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Вступ. Питання своєчасної діагностики уражень передміхурової залози 

останніми десятиліттями стали особливо актуальними, що обумовлено 

збільшенням захворюваності на хронічний простатит серед чоловіків 

молодого і середнього віку, а це призводить до зниження їх копулятивної та 

репродуктивної функцій. Відомо, що хронічний простатит із супутнім 

ураженням інших додаткових статевих залоз, зокрема сім’яних міхурців 

(везикуліт), придатків яєчок (епідидиміт), яєчок (орхіт), у 40–50 % хворих 

чоловіків є причиною безплідного шлюбу. 

Виникнення запальних уражень репродуктивної системи у чоловіків 

обумовлено інфікуванням сечостатевих шляхів рядом патогенних і умовно-

патогенних мікроорганізмів. Значення інфекційних агентів (хламідії, 

гонококи, мікоплазма, уреаплазма, трихомонади, гарднерели, гриби роду 

Candida тощо) у виникненні урогенітальної інфекції досліджено досить 

детально. Разом з тим дослідження останніх років вказують на збільшення 



кількості змішаних (мікстінфекційних) уражень сечостатевого тракту, що 

спричинює зміни характеру їх клінічного перебігу і збільшення чисельності 

різнопланових ускладнень. 

На розвиток і характер перебігу хронічного запалення сечостатевих 

органів, а також на виникнення ускладнень, зокрема копулятивного та 

репродуктивного характеру, впливають також порушення біохімічного складу 

секрету придаткових статевих залоз і стан місцевого (локального) імунітету 

[3, 10]. При цьому роль порушень місцевого імунного захисту і змін 

біохімічного складу секрету передміхурової залози та інших придаткових 

статевих залоз в патогенезі запальних захворювань статевих органів 

чоловіків і їх вплив на запліднювальні властивості еякуляту залишаються до 

кінця не з’ясованою та неповністю вивченою. Виникає також ряд питань про 

роль факторів місцевого імунітету репродуктивної системи у 

протиінфекційній резистентності організму при розвитку хронічного 

простатиту і простатовезикуліту. 

У вітчизняній та зарубіжній спеціальній літературі традиційно 

розглядають дві теорії етіології хронічного ураження передміхурової залози 

та сім’яних міхурців (хронічний простатит, хронічний простатовезикуліт): 

інфекційну і неінфекційну (асептична). 

Згідно з інфекційною теорією, захворювання розвивається внаслідок 

каналікулярного проникнення патогенних мікроорганізмів з уретри в тканини 

передміхурової залози і сім’яних міхурців через лімфатичні судинні 

анастомози та гематогенного шляху – внаслідок уретровенозного рефлюксу 

або через венозні та артеріальні анастомози, що спричинюють осідання в цих 

органах циркулюючих з кров’ю мікроорганізмів. До специфічних 

інфекційних агентів, що викликають ураження передміхурової залози і 

сім’яних міхурців, належать хламідії, гонококи, трихомонади, мікоплазми, 

уреаплазми, гриби роду Candida [2, 4, 11]. Погляди дослідників на роль 

різних мікроорганізмів в ет іолог і ї хронічного простатиту і 

простатовезикуліту досить суперечливі.  



Ряд авторів висловлюють думку, що основними інфекційними 

агентами, які викликають запальне ураження репродуктивної системи у 

чоловіків, є умовно-патогенні мікроорганізми, що знаходяться мешканці 

сечостатевих органах і кишечнику людини: стафілокок золотистий, 

стрептокок фекальний, кишкова паличка, протей, клебсієла тощо [4]. 

Разом з тим виявлення бактерій у виділеннях з уретри і секреті 

передміхурової залози неможливо об’єднувати з етіологією хронічного 

простатиту [7, 9]. Це обумовлено тим, що аналогічні мікроорганізми 

ізольовані від уретри і секрету передміхурової залози однаково часто у 

чоловіків як із симптомами хронічного простатиту, так і без них [9]. Крім 

того, результати бактеріоскопічних і бактеріологічних досліджень секрету 

передміхурової залози, отриманого під час її масажу, можуть бути хибними, 

що пов’язано з його змішуванням з уретральним вмістом. Поряд з цим не 

виключено можливості персистування бактерій в передміхуровій залозі без 

запального процесу [19]. 

