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Мультицентрові міжнародні дослідження з проблеми ре*
продукції людини в 90*і роки ХХ сторіччя значною

мірою вирішили проблему діагностики і терапії безпліддя у
шлюбі [80, 81]. Однак, незважаючи на досягнуті успіхи, низ*
ка аспектів діагностики та лікування безпліддя в шлюбі ви*
магають подальшого вивчення.

Численні чинники, що призводять до стерильності, ут*
руднюють уточнення причинно*наслідкових зв’язків
безпліддя у шлюбі. У 1997 р. ВООЗ розробила алгоритм діа*
гностичного пошуку за підозри на чоловіче безпліддя: 

• первинне опитування (збирання анамнезу); 
• фізикальне (загальномедичне) обстеження; 
• урогенітальне обстеження; 
• консультування у терапевта, генетика чи сексопатоло*

га (за показаннями). 
Причини, що призводять до зниження якості сперми, ще

й досі до кінця не з’ясовані. У зв’язку з цим питання ранньо*
го виявлення, якісної діагностики захворювань чоловічої ре*
продуктивної системи є актуальною проблемою [31, 37].

Чоловіче безпліддя залишається складною патологією
для діагностики. Воно потребує тривалого співробітництва
спеціалістів і подружньої пари. При цьому обов’язковим є за*
гальне медичне та урогенітальне обстеження пацієнта: гор*
мональними (кров, сеча), ферментативними, біохімічними
(сперма кров), імунологічними (кров, секрет передміхурової
залози), генетичними (сперма, кров), бактеріологічними (ек*
спримати), морфологічними (сперма, тканини яєчка) мето*
дами [40, 55, 57, 58, 70]. 

Оцінюючи розвиток статевих органів, визначають стан
яєчок та їх придатків, сім’яних канатиків, пахових кілець,
зовнішнього отвору сечівника [6, 42]. Для визначення такти*
ки коригувальної терапії велике значення надають об’єму
яєчок [6]. За даними ВООЗ позитивний результат терапії
можна очікувати в разі об’єму яєчок не менше 15 см3, при
цьому має значення пружність, еластичність яєчка, поверхня
його має бути рівною і гладенькою [184].

Наявність варикозного розширення вен сім’яного кана*
тика встановлюють у положенні стоячи, використовуючи
пробу Вальсальви. У зв’язку з тим, що приблизно у 2% чо*
ловіків, які звернулися з проблемою безпліддя, виявляють
вроджену відсутність сім’явивідних проток або сім’яних пу*
хирців, обов’язково виконують їх пальпацію [17]. 

Безпліддя у чоловіків є симптомом різних захворювань,
які супроводжуються ураженнями одного з рівнів регуляції
сперматогенезу, або порушенням транспорту сперматозоїдів
[142]. Тому лабораторне обстеження пацієнта виконують ме*
тодом аналізу сперми, вивчення цитології секрету передміху*
рової залози і сім’яних пухирців, дослідження на хламідіоз,
уреаплазмоз, мікоплазмоз, вірус простого герпесу, бак*
теріологічного аналізу сперми, визначення антиспермальних
антитіл, УЗД щитоподібної залози, термографії органів ка*
литки, гормонального скринінгу, застосування медико*гене*
тичних методів [15, 42].

Найважливішим методом під час оцінювання
функціонального стану статевих залоз сьогодні є досліджен*
ня сперми, адже порушення сперматогенезу, за даними літе*
ратури, спостерігається у 50% пацієнтів [41]. При патозоо*
спермії аналіз сперми виконують двічі з інтервалом 14 днів
[19, 41]. Найвищим інформативним показником порушення
фертильності сперми є порушення морфології і рухливості
сперматозоїдів [42, 50, 75, 142]. Під час мікроскопічного
дослідження сперми визначають концентрацію, рухливість і
морфологію сперматозоїдів, а також наявність інших клітин.
За даними B.D. Acacio, зниження рухливості сперматозоїдів
(астенозооспермія) спостерігається приблизно у половини
пацієнтів з порушеннями фертильності [110]. Звертається
увага на аглютинацію – склеювання сперматозоїдів між со*
бою. Аналіз морфологічних характеристик також дуже важ*
ливий, тому що сперма з великою кількістю аномальних
форм сперматозоїдів, навіть при чудових інших показниках,
є інфертильною. ВООЗ пропонує визначати морфологію на
спеціально пофарбованих мазках (за Папаніковим або
Гімзою) [42, 81]. Приблизно у 30% випадків за результатами
сперматологічного дослідження не можна дати однозначної
відповіді відносно етіології суб* або інфертильності, тому
що причина порушень знаходиться на функціональному чи
молекулярно*біологічному рівні [41].

Для дослідження морфологічних і фізіологічних власти*
востей сім’яної рідини здійснюють біохімічне дослідження
сперми. Практичне значення отримало визначення вмісту в
спермі лимонної кислоти, кислої фосфатази, іонів цинку,
фруктози. За цими самими показниками визначають і секре*
торну функцію передміхурової залози [42]. Традиційним
клінічним методом діагностики порушення сперматогенезу є
аналіз спермограми, за допомогою якої визначають тератозоо*
спермію, олігозооспермію, азооспермію, аспермію. Пацієнтам
з оліго*, терато*, азооспермією здійснюють медико*генетичні
дослідження [90, 132, 154]. Результати досліджень прогнос*
тичної значущості окремих параметрів спермограми
свідчать, що найбільш надійним для прогнозу здатності спер*
матозоїдів запліднювати є аналіз їх морфології і тест на
здатність з’єднуватися з блискучою оболонкою яйцеклітини
[149, 176, 183]. 

Ультраструктурне дослідження, яке здійснюють разом з
медико*генетичним консультуванням, дозволяє дифе*
ренціювати генетично зумовлені і прохідні, спричинені
впливом екзогенних факторів, аномалії морфології сперма*
тозоїдів [18, 66, 93, 157]. Морфометричні дослідження стате*
вих залоз демонструють низькі показники індексу спермато*
генезу, які дозволяють оцінити ступінь ураження епітеліо*
сперматогенних клітин як гіпосперматогенез ІІІ ступеня і ас*
перматогенез. Останнім часом застосовують два основних
способи оцінювання морфології сперматозоїдів: за рекомен*
даціями ВООЗ і спосіб „суворої” морфології, який був роз*
роблений для екстракорпорального штучного запліднення і
має високу прогностичну цінність. Не дивлячись на достат*
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ньо велику кількість досліджень з приводу впливу мікрофло*
ри на процеси запліднення, питання про її роль в еякуляті і
дії на морфологію сперматозоїдів не вирішені і сьогодні [18,
24, 150].

