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инфекционного процесса, выраженности и продолжи-
тельности клинической симптоматики пищевой токсико-
инфекции.

В частности, повышенный уровень цитокина ИЛ-12 
крови в начале заболевания снижается в периоде ре-
конвалесценции, но остается выше показателя здоро-
вых лиц. Показатель противовоспалительного цитокина 
ИЛ-10 в начале пищевой токсикоинфекции не отличает-
ся от показателя здоровых лиц и достоверно увеличива-
ется к реконвалесцентному периоду. При этом признаки 
поражения печени, нарушения функции поджелудочной 
железы и осложненное течение заболевания досто-
верно чаще наблюдают у больных пищевыми токсико-
инфекциями среднетяжелого течения с нормальными 
или низкими показателями нитритов сыворотки крови, 
регрессивной динамикой ИЛ-12 и прогрессивной дина-
микой ИЛ-10, что следует учитывать при определении 
алгоритма диагностических и лечебных мероприятий.
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Введение
Гидроцеле характеризуется избыточным скоплени-

ем серозной жидкости между париетальным и висце-
ральным листками собственной оболочки яичка.
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Исследовали осложнения оперативного лечения гидроцеле радиоволновым скальпелем аппарата «Сургитрон» и их вли-
яние на сперматогенез. Показали, что количество послеоперационных воспалительных осложнений и восстановление пока-
зателей спермограмм имеют прямую зависимость. Предложенный метод оперативного лечения гидроцеле с применением 
радиоволнового аппарата «Сургитрон» позволяет минимизировать количество ранних послеоперационных осложнений, тем 
самым способствует восстановлению основных показателей спермограмм за короткий промежуток времени.
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Studied the complications of surgical treatment of hydrocele radiowave scalpel apparatus «Surgitron» and their effect on 
spermatogenesis. They showed that the number of postoperative inflammatory complications and recovery in sperm have a direct 
relationship. The proposed method of surgical treatment of hydrocele with the use of radiowave apparatus «Surgitron» allows you 
to minimize the amount of early postoperative complications, thereby contributing to the restoration of basic indicators of sperm in a 
short period of time. 
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Гидроцеле – одно из самых распространенных уро-
логических заболеваний половых органов у мужчин 
репродуктивного возраста [1, 9]. Поиск эффективного, 
дающего минимальное количество послеоперационных 



33

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 1 (115) 2010 

осложнений и рецидивов, а также способствующего 
восстановлению нормальной функции гонады метода 
оперативного лечения гидроцеле является актуальной 
проблемой урологии.

Новые технологии в хирургии, такие как применение 
лазерных, плазменных и ультразвуковых установок, 
показали значительные преимущества перед традици-
онными методами лечения различных заболеваний, в 
том числе и урологических [4, 8].

Одним из новых методов лечения является ра-
диохирургия. Это современный атравматичный метод 
физического воздействия на мягкие ткани при опера-
тивных вмешательствах, основанный на эффекте пре-
образования электротока в радиоволны определенных 
диапазонов [7].

Целью настоящего исследования является оценка 
влияния оперативного лечения гидроцеле радиовол-
новым скальпелем аппарата «Сургитрон» на сперма-
тогенез.

Материалы и методы исследования
Научно-исследовательская работа выполнена на 

базе урологического отделения ГУЗ областной клини-
ческой больницы г. Твери за период с 2005 по 2009 г. 
включительно. 

В соответствии с целями и задачами исследования 
в зависимости от метода операции все больные были 
разделены на 3 группы. Первую группу составили 22 
больных – это пациенты, которые были прооперирова-
ны по стандартной методике Винкельмана. 

Во вторую группу вошли 24 пациента, оперирован-
ных по стандартной методике Бергмана. Третья груп-
па – 28 больных, которым была выполнена операция 
радиоволновым скальпелем аппарата «Сургитрон» по 
предложенной нами методике. 

Средний возраст больных первой группы составил 
34,1 года (от 20 до 45), второй группы – 32,4 (от 18 до 
43), третьей группы – 35,6 (от 19 до 44). При статисти-
ческом анализе по возрасту все 3 группы были одно-
родны. 