Популярна і теорія виникнення  неінфекційного (асептичного) 

простатиту, до чинних факторів якого належать порушення дренування 

простатичних ацинусів (конгестія), застій крові у венах малого таза, 

імунологічні порушення, гормональні зміни, порушення іннервації, алергія, 

стиснення тканини передміхурової залози [3, 14]. 

Існує думка, що нині у 2/3 хворих на хронічний простатит етіологічним 

факторов є конгестія у венах малого таза [9, 15]. Тривалий венозний застій в 

передміхуровій залозі призводить до серозного набряку та інфільтрації її 

тканини просякаючими із судин елементами білої крові. Внаслідок цього 

відбувається порушення метаболізму органа, що викликає хімічне 

подразнення його слизової оболонки і вихід з току крові лейкоцитів у 

порожнини залози. У подальшому може приєднуватись інфекція, що 

ускладнює перебіг захворювання [1]. 

А. І. Банев, А. І. Хаджилов [9] пов’язують хронічний простатит з 

хронічною інтоксикацією різними отрутами (нікотин, спиртні напої, морфін). 



Доведено, що у 80–93 % хворих на хронічний простатит відмічається 

суттєве зниження рівня тестостерону. Це призводить до гіперестрогенії, яка 

спричинює погіршення репаративних процесів і дистрофічні зміни в 

передміхуровій залозі. 

Вказується також на роль імунних порушень в розвитку хронічного 

простатиту. Фундаментальні дослідження [16] показали, що імунізація 

лабораторних тварин суспензією тканини передміхурової залози дозволяє 

отримати сироватку, введення якої здоровим тваринам викликає деструктивні 

зміни в залозі за типом простатичного «алергозу». 

Про участь імунологічного фактора в розвитку хронічного простатиту 

свідчить поява в крові хворих на простатит аутоантитіл, які виникають як 

реакція на антигени клітин передміхурової залози за умови наявності в ній 

хронічного запалення [62]. Одним з морфологічних проявів аутоімунного 

процесу є так званий гранульоматозний простатит [15]. 

Таким чином, дотепер немає єдиної думки про провідну етіологічну 

роль вищенаведених факторів у виникненні хронічного простатиту. 

Запальні захворювання статевих органів у чоловіків і їх наслідки мають 

провідне значення в генезі безпліддя порівняно з іншими факторами. Питома 

вага безплідних шлюбів у світі досягає 15–20 % [8, 12]. У половині випадків 

безпліддя є результатом патології органів репродуктивної системи в одного з 

подружжя. При цьому і у жінок і у чоловіків безпліддя зустрічається 

однаково часто. 

Механізм виникнення патологічних змін репродуктивної системи 

складний і до кінця не вивчений. Більшість дослідників [1, 8, 11] пов’язують 

зміни показників спермограми як із запальними захворюваннями 

репродуктивної системи у чоловіків, так і з перенесеною інфекцією у 

минулому. Разом з тим питання про значення хронічних запальних 

захворювань статевих шляхів, як причини патології сперми і безпліддя ще не 

вирішене. Деякі дослідники стверджують, що латентна інфекція може бути 

виявлена у 40 % чоловіків, з безпліддям, і розглядають її як одну з 

найчастіших причин зниження фертильних властивостей еякуляту [11, 14]. 



Інші автори вважають, що хронічні запальні захворювання сечостатевого 

тракту можна розглядати як причинний фактор інфертильності у менше ніж 

10 % чоловіків з безпліддям [1]. 

Як показують дослідження Ю. Н. Ковальова [81], у хворих з 

лейкоспермією такі показники спермограми, як кількість сперматозоїдів у 1 

мл, їх рухомість, відсоток нормальних форм, були суттєво зміненими 

порівняно з практично здоровими чоловіками. Серед цих хворих патологічна 

концентрація гранулоцитів виявлена у 15 %. Автори роблять висновок, що 

така клітинна відповідь може негативно впливати на фертильні властивості 

еякуляту за рахунок цитотоксичної дії імунної системи. 