Зв’язок між низькою кількістю сперматозоїдів в еякуляті
(що може бути наслідком як генетично зумовлених пато*
логічних процесів, так і індукованих ендогенними і екзоген*
ними факторами захворювань статевої системи) і зниженням
репродуктивної здатності чоловіків відома [19, 158, 185]. А
питання про вплив високої концентрації зрілих статевих
клітин в еякуляті на фертильність чоловіків дискутується в
літературних джерелах [75, 81].

За допомогою методу рангової кореляції за Спірманом
оцінюють спрямованість і вираженість зв’язку між показни*
ками морфологічних порушень сперматозоїдів з рівнем ци*
токінів в сім’яній плазмі чоловіків, які перебувають у трива*
лому безплідному шлюбі [7, 20, 59, 94, 139].

Одним з обов’язкових методів обстеження чоловіків є
посів еякуляту для виявлення бактеріальної інфекції в зало*
зах репродуктивного тракту. На думку науковців, досліджен*
ня необхідно проводити навіть за відсутності ознак запально*
го процесу, враховуючи безсимптомний перебіг або незначну
симптоматику запалення [86].

Ендокринні порушення і уточнення генезу безпліддя, на
думку багатьох дослідників, необхідно визначати за гормо*
нальним профілем: фолікулостимулювального гормону
(ФСГ), лютеїнізувального гормону (ЛГ), тестостерону, про*
лактину, естрадіолу, тиреотропного гормону (ТТГ), гормонів
щитоподібної залози (трийодтиронін, тироксин) [14, 21, 64,
84]. Для виявлення захворювань щитоподібної залози визна*
чають тиреотропний гормон, Т3 і Т4. Для визначення концен*
трації гормонів застосовують радіоімунологічні або більш
компактні й економічні імуноферментні методи [15, 42, 76].

Діагностику імунологічного безпліддя здійснюють у
пацієнтів у всіх випадках патозооспермії і в разі безпліддя
„неясного генезу”, які не мають очевидних ознак порушення
репродуктивної функції. Для цього виконують імунодіагнос*
тику з виявленням антиспермальних антитіл класу G, A, M у
спермі й у сироватці крові методами трей*аглютинації (tray
agglutination tests – ТАТ), спермоімобілізації (sperm immobi*
lization assay tests), проточної цитометрії (flow cytometry –
FCM) і з радіочутливим аглютиніном (radiolabeled agglutinin
assays) [125, 164]. Проте ці методи трудомісткі і мають суттєві
недоліки [62, 73, 116, 134, 152]. Останнім часом найбільш пер*
спективним вважають MAR*тест (mixed antiglobulin reac*
tion), який характеризує відсоток сперматозоїдів, вкритих ан*
тиспермальними антитілами (позитивний тест – понад 50%
рухливих сперматозоїдів, вкритих антитілами) [98, 116, 147]. 

Особливістю імунологічного дослідження є дифе*
ренційований підхід до розгляду стану антиспермальної іму*
нопатології в разі вірусної і бактеріальної етіології інфекцій
[51, 79]. За даними літератури, збудниками виявилися вірус
простого герпесу (ВПГ) I (13,6%) і ВПГ II (34,1%), а також
цитомегаловірус (25,0%) та їх поєднання (27,3%). Серед уро*
генітальних бактеріозів зареєстровані уреаплазми (16,7%),
хламідії (20,0%) і мікоплазми (10,0%), а також їх поєднання
(40,0%) [4, 5]. У 13,3% випадків дослідники виявляли трихо*
моніаз [19]. Наявність інфекційних захворювань (хламідіозу,
уреаплазмозу, мікоплазмозу, цитомегаловірусної інфекції,
простого герпесу) у чоловіків з безпліддям виявляли метода*
ми ІФА і ПЦР [4, 72].

З усіх існуючих методик виявлення інфекцій, що переда*
ються статевим шляхом, найбільш специфічною і демонстра*
тивною є генетична детекція [72, 105].

До інструментальної діагностики належать термографія і
ультразвукове дослідження (УЗД). Термографічне
дослідження органів калитки, що дозволяє виявляти
субклінічні стадії варикоцеле і контролювати ефективність
хірургічного лікування, проводять за допомогою спеціальної
пластини або дистанційного тепловізора [2]. Ультразвукове
дослідження виконують для оцінки анатомо*функціонально*
го стану передміхурової залози і сім’яних пухирців в
сагітальній та трансверзальній площинах за допомогою
зовнішнього або трансректального датчика. Трансректальне
УЗД передміхурової залози більшість сучасних науковців
вважають „золотим стандартом” [42]. Ультразвукова
допплєрометрія, як і термометрія, дозволяє виявляти
двобічне варикоцеле у 30–38% чоловіків, що страждають на
безпліддя [56, 177, 178], і розширення вен на більш ранніх
стадіях [85]. Чутливість ультразвукових методів в діагнос*
тиці варикоцеле, за даними О.В. Теодорович, досягала 98%,
специфічність – 90%. [89].

Оцінюючи чутливість фізикальних методів, скротальної
контактної термографії і ультразвукової допплєрографії у
214 інфертильних хворих Y. Gat і співавтори виявили вари*
коцеле у 91,1%, у тому числі у 19% хворих зліва, у 1,5% спра*
ва і у 79,5% – з двох боків [144]. Скротальна контактна тер*
мографія виявилася найточнішим методом при діагностиці
варикоцеле. Чутливість, специфічність, точність і позитивна
прогностична цінність відповідно складали 98,8; 66,6; 98,5 і
100% для лівобічного варикоцеле і 95,6; 91,6; 94,9 і 98% –
правбічного. На підставі отриманих даних дослідники
дійшли висновку, що термографія – це більш чутливий і точ*
ний метод в діагностиці варикоцеле, ніж фізикальні методи і
УЗД. А термографія у поєднанні з УЗД, доповнюючи один
одного, дають більш високий відсоток чутливості і точності
[38, 49, 83, 88].

