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 الملخص
الوظيفة الإنجابية لديهم حيثُ إنَّ الترابط دوالي الخصية حالة مرضية شائعة لدى الرجال قد تؤثر بشكل سلبي على    تعد مقدمة:

بين دوالي الخصية ونقص الخصوبة عندَّ الذَّكر غير معروف بشكلٍ دقيق، لكن عادةً ما يلاحظ التحسن في معايير السائل المنوي  
 بعد علاج الدوالي والَّتي تعدُ السبب الأكثر قابلية للإصلاح الجراحي لحالات العقم عندَّ الذَّكر. 

دراسة تأثير دوالي الخصية بدرجاتها المختلفة على معايير السائل المنوي لدى الرجال البالغين ومقارنة النتائج التي   البحث: هدف
 سنحصل عليها مع النتائج العالمية و استنتاج المعايير و التوصيات التي تمكننا من الحصول على النتائج المثلى للمرضى. 

الممتدة من     ةتقدميدراسة    :المواد والطرائق الفترة  البالغين الذين    2420/  1م  و حتى     2022/  1في  م , ستشمل المرضى 
  ، بدوالي خصية   تتعلق  البولية في مشافي جامعة دمشق بشكايات  الجراحة  الدراسة  راجعوا شعب   Case – Control)نمط 

Study)   ، البالغين للمقارنة مع عينة المرضى التي يتم جمعها حيثُ يتم اختيار عينة ـ شاهد مرافقة من المتطوعين الأصحاء 
 مخطّطات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد .كبر عدد ممكن من البيانات وتحليلها ووضعها في جداول و لجمع أ
أثرت الدوالي بشكل سلبي على كل من متوسط حجم الخصية اليسرى  شاهد ، حيث  60حالة مقابل  120تمت دراسة   :النتائج

الإجمالية والتقدمية ونسبة النطاف الحية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف 
 (. P < 0.001حيث كانت أكبر في مجموعة الشاهد مع وجود فارق إحصائي مهم )

أثرت دوالي الخصية ثنائية الجانب بشكل سلبي على كل من تركيز النطاف ونسبة الحركة التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية 
 (.P < 0.001مع دوالي الخصية أحادية الجانب وبفارق مهم إحصائياً ) مقارنة

بفـارق مهـم إحصـائياً علـى معـايير السـائل  عند مقارنة درجات الدوالي مع مجموعـة الشـاهد وجـدنا أن دوالـي الدرجـة الأولـى لا تـؤثر
للنطـاف وتركيـز النطـاف وحركـة النطـاف  (، بينمـا تـؤثر دوالـي الدرجـة الثانيـة بشـكل سـلبي علـى العـدد الكلـيP > 0.05المنـوي )

(، وتـؤثر دوالـي الدرجـة الثالثـة بفـارق مهـم إحصـائياً وبشـكل سـلبي علـى العـدد الكلـي P < 0.001التقدميـة وبفـارق مهـم إحصـائياً )
 (.P < 0.001)تركيز وحركة وأشكال وحيوية النطاف وأيضاً على حجم الخصية في الطرف الموافق  للنطاف وعلى

إن التـأثير السـلبي لـدوالي الخصـية علـى معـايير المنــي يكـون بـنقص عـدد النطـاف وضـعف حركتهـا الإجماليـة والتقدميــة  :الخلاصةة
 ونقص نسبة النطاف الحيّة ونقص نسبة أشكال النطاف الطبيعية، كما تسبب أيضاً تراجعاً في 

 أثيراً بشكل سلبي على معايير السائل المنوي.        في الطرف الموافق كما أنَّ دوالي الدرجة الثالثة هي الأكثر ت حجم الخصية
دوالي الخصية، السائل المنوي. :مفتاحية كلمات



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

1 
 

 الجزء التمهيدي 

 :  مقدمة. 1

  10ونادرا ماتكتشف عند الأولاد الأصغر من     ،   تعد دوالي الخصية حالة مرضية شائعة لدى الرجال ، وتعد مرض البلوغ 

سنوات ،  قد تؤثر بشكل سلبي على الوظيفة الإنجابية لديهم حيثُ إنَّ الترابط بين دوالي الخصية ونقص الخصوبة عندَّ  

تمثل الذَّكر غير معروف بشكلٍ دقيق، لكن عادةً ما يلاحظ التحسن في معايير السائل المنوي بعد علاج الدوالي والَّتي  

 السبب الأكثر قابلية للإصلاح الجراحي لحالات العقم عندَّ الذَّكر، وبشكل عام  الدوالي لا يمكن أن تتراجع عفويا . 

