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Аннотация
Семенные пузырьки (СП) играют важную роль в  мужской репродуктивной системе, однако их патология 
часто остаётся недооценённой причиной синдрома хронической тазовой боли (ХТБ), ошибочно диагности-
руемого как хронический простатит. Везикулоскопия — минимально инвазивный эндоскопический метод, 
позволяющий проводить прямую визуализацию и лечение патологии СП и семявыбрасывающих протоков 
(СВП). В лекции рассматриваются анатомия и физиология СП, показания к везикулоскопии (персистирующая 
гематоспермия, обструкция СВП, хронический везикулит, конкременты СП), а также детально описывается 
техника выполнения процедуры. Особое внимание уделено диагностике ХТБ, связанной с патологией СП, 
включая воспалительные и обструктивные изменения. Приводятся два клинических случая, демонстрирующих 
эффективность везикулоскопии у пациентов с рефрактерной болью и конкрементами СП. Метод обладает 
высокой диагностической ценностью при отсутствии альтернативных неинвазивных способов визуализации, 
однако требует строгого отбора пациентов и соблюдения технических нюансов для минимизации осложне-
ний. Везикулоскопия расширяет возможности урологов в лечении сложных случаев ХТБ и репродуктивных 
нарушений, связанных с патологией СП.
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Abstract 
Seminal vesicles play an important role within the male reproductive system, yet their pathology remains an 
under‑recognised cause of chronic pelvic pain syndrome (CPPS), frequently misattributed to chronic prostatitis. 
Vesiculoscopy is a minimally invasive endoscopic technique that permits direct visualisation and targeted treatment 
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of disorders affecting the seminal vesicles and ejaculatory ducts. The lecture outlines the anatomy and physiology of 
the seminal vesicles, the principal indications for vesiculoscopy (including persistent haematospermia, ejaculatory 
duct obstruction, chronic seminal vesiculitis and seminal vesicle calculi), and provides a step‑by‑step description 
of the operative technique. Emphasis is placed on the diagnosis of CPPS related to seminal vesicle pathology, 
encompassing both inflammatory and obstructive changes. Two clinical cases are presented to illustrate the 
effectiveness of vesiculoscopy in patients with refractory pain and seminal vesicle calculi. This modality offers 
high diagnostic yield in the absence of reliable non‑invasive imaging alternatives but necessitates careful patient 
selection and meticulous adherence to technical details to minimise complications. Vesiculoscopy thereby broadens 
the therapeutic armamentarium of urologists in the management of complex CPPS, and reproductive disorders 
associated with seminal vesicle disease.
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Введение
На сегодняшний день известно, что се-

менные пузырьки (CП) являются ключевыми 
добавочными железами мужской репродук-
тивной системы, вырабатывающими основ-
ной объём эякулята (до ~50 – 70%) [1, 2]. Се-
крет СП отличается сложным биохимическим 
составом. Он содержит высокий уровень 
фруктозы, которая служит главным источни-
ком энергии для сперматозоидов, поддержи-
вая их подвижность и жизнеспособность [3]. 
Кроме того, секрет богат специфическими 
белками, такими как семеногелин I, которые 
участвуют в коагуляции спермы, а также ви-
тамином C, аминокислотами и целым рядом 
факторов: простатагландины (типы PGE, PGF 
и другие), альфа-глицерилфосфорилхолин, 
флавины, цитрат, микроэлементы (цинк, 
магний) и другие компоненты [4 – 6]. Важной 
функцией секрета СП является обеспечение 
антиоксидантной защиты сперматозоидов: 
в нём присутствуют ферменты супероксид-
дисмутаза, глутатионпероксидаза, каталаза, 
а также аминокислоты таурин и гипотаурин, 
нейтрализующие активные формы кислоро-
да [7]. Благодаря такому составу содержимое 
СП не только питает, но и оберегает гаметы 
от оксидативного стресса, что критически 
важно для поддержания фертильности. Се-
крет семенных пузырьков имеет щелочной 
pH (> 7,0), за счёт чего при смешении с более 
кислым секретом предстательной железы 
общий pH эякулята становится слабощелоч-
ным [8]. Это создаёт оптимальные условия 