За відсутності сперматозоїдів у спермі припускають об*
структивну або необструктивну азооспермію. На особливу
увагу серед інвазивних методів діагностики заслуговує
біопсія яєчок і їх придатків, яка є завершальним етапом
дослідження і її виконують при ідіопатичній азооспермії. За*
стосовують закриту (пункційну черезшкірну) і відкриту
біопсію. Найбільш інформативною є пункційна біопсія, яка
дозволяє отримати разом зі сперматозоїдами шматочки тка*
нини для гістологічного дослідження, що дозволяє не тільки
визначити стан тканини яєчок, а й з’ясувати первинні ознаки
захворювання [42, 70, 123, 175]. Проте, з приводу цієї діагнос*
тики в літературі зустрічаються суперечливі погляди
дослідників. Так, C. Tchovelidze і співавтори вважають, що
біопсія яєчок в діагностиці чоловічого безпліддя часто не має
особливого значення і у багатьох центрах така маніпуляція
вважається досить сумнівним дослідженням [176] і має ве*
ликі фактори ризику [130, 131]. У той самий час, деякі
дослідники, як і раніше, вважають біопсію яєчка провідним
методом в діагностиці безпліддя і застосовують її досить час*
то [109, 140, 166].

Відхилення в спермограмі спостерігаються переважно в
разі секреторної форми чоловічого безпліддя. У разі од*
нобічної обтураційної форми спостерігається олігозоос*
пермія, у разі двобічної – азооспермія. Олігозооспермія та*
кож може спостерігатися при імунологічній формі чоловічо*
го безпліддя.

Труднощі та часті невдачі у лікуванні чоловічого
безпліддя загальновідомі. Разом із тим оцінка ефективності
лікування безпліддя не може бути однозначною через бага*
тофакторність його причин, відмінності патогенезу і
клінічного перебігу. 
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Залежно від виявлених причин чоловічого безпліддя та
його форм застосовують різні види його лікування: консерва*
тивне, хірургічне і альтернативне – допоміжні репродуктивні
технології (ДРТ) [35, 122, 127, 146].

Лікування чоловічого безпліддя спрямоване на віднов*
лення сперматогенезу, прохідності шляхів, по яких просува*
ються сперматозоїди, корекцію порушень статевого акту
[58]. З цією метою застосовують протизапальні і гормональні
засоби, терапію, що зміцнює загальний стан здоров’я, а за не*
обхідності – оперативне втручання [100].

До заходів, спрямованих на стимуляцію сперматогенезу,
відносяться нормалізація способу життя, повноцінне білкове
харчування, заняття спортом, вживання гормональних пре*
паратів, що мають стимулювальний вплив на яєчки, вживан*
ня препаратів, які посилюють кровопостачання статевих ор*
ганів, а також курс вітамінотерапії [91]. 

У структурі чоловічого безпліддя секреторне займає 22%
і є найбільш складним для лікування. У його основі лежать
різні форми гіпогонадизму: гіпергонадотропний (первин*
ний) – вроджений і набутий; гіпогонадотропний (вторин*
ний) – вроджений (синдром Каллманна, синдром Лоурен*
са–Муна–Барде–Бідля, синдром Прадера–Віллі) [65, 137].
Первинний гіпергонадотропний гіпогонадизм складає 98% і
лише 2% – вторинний гіпогонадотропний гіпогонадизм [3,
33, 60].

Лікування первинного гіпогонадизму здійснюють різни*
ми гормональними препаратами (тестолактон, тамоксифен,
кломіфен), проте ефективність лікування незначна [64].

Для лікування вторинного гіпогонадизму застосовують
препарати хоріонічного і менопаузального гонадотропіну
(прегніл, профазі, пергонал) з метою компенсації нестачі ЛГ
і ФСГ в організмі [133]. У деяких випадках спроби лікуван*
ня гонадотропінами виявляються безрезультатними через
знижену відповідь тестикулярної тканини. Крім того, трива*
лий курс лікування (мінімальний – понад 3 міс) створює для
хворих певні проблеми [84].

О.В. Смикова і В.С. Пронін вважають стандартним вико*
ристання людського хоріогоніну (лХГ) як монотерапію або в
комбінації з людським менопаузальним гонадотропіном,
який є джерелом ФСГ. Оскільки для нормалізації спермато*
генезу потрібен високий рівень інтратестикулярного тесто*
стерону, краще використовувати лХГ, ніж ЛГ, у зв’язку з
більшою тривалістю його перебування в крові. Лікування
препаратами ХГ (профазі, хоріогонін, прегніл, хорагон)
здійснюють дозою 1500–2000 MО внутрішньом’язово або
підшкірно 2–3 рази на тиждень [84].

Лікування гонадотропінами і андрогенами дає швидкий
результат. Практично всім пацієнтам з тестикулярною недо*
статністю призначають замісну терапію андрогенами [52, 84].
Проте лікування андрогенами протипоказане хворим на рак
передміхурової залози [138]. Андрогени спричинюють за*
тримку рідини, що сприяє підвищенню артеріального тиску і
розвитку серцевої недостатності у схильних до цього осіб.
Крім того, андрогени пригнічують сперматогенез, що галь*
мує секрецію гонадотропінів. На початку лікування може
розвинутися гінекомастія, яка зникає під час продовження
лікування. У разі передозування препаратів можуть виника*
ти пріапізм, акне, агресивна поведінка, які після зниження
дози зникають [84].

Під час лікування секреторної форми чоловічого
безпліддя за можливості має бути усунена причина захворю*
вання – лікування варикоцеле, водянки яєчка, паротиту,
ліквідація несприятливих факторів, відміна лікарського пре*
парату та ін. Після усунення причини проводять загальний

курс терапії, спрямований на покращання сперматогенної
функції яєчка, який включає повноцінне харчування і нор*
малізацію способу життя, вітамінотерапію та вживання пре*
паратів, що покращують кровопостачання органів калитки. У
деяких випадках необхідна стимулювальна гормональна те*
рапія [74, 102, 158].

На думку дослідників, при варикоцеле, ускладненому
інфертильністю, необхідна ретельна діагностика останньої в
динаміці, а також комплексна терапія, консервативний етап
якої (ангіопротектори, сперматогенезстимулятори, фізіо* і
рефлексотерапія, ЛФК) має бути тривалим, особливо після
неефективної операції [95].