 :ت. المشكلة البحثية والتساؤلا2

تنبع مشكلة هذا البحث من كون دوالي الحبل المنوي لاتزال محور جدل طويل بين أطباء الجراحة البولية بين مشكك  

ومؤيد في علاقتها بمعايير السائل المنوي وبتأخر الإنجاب وإن كانت أكثر الدراسات تشير إلى وجود علاقة قوية بين  

 دوالي الخصية وتأثيرها السلبي على أداء الخصية عند الرجل وبالتالي ضعف نوعية السائل المنوي. 

 . هدف البحث وأهميته:3

لفة على معايير السائل المنوي لدى الرجال البالغين ومقارنة النتائج التي  دراسة تأثير دوالي الخصية بدرجاتها المخت

سنحصل عليها مع النتائج العالمية و استنتاج المعايير و التوصيات التي تمكننا من الحصول على النتائج المثلى  

 للمرضى. 

 . مناهج البحث وأدواته:4

   الدراسة: مكان وتاريخ  1.4

 والعيادات التابعة لها المواساة الجامعي ( –الأسد الجامعي  مستشفيات جامعة دمشق)

 م 2024/   1 –م    2022 /1بين 
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 :البحث تصميم  2.4

 Dubin  إجراء فحص سريري للصفن لمجموعة المرضى من أجل تحديد درجة الدوالي في الطرفين وفقاً لنظام  •

and Amelar   (1970  ) 

 مناورة فالسالفا. )صغيرة الحجم( فقط مجسوسة أثناء   1درجة  ✓

 )متوسطة الحجم( مجسوسة أثناء الراحة لكن غير عيانيّة.   2درجة  ✓

   )كبيرة الحجم( عيانيّة أثناء الراحة.  3درجة  ✓

 إجراء فحص سريري للصفن لمجموعة الشاهد من أجل نفي وجود دوالي في الخصيتين.  •

 لنفي غياب الأسهر. تحري وجود الأسهر بالطرفين عند كل من مجموعة المرضى والشاهد   •

 في حال دوالي الخصية ثنائية الجانب يتم اعتبار درجة الدوالي هي درجة الطرف المتقدمة أكثر.   •

 إجراء إيكودوبلر للصفن لمجموعة المرضى من أجل تأكيد وجود الدوالي.  •

 أيام لكل من مجموعة المرضى ومجموعة الشاهد.  3إجراء تحليل سائل منوي يدوي بعد فترة امتناع  •

يتم   ed  th WHO 5في حال كانت نتيجة تحليل السائل المنوي غير طبيعية وفقاً لمنظمة الصحة العالمية •

 إجراء تحليل سائل منوي آخر بفارق أسبوعين. 

 قياس حجم الخصيتين عند كل من مجموعة المرضى ومجوعة الشاهد بواسطة مقياس الايكو .  •

 :العينة وحجم الدراسة مجموعات  3.4 

 سيشمل البحث المرضى البالغون الذين راجعوا شعب الجراحة البولية  في المشافي الجامعية

اختيار عينة شاهد مرافقة من المتطوعين  مع     م  2024/    1 – م   2022  /   1المواساة الجامعي ( بين  –)الأسد الجامعي  

 الأصحاء البالغين للمقارنة مع عينة المرضى التي نجمعها. 