Згідно з даними ряду авторів [1, 3], патоспермію при хронічних 

захворюваннях статевих органів у чоловіків виявлень у 33–82 % хворих. В 

одних випадках патоспермія тимчасова, в інших має стійкий характер, а в 

решти зміни сперми прогресивно наростають, в тому числі може розвинутись 

азоспермія. 

Дослідження І. Ф. Юнди [5] показали, що ступінь і частота порушень 

репродуктивної функції залежать від тривалості запального процесу в 

статевих органах. Цю думку підтримують інші автори [3], вказуючи на 

кореляцію між тривалістю захворювання і показниками еякуляту. 

Ряд авторів [11, 17] висловлюють думку, що хвороби, що передаються 

статевим шляхом, суттєво не впливають на якість еякуляту. Разом з тим вони 

вказують, що зниження фертильних властивостей еякуляту було прямо 

пропорційним тривалості перебігу інфекцій статевих органів. 

Таким чином, запальні захворювання статевих органів, які часто 

призводять до безпліддя у чоловіків (задній уретрит, простатит, везикуліт, 

куперит, орхіт, епідидиміт), обумовлені проникненням інфекційних агентів на 

фоні гемодинамічних порушень в органах малого таза.  

Мета дослідження – оцінка ефективності удосконаленої нами 

комплексної терапії з включенням тіотріозаміну хронічного простатиту і 

простато везикуліту, ускладнених порушеннями когулятивної та 

репродуктивної функцій. 



Матеріали  і методи. Патогенетична терапія обстежених нами хворих 

на хронічний простатит і простатовезикуліт включала заходи, спрямовані на 

усунення проявів конгестії в малому тазі, покращання відтоку застійного 

секрету з передміхурової залози та сім’яних міхурців, стимуляцію крово- і 

лімфообігу, а також нормалізацію функції передміхурової залози, 

сперматогенезу та усунення патогенетичних механізмів аутоагресії. 

До важливих факторів патогенезу хронічного простатиту, який, на нашу 

думку, потребує обов’язкової терапевтичної корекції, належить порушення 

мікроциркуляції в передміхуровій залозі (тромбоз венозної системи). 

Однією  з груп лікарських засобів, застосовуваних фахівцями для 

лікування хронічного простатиту, є препарати з протиішемічною і 

мебраностабілізуючою дією, зокрема тіатріазолін. 

Застосування тіатріазоліну широко відомо фахівцям різних галузей, 

особливо його кардіо- і гепатопротекторні властивості, зокрема його 

мембраностабілізуюча активність добре вивчена і досить широко 

використується в медичній практиці. З появою на українському ринку 

препарату Далмаксін в формі супозиторіїв для ректального застосування, 

діючою речовиною якого є тіотріазолін, з'явилася додаткова можливість 

більш широкого використовання його властивостей і в лікуванні хронічного 

простатиту. 

При всмоктуванні в прямій кишці він виявляє протиішемічну, 

антиоксидантну, мембраностабілізуючу, імуномодулюючу і регенеруючу дії. 

Завдяки цьому даний препарат підвищує ефективність будь-якої 

базисної терапії (в тому числі антибактеріальної), запобігає розвитку 

ускладнень, скорочує терміни лікування [5]. 

З метою оцінки ефективності удосконаленої нами комплексної 

патогенетичної терапії хронічного простатиту і простатовезикуліту, 

ускладнених порушеннями копулятивної та репродуктивної функцій, а також 

порівняння її результатів з таким загальноприйнятих методів лікування, 

обстежених хворих (132 пацієнта) розподілено на дві рівноцінні клінічні 

групи. Критеріями відповідного рівноцінного розподілу на клінічні групи 



були вік пацієнта, тривалість перебігу захворювання, клінічна форма 

ураження, а також скарги хворих на порушення копулятивної функції та 

результати дослідження у них показників спермограми.  

До основної клінічної групи ввійшло 67 пацієнтів, серед яких у 23 

показники спермограми відповідали нормоспермії, у 21 – олігоспермії  I 

ступеня, у 14 – олігоспермії ІІ ступеня, у 7 – олігоспермії ІІІ ступеня і у 2 

виявлено азоспермію.  

Друга клінічна група (група порівняння) включала 65 хворих. При 

дослідженні спермограми у 22 пацієнтів цієї групи виявлено нормоспермію, у 

20 – олігоспермію І ступеня, у 15 – олігоспермія ІІ ступеня, у 6 – 

олігоспермію ІІІ ступеня і у 2 – азоспемію. 

