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до сперматид, что свидетельствует об увеличении роли как генетических факторов необструктивной 

азооспермии, так и экзогенных воздействий на сперматогенез. 

Благоприятный прогноз имеют мужчины с сохранным сперматогенезом, характерным для 

обструктивной азооспермии. Несмотря на то, что сперматозоиды в семенной жидкости не 

определяются, сперматогенез у таких больных может сохраняться в течение длительного времени 

благодаря компенсаторным механизмам, что дает возможность проведения экстракции 

сперматозоидов с последующим эффективным проведением ВРТ. 

Учитывая научные сообщения и результаты проведения нами гистологических исследований 

можно считать что проведение биопсии яичка является целесообразным не только в плане 

диагностики состояния сперматогенеза, но и оценки перспективы проведенного лечения в том числе 

и по программе ЭКО-ИКСИ пациентов с необструктивными формами бесплодия. 

Выводы. Морфологические исследования ткани яичка с особенностями гормонального 

метаболизма позволяют установить степень нарушения сперматогенеза, выяснить возможности 

репродуктивной функции и целесообразности этиопатогенетического лечения. У больных 

азооспермией имеются нарушения регуляции гипотоламо-гипофизарно -  гонадной системы, что 

обусловлено первичной тестикулярной недостаточностью. Наличие очагового и тотального Сертоли-

клеточного синдрома определяется  ролью генетического фактора. Благоприятным при азооспермии 

является установленный морфологически гипосперматогенез, характерный для обструктивной 

азооспермии, что согласно шкале D. De Kretser и A. Holstein,  нами оценен в 87%. 
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В статье рассмотрена взаимосвязь венозной гиперемии простаты как ко-фактора развития 

хронического простатита и варикоцеле. При варикоцеле, особенно с диагностикой как рено- так и 

илеотестикулярного венозного рефлюкса, единственным постоянно функционирующим путем оттока 

венозной крови от яичка является вена семенного протока, по которой кровь попадает в 

парапростатическое венозное сплетение. В результате возникает венозная гиперемия простаты, что 

является одним из факторов развития хронического воспаления в предстательной железе. 

Расположение предстательной железы в области малого таза, связь ее венозных сплетений 

(plexusvesicoprostaticus), а также лимфатических сосудов с венозными сплетениями 

(plexushaemorrhoidalis) и лимфатическими сосудами прямой кишки приводят к тому, что в простате 
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под влиянием различных причин легко возникают нарушения кровообращения и явления застоя; в 

результате в ней, как «в сетях», легко застревает циркулирующая в крови инфекция и активизируется 

инфекции, попавшие половым путем.В данной работе нами проанализирована коморбидность 

хронического простатита и варикоцеле, а также эффективность операции  Мармара для снижения 

венозной гиперемии простаты и  повышения эффективности лечения простатита. 

Материалы и методы: За 2015-2017 гг произведено изучение 632 пациентов, обратившихся  в 

КЗОЗ «ОКЦУН им. В.И. Шаповала» с диагнозом хронический простатит и/или варикоцеле. При этом 

243 пациента имели одновременно обе патологии, 312 только простатит и 77 пациентов только 

варикоцеле. Пациентам проводилась этиологическая диагностика инфекционного фактора, УЗИ 

простаты и мошонки в допплеровском режиме, оценка спермограммы и секрета простаты,а также 

опрос по шкале IPSS и IIEF-5 для оценки дизурических и сексуальных расстройств. Пациенты с 

комплексной патологией были разделены на 2 группы: 1-я группа 179 пациентов на фоне 

антибактериального лечения были подвергнуты операции Мармара с одной или двух сторон (при 

диагностике двустороннего варикоцеле). Вторая группа 64 человека кроме антибактериального 

лечения получала стандартную консервативную терапию (венотоники, массажи простаты и 

физиотерапия). Через 2 недели и 2 месяца после курса терапии проводились повторные физикальные 

исследования и опрос пациентов. 

Результаты и обсуждение: При оценке историй болезни пациентов поступающих с диагнозом 

хронический простатит, варикоцеле явилось наиболее частым вторым диагнозом, встречаясь в 43,8%. 

При исследовании пациентов с варикоцелепростатит как второй диагноз встречался в более чем 

половине случаев. У 96,1% пациентов с простатитом и варикоцеле отмечена венозная гиперемия 

простаты, определяемая на ТРУЗИ с допплером, в то время как у пациентов просто с простатитом она 

отмечена лишь в 58.7% случаев, а при варикоцеле без простатита в 53.4% случаев при левостороннем 

процессе и 73.6% при двустороннем. Операция Мармара у пациентов с варикоцеле и простатитом 

приводила  к снижению застоя венозной крови и нормализации  веннозного оттока у 87.4% 

пациентов, нормализации эхогенности простаты у 74,2% и вместе с антибактериальной 

терапийперехода простатита в стадию стойкой ремиссии у 87.4%. Лечение пациентов второй группы 

было менее успешным: нормализация веннозного оттока наблюдалась лишь в 43.7% случаев, а 

стойкая ремиссия наблюдалась  лишь 65.8% пациентов. 

Выводы:  

1. Варикоцеле, особенно двустороннее, является коморбидным состоянием для простатита, вызывая 

переполнение  парапростатического венозного сплетения, вызывая венозную гиперемию 

простататы и хронизацию простатита. 

2. Операция Мармара способствует нормализации простатического кровотока у пациентов с 

простатитом и варикоцеле, повышает эффективность лечения простатита и может быть 

рекомендована как составляющая комплексного лечения пациентов данной группы. 
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Вступ. Варикоцеле найбільш поширена андрологічна патологія серед чоловіків та підлітків, 

основним клінічним значенням якого виступає непліддя. А питання ефективності варикоцелектомії 

щодо відновлення фертильності і надалі залишаються контраверсійними [5, 6, 8, 9, 10, 11]. Тому 

пошук неівазивних методів дослідження, які корелюють з порушеннями сперматогенезу, а відтак 

дозволяють оцінити ризики непліддя, є беззаперечно актуальною проблемою [4, 5, 6]. 

Матеріали та методи. З первинним лівобічним варикоцеле обстежено 44 пацієнти у віці від 17 

до 35 років. Виконували ультразвукове дослідження органів калитки і сім’яного канатика з ефектом 

Допплера та еластографію яєчок. Окрім традиційних допплерографічних показників кровоплину у 

внутрішньояєчкових артеріях у стані спокою та під час проби Valsalva оцінювали діаметр вен 

сім’яного канатика, швидкість реверсного кровоплину і його тривалість, а також визначали 

еластичність тестикулярної тканини [1, 3]. Ультразвукове обстеження з якісною компресійною 

еластографією органів калитки проведено на ультразвукових сканерах SAMSUNG Medison SonoAce 

R7 та SAMSUNG Н60 з використанням лінійних датчиків з частотою 12 МГц. Паралельно проводили 

аналіз еякуляту. Пацієнтів обстежували на ІІ етапах – до та через 3 місяці після оперативного 