 : الدراسة في القبول معايير  1.3.4

المرضى البالغون الذين راجعوا شعب الجراحة البولية في مشافي جامعة دمشق بشكايات تتعلق بدوالي الخصية قبل أي  

 تداخل علاجي، أمَّا مجموعة الشاهد فهم متطوعين بالغون أصحاء.  
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 :الدراسة في  الاستبعاد  معايير 2.3.4

 الكحوليين.  •

 النكافي. التهاب الخصية  •

 أورام الخصية.  •

 الدوالي الناكسة.  •

 الخصية غير النازلة.  •

 شذوذات الأسهر والخصية الخلقية.  •

 رضوض الخصية.  •

 سوابق انفتال خصية.  •

 الجراحة الإربية: مثل رأب الفتق، إصلاح القيلة المائية.  •

 إنتان السائل المنوي.  •

 انعدام النطاف الانسدادي.  •

 العلاج الشعاعي.  •

 مثل السيكلوفوسفاميد، دوكسوروبسين، سيسبلاتين. العلاج الكيماوي:  •

 العلاج الهرموني: مثل مضادات الاندروجين، التيستوستيرون والأستروجين الخارجي.  •

 الأدوية: مثل التتراسيكلين، سلفاسالازين، الكولشيسين، سبيرونولاكتون  •
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 : العينة حجم 3.3.4

 شخصاً من المتطوعين الأصحاء.   60مريضاً مقابل    120بلغ عدد مرضى دوالي الخصية في نهاية البحث   •

الالكتروني   • الموقع  على  القانون    http://powerandsamplessize.com  بالاعتماد  باستخدام  قمنا 

 الاحصائي المحدد لحجم العينة الاصغري المفترض جمعه وذلك بعد الارتكاز على المعايير التالية : 

 اختيار نوع الدراسة :   •

 %5ونسبة الخطأ  %80اعتماد قوة الدراسى  •

 الاستناد الى الدراسة العالمية المجراة حديثا  •

ينة الاصغري اللازم حتى يكون للدراسة المجراة دلالة احصائية  بتطبيق القانون الاحصائي المناسب حجم الع •

 يتوزعون ضمن مجموعتين  91هو 

 للدلالة على الأهمية الإحصائية  P  <0.05اعتماد قيمة  •

  الدراسة: طريقة  44.

يشمل البحث المرضى البالغين الذين راجعوا بشكايات   حيث  (Case – Control Study)نمط الدراسة    ،قدميةدراسة ت 

حيثُ يتم اختيار عينة ـ شاهد مرافقة من المتطوعين الأصحاء البالغين للمقارنة مع عينة المرضى  تتعلق بدوالي خصية  ،  

راسة  مخطّطات بيانية تعكس الد لجمع أكبر عدد ممكن من البيانات وتحليلها ووضعها في جداول و ،  التي يتم جمعها  

 بشكل جيد مع مقارنتها مع المخططات البيانية في الدراسات العالمية و مقارنة النتائج الموصول إليها مع النتائج العالمية. 

 سيتم استخلاص المعلومات اللازمة لدراستنا عبر: 

 القصة المرضية والفحص السريري المفصل للمرضى .  •

 المخبرية المجراة للمرضىنتائج الاستقصاءات الشعاعية والتحاليل  •

 من خلال استمارة البحث :  تحليل البيانات لاستخلاص النتائج المطلوبة •

 

 

http://powerandsamplessize.com/
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 معلومات عامة 
 رقم الهاتف:  العمر: اسم المريض: 

 الشكاية الرئيسية 
o  لا عرضي o  ألم صفني o حس ثقل صفني o عقم بدئي o  عقم ثانوي 

 التدخين 
o  نعم o لا 

 الفحص السريري للصفن 
 دوالي لا يوجد  

 دوالي خصية يسرى  
o  درجةI o  درجةII o  درجةIII 

 دوالي خصية يمنى 
o  درجةI o  درجةII o  درجةIII 

 حجم الخصيتين )مل(
 حجم الخصية اليمنى: حجم الخصية اليسرى: 

 تحليل السائل المنوي 
  نسبة الأشكال الشاذة )%(   العدد الكلي للنطاف )مليون( 

  نسبة النطاف الحية )%(   نطفة/مل(تركيز النطاف )مليون 
  نسبة النطاف الميتة )%(   نسبة الحركة الإجمالية )%( 
  ( pHدرجة حموضة السائل )  نسبة الحركة التقدمية )%( 

  حجم السائل المنوي )مل(  نسبة الأشكال الطبيعية )%(

 

   :  البيانات مصادر  45.

الملفات الطبية للمرضى المدروسين والتي تم الاحتفاظ بها في أرشيف   مأخوذة منفي الدراسة  تي سترد البيانات ال 

المشافي بالإضافة إلى متابعة المرضى لمعرفة النتائج اللاحقة ثم ملء استبيان خاص بكل مريض يتعلق بحالته حتى  

 آخر مرة تم التواصل فيها مع المريض. 
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 البيانات :  تحليل   46.