Для нормалізації порушень копулятивної та репродуктивної функцій 

хворим хронічний простатит і простатовезикуліт (основна клінічна група) 

призначали ряд додаткових терапевтичних заходів. При цьому тактичні 

підходи до проведення цих терапевтичних заходів та їх обсяг були 

індивідуалізовані для кожного конкретного пацієнта з урахуванням ступеня і 

характеру статевих порушень, а також показників дослідження спермограми.  

Хворим на хронічний простатит і простатовезикуліт (основна клінічна 

група), які скаржились на прискорене сім’явиверження, ми вважали за 

доцільне включення до комплексної терапії лікарських препаратів, 

терапевтична дія яких спрямована як на центральні (кора мозку, гіпоталамус, 

функціональні спинномозкові центри), так і на периферічні структури 

(аферентні та еферентні гілки рефлекторної дуги).  

Важливим компонентом патогенетичної терапії хронічного простатиту і 

простатовезикуліту є терапевтичні заходи, спрямовані на покращання відтоку 

із статевих залоз. Для цього ми застосовували  препарат з широким спектром 

терапевтичних ефектів – відновлення мікроциркуляції, протизапальна, 

імуномодулююча, мембраностабілізуюча, протиішемічна, антитиоксидантна, 

регенеративна дія – далмаксін (діюча речовина тіотріазолін), який призначали 

хворим per rectum у формі ректальних свічок один раз на день (на ніч) 

протягом 20–30 днів. 



Результати  та їх обговорення. Проведення всебічного аналізу 

терапевтичної ефективності запропонованого нами патогенетичного і 

реабілітаційного методу лікування та традиційного методу терапії хронічного 

простатиту і простатовезикуліту, ускладнених порушеннями копулятивної та 

репродуктивної функцій дозволило виявити суттєві відмінності в отриманих 

результатах, що зумовило розподіл обстежених пацієнтів на відповідні 

підгрупи (згідно з вищевказаними критеріями). 

Основна клінічна група включала 67 хворих, серед яких у 18 

діагностовано катаральний простатит, у 28 – фолікулярний і у 21 – 

простатовезикуліт. До групи порівняння ввійшло 65 пацієнтів, серед яких у 

18 діагностовано катаральний простатит, у 26 – фолікулярний і у 21 

простатовезикуліт. 

Згідно із запропонованими нами критеріями оцінки ефективності 

лікування, у 58 (86,6 %) з 67 пацієнтів основної клінічної групи досягнуто 

повне клінічне виліковування з нормалізацією запліднювальних властивостей 

еякуляту, у 7 (10,4 %) – виліковування з відносною нормалізацією клініко-

лабораторних показників і у 1 (1,5 %) – виліковування з частковим 

збереженням клінічної симптоматики при незначній нормалізації 

лабораторних показників. 

Серед 65 чоловіків, які отримували традиційну терапію (група 

порівняння), у 23 (35,4 %) досягнуто повне клінічне і виліковування, у 33 

(50,5 %) – етіологічне виліковування з відносною нормалізацією клініко-

лабораторних показників, у 6 (9,2 %) – виліковування з частковим 

збереженням клінічної симптоматики при незначній нормалізації 

лабораторних показників і у 3 (4,6 %) не досягнуто етіологічного 

виліковування при одночасній відсутності терапевтичного покращання та 

збереженні суттєвих порушень показників запліднювальних властивостей 

еякуляту (азоспермія). 

Показники запліднювальних властивостей еякуляту обстежених хворих 

на хронічний простатит після застосування комплексного удосконаленого 

методу лікування та після традиційного лікування наведено в таблиці. 



Показники запліднювальних властивостей еякуляту обстежених 

хворих на хронічний простатит після лікування 

Вищенаведені результати клінічного обстеження і дослідження 

запліднювальних властивостей еякуляту у пацієнтів у динаміці лікування 

вказують на необхідність проведення комплексної патогенетичної терапії, 

спрямованої на нормалізацію порушень стану місцевого кровообігу з 

включенням препаратів протиішемічної дії для забезпечення нормального 

функціонування статевої системи та функціонування передміхурової залози й 

інших придаткових статевих залоз. 