для выживания сперматозоидов во влага-
лище, нейтрализуя кислотность его среды. 
Таким образом, СП совместно с простатой 
обеспечивают буферные свойства семени. 
Примечательно, что концентрация фрукто-
зы в эякуляте служит клиническим маркё-
ром функционального состояния семенных 
пузырьков: её снижение (особенно в соче-
тании с кислой реакцией спермы) может 
свидетельствовать о блокаде семявыбрасы-
вающих протоков либо об агенезии (отсут-
ствии) семенных пузырьков [4, 9, 10]. В нор-
ме высокий уровень фруктозы напрямую 
отражает нормальную работу СП. Помимо 
секреции, в семенных пузырьках происхо-
дит резорбция старых или аномальных спер-
матозоидов: клетки эякулята, попадающие 
в полость СП при ретроградном забросе из 
уретры или ампулы семявыносящего прото-
ка, захватываются и разрушаются эпителием 
пузырьков (явление сперматофагии) [11]. 
Продукты деградации накапливаются в виде 
липофусциновых гранул, которые могут при-
давать эякуляту желтовато-белый оттенок. 
Совокупность этих данных свидетельству-
ет о многогранной физиологической роли 
СП: от энергетической «подпитки» и защи-
ты сперматозоидов до участия в очищении 
эякулята от дефектных половых клеток [1]. 
Таким образом, анатомо-функционально 
семенные пузырьки, ампулы семявынося-
щих протоков и сами семявыбрасывающие 
протоки образуют единый функциональный 
комплекс, обеспечивающий секрецию, на-
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копление и выброс семенной жидкости [12, 
13]. С одной стороны, данная анатомическая 
и физиологическая организация способству-
ет возникновению выраженного болевого 
синдрома при воспалении или перерастяже-
нии семенных пузырьков; с другой стороны, 
общность иннервации с соседними тазо-
выми структурами значительно затрудняет 
точную локализацию источника боли, что 
усложняет диагностику и требует комплекс-
ного дифференцированного подхода при 
обследовании пациентов с хронической та-
зовой болью [3, 6].

Взгляды на функцию и значение семен-
ных пузырьков (СП) претерпевали значи-
тельную эволюцию, сопровождавшуюся 
ошибочными гипотезами и открытиями 
анатомов [11, 13]. Ещё Hippocrates (~500 
лет до н. э.) предполагал наличие неких 
«резервуаров» по бокам мочевого пузыря, 
где хранится семя, сравнивая их с сотами, 
наполненными мёдом [14]. Хотя тогда не 
было ясно, имелись в виду именно семен-
ные пузырьки или ампулы семявыносящих 
протоков, описанное расположение по обе 
стороны мочевого пузыря довольно точно 
соответствует анатомии СП. Вплоть до XVI 
века сведения о СП носили отрывочный, 
во многом эмпирический характер. В 1523 
году итальянский анатом Jacopo Berengario 
da Carpi впервые дал анатомическое опи-
сание этих желёз, однако рассматривал их 
лишь как часть предстательной железы 
(назвав «prostata cavernosa»). В 1562 году 
Gabriele Falloppio, который также описал 
маточные трубы, названные в его честь, на 
секционном материале показал, что СП — 
парные образования позади мочевого пу-
зыря, служащие резервуаром для семен-
ной жидкости, и ввёл термин «receptacula 
seminales» («семенные сосуды») [15]. Долгое 
время семенные пузырьки считались всего 
лишь хранилищем спермы, и эта точка зре-
ния доминировала вплоть до появления бо-
лее точных данных о секреторной функции 
желез [12]. Постепенно в анатомической 
литературе закрепились названия vesicular 
gland и glandula vesiculosa для обозначе-
ния семенных пузырьков. Лишь в XX веке 
с развитием биохимии и репродуктивной 
физиологии было доказано, что СП — не 
пассивное «депо», а активные железы, вно-
сящие решающий вклад в состав эякулята 
и фертильность мужчины [1, 12].

Анатомия семенных пузырьков и се-
мявыбрасывающих протоков

CП представляют собой парные изви-
листые железистые структуры, распола-
гающиеся в полости таза кзади от моче-
вого пузыря и кверху от предстательной 
железы [13]. Закладываются на 12-й неделе 
эмбриогенеза из боковых выростов про-
токов Wolffi под влиянием тестостерона 
(в отличие от простаты, зависимой от ди-
гидротестостерона) [14]. Каждый СП имеет 
длину около 5 см (при этом длина извитого 
протока в развернутом состоянии может 
достигать 10 – 15 см). Форма пузырька — 
мешотчатая, с  закруглённым верхним 
концом и сужением книзу. Медиально от 
каждого СП проходит ампула семявынося-
щего протока, с которой семенной пузырёк 
сливается, образуя семявыбрасывающий 
проток (ductus ejaculatorius) (рис. 1) [13]. 
Справа и слева пузырьки топографически 
расходятся от основания простаты, фор-
мируя V-образную конфигурацию. Лате-
рально и сверху от каждого СП проходят 
мочеточники, а позади них находится пря-
мая кишка, от которой пузырьки отделены 
фасцией Denonvilliers (расположены в ниж-
нем отделе прямокишечно-пузырного про-
странства). Такое соседство обусловливает 
возможность пальпаторного доступа к СП 
при трансректальном исследовании, а так-

Рисунок 1. Анатомия семенного бугорка



150 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2026;14(2):147-158

N.K. Gadzhiev, D.S. Gorelov, R.G. Khamedov 
VESICULOSCOPY FOR DIAGNOSING AND MANAGING 
SEMINAL VESICLE DISORDERS LECTURES

же объясняет некоторые варианты ирра-
диации боли при их патологии (например, 
ощущение давления в прямой кишке) [15]. 
Стенка семенного пузырька имеет склад-
чатую слизистую оболочку, выстланную 
призматическим секреторным эпителием, 
способным к активной секреции компонен-
тов эякулята [12]. За счёт множественных 
складок и мелких дивертикулов внутренняя 
поверхность значительно увеличена, что 
повышает секреторную ёмкость органа. 
Подслизистая основа переходит в разви-
тый слой гладкой мускулатуры, волокна 
которой циркулярно и продольно оплетают 
пузырёк. 