سيتم جمع البيانات ومعالجتها وتصنيفها في مجموعات وجداول ومخططات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد باستخدام برنامج    

Microsoft Office Excel    و برنامجSPSS    ومقارنتها مع المخططات البيانية في الدراسات العالمية ثم مقارنة النتائج التي تم

 من خلال الاختبارات الإحصائية المناسبة. الوصول إليها مع النتائج العالمية  

 . الدراسات المرجعية : 5

وزملائه في جامعة تشانغشا في مركز الإقليم الجنوبي، ونشرت   Xue Juanفي الصين من قبل  الدراسة الاولى •

 . National Natural Science Foundation of Chinaفي مجلة  2012عام 

       نسبة  مع وجود تأثير سلبي للدوالي وبفارق مهم إحصائياً على،  الأشيع  دوالي الدرجة هي الثالثة  كانت       

 حركة النطاف الإجمالية والتقدمية ونسبة النطاف الحية،     

  في  2010 عام ونشرت  وزملائه في جامعة كاراكاس Vivas Giovannyفي فنزويلا من قبل  الدراسة الثانية •

مع وجود تأثير سلبي لدوالي   ،  كانت دوالي الدرجة الثانية هي الأشيع.  Urologia Internationalis مجلة

الخصية وبفارق مهم إحصائياً على كل من نسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة النطاف الحية ونسبة أشكال النطاف  

 . الطبيعية

الثالثة • المنورة،  الدراسة  المدينة  في  طيبة  جامعة  في  وزملائه  سلامة  نادر  قبل  من  السعودية    في 

كانت دوالي الدرجة  ، American Institute of Ultrasound in Medicineمجلة   في 2018عام  ونشرت

مع وجود تأثير سلبي لدوالي الخصية على كل من حجم الخصية اليسرى وتركيز النطاف   الأولى هي الأشيع،

 الإجمالية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية وبفارق مهم إحصائياً   النطاف حركةونسبة 

: الدراسة   • قبل    الرابعة  من  فنزويلا  جامعة  Hernández-Ricardo Lozanoفي  في   سيمون    وزملائه 

كانت دوالي الدرجة الثالثة هي الأشيع ،   .British Journal of Urologyمجلة   في 2013ونشرتعام  بوليفار، 

دد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة النطاف  على كل من عوجود تأثير سلبي للدوالي وبفارق مهم إحصائياً 

 وحموضة السائل المنوي.  ونسبة أشكال النطاف الطبيعيةالتقدمية النطاف  حركة الحية ونسبة  
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 : مكونات البحث. 6

 يتحدث عن الإطار النظري ويشمل الفصول الآتية:  الجزء الاول:

 

 

يتحدث عن الإطار العملي لدراســــــتنا ويشــــــمل طريقة الدراســــــة ومدتها والنتائج التي توصــــــلنا لها   :  الجزء الثاني

 ومقارنتها مع الدراسات العالمية ويشمل الفصول الآتية:

 . هدف البحث  .1

 . طرق الدراسة   .2

 . النتائج   .3

 . المناقشة   .4

 . المقارنة مع الدراسات العالمية   .5

 . الخلاصة والتوصيات  .6

 

 

 . لمحة تشريحية :  .  التكون الجنيني للخصية . 1

 .  تشريح الخصية . 2

 .  فيزيولوجيا الجهاز التكاثري . 3

 .   دوالي الحبل المنوي . 4

 .  نوي ممعايير السائل ال. 5
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 النظرية : الدراسة  الأولالباب 

 : Testicle Embryonic Development of the ةالتكون الجنيني للخصي. 1

 وتشكّل العرف التناسلي والقنوات جانب الكلية المتوسّطة الجنينية  تطور ألاقناد  1.1

Development of the Gonads and Formation of Genital Ridges 

[1] and Paramesonephric Ducts: 

   . على التوالي تتمايز الغدد التناسلية إلى خصيتين أو مبيضين وتنتج في النهاية الحيوانات المنوية أو البويضات،

 

 صور فوتوغرافية كاملة لتكوين الغدد التناسلية للجنين البشري.   .  (1الشكل رقم )

التطور، سوف تصبح الخصية  في سياق   يتم عرض نمو الخصية )الصف العلوي( ونمو المبيض )الصف السفلي(.