Висновки . Комплексну терапію хронічного простатиту і 

простатовезикуліту ускладнених порушеннями копулятивної та 

репродуктивної функцій, слід проводити індивідуалізовано із застосуванням 

відповідних етіотропних  антибактеріальних засобів, згідно з етіологією, а 

Форма простатиту

Характер еякуляту обстежених чоловіків
В с ь о г о 

хворихнормоспермія
олігоспермія І 

ступеня

олігоспермія 

ІІ ступеня

олігоспермія 

ІІІ ступеня
азоспермія

а б с . 

од.
%

а б с . 

од.
%

а б с . 

од.
%

а б с . 

од.
%

а б с . 

од.
%

аб с . 

об.
%

Застосування комплексного удосконаленого методу лікування
Катаральний  (n = 

18)
17 25,4 1 1,5 – 0 – 0 – 0 18 26,9

Фолікулярний (n = 

28)
25 67,3 2 3 1 1,5 – 0 – 0 28 41,8

Простатовезикуліт 

(n = 21)
16 23,9 4 6 – 0 1 1,5 – 0 21 31,3

Всього 58 86,6 7 10,4 1 1,5 1 1,5 – 0 67 100

Застосування традиційного методу лікування
Катаральний  (n = 

18)
112

118,

5
44 66,2 22 33,1 –– 00 –– 00 118

227,

7

Фолікулярний (n = 

28)
99

113,

8
99

113,

8
66 99,2 22 33,1 –– 0,0 226 440

Простатовезикуліт 

(n = 21)
22 33 77

110,

8
55 88 44 66,2 33 44,6 221

332,

3

Всього 223
335,

4
220

330,

8
113 220 66 99,2 33 44,6 665 1100



також з урахуванням моно- або мікстінфекційного ураження. Патогенетична 

терапія хронічного простатиту і простато везикуліту, ускладнених статевими 

порушеннями, також передбачає індивідуалізований підхід. Зокрема, 

рекомендується комплекс терапевтичних заходів, спрямованих на усунення 

проявів конгестії в малому тазі, покращання відтоку застійного секрету з 

передміхурової залози та сім’яних міхурців, стимуляцію крово- і лімфообігу, 

а також на нормалізацію функції передміхурової залози, сперматогенезу. 

Вважаємо за доцільне застосування препарату з широким спектром 

терапевтичних ефектів – відновлення мікроциркуляції, протизапальна, 

імуномодулююча, мембраностабілізуюча, протиішемічна, антитиоксидантна, 

регенеративна дія – далмаксін (діюча речовина тіотріазолін), який 

рекомендовано  призначати хворим у формі ректальних свічок 1 раз на день 

(на ніч) протягом 20–30 днів. Включення до комплексної патогенетичної 

терапії хворих на хронічний простатит та простатовезикуліт препаратів групи 

тіотріазоліну дозволить скоротити терміни лікування хворих, покращити 

медико-соціальні показники їх життя та подовжити терміни ремісії. 
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Включение тиотриазолина в схему лечения хронического 

простатита и простатовезикулита, осложнённых нарушением 

копулятивной и репродуктивной функции 
Т. П. Коржова, П. В. Бардов, Е. П Шевченко (Киев) 

Включение в комплексную патогенетическую терапию больных 

хроническим простатитом и простатовезикулитом препаратов группы 

тиотриазолина позволит сократить сроки лечения больных, улучшить 

медико-социальные показатели их жизни и продлить сроки ремиссии. 

Ключевые слова: хронический простатит; простатовезикулит; 

тиотриазолин. 

Using of  thiotriazolin in  treatment of chronic prostatitis and 

prostatovesykulitis complicated disorders copulative and reproductive 
functions 

T. P. Korzova, P. V. Bardov, O. P. Shevchenko (Kiyv, Ukraine) 

Bogomolets National Medical University 

The inclusion in complex pathogenetic therapy of patients with chronic 

prostatitis and prostatovesiculitis preparations of thiotriazolin will shorten 

treatment, improve medico-social indicators of life of patients and prolong 

remission.  
Key words: chronic prostatitis; prostatovesiculitis; thiotriazolin. 