Артериальное кровоснабжение семен-
ных пузырьков осуществляется главным об-
разом из системы внутренних подвздошных 
артерий. Основные источники — нижняя 
мочепузырная артерия, а также ветви вну-
тренней половой и средней прямокишеч-
ной артерий. Венозный отток происходит 
в сплетения, связанные с предстательным 
и мочепузырным венозными сплетения-
ми, что важно учитывать при операциях 
(риск кровотечения) и распространении 
инфекций [13]. Иннервация СП богата ав-
тономными (вегетативными) волокнами 
из нижнего гипогастрального сплетения. 
Во время эякуляции под влиянием симпа-
тических импульсов происходит мощная 
синхронная сократительная активность 
мышечной оболочки СП, выдавливающая 
накопившийся секрет в семявыбрасываю-
щие протоки. Парасимпатические нервные 
волокна (сакральные спланхнические нер
вы S2 – S4) также подходят к этим железам, 
однако их роль менее выражена [14]. Чув-
ствительная иннервация осуществляется 
висцеральными афферентными волокнами, 
которые следуют преимущественно в со-
ставе симпатических нервов к поясничным 
сегментам спинного мозга. Это объясняет, 
почему боль, связанная с патологией се-
менных пузырьков, носит нередко разлитой 
характер и может отражаться в смежные 
области — например, в крестец, пах или 
промежность. Близость нервных сплетений 
простаты, мочевого пузыря и семенных пу-
зырьков приводит к тому, что раздражение 
в одной структуре может восприниматься 
пациентом как неопределённая тазовая 
боль [3]. 

Хроническая тазовая боль у мужчин ча-
сто ассоциируется с так называемым син-

дромом хронической тазовой боли (СХТБ) 
или хроническим простатитом категории III 
(CP/CPPS по классификации NIH-NIDDK) [3]. 
Традиционно основной «виновник» боли 
искали в предстательной железе, однако со-
временные исследования показывают, что 
в патогенезе могут участвовать и другие 
структуры мочеполового тракта [13]. Семен-
ные пузырьки в этом контексте долгое вре-
мя оставались «забытым» органом, однако 
накопленные данные свидетельствуют об 
их значимой роли в отдельных случаях ХТБ 
[14]. Патология СП способна вызывать боле-
вой синдром через несколько механизмов.

Воспаление семенных пузырьков (вези-
кулит) — распространённое, но недооце-
нённое заболевание, способное приводить 
к хронической тазовой боли [3]. Везикулит 
обычно развивается на фоне инфекции (не-
специфической бактериальной, а иногда 
специфической — туберкулёз и другие) либо 
застойных явлений, что зачастую сопутству-
ет хроническому простатиту или уретриту 
[10]. Воспаление стенки СП приводит к отё
ку, перерастяжению капсулы и раздраже-
нию нервных окончаний, что провоцирует 
ноющую боль в проекции таза. Характерно, 
что боль при везикулите может распростра-
няться в пояснично-крестцовую область 
или в промежность, нередко сопровождаясь 
дизурией (раздражением мочевого пузы-
ря, ложными позывами к мочеиспусканию) 
и сексуальными расстройствами. Пациен-
ты часто отмечают усиление боли при или 
после эякуляции (так называемая постэя-
куляторная боль, обусловленная резким 
сокращением воспалённого пузырька) [3]. 
Также очень типичным признаком является 
гематоспермия — примесь крови в спер-
ме, возникающая из-за повреждения вос-
палённой слизистой СП [16, 17]. Воспаление 
может приводить и к нарушению фертиль-
ности: вследствие отёка нарушается про-
ходимость семявыбрасывающих протоков, 
что проявляется снижением объёма эяку-
лята, олигозооспермией или даже времен-
ной азооспермией. Однако изолированный 
везикулит диагностировать сложно, так как 
его симптомы неспецифичны и пересека-
ются с клиникой простатита. Стандартные 
методы (анализ мочи, секрета простаты) не 
всегда выявляют возбудителя из пузырьков. 
Тем не менее персистирующая гематоспер-
мия, боли в надлобковой области, паху или 
промежности при исключении других при-
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чин должны настораживать в плане пато-
логии семенных пузырьков.