طول المبيض النامي أكبر من طول   أكثر كروية الشكل، وسيظل المبيضان مستطيلين. ويبين التحليل المورفومترية ذلك

أنها تتطور في زوج  ثنائي من العرف التناسلية ،   . لاحظ المرفقات البربخية في العديد من عينات الخصية. الخصية.

الخلايا   خلال الأسبوع الثالث من الحمل، تتشكل . تناسلية جوفية ومكثفة تحتها اللحمة المتوسطةمكونة من ظهارة  

 Primordial Germ Cellsالأسبوع الخامس تهاجر الخلايا المنتشة البدئيّة  وفي ،   ئية في الكيس المحيالمنتشة البدا 

من الكيس المحي وعلى طول المساريقا الخلفية لتستقر في ميزانشيم جدار الجسم الخلفي بالقرب من مستوى الفقرة  

تفشل في    الصدرية العاشرة ، إذا فشلت الخلايا المنتشة البدائية في الوصول إلى العرف التناسلية، فإن الغدد التناسلية

وتشكل مجموعات   تناسليةالعرف التناسلي تغزو ميزانشيم منطقة الأقناد ال  الأسبوع السادس فإنَّ خلايا   أما في تطوير. ال
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حيث تحيط هذه الحبال بالخلايا المنتشة   Primitive Sex Cordsمن خلايا داعمة تدعى الحبال الجنسيّة البدائيّة 

 وتدعم تطورها. 

 

 

مسار هجرة   .Bأسابيع. 3المحي عند جنين عمره  موقع الخلايا المنتّشة البدئيّة في جدار الكيس .   A:( 2الشكل رقم )

 الخلايا المنتشة البدئيّة على طول جدار الكيس المحي والمساريقا الخلفية إلى العرف التناسلي المتطور. 

إنَّ الحبال الجنسيّة البدائيّة تُقسم إلى مناطق قشريّة ولبيّة حيثُ تتطور هذه المناطق في جميع الأجنة ولكن بعد الأسبوع  

لسادس تتابع بنهايات مختلفة عندَّ الذكر والأنثى وخلال هذا الوقت زوجين جديدين من الأقنية تدعى القنوات جانب الكلية  ا

تبدأ بالتشكّل وحشياً بالنسبة للقنوات الكلوية    Müllerian( Ducts( Paramesonephricالمتوسّطة الجنينية )قناة موللر(  

الرأسي الذيلي لظهارية الجوف العام وتمتد من القطعة الصدريّة الثالثة وحتَّى الجدار    حيثُ تنشأ هذه الأقنية من الانغلاف

النهايات الذيلية للقنوات جانب الكلية المتوسّطة الجنينية تلتصق ببعضهما وتتصل    الخلفي للجيب البولي التناسلي المتطور.

التناسلي بين فوهات القنوات الكلوية   الرأسيّة تأخذ شكلًا قمعياً وتفتح على   اليمنى واليسرى، بالجيب البولي  أمَّا النهاية 

 .  Coelomic Epitheliumالتجويف العام 
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خلال الأسبوع الخامس والسادس    .A(. تشكّل العرف التناسلي والقنوات جانب الكلية المتوسّطة الجنينية. 3الشكل )

خلال الأسبوع السادس القنوات    .Bالتناسلي يتشكّل في جدار البطن الخلفي أنسي الكلية المتوسطة المتطورة.  العرف

 .جانب الكلية المتوسّطة الجنينية تتطور وحشي الكلية المتوسّطة

 . ور والإناث عيانيًا عند الذك 8و  7خلال الأسبوعين لا يمكن تمييز الغدد التناسلية الممدودة داخل العرف التناسلية 

 :  Testicular Formationتكوين الخصية     2.1

فإنَّ الخلايا في المنطقة   SRY  (The sex-determining region of the Y chromosome) تحت تأثير بروتين  

وخلال  ،  اللبيّة من الحبال الجنسيّة البدائيّة تبدأ بالتمايز إلى خلايا سرتولي بينما الخلايا في المنطقة القشريَّة تتنكَّس وتنحل  