Варикоцеле, що негативно впливає на якість сперми, спо*
стерігається у 15% загальної популяції чоловіків [56]. У
20–30% хворих знижується статевий потяг і потенція, а в
зв’язку з локальним підвищенням температури може розви*
нутися олігозооспермія і навіть атрофія яєчок [89].

Варикоцеле розцінюють як причину чоловічої інфер*
тильності, яка піддається оперативній корекції [17]. Проте
існує багато суперечливих поглядів щодо оперативного ліку*
вання варикоцеле, оцінки його субклінічних типів, способу
операцій і оцінки результатів лікування. У роботах
клініцистів зустрічаються діаметрально протилежні погляди
на варикоцеле: від відсутності впливу на фертильність еяку*
ляту до пригнічення нормального процесу дозрівання спер*
матогенного епітелію.

Суперечливі також дані літератури про зміни репродук*
тивної функції у хворих на варикоцеле. Так, за оцінками
різних дослідників, порушення сперматогенезу спо*
стерігається у 20–90% чоловіків з варикоцеле [10]. У той са*
мий час J.P. Jarow повідомляє про те, що варикоцеле не тур*
бує більшість чоловіків протягом усього їх життя і, за його
даними, приблизно 80% з них – фертильні [148].

Існує два підходи до лікування варикоцеле: оперативний і
малоінвазивний. Розроблено і використовується кілька опе*
ративних методів до лікування варикоцеле: заочеревинний
(ретроперитонеальний); паховий (інгвінальний); субінгвіна*
льний: трансфеморальна емблізація яєчкової вени; лапаро*
скопічне лігування яєчкової вени. Перкутанна емболізація
використовує методику черезшкірної емболізації
внутрішньої яєчкової вени. Жоден з методів не має доказової
переваги покращання фертильності над іншими, а якість
сперми покращується, за даними літератури, у 44% чоловіків
[22, 37, 56]. Більшість дослідників віддають перевагу операції
за Іваніссевичем, зазначаючи її патогенетичну спрямованість.

Питання про доцільність лігування яєчкової артерії зали*
шається відкритим і зараз, тому що в літературі є роботи, які
доводять як негативну дію перев’язування артерії на сперма*
тогенез, так і відсутність такої на функцію яєчка [124].

Розвиток ендоскопічної техніки за останні десятиліття
дозволив виконувати лігування (кліпіювання) яєчкової вени
за допомогою лапароскопії [77, 153]. Лапароскопічне лігу*
вання дозволяє диференціювати артерію, вену, великі лімфа*
тичні судини, має мінімальну операційну травму і короткий
період реабілітації. Кращі сперматологічні результати і по*
казники ультразвукової допплєрографії після ендовіде*
охірургічного (ЕВХ) лікування відзначені у 78% хворих з ок*
ремою перев’язкою вен. Рівень післяопераційних ускладнень
при цьому складав усього 0,6% у порівнянні з 7,5% у проопе*
рованих відкритим способом. Проте, через обмеження поля
зору і можливостей маніпулювання інструментами технічно
складно зберегти лімфатичні судини і, отже, уникнути гідро*
целе. На думку G.W. Bong і L.Р. Koo, недоліком можна вва*
жати також високу собівартість даного методу, що серйозно



Ë Å Ê Ö È È È Î Á Ç Î Ð Û

54 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹1 2011

обмежує широке використання лапароскопічної техніки в
хірургії варикоцеле саме в нашій країні [119].

Багато дослідників намагалися визначити ефективність
кожного методу лікування на основі частоти рецидивів,
кількості ускладнень, відновлення показників спермограми і
настання вагітності у партнерок прооперованих пацієнтів. За
даними Європейського конгресу урологів, рецидиви варико*
целе після операції за Іваніссевичем зустрічаються у
25–43,5% випадків, після операції за Паломо – у 4,4–48% ви*
падків. За даними В.А. Божедомова і співавторів, частота ре*
цидивів у хворих на варикоцеле після операції за Іваніссеви*
чем складає 10–87%, після лапароскопічних методів –
0–2,4%. Виникнення рецидивів пояснюється тим, що зали*
шаються не перев’язаними дрібні вени*сателіти яєчкової ве*
ни, колатералі і навіть основні або додаткові стовбури [10].
Під час контрольованого нерандомізованого дослідження
P. Perimenis і S. Markou показали більш високий результат
настання вагітностей (з різницею в 33,7%) після виконання
варикоцелектомії у порівнянні з частотою вагітностей у
партнерок пацієнтів, які отримували консервативне лікуван*
ня [141]. Такі діаметрально протилежні оцінки ефективності
лікування, на думку E.D. Kim і співавторів, пояснюються
відсутністю критеріїв спостереження за пацієнтами, тому що
покращання сперматогенезу після хірургічного втручання
відзначається не раніше ніж через 2–3 міс після операції
[178]. Відносно ускладнень при хірургічних методах лікуван*
ня чоловічого безпліддя в літературі є повідомлення про
можливі ускладнення ендотрахеального наркозу, ускладнен*
ня, спричинені введенням троакарів і оперативними маніпу*
ляціями в черевній порожнині. Проте В.А. Божедомов і
співавтори повідомляють, що ускладнень через наркоз і під
час маніпуляції при лапароскопічному лігуванні в своїй
практиці не виникало [10].

Останнім часом міжнародного значення набула
мікрохірургічна варикоцелектомія [99, 115, 118, 155, 167].
Порівнюючи відкриті, лапароскопічні та мікрохірургічні
підходи у лікуванні варикоцеле, S. Al*Said і співавтори
дійшли висновку, що найбільші переваги має
мікрохірургічна варикоцелектомія, яку L.J. Pan і співавтори
вважають „золотим стандартом” лікування варикоцеле [160].

Хірургічне лікування тестикулярного безпліддя у
пацієнтів із двобічним гідроцеле або двобічною паховою гри*
жею призводить до покращання кровообігу в яєчках і, як
наслідок, може поліпшити показники сперматогенезу.