Обструктивные изменения в семенных 
пузырьках могут быть причиной хрони-
ческой боли [7]. К ним относятся кисты се-
менных пузырьков, обструкция семявыбра-
сывающих протоков и камни в просвете 
СП [9, 18]. Подобные состояния часто при-
водят к застою секрета и перерастяжению 
пузырьков, что вызывает тупую ноющую 
боль в глубине таза, которая может усили-
ваться при половом возбуждении и эякуля-
ции из-за попыток выброса содержимого. 
Обструкция семявыбрасывающих протоков 
в последние годы признаётся как одна из 
устранимых причин СХТБ [3, 7]. Так, у паци-
ентов с жалобами на хроническую тазовую/
простатическую боль нередко находят при-
знаки эякуляторной дуктальной обструк-
ции: дилатацию СП, кисты семенного бугор-
ка (протока Muller) или конкременты при 
ТРУЗИ простаты [18, 19]. В обзоре H. Wang 
et al. (2012) отмечено, что среди мужчин 
с симптоматической обструкцией прото-
ков у 33% наблюдается болевой синдром, 
преимущественно оргастическая боль [9]. 
Механизм связывают с повышением вну-
триполостного давления в СП при обструк-
ции, а также с вторичным воспалением. 
Диагностика подобных состояний возмож-
на с помощью транректального УЗИ, МРТ, 
спермограммы (малый объём эякулята, 
низкий уровень фруктозы) и других мето-
дов [19, 20]. Коварство обструктивной па-
тологии в том, что без целенаправленного 

поиска она может успешно маскироваться 
под «идиопатический» СХТБ [10]. 

Диагностика патологии семенных пу-
зырьков (СП) у пациентов с хронической 
тазовой болью (СХТБ) представляет собой 
непростую клиническую задачу. 

• Пальцевое ректальное исследование 
позволяет выявить изменения размеров 
и консистенции СП только при выраженных 
патологических изменениях [11, 13]. 

• Трансректальное ультразвуковое ис-
следование (ТРУЗИ) простаты широко ис-
пользуется для оценки структуры и раз-
меров СП: расширение протоков более 
15 мм может свидетельствовать о застой-
ных явлениях, воспалении или обструкции, 
гипоэхогенные участки при ТРУЗИ могут 
быть признаком кист или абсцессов, а ги-
перэхогенные очаги — свидетельствовать 
о камнях или кальцинатах. Ограничением 
метода остаётся его зависимость от опыта 
специалиста (рис. 2) [19, 21]. 

• Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) таза обеспечивает более высокую 
разрешающую способность, позволяя де-
тально визуализировать признаки воспа-
ления, кисты, камни и опухоли семенных 
пузырьков: расширение СП с утолщением 
стенок может указывать на везикулит, кам-
ни видны как гипоинтенсивные очаги на 
T2-взвешенных изображениях, кисты про-
являются как округлые образования с высо-
ким сигналом на T2 и низким на T1, а опухо-
ли СП могут выглядеть как неоднородные 
образования с различной интенсивностью 

Рисунок 2. ТРУЗИ простаты: A — расширенный семенной пузырёк по сагиттальной оси; B — ка-
мень в правом семенном пузырьке по поперечной оси

A B
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сигнала и контрастным усилением (рис. 3) 
[13, 22]. 

• Лабораторные методы, в частности 
анализ спермы с оценкой уровня фрукто-
зы и pH, могут указывать на наличие об-
струкции или воспаления, однако обладают 
лишь косвенной диагностической ценно-
стью: снижение объёма эякулята < 2 мл 
и снижение уровня фруктозы (< 150 мг/дл) 
может указывать на обструкцию семявы-
брасывающих протоков, а снижение pH 
(<  7,2) может быть связано с обструкцией 
или инфекцией СП [1, 14]. 

Неспецифичность симптоматики при-
водит к частым диагностическим ошибкам 
и длительному и небезопасному лечению 
по поводу «хронического простатита», в том 
числе и с привлечением психотерапии [7]. 
В этих условиях всё более ценным инстру-
ментом диагностики становится эндоскопи-
ческая или трансуретральная визуализация 
семенных пузырьков — везикулоскопия 
(ТВС) [16].

Согласно современным клиническим 
представлениям, перед принятием реше-
ния о  везикулоскопии необходимо убе-
диться в том, что исчерпаны все неинва-
зивные диагностические возможности 
и исключены другие причины боли [1, 7]. 
Везикулоскопия как эндоскопический ме-
тод диагностики и лечения патологии се-
менных пузырьков и семявыбрасывающих 

протоков (СВП) прошла длительный путь 
с момента первых попыток визуализации 
семявыводящих путей. Отправной точкой 
в эволюции методики считаются работы 
R. Shabsigh et al. (1989), предложивших вы-
полнение трансректальной везикулогра-
фии для оценки обструкции СВП [19].

Прорыв в  минимально инвазивной 
диагностике произошёл в 2002 году, когда 
S.C. Yang et al. (2002) впервые описали тех-
нику трансуретральной везикулоскопии 
с использованием уретероскопа 6,5 Fr [16]. 
Изначально трансуретральная везикуло-
скопия (ТВС) применялась для лечения ре
фрактерной гематоспермии и обструктив-
ного бесплодия, связанных с окклюзией 
СВП. Ретроспективные исследования Z.Y. Liu 
et al. (2009) и H. Wang et al. (2012) подтверди-
ли её высокую диагностическую эффектив-
ность и способность улучшать параметры 
эякулята [9, 17].