تشة في  الَّتي ترتبط مع الخلايا المن  Testis Cordsالأسبوع السابع ينتظم تمايز خلايا سرتولي وتتشكّل الحبال الخصويّة  

، أمَّا الحبال الخصويّة البعيدة  Seminiferous Tubulesسن البلوغ وتخضع لعملية تقنّي وتتمايز إلى النبيبات المنويّة  

الخصويّة   الشبكة  تدعى  لمعة وجدار رقيق  أقنية ذات  إلى  وتتمايز  أيضاً  تتطور  المنويّة  النبيبات   Rete Testisعن 

مع   تتصل  الشبكة  هذه  الصّادرة    من  12-5ونبيبات  القنيَّات  تدعى  والَّتى  المتوسّطة  الكلويّة  للقنوات  المتبقية  النبيبات 

Efferent  Ductules   ومع استمرار تطور الخصية فإنَّ الحبال الجنسيّة القشريّة المتنكّسة تنفصل عن ظهارية الجوف

 .  ][AlbugineaTunica  1+2  ءالغلالة البيضا العام بواسطة طبقة من نسيج ضام تدعى
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  Müllerian Inhibiting Substanceإنَّ خلايا سرتولي تفرز هرمون غليكوبروتيني يدعى المادة المثبطة لقناة موللر 

)قناتا موللر( بشكل سريع بين الأسبوع الثامن والعاشر وبقايا    الَّتي تؤدي لتراجع القنوات جانب الكلية المتوسّطة الجنينية 

 .Appendix Testis [3]هذه القناة يأخذ شكل نتوء نسيجي صغير في القطب العلوي للخصية يدعى الزائدة الخصويّة 

التناسلي وذلك خلال الأسبوع التاسع والعاشر من الخلايا الميزانشيميّة للعرف    Leydig Cellsتمايز خلايا لايديغ  يبدأ  

 وتحت تأثير التستوستيرون المفرز من هذه الخلايا تتمايز القنوات الكلويّة   SRYاستجابة لبروتين 

وذلك بين الأسبوع الثامن والثاني عشر، أمَّا الجزء الرأسي لهذه    Vas Deferens( إلى الأسهر   Wolffian)قنوات وولف

 .Appendix Epididymis[1]نسيجي يدعى الزائدة البربخيّة القنوات يتنكَّس ويترك بقايا صغيرة بشكل نتوء  

 

 (. تطور الأقناد عندَّ الجنين الذكر والأنثى. 4الشكل رقم )
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                                               Gonadal Descent: [1]  نزول الخصية   3.1

  من الحمل. 8و  7خلال الأسبوعين من الناحية المورفولوجية، فإن العرف التناسلية البشرية متطابقة في كلا الجنسين  
قبل تمايز الغدد التناسلية، تقع الخصية بالقرب من الكلية النامية في المنطقة القطنية العلوية، ويتم تثبيتها في مكانها  

 cranial suspensory الرباط المعلق القمي باسم  رأسييُشار إلى الرباط ال  رباطيين. بشكل غير محكم بواسطة 

ligament  (CSLبينما يتطور الرباط الذيلي لاحقًا إلى الرسن،) .Gubernaculum  تنزل  15و 10بين الأسبوعين ،

يتم تثبيت الخصية بالقرب من المنطقة الأربية عن طريق    البطن،  جوفالخصية إلى المنطقة الإربية أثناء تضخم 

، ، ويتوسع الرسن ليصبح رباطيًا ممتلئًا، "يمسك"  CSLيحفز الأندروجين ارتشاف  . CSLتوسيع الرسن وتراجع  

يمتد إلى  ابتداءً من الشهر السابع، يبدأ الرسن بالامتداد إلى ما بعد الحلقة الأربية الظاهرة و   الخصية في المنطقة الأربية.