Оценка результатов оперативного лечения водянки 
оболочек яичка на сперматогенез проводилась нами 
путем сравнения послеоперационных осложнений и 
спермограмм до операции, через 1–1,5 и 3–4 месяца 
после нее. 

Эякулят получали путем мастурбации непосредс-
твенно в лечебном учреждении, где производился 
дальнейший анализ спермы. Исследование эякулята 
производилось по классическим методикам [2, 6].

В своей работе мы использовали портативный при-
бор для электрорадиохирургии «Сургитрон» в комплек-
те с принадлежностями, США, фирма «Эллман Интер-
нэшнл, Инк.» (№ 2003/392). Прибор имеет сертификат 
№ РОСС US.ИМ02.А10680 № 5805628 (от 11.04.2003 г.), 
орган сертификации № РОСС RU.0001.11 ИМ02.

Техника операции следующая: в режиме 2  
(полностью выпрямленная волна, 50% разрез и 50% 
коагуляция) при мощности 3–4 условных единицы 
игольчатым электродом производился косой разрез по 
передне-латеральной поверхности мошонки, отступя 
на 2 см вниз от наружного пахового кольца, длиной око-
ло 5 см всех слоев мошонки до оболочки яичка с водя-
ночным мешком. Он тупым путем выделялся по всему 
периметру с оболочками, пунктировался и вскрывался. 
Яичко выводилось в рану. Собственная влагалищная 
оболочка выворачивалась. Раствором бриллиантовой 

зелени отмечали границу резекции оболочки (отступя 
0,5 см от яичка и его придатка). Игольчатым электро-
дом в том же режиме и при той же мощности аппарата 
производилось иссечение собственной влагалищной 
оболочки, а в режиме 3 при мощности 6–7 условных 
единиц шариковым электродом производился точеч-
ный гемостаз. Таким образом, необходимости в лигиро-
вании сосудов практически не было. Яичко погружали в 
мошонку. Рана ушивалась и дренировалась резиновой 
полоской на 24 часа. 

Наличие эпидидимита/орхоэпидидимита подтверж-
далось данными ультразвукового исследования (уль-
тразвуковой аппарат Philips IU 22, Франция) при по-
мощи датчика 12 МГц. Диагностическими критериями, 
характерными для эпидидимита и орхоэпидидимита, 
считали утолщение головки придатка яичка более  
10 мм, тела придатка – более 6 мм и хвоста придатка – 
более 8 мм, утолщение оболочек яичка – более 5 мм, а 
семенного канатика – более 10 мм [3, 5].

Наличие отека тканей мошонки оценивали путем из-
мерения окружности (при помощи сантиметровой ленты 
на уровне среднего полюса мошонки), соответствующей 
половине мошонки сразу после операции, а затем на 
1, 3, 5-е сутки в послеоперационном периоде. Разницу 
между первым и последующим измерениями до 5 мм 
расценивали как отсутствие отека, от 5 до 15 мм – как 
умеренный отек, более 15 мм – как выраженный отек. 

Результаты исследования приведены в виде сред-
него арифметического (М) и среднего квадратичного 
отклонения (m). Статистическую обработку получен-
ных результатов исследований проводили методами 
вариационной статистики. Для статистического анали-
за были использованы непараметрические критерии 
Крускала-Уоллиса, Уилкоксона. Также для сравнения 
между группами использовали критерий Данна и «x–
квадрат».

Результаты и обсуждение
У всех 3 групп больных изучены ранние послеопе-

рационные осложнения: эпидидимит/орхоэпидидимит, 
отек тканей мошонки и наличие послеоперационных 
гематом.

При анализе осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде, встречавшихся у пациентов после 
оперативного лечения гидроцеле, было выявлено, что 
больше всего осложнений наблюдалось у пациентов 
2-й группы. Это, по всей видимости, связано с травма-
тичностью операции. В то же время наименьшее число 
осложнений отмечено у больных 3-й группы. 

В первой группе больных эпидидимит был диагнос-
тирован у 6 (16,7%) человек, орхоэпидидимит – у 4 
(11,1%) и выраженный отек мошонки – у 10 (27,8%). 