Впоследствии метод стал активно вне-
дряться в клиническую практику благодаря 
своей безопасности и минимальной инва-
зивности [20]. На сегодняшний день спектр 
показаний к ТВС расширяется. Стандартные 
методы визуализации (ТРУЗИ, МРТ) в ряде 
случаев могут не выявлять микрообструк-
цию, малые кисты (< 0,25 мл) или функцио-
нальные нарушения опорожнения СВ, что 
затрудняет диагностику. ТВС, благодаря 
прямой визуализации, позволяет выявить 

Рисунок 3. Аксиальные Т2-взвешенные изображения МРТ показывают более диффузное утол-
щение стенки семенных пузырьков (белая стрелка) (А); постконтрастное изображение демон-
стрирует усиление сигнала (красная стрелка) (B)

A B
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скрытую патологию, устраняя барьеры к эф-
фективному лечению.

Анатомические исследования послед-
них лет уточнили морфологию зоны веру-
монтанума и устьев СВП, способствуя по-
вышению безопасности и эффективности 
ТВС [18]. Таким образом, процедура при-
обретает всё большее значение не только 
в лечении классических урологических па-
тологий, но и в диагностике сложных слу-
чаев хронической тазовой боли.

Показания к везикулоскопии
• Персистирующая гематоспермия неяс-

ной этиологии. Если у пациента сохраняется 
видимая примесь крови в сперме на про-
тяжении длительного времени (как прави-
ло, > 1 – 2 месяцев активного наблюдения) 
либо при рецидивирующей гематоспермии 
и при этом не выявлено патологии пред-
стательной железы, мочеиспускательного 
канала или системных причин, показано 
прямое исследование семенных пузырьков 
[16]. 

• Подозрение на камни или инородное 
тело в семенных пузырьках. Наличие каль-
цификации семявыбрасывающих прото-
ков или самих семенных пузырьков, вы-
явленной при УЗИ или МРТ, в сочетании 
с симптомами (гематоспермия, боль, на-
рушения эякуляции) является показанием 
к диагностической ТВС с целью прямого 
подтверждения и, при возможности, уда-
ления конкрементов [21].

• Хроническая тазовая боль с подозре-
нием на обструкцию семявыбрасывающих 
протоков. Если у пациента с СХТБ выявля-
ются признаки возможной эякуляторной 
обструкции  — например, значительно 
расширенные СП на ТРУЗИ, киста в обла-
сти семенного бугорка, резко сниженный 
объём эякулята при сохранённой функции 
яичек — то рассмотрение эндоскопической 
оценки семенных путей оправдано [3]. 

• Рецидивирующий или рефрактерный к ле-
чению везикулит. Повторяющиеся эпизоды 
воспаления семенных пузырьков, подтверж-
дённые клинически (боль, гемоспермия) и не 
поддающиеся консервативной терапии (дли-
тельным курсам антибиотиков и противо-
воспалительных), являются относительным 
показанием к везикулоскопии [6]. 

• Исключение другой патологии перед 
радикальными мерами. ТВС может выпол-
няться перед планированием более инва-

зивных процедур (например, перед про-
ведением трансуретральной резекции 
семявыбрасывающих протоков — TURED, 
или перед открытой везикулэктомией) для 
уточнения диагноза. Если по данным всех 
обследований источник боли остаётся не-
ясным, а симптоматика тяжёлая, консилиум 
специалистов (уролог, андролог и, возмож-
но, невролог) может рекомендовать диа-
гностическую ТВС как последний шаг для 
уточнения диагноза. Обязательным усло-
вием является информированное согласие 
пациента и понимание им потенциальных 
рисков [7]. 

Техника выполнения везикулоскопии
После предоперационной антибакте-

риальной профилактики пациент уклады-
вается в стандартное литотомическое по-
ложение [16]. Операция выполняется под 
общей / регионарной анестезией. Для вме-
шательства используется полужёсткий уре-
тероскоп диаметром 4,5 Fr (Needle, Richard 
Wolf). После уретроцистоскопии для исклю-
чения сопутствующей патологии уретры 
и мочевого пузыря выполняется тщатель-
ный осмотр области семенного бугорка. Для 
локализации устьев семявыбрасывающих 
протоков проводится их внимательный 
осмотр преимущественно у «подножия» 
семенного бугорка [16]. 