Лікування обтураційної форми чоловічого безпліддя по*
лягає в оперативній регенерації прохідності шляхів, по яких
просуваються сперматозоїди. Успіх операції найбільше зале*
жить від довжини ділянки облітерації [58]. Залежно від цьо*
го виконують резекцію непрохідної ділянки або формування
нового шляху для сперматозоїдів. Інколи з цією метою вда*
ються до анастомозу з протилежною сім’явивідною прото*
кою [100, 104]. У разі гормональних відхилень призначають
препарати для корекції гормонального фону.

Під час лікування обструкцій на рівні придатків яєчок
регенерація анатомічної прохідності відбувається протягом
3–18 міс з моменту операції, спроможність реканалізації
складає 60–87%, імовірність вагітності – 10–43%. Об*
струкція сім’явивідної протоки у проксимальній ділянці
частіше за все зумовлена вазектомією. У середньому резуль*
тативність вазовазостомії під час виконання її за допомогою
мікрохірургічних технологій складає 73%, а настання
вагітності досягає 47% [58, 159, 173].

Часто науковці не знаходять причини ретроградної еяку*
ляції і діагноз встановлюють на основі анамнезу захворюван*

ня та мікроскопічного дослідження сечі після сім’явивержен*
ня. Причиною ретроградної еякуляції окремі дослідники вва*
жають також дуже малий об’єм сперми (часткова ретроград*
на еякуляція). Лікування ретроградної еякуляції в основно*
му спрямоване на усунення причини цього розладу або забір
сперматозоїдів із сечі після оргазму. Під час лікування об*
струкції еякуляторних проток (за наявності медіальної кісти
передміхурової залози) виконують її трансуретральну ре*
зекцію (ТУР), після якої можливий розвиток ретроградної
еякуляції, уретропростатичного рефлюкса і епідидимітів
[171].

Усе більшу увагу дослідників привертає проблема ліку*
вання крипторхізму і його ускладнень, перш за все безпліддя
і андрогенної недостатності. Крипторхізм спричинює вира*
жені патологічні зміни у статевих залозах, що підтверд*
жується морфофункціональними дослідженнями [69, 143].

Е.С. Дендеберов і співавтори запропонували методику
клітинно*тканинної алотрансплантації гіпофізу в крипторхо*
ване яєчко з подальшим низведенням його в калитку.
Гіпофізарні клітини зберігали життєздатність протягом трива*
лого часу спостереження (до 3 міс). У крипторхованому яєчку
регенерацію сперматогенезу відзначали через 3 міс після опе*
рації. Явищ лімфоїдної інфільтрації не зафіксовано [62]. 

Ураховуючи численні механізми впливу інфекції на
фізіологію репродуктивного процесу чоловіка, лікуванню ан*
тибактеріальними препаратами, на думку багатьох
дослідників, повинна передувати ідентифікація виду
інфекційного агента: хламідії, мікоплазми, уреаплазми, гер*
пес, цитомегаловірус [41]. Лікування хламідійної інфекції
для клініцистів лишається нелегким завданням. Через впро*
вадження в практику національних стандартів і рекомен*
дацій ВООЗ вибір антибіотиків фактично обмежений трьома
класами препаратів: тетрациклінами, макролідами і
фторхінолонами [25]. Численні антибактеріальні препарати
неактивні по відношенню до мікроорганізмів з переважно
внутрішньоклітинною локалізацією (таких, як Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealyticum), що часто стає причи*
ною неефективного лікування. Суперечливими залишаються
питання вибору схем і доз лікування антибіотиками, застосу*
вання патогенетичних методів, зокрема фізіотерапії. У зв’яз*
ку з цим, тактику лікування визначають вибором антибіо*
тика і призначенням адекватної схеми, яка дозволяє підтри*
мувати терапевтичну концентрацію препарату в уражених
тканинах, достатню для ерадикації збудника з організму [61,
121, 151]. Найчастіше призначають тетрацикліни, макроліди,
фторхінолони і останнім часом – азаліди. О.Н. Померанцев і
співавтори пропонують застосування етіопатогенетичної
комплексної терапії, яка полягає у використанні азалідів,
ангіо* і гепатопротекторів, двоканального біосинхронізова*
ного електромагнітно*лазерного впливу, що дозволяє підви*
щити ефективність лікування (90% у основній і 84,2% у кон*
трольній групі) і призводить до нормалізації показників
спермограми і репродуктивної функції чоловіків [19].

За даними О.Н. Померанцева, найчастіше спо*
стерігається поєднане хламідійно*уреаплазмове
(14,4±5,7%), на другому місці – поєднане хламідійно*
мікоплазмове (10,2±4,4%) інфікування. Вірогідних
відмінностей щодо мікст*інфекцій по групах не виявлено
[108]. Якщо в структурі поєднаного безпліддя превалює
інфекційно*токсичний (екскреторний) компонент, гормо*
нотерапія доцільна лише на другому етапі лікування після
проведення комплексної протизапальної терапії. Ефек*
тивність лікування поєднаного безпліддя консервативни*
ми методами складає 16% [41, 103].
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Відомо, що ускладненнями хламідійної інфекції у 40,7%
чоловіків є хронічний уретрит, у 37,7–43,7% – простатит, у
15,6% – везикуліт [61, 78, 99, 103]. 

Під час планування антибактеріальної терапії простатиту
враховують характер виділеної флори, чутливість мікроор*
ганізмів до антибактеріальних препаратів, спектр їх дії, фар*
макокінетику антибактеріальних препаратів, побічні явища,
шляхи введення препаратів [25, 26, 29, 67, 117, 156, 174, 182].
H. Botto повідомив про бактеріологічне виліковування у 75 і
73% пацієнтів, які отримували відповідно левофлоксацин і
ципрофлоксацин [121, 127, 151].

Результати клінічних досліджень свідчать, що в ліку*
ванні хронічного простатиту простатилен сприяє збільшен*
ню кількості спермазоїдів, зменшенню їх патологічних форм,
володіє імунокоригувальним ефектом [1], стимулює екс*
крецію статевих гормонів [40].

Ще одним напрямком у лікуванні хронічного простатиту
і його ускладнень є застосування низькоінтенсивного лазер*
ного випромінювання (НІЛВ), який має здатність фотости*
мулювати мікроциркуляторнi процеси і системи імунітету. У
літературі наведені результати дослідження комплексного
використання простатилену і НІЛВ з метою лікування
безпліддя у чоловіків, зумовленого хронічним простатитом
[104, 107]. НІЛВ сприяє швидшому регресу запального про*
цесу у тканинах передміхурової залози, нормалізації копуля*
тивної функції і стимуляції сперматогенезу, покращанню
функціональних показників системи імунітету [ 44].