 . موقع كيس الصفن 

 

 

 ( مراحل نزول الخصية إلى كيس الصفن. 5الشكل رقم )
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 : Anatomy of the testicleتشريح الخصية . 2

 : Grossعيانيا   2.1

اليمنى أخفض من   الخصية  تكون  أن  ائع  الشَّ الصفن ومن  وتتوضعان ضمن  الذَّكر  عندَّ  التكاثر  تا  الخصيتان هما غدَّ

سم، العمق   3سم، العرض    5- 4تبلغ أبعاد الخصية الطبيعية: الطول      من الرجال تقريباً.   %85اليسرى عندَّ  الخصية  

وتوجد سويقة صغيرة أو جسم    [4]مل ولها شكل بيضوي وبلونٍ أبيض    25-15أمَّا حجم الخصية الطبيعي   سم،  2.5

 . Appendix Testisلاطئ في القطب العلوي يدعى الزائدة الخصويّة 

 وتغلَّف بمحفظة قاسية تتألَّف من الخارج إلى الداخل:  وترتبط الخصية مع البربخ على الوجه الوحشي الخلفي

 .Visceral Tunica Vaginalisالغلالة الغمديّة الحشويّة  •

 . Tunica Albugineaالغلالة البيضاء  •

 .Tunica Vasculosaالغلالة الوعائيّة  •

ن خلايا عضلية ملساء ضمن نسيج كولاجيني وإنَّ هذه الخلايا العضليّة تعطي المحفظة  م كما أنَّ الغلالة البيضاء تتألَّف

موي للخصية وتعزّز تدفق سائل النبيبات المنوية إلى خارج   الخصويّة القدرة على التقلص وقد تؤثر أيضاً على الجريان الدَّ

 [6+5].الخصية 

 

 . النبيبات المنويَّة والبربخ والأسهر(. رسم توضيحي لخصية الإنسان يظهر  6الشكل رقم )



 
 

14 
 

 

 (. مظهر للخصية مع طبقة الغلالة البيضاء اللامعة.7الشكل رقم )

 :Microanatomicمجهريا   2.2

والَّذي يعدُّ نقطة عبور الأوعية والأقنية اللمفية ويرسل   Mediastinum الغلالة البيضاء تغمّد الخصية وتشكّل المنصّف 

فصيص مخروطي الشكل وكل فصيص    300-200حواجز تصل إلى السطح الداخلي للغلالة البيضاء وبذلك يتشكّل  

الخصويّة  يحتوي شرياناً نابذاً واحداً أو أكثر من النبيبات المنويّة المعوجّة الَّتي تكون ملفوفة وطويلة وتنتهي في الشبكة  

Rete Testis  خلايا سرتولي وخلايا ليفية وخلايا عضلانية( ويكون النبيب   وتحتوي على خلايا منتشة وخلايا داعمة(

 ولكن عندَّ تمديده يقيس واحد متر طولًا.  Uالمنوي بشكل حرف 

 ويتألَّف من:   [7]من حجم الخصية %30-%20النسج الخلالي يشكل 

 .   Leydig Cellsخلايا لايديغ  •

 . Mast Cellsالخلايا البدينة  •

 .     Macrophagesالبالعات  •

  .أعصاب وأوعية دمويّة ولمفيّة •

إنَّ خلايا سرتولي تُبطّن النبيبات المنويّة وترتكز على الغشاء القاعدي الأنبوبي حيث يوجد اتصالات قويّة ومُحكمة بينها  

عديّة، أمَّا النبيبات المنويّة تصبح نبيبات مستقيمة باتجاه قمة كل فص  تَقسم الفراغ الأنبوبي المنوي إلى لمعة وفراغات قا

حيث تعبر منصّف الخصية وتتفاغر مع شبكة من النبيبات ذات ظهارة مسطَّحة تدعى الشبكة الخصويّة والَّتي تشكّل  
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ادرة تلت  12-20 ف وتتضخم وتشكل فصيصات  قنيّة صادرة تتفاغر مع رأس البربخ وعندَّ هذه النقطة فإنَّ القنيّات الصَّ

أمتار إذا كانت    6، طول القناة البربخية حوالي  مخروطيّة وكل فصيص يصدر عنه قناة تنزح إلى قناة بربخيّة واحدة

ممدودة. وتلتف داخل البربخ لتشكل الجسم وذيل البربخ، وجميعها محاطة بغمد ليفي. تشكل سماكة القناة واستقامتها 

 البربخ.   الأسهر عندما تصل إلى ذيل

 
في   (. صورة مجهرية الكترونية لمقطع عرضي 9