Одной из анатомических причин за-
труднённой визуализации устьев семявы-
брасывающих протоков, в том числе не-
изменённых, является наличие клапана 
семявыбрасывающего протока (Ejaculatory 
Duct Valve или EDV). В ходе одного из ана-
томических исследований было установле-
но, что каждое устье семявыбрасывающего 
протока покрыто тонкой мембранозной 
структурой, формирующей своеобразный 
однонаправленный (обратный) клапан. 
Этот клапан пропускает эякулят из прото-
ков в уретру, но препятствует обратному 
забросу мочи в  протоки. В  эксперимен-
тальных условиях было показано, что при 
введении жидкости под давлением в уре-
тру окрашивание происходило только со 
стороны уретры, в то время как со стороны 
протоков окрашивания не наблюдалось, 
что подтверждает функциональность кла-
панного механизма [8]. Для облегчения ло-
кализации устьев выполняется аккуратный 
пальцевой массаж простаты и семенных 
пузырьков через прямую кишку под эндо-
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скопическим контролем, ранее введённым 
в уретру уретероскопом. Это способствует 
сокращению семенных пузырьков и вы-
делению семенной жидкости через устья 
протоков, что позволяет динамически под-
твердить их расположение. Далее принци-
пиально возможны два варианта развития 
операции:

1) После визуализации выброса семен-
ной жидкости из устьев через рабочий 
канал уретероскопа в устье заводится ни-
тиноловый гидрофильный проводник диа-
метром 0,035’’ Roadrunner (“Cook Medical 
Europe Ltd.”, Limerick, Ireland). Правильное 
положение проводника подтверждается по 
его свободному прохождению без выражен-
ного сопротивления. При наличии сомне-
ний можно выполнить обзорный снимок 
для подтверждения локализации [8]. 

2) Далее уретероскоп извлекается и за-

водится повторно в уретру, уже вдоль про-
водника, используя его в качестве направ-
ляющей. Это минимизирует повреждение 
семенного бугорка и протоков, обеспечи-
вая атравматичное проникновение в по-
лость семенных пузырьков. Затем произ-
водится осмотр внутренней структуры СП, 
которая имеет характерную сотовидную 
архитектонику (рис. 4) [18].

3) В случае, если визуализировать устье 
семявыбрасывающего протока после вы-
полненного массажа не удаётся, урете-
роскоп аккуратно проводится в полость 
семенного бугорка. Далее выполняется де-
ликатная фенестрация в предполагаемом 
направлении хода семявыбрасывающих 
протоков — под углом примерно 45° к сагит-
тальной плоскости. Фенестрация выполня-
ется либо осторожным механическим воз-
действием кончиком уретероскопа, либо, 
при необходимости, с  использованием 
лазерной энергии (гольмиевый или тулий-
волоконный лазер) [8]. После фенестрации 
по сути создаётся новый путь («неорекана-
лизация») в просвет семявыбрасывающих 
протоков с последующим продвижением 
уретероскопа в семенной пузырёк справа 
и слева (рис. 5) [17]. 

Таким образом, методика ТВС предусма-
тривает как использование естественного 
анатомического пути, так и его восстанов-
ление в случаях отсутствия визуализации 
или стеноза устья СП. После заведения 
уретероскопа в полость СП осуществляет-
ся осмотр его полости и осмотр доступной 
части ампулы семявыносящего протока на 
наличие застойной жидкости, гематом, кон-
крементов или патологических изменений 
слизистой оболочки. Через рабочий канал 
уретероскопа выполняется аспирация со-
держимого с  последующим культураль-
ным исследованием. Для удаления мелких 
конкрементов или сгустков может быть 
применена нитиноловая корзинка для ли-
тоэкстракции. При невозможности их из-
влечения выполняется интравезикулярная 
литотрипсия с последующей экстракцией. 
При наличии участков кровоточивости вы-
полняется их коагуляция в соответствую-
щем режиме лазера. После завершения 
активных манипуляций выполняется оро-
шение семенных пузырьков раствором 
антибиотика широкого спектра действия 
(10 мл физиологического раствора с 80 мг 
гентамицина). После вмешательства моче-

Рисунок 4. Анатомия семенных пузырьков

Рисунок 5. Проведение уретероскопа в по-
лость семенного пузырька
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вой пузырь однократно дренируется кате-
тером Nelaton 16 Fr [16].

https://cloud.mail.ru/public/aupz/sbLgqmYHg

Осложнения везикулоскопии
ТВС, как и любое инвазивное вмеша-

тельство, сопряжена с риском развития 
осложнений. Их частота, по данным совре-
менных исследований, относительно не-
высока, однако необходимо учитывать как 
ранние, так и отдалённые потенциальные 
нежелательные эффекты [17].

Ранние осложнения включают:
• Инфекционно-воспалительные. Суще-

ствует риск восходящей инфекции, которая 
может привести к эпидидимиту или острому 
простатиту. В крупных сериях наблюдений 
частота эпидидимита после ТВС составила 
около 1 – 2% случаев (3). Для профилактики 
всем пациентам обычно назначаются анти-
биотики периоперационно [10].