Такое серьезное послеоперационное осложнение, 
как гематома, потребовавшая повторных оперативных 
вмешательств, наблюдалось у 2 (4,8%) пациентов, 
оперированных по методике Бергмана (вторая группа). 
Эпидидимит, орхоэпидидимит и выраженный отек мо-
шонки наблюдались у 3 (7,1%), 7 (16,7%) и 22 (52,4%) 
больных соответственно.

В третьей группе ранний послеоперационный пери-
од осложнился у 2 (4%) пациентов эпидидимитом, у 1 
(2%) – орхоэпидидимитом, выраженный отек мошонки 
наблюдался у 4 (8%) пациентов.

При статистическом анализе выявлены досто-
верные различия между пациентами 2-й и 3-й групп 
в частоте возникновения у них орхоэпидидимита  
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и выраженного отека мошонки (чаще возникают во 2-й 
группе), а также между больными 1-й и 3-й групп в час-
тоте возникновения выраженного отека тканей мошон-
ки (чаще возникают в 1-й группе). 

При межгрупповом сравнении показателей спермы 
до операции статистически достоверных различий не 
найдено.

При сравнении показателей спермограмм у боль-
ных 1-й группы (оперированные по методике Винкель-
мана) были выявлены следующие закономерности: 
через 1 месяц после оперативного лечения все пока-
затели были статистически достоверно (р<0,05) ниже 
контрольных (до операции), но через 3 месяца после 
оперативного лечения они восстанавливались до ис-
ходного уровня. 

Некоторые из них, такие как количество спермато-
зоидов в 1 мл спермы и процентное содержание живых 
сперматозоидов, увеличивались, а количество непод-
вижных сперматозоидов становилось меньше, но эти 
изменения были статистически не значимы (табл. 1).

При аналогичном анализе показателей спермы у 
пациентов 2-й группы (оперированных по методике 
Бергмана) через 1 месяц после операции статисти-

чески достоверно ухудшаются все показатели спер-
мы. Через 3 месяца эти тенденции сохраняются также 
по всем показателям, но статистически значимые из 
них следующие: количество сперматозоидов в 1 мл 
спермы, процентное содержание сперматозоидов ка-
тегории «а+в» снижаются, а «с» категории увеличива-
ются, также отмечается понижение количества живых 
и морфологически нормальных форм сперматозоидов 
(табл. 2). 

В 3-й группе через 1 месяц после оперативного ле-
чения гидроцеле все показатели спермограмм статис-
тически достоверно (р < 0,05) ухудшаются, а через 3 
месяца отмечается статистически значимое улучшение 
практически всех показателей, за исключением содер-
жания малоподвижных сперматозоидов (табл. 3).

Снижение показателей спермограмм через 1 месяц 
после оперативного лечения во всех группах мы объяс-
няем воздействием операционной травмы на гонады, 
а также применением в послеоперационном периоде 
антибиотиков, которые оказывают отрицательное вли-
яние на сперму.

Восстановление показателей и даже незначитель-
ное улучшение некоторых из них у больных 1-й группы 

Таблица 1

Показатели спермограмм у пациентов 1-й группы 
до и после оперативного лечения (n=19)

Показатели спермограмм До операции
После операции

Через 1 месяц
Через 

3 месяца
Объем эякулята в мл 3,7 ± 0,3 2,3 ± 0,3* 3,6 ± 0,3
Количество сперматозоидов в 1 мл/млн. 70,5 ± 5,0 15,5 ± 2,2* 75,1 ± 8,5

Подвижные сперматозоиды (а+в), % 58,4 ± 4,5 29,7 ± 3,3* 58,7 ± 5,6

Малоподвижные сперматозоиды (с), % 17,4 ± 4,9 25,1 ± 3,6* 25,1 ± 7,8
Неподвижные сперматозоиды (d), % 24,3 ± 6,8 45,2 ± 5,2* 16,3 ± 5,6
Живые сперматозоиды, % 83,1 ± 4,2 40,9 ± 4,3* 85,2 ± 5,2
Морфологически нормальные, % 86,4 ± 3,2 60,4 ± 4,4* 86,2 ± 4,5

	 Примечание:	 * – р<0,05.