Більшість дослідників вважають ефективним метод ліку*
вання хронічного простатиту глюкокортикоїдами [28, 71].

Причини, які призводять до зниження якості сперми, на
сьогодні ще остаточно нез’ясовані. Багато дослідників
пов’язують порушення процесу сперматогенезу і функцій
сперматозоїдів з наявністю у хворих на варикоцеле анти*
спермальних антитіл (АСАТ) через порушення гематотести*
кулярного бар’єру [43, 113, 125]. Антиспермальні антитіла
можуть самостійно знижувати рухливість зрілих спермато*
зоїдів, блокувати їх проникнення через слиз шийки матки,
порушувати капацитацію і акросомну реакцію, проте невідо*
мо, чи є розширення вен сім’яного канатика безпосередньою
причиною автоімунних реакцій проти сперматозоїдів. Спи*
раючись на власні дослідження, В.А. Божедомов і співавтори
[11] стверджують, що варикоцеле самостійно не призводить
до розвитку автоімунних реакцій проти сперматозоїдів, але
робить яєчко менш стійким до інших пошкоджень.

Не менші труднощі для корекції порушення сперматоге*
незу завдає імунологічна форма безпліддя, під час лікування
якої більшість терапевтичних заходів не дають бажаного ре*
зультату.

Для лікування автоімунного безпліддя використовують
різні засоби. Кортикостероїдна терапія (преднізолон, метил*
преднізолон) сприяє перш за все зменшенню або усуненню за*
пального компоненту патологічного процесу, тому, на думку
дослідників, ефект терапії безпліддя виявляється невисоким.
Крім того, у зв’язку з вираженими побічними ефектами, різни*
ми ускладненнями і наявністю протипоказань до тривалого
вживання препарату, їх застосування обмежують [94, 133]. 

На думку дослідників, блокада процесу утворення АСАТ,
активне виведення із судинного русла і уражених статевих
органів надлишку антиспермальних антитіл і речовин
вільнорадикального окиснення є одним із складових у ліку*
ванні чоловічого автоімунного безпліддя [94, 120, 135]. Вико*
ристання глюкокортикоїдних гормонів коротким курсом,
спрямоване на зниження продукції АСАТ та імуногло*
булінів, внутрішньовенне введення дезагрегантів крові і рео*

коректорів, курс фотомодифікації крові у режимі, який по*
кращує мікроцикуляцію і гемостатичний потенціал з курсом
кріоплазмосорбції, суттєво покращує показники спермогра*
ми і результати лікування [12, 134, 145]. Хворим із високим
вмістом антиспермальних антитіл у крові і еякуляті рекомен*
дують кріоплазмосорбцію, спрямовану на виведення із су*
динного русла надлишків продуктів вільнорадикального
окиснення, імуноглобулінів, интерлейкіну*2 і антиспермаль*
них антитіл [45, 94, 147].

Досліджено також вплив лікарських препаратів з антиок*
сидантними властивостями (вітаміни Е та С) та сульфату
цинку на активність ферментів антиоксидантної системи й
якість сперми в процесі лікування різних форм безпліддя [16,
145, 161].

У комплексне лікування чоловічого безпліддя дослідники
рекомендують включати антиоксидантну терапію (α*токофе*
ролу ацетат дозою 600 мг/добу), тому що вона патогенетично
зумовлена і дозволяє значно підвищити ефективність ліку*
вання [101, 129]. 

У разі недостатньої секреції гонадотропних гормонів при
жіночому та чоловічому безплідді для стимуляції овуляції та
сперматогенезу призначають антиестрогени та гонадо*
тропіни (ХГ і рекомбінатні препарати ЛГ та ФСГ) [81, 138].
Найчастіше їх використовують у рамках репродуктивної
програми із застосуванням лікарських засобів (наприклад,
запліднення in vitro) для досягнення суперовуляції – стиму*
ляції яєчників з метою вироблення більше ніж одного
фолікула та утворення декількох зародків [97]. Кломіфен, та*
моксифен або гонадотропіни, на думку J.H. Check, ефективні
лише тоді, коли рівень ФСГ і ЛГ у пацієнта низький або в ме*
жах норми [128]. За даними S.J. Whitten і співавторів [171],
серед чоловіків з безпліддям при гіпогонадотропному гіпого*
надизмі з оліго* або азооспермією кращі результати лікуван*
ня кломіфену цитратом відзначали у пацієнтів з ідіопатич*
ною формою гіпогонадотропного гіпогонадизму.

У 2007 р. A.M. Attia і співавтори провели аналіз 4 ран*
домізованих контрольованих досліджень з ефективності за*
стосування гонадотропінів при ідіопатичному чоловічому
безплідді [114]. У порівнянні з плацебо або відсутністю ліку*
вання, на тлі терапії гонадотропінами була продемонстрова*
на більша кількість вагітностей. Проте, на думку авторів,
кількість проведених досліджень (278 пацієнтів) недостатня
для формування остаточних висновків.

У більшості випадків причина зниження фертильності
чоловіків невідома, тому специфічна раціональна терапія
завжди має труднощі. Як правило, вона передбачає тривале
(від 3 до 6 міс) застосування ХГ і його аналогів у поєднанні з
менопаузальним гонадотропіном [36, 179]. 

Результати рандомізованого дослідження M. Sigman
ефекту перорального вживання карнітину на параметри спер*
ми чоловіків з ідіопатичною астенозооспермією свідчать. що
застосування цього препарату не має ні клінічної, ні статис*
тичної значущості для лікування хворих цієї категорії [72].

Ш.Н. Галімова і співавтори повідомляють, що біологічно
активний комплекс пропофлан сприяє нормалізації якості
сперми і в деяких випадках редукції клінічної симптоматики
сексуальної дисфункції. Кількість активно рухливих сперма*
тозоїдів збільшилася в середньому на 16% (р<0,05), частка
нерухливих сперматозоїдів знизилась на 9%, концентрація
сперматозоїдів підвищилася на 42% [52]. 