• Кровотечение. Травма слизистой СП 
и семявыбрасывающих протоков может 
вызвать незначительное кровотечение. 
Как правило, оно ограничивается незначи-
тельной гематоспермией или гематурией 
в течение нескольких дней после процеду-
ры и проходит самостоятельно. Тяжёлые 
кровотечения — казуистика, учитывая не-
большой калибр инструментов [17].

• Болевая симптоматика. В ранние сроки 
возможны боли или чувство дискомфорта 
в промежности, надлобковой области. Это 
обычно контролируется приёмом ненарко-
тических анальгетиков и проходит по мере 
заживления [18].

Поздние осложнения:
• Нарушения эякуляции. У небольшого 

процента пациентов описано изменение 
показателей эякуляции после вмешатель-
ства. Например, в одном исследовании ~7% 
пациентов указали на некоторое сокраще-
ние длительности полового акта, 3% — на 
снижение качества эрекции, а 0,9% — на ме-
нее яркие ощущения оргазма. Также отме-
чалось субъективное уменьшение объёма 
спермы у отдельных пациентов. В боль-
шинстве случаев эти изменения были уме-
ренно выражены и не сопровождались объ-
ективными нарушениями фертильности. 
Ретроградная эякуляция (заброс спермы 
в мочевой пузырь) как осложнение самой 
ТВС маловероятна, поскольку при методи-
ке не предполагается пересечения мышц, 
отвечающих за эякуляцию; однако, если 

одновременно выполнялась инструмен-
тальная дилатация или резекция семявы-
брасывающих протоков, риск ретроградной 
эякуляции возрастает [6].

• Стриктуры и рубцовые изменения. Тео-
ретически травма протоков может привести 
к их рубцовому сужению. Тем не менее при 
использовании современных тонких эндо-
скопов образование клинически значимых 
стриктур практически не описывается. На-
против, трансуретральная резекция про-
токов (TURED) сопряжена с более высоким 
риском рубцовых осложнений и ухудшени-
ем сперматогенеза. ТВС рассматривается 
как более щадящая альтернатива с мень-
шим числом подобных осложнений [17].

• Рецидивы симптомов. Если исходная 
причина (например, инфекция или конкре-
менты) не была полностью устранена, воз-
можен рецидив гематоспермии или болей 
через некоторое время после улучшения. 
В подобных случаях может потребоваться 
повторное вмешательство [17].

Опыт оператора является одним из клю-
чевых факторов: везикулоскопия имеет 
крутую кривую обучения, и начинающие 
хирурги могут сталкиваться с техническими 
трудностями [17]. Несоблюдение протоко-
лов антибиотикопрофилактики повышает 
риск инфекционных осложнений, а выпол-
нение процедуры на фоне острого воспа-
ления — фактор риска распространения 
инфекции (например, орхоэпидидимита) 
[10]. Анатомические вариации (узкий вход 
в проток, выраженная извитость каналов) 
также усложняют вмешательство и могут 
удлинять время процедуры, что опосредо-
ванно увеличивает риск травмы [18]. Поэто-
му рекомендуется, чтобы подобные опера-
ции выполнялись в специализированных 
центрах, где имеется достаточный опыт 
и необходимое оборудование. В опубли-
кованных сериях наблюдений из крупных 
центров осложнения ограничивались еди-
ничными случаями эпидидимита, не требу-
ющими длительной госпитализации, также 
не отмечалось тяжёлых последствий вроде 
нарушения эякуляции или иных нарушений 
половой функции. В целом при правильном 
подборе пациентов и соблюдении техники 
ТВС считается относительно безопасной 
процедурой с низкой частотой серьёзных 
осложнений [1, 9]. Ниже представлены два 
клинических примера, демонстрирующие 
различные патологии семенных пузырьков 

https://cloud.mail.ru/public/aupz/sbLgqmYHg
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при СХТБ и тактику лечения с применением 
ТВС. Пациенты подписали информирован-
ное согласие на обработку и публикацию 
персональных данных, включая иллюстра-
тивные материалы.

Клиническое наблюдение 1
Пациент А., 38 лет, обратился в КВМТ им. 

Н.И. Пирогова СПбГУ с диагнозом «Синдром 
хронической тазовой боли IIIb с жалобами 
на ноющие боли в прямой кишке, крестце, 
пояснице и над лоном, усиливающиеся по-
сле полового акта.»

В анамнезе: в течение 3 лет страдает 
хроническим простатитом, по поводу ко-
торого неоднократно проводились курсы 
антибактериальной и  противовоспали-
тельной терапии, физиотерапевтическое 
лечение. Из особенностей течения про-
статита отмечается отсутствие выделенной 
бактериальной культуры за весь период 
лечения/наблюдения. 

По результатам опросников: ХП/СХТБ 
(хронического простатита/синдрома хрони-
ческой тазовой боли) — 18 баллов, качества 
жизни EQ-5D — 35 баллов, ВАШ (визуально-
аналоговая шкала) боли — 8 баллов.