Таблица 2

Показатели спермограмм у пациентов 2-й группы  
до и после оперативного лечения (n=24)

Показатели спермограмм До операции
После операции

Через 1 месяц
Через 

3 месяца
Объем эякулята в мл 3,6 ± 0,4 2,3 ± 0,3* 3,2 ± 0,4
Количество сперматозоидов в 1 мл/млн. 65,1 ± 4,8 13,8 ± 3,9* 50,4 ±5,5*

Подвижные сперматозоиды (а+в), % 56,1 ± 5,4 26,8 ± 4,9* 37,5 ±5,5*

Малоподвижные сперматозоиды (с), % 18,3 ± 4,2 27,2 ± 3,9* 36,4 ±3,4*
Неподвижные сперматозоиды (d), % 25,6 ± 6,0 46,0 ± 7,4* 26,1 ± 5,8
Живые сперматозоиды, % 81,9 ± 4,1 38,4 ± 5,4* 65,7 ±5,9*
Морфологически нормальные, % 84,6 ± 3,9 58,2 ± 4,7* 72,7 ±3,9*
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вполне объяснимы избавлением яичка от давления во-
дяночной жидкости.

Во 2-й группе, где наиболее выражена интраопера-
ционная травма семенных желез, показатели спермы 
не восстанавливаются спустя 3 месяца после опера-
ции. Негативную роль играют наличие большего числа 
осложнений в виде послеоперационных эпидидимитов 
и орхоэпидидимитов и, как следствие, назначение бо-
лее длительного курса антибиотикотерапии. Оба эти 
факта отрицательно сказываются на сперматогенезе. 

В 3-й группе восстановление показателей происхо-
дит более активно в связи с незначительным числом 
осложнений, коротким курсом антибиотикотерапии, 
который иногда сводился к однократному введению 
антибиотика широкого спектра действия до или во 
время операции, а также избавлением гонады и эле-
ментов семенного канатика от действия гидростати-
ческого давления водяночной жидкости.

При межгрупповом сравнении показателей спермы 
до операции статистически достоверных различий не 
найдено. Через 1 месяц после операции все показате-
ли спермограмм 3-й группы статистически достоверно 
выше, за исключением содержания сперматозоидов 
группы «с» (малоподвижные сперматозоиды), по срав-
нению с 1-й группой. 

Через 3 месяца эти тенденции по отношению 1-й 
и 3-й групп сохраняются и носят статистически досто-
верную разницу. А между группами 2 и 3 статистичес-
ки достоверны различия (р ≤ 0,05) между содержани-
ем морфологически нормальных сперматозоидов и 
сперматозоидами группы «а+в» (активно подвижными 
сперматозоидами), остальные показатели хотя и выше 
у пациентов 3-й группы, но статистически достоверной 
разницы не найдено.

Таблица 3

Показатели спермограмм у пациентов 3-й группы  
до и после оперативного лечения (n=28)

Показатели спермограмм До операции
После операции

Через 1 месяц
Через 

3 месяца
Объем эякулята в мл 3,7 ± 0,4 2,8 ± 0,5* 3,9 ± 0,3
Количество сперматозоидов в 1 мл/млн. 68,7 ± 3,9 46,8 ± 6,6* 82,6 ± 9,9*

Подвижные сперматозоиды (а+в), % 60,1 ± 5,1 46,6 ± 5,4* 70,1 ± 4,9*

Малоподвижные сперматозоиды (с), % 16,5 ± 3,7 22,3 ± 4,2* 17,9 ± 6,1
Неподвижные сперматозоиды (d), % 22,8 ± 6,5 31,0 ± 5,9* 11,9 ± 5,5*
Живые сперматозоиды, % 82,4 ± 3,4 69,9 ± 4,9* 91,1 ± 3,9*
Морфологически нормальные, % 85,1 ± 3,5 70,2 ± 3,4* 92,3 ± 3,2*

	 Примепчание:	*-р<0,05

Таким образом, количество ранних послеопераци-
онных воспалительных осложнений и восстановление 
показателей спермограмм имеют прямую зависимость. 
Предложенный нами метод оперативного лечения 
гидроцеле с применением радиоволнового аппарата 
«Сургитрон» позволяет минимизировать количество 
ранних послеоперационных осложнений, тем самым 
способствует восстановлению основных показателей 
спермограмм за короткий промежуток времени.
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