У літературі є дані про лікування комплексом ацетил*
карнітинів, фруктози і лимонної кислоти (3 г/добу) чо*
ловіків з безплідних пар з різними формами патоспермії [8,
23]. Ефект у перші 3 міс лікування зумовлений переважно
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нормалізацією акросомальної реакції сперматозоїдів [181].
Проте, як свідчать літературні дані, сучасні медикамен*

тозні засоби, що використовують для лікування чоловічого
безпліддя, недостатньо ефективні. Розвиток цієї проблеми
полягає в пошуках нових фізіологічно адаптованих медика*
ментозних регуляторів гіпоталамо*гіпофізарно*гонадної сис*
теми, у забезпеченні центрів андрології найновішими мето*
диками гормонального і сперматологічного контролю [41].
Деякі покращання якості сперми відзначали J. Pei і співавто*
ри після лікування ідіопатичного чоловічого безпліддя гол*
ковколюванням [162, 168].

Останнім часом суттєву роль у пошкодженні мембран
сперматозоїдів відводять активним формам кисню, що утво*
рюється в результаті ішемії статевих органів при травмі або
захворюваннях і активує реакції вільнорадикального окис*
нення білків і ліпідів на мембранах статевих клітин [34, 53,
162]. На думку дослідників, у зв’язку з необхідністю захисту
клітин сперматогенезу від надмірної дії гіпероксії і корекції
гормонального фону є доцільним застосування гіпербарич*
ної оксигенації і антиоксидантної терапії [46, 108, 111].

Останнім часом у клінічній практиці все більше місця
займають різні методи клітинної і тканинної терапії [96, 106] 

Уже сьогодні трансплантація ембріональних стовбуро*
вих клітин (ЕСК) стала методом, який широко застосовують
для лікування пацієнтів з автоімунними захворюваннями
[82]. У разі імунологічного безпліддя, за даними G. Ahangari
і співавторів, антиспермальні антитіла виявляють у 9–36%
безплідних пар [112]. Спираючись на дані експерименталь*
них і клінічних досліджень, Ю.Л. Шевченко і співавтори
дійшли висновку, що автоімунні захворювання (АІЗ) які
включають велику кількість нозологічних форм з різно*
манітною клінічною картиною мають загальні механізми па*
тогенезу і принципи лікування, основою яких є імуносупре*
сивна терапія. У зв’язку з тим, що всі клітини імунної систе*
ми походять з єдиної стовбурової клітини, існує поняття про
розвиток АІЗ внаслідок дефекту стовбурових клітин [43].

У літературі є поодинокі повідомлення про використан*
ня ЕСК в репродуктивній медицині при лікуванні
безпліддя у чоловіків [82, 180, 186]. Науковцям уже вдало*
ся шляхом кількох перетворень отримати із ЕСК чоловічі
та жіночі гамети. 

Розроблено і успішно застосовують метод внутрішньоте*
стикулярної клітинної трансплантації при безплідді у чо*
ловіків [136]. 

Інтратестикулярна клітинна трансплантація є ефектив*
ним оперативним методом лікування пацієнтів із секретор*
ним безпліддям при хронічному орхоепідидиміті в умовах як
відсутності, так і наявності вираженої гіпоплазії яєчок. Як
повідомляють В.І. Кирпатовський і співавтори [43], в резуль*
таті лікування у пацієнтів із секреторним безпліддям і гіпо*
плазією яєчок відзначалося збільшення об’єму гонад на 60%
(з 3 до 5 мл). Під час дослідження сперми спостерігалося
підвищення щільності сперматозоїдів більше ніж на 70% (з
7,2 до 12,2 млн/мл у чоловіків із гіпоплазією і з 14,2 до
25,5 млн/мл – з нормальними розмірами яєчок). Кількість
активно рухливих форм сперматозоїдів у пацієнтів з гіпо*
плазією яєчок збільшилась на 76%, а без гіпоплазії – на 32%,
кількість патологічних клітин в еякуляті знизилася з 61,8 до
51,4% і з 48,2 до 41,2% відповідно. У результаті клітинної
трансплантації у кожного сьомого чоловіка, що страждав на
секреторне безпліддя, в сім’ї з’явилася дитина ( у 2 з них – на
тлі білатеральної гіпоплазії яєчок) [186 ].

Проте, розвиток таких технологій одночасно породжує й
етичні питання [180]. Для застосування методів трансплан*

тації фетальних клітин і тканин існують юридичні і правові
обмеження, тому пошуки оптимального джерела клітинного
матеріалу також залишається актуальною проблемою.

Незважаючи на те що методи клітинної терапії все
частіше використовуються в медицині багатьох країн, фунда*
ментальні механізми їх впливу остаточно не вивчені. Крім
цього, в літературі з’являються повідомлення про можливі
негативні наслідки клітинної терапії, зокрема ускладнення,
пов’язані з уведенням стовбурових клітин та фетальних тка*
нин в організм пацієнта [369 ].

Результати експериментальних і клінічних досліджень
свідчать, що в основі невдалих або малоефективних спроб пе*
ресадки алогенних органів, тканин і клітин лежить імуно*
логічний конфлікт, зумовлений антигенною несумісністю до*
нора і реципієнта в першу чергу з молекулами головного ком*
плексу гістосумісності (major histocompatility complex) [82]

На даний час можливості клітинних технологій в андро*
логії залишаються недостатньо вивченими і нереалізовани*
ми, зокрема для корекції репродуктивного здоров’я чо*
ловіків. У клітинній терапії чоловічого безпліддя зали*
шається багато невирішених проблем, які потребують по*
дальшого дослідження для обґрунтування доцільності засто*
сування методу в широкій клінічній практиці.

Аналіз і оцінка результатів консервативного лікування
дають підстави активізувати на сучасному етапі розроблення
і впровадження альтернативних методів (нові репродуктивні
біотехнології), а також удосконалювати організацію диспан*
серизації для профілактики чоловічого безпліддя [97].

Упровадження в клінічну практику ДРТ (внутрішньо*
маткового запліднення, екстракорпорального запліднення,
інтрацитоплазматичної ін’єкції сперматозоїдів) дозволяє ре*
алізувати дітородну функцію при різних захворюваннях, які
раніше вважалися абсолютно безперспективними [60, 169].
Використовують різні методи штучного запліднення: 1)
штучне запліднення з уведенням сперми в порожнину матки
або маткові труби; 2) екстракорпоральне запліднення з пере*
несенням ембріонів в порожнину матки; 3) екстракорпораль*
не запліднення з перенесенням зиготи або ембріона в маткові
труби; 4) штучне запліднення спермою донора [54].