При пальцевом ректальном обследо-
вании отмечается резкая болезненность 
в проекции семенного бугорка. СП не паль-
пируются. Пальпация мышц тазового дна 
безболезненная. Общий анализ мочи и се-
крета предстательной железы без патоло-
гии. В посеве секрета простаты патологи-
ческого роста не обнаружено. При ТРУЗИ 
простаты определяются множественные 
кальцинаты СП. По данным МРТ малого таза 
с контрастом — признаки воспалительных 
изменений СП, конкременты в просвете СП. 

Пациент был направлен специалистами 
центра лечения тазовой боли для прохож-
дения диапевтической ТВС в связи с сохра-
няющимися симптомами, рефрактерностью 
к проводимому консервативному лечению 
и наличию чёткой взаимосвязи с эякуля-
цией. Операция выполнялась по вышео-
писанной методике. В полости СП обна-
ружены множественные камни, которые 
были извлечены с помощью нитиноловой 
корзинки 1,8 Ch (рис. 6). СП промыты рас-
твором гентамицина. Послеоперационный 
период протекал гладко. Через сутки паци-
ент был выписан в удовлетворительном 
состоянии. При контрольном осмотре через 
месяц пациент отметил значимое сниже-

ние интенсивности болей и повышение 
качества жизни. 

Опросники: ХП/СХТБ — 9 баллов, каче-
ства жизни EQ-5D — 75 баллов, ВАШ боли — 
2 балла.

Клиническое наблюдение 2
Пациент Б., 42 года, обратился в клини-

ку урологии с жалобами на ноющие боли 
в промежности и над лоном, учащённое 
мочеиспускание, болезненные эякуляции. 
В анамнезе: в течение 4 лет страдает хро-
ническим простатитом, неоднократно про-
водились курсы антибактериальной и про-
тивовоспалительной терапии без стойкого 
эффекта. При пальцевом ректальном ис-
следовании предстательная железа не уве-
личена, контуры её ровные, консистенция 
плотноэластическая, пальпация умеренно 
болезненная. Пальпация мышц тазового 
дна безболезненная. CП не пальпируются.

В анализах мочи показатели в преде-
лах референсных значений. В  анализе 
секрета простаты единичные лейкоциты. 
Посев секрета простаты: роста микрофло-
ры нет. ТРУЗИ простаты: признаки пост-
воспалительных изменений. СП увеличены, 
диффузно неоднородные. МРТ малого таза 
с контрастом: признаки воспалительных 
изменений семенных пузырьков.

По результатам опросников ХП/СХТБ — 
15 баллов, качества жизни EQ-5D — 45 бал-
лов, ВАШ боли — 7 баллов. 

Рисунок 6. Камни в просвете семенных пу-
зырьков 
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Предварительный диагноз  — «СХТБ. 
Простатический болевой синдром? Хрони-
ческий везикулит?». 

Учитывая неэффективность неодно-
кратно проводимой антибактериальной 
и противовоспалительной терапии, при-
нято решение о проведении ТВС с целью 
верификации диагноза.

При проведении ТВС была обнаруже-
на полная облитерация обоих семявыбра-
сывающих протоков. Доступ в семенные 
пузырьки был осуществлён с  помощью 
лазерной реканализации протоков с ис-
пользованием тулий-волоконного лазера. 
Содержимое обоих СП мутное, выполнен 
забор на посев. СП промыты раствором 
гентамицина. Послеоперационный период 
протекал гладко, через сутки пациент был 
выписан в удовлетворительном состоянии 
на амбулаторное лечение. При контроль-
ном осмотре через месяц пациент отметил 
улучшение самочувствия, снижение интен-
сивности боли. 

Опросники: ХП/СХТБ — 8 баллов, каче-
ства жизни EQ-5D — 80 баллов, ВАШ боли — 
2 балла. 

Обсуждение
Представленные в работе клинические 

наблюдения иллюстрируют вышеопи-

санные положения. У первого пациента 
хроническая тазовая боль оказалась обу-
словлена камнями СП — редкая патоло-
гия, которую удалось выявить и устранить 
только благодаря ТВС. У второго пациента 
имела место двусторонняя облитерация 
семявыбрасывающих протоков с застоем 
секрета. Данная ситуация подтверждает, 
что обструктивные изменения СП могут 
лежать в основе СХТБ и требуют эндоско-
пической диагностики. Оба пациента от-
мечали многолетнее безуспешное лечение 
«простатита», что соответствует данным 
литературы о диагностических ошибках 
при истинной патологии СП. 

Заключение
Семенные пузырьки играют ключевую 

роль в мужской фертильности и могут быть 
источником хронической тазовой боли, ча-
сто ошибочно приписываемой простатиту. 
ТВС позволяет повысить качество диффе-
ренциальной диагностики, но требует стро-
гого отбора пациентов. При соблюдении 
технических нюансов и мер профилактики 
процедура безопасна и эффективна. Не-
обходимы дальнейшие исследования для 
уточнения диагностических критериев и по-
вышения эффективности лечения пациен-
тов со сложными формами тазовой боли. 
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