При оліго*, астено* або олігоастенозооспермії інколи за*
стосовують штучну інсемінацію (ШІ) [90]. До того ж, на да*
ний час не існує однозначних даних про ефективність ШІ за*
лежно від форми безпліддя, схеми індукції овуляції; не ви*
значена оптимальна тривалість застосування цього методу і
його місце серед інших методів ДРТ [48, 68, 80].

Оскільки частка безплідних подружніх пар у популяції
залишається стало високою, а застосування ДРТ невпинно
зростає, все більшого значення набуває пріоритетність та
значущість проблем, пов’язаних з перинатальними наслідка*
ми лікування безпліддя у шлюбі [163].

У разі неефективності цих методів, а саме – несприятли*
вих показників сперматограми (кількість сперматозоїдів
менше 2×106/мл; частка клітин з нормальною морфологією
менше 4%) застосовують метод інтрацитоплазматичної
ін’єкції сперматозоїда, коли одну чоловічу гамету за допомо*
гою мікропіпетки вводять всередину обробленої гіалуроніда*
зою яйцеклітини [87].

Практично всі дослідники вважають, що на результати
лікування впливає психологічний стан, зумовлений
безпліддям. Стрес впливає на стан гіпоталамо*гіпофізарно*
наднирковозалозової системи, спричиняючи дисбаланс гор*
монального профілю. Це може впливати на результативність
програми ДРТ, що призводить до каскаду гормональних ре*
акцій, які знижують репродуктивну здатність [30, 117].
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Для лікування безпліддя спеціальних психотерапевтич*
них методів не існує, а дані літератури здебільшого стосу*
ються проблеми корекції психічних порушень, вторинних по
відношенню до безпліддя. На думку багатьох науковців, пси*
хотерапевтична корекція сприяє покращанню результатів
лікування безпліддя методами ВРТ [32, 170].

У літературі є повідомлення про позитивний ефект психо*
терапевтичної корекції на частоту вагітності. Так, за даними
A. Domar, частота настання вагітності в групі психокорекції
складала 55%, в той час, як у контрольній групі – 20% [128].
Але деякі автори не виявляють виражену тенденцію підвищен*
ня результативності ЕКО [126]. Проведений T. de Liz і
B. Strauss мета*аналіз ролі групової та індивідуальної психоте*
рапії при безплідді дозволяє зробити висновок, що психоте*
рапія відіграє позитивну роль у лікуванні пацієнтів [168]. Про*
те, однозначного висновку про покращання результатів ЕКО
зробити неможливо через різнорідність психотерапевтичних
підходів, складу груп і тривалості психокоригувальної терапії.

Безпліддя – це складна і багатогранна проблема, більшість
питань якої лишається невирішеними.

Наявність великої кількості запропонованих класифікацій
чоловічого та жіночого безпліддя, різні клінічні підходи до об*
стеження пацієнтів, різноманітність факторів, які призводять
до інфертильного стану, і можливості їх поєднання ускладню*
ють вибір вірного напрямку при визначенні спектра діагнос*
тичних засобів, а також порядку їх застосування. Особливі
труднощі виникають під час визначення лікувальної тактики у
тих випадках, коли відбувається поєднання різних причин
безпліддя у шлюбній парі. У доступній вітчизняній і за*
рубіжній літературі відсутні детальні дані про порівняльну
ефективність різних видів стимулювальної терапії пацієнтів з
патоспермією і безпліддям.

У зв’язку з цим, розроблення сучасних методів діагнос*
тики та лікування безплідного шлюбу лишається однією з
актуальних проблем в андрологічній і акушерсько*гінеколо*
гічній практиці.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Учение из Канады провели
исследование, доказываю?
щее, что человеческий мозг
придает большее значение
написанным словам, чем
воспринимаемой эмоцио?
нальной информации.

С помощью МРТ они оце?
нивали активность мозга
участников исследования во
время выполнения заданий
на стереотипное поведение.
Исследование провела груп?
па специалистов под руко?
водством Джозефа Десоузы
(Joseph DeSouza) из Йорк?
ского университета (York
University) в Торонто. Отчет
об их работе опубликован в
журнале Frontiers in Human
Neuroscience.

Для того, чтобы получить
эти данные, участникам ис?
следования показывали фо?
тографии лиц, отражающих
эмоциональное состояние
человека. Изображения со?
провождались словами: "ра?
достный", "грустный", "без?
различный". На некоторых
фотографиях подписи не со?

ответствовали изображе?
нию. Данный эксперимент
является модификацией
классического теста Струпа,
в котором испытуемым
предлагались слова, обозна?
чающие цвета, отпечатан?
ные, соответственно, тем же
или иным цветом.

Результаты работы были
получены на 18 испытуемых
(9 мужчинах и 9 женщинах) в
возрасте 21?40 лет. Испыту?
емым было предложено на?
жимать на кнопки, обознача?
ющие соответствующие
эмоции, ориентируясь на
подписи к фотографиям, а
не на сами изображения. В
ходе исследования ученые
измеряли активность раз?
личных отделов коры мозга
участников с помощью функ?
циональной магнитно?резо?
нансной томографии.

Повышение активности
было выявлено в коре лоб?
ных долей, которая отвечает
за долгосрочное планирова?
ние, контроль произвольных
реакций и разрешение дис?

сонанса в восприятии ин?
формации.

По данным исследования,
во время выполнения зада?
ний, в которых подпись не
соответствовала изображе?
нию, у испытуемых возрас?
тала активность коры лобных
долей мозга, в частности пе?
редней поясной, а также
нижней и верхней лобных из?
вилин, где, как показали дру?
гие исследования, располо?
жены центры, отвечающие
за долгосрочное планирова?
ние, выбор и контроль про?
извольных реакций.

Десоуза отметил, что уче?
ным впервые удалось свя?
зать работу определенных
участков коры мозга с по?
давлением поведенческих
автоматизмов. По его сло?
вам, результаты исследова?
ния помогут выявить причи?
ны нарушения стереотипных
реакций у пациентов, пере?
несших инсульт, а также
больных шизофренией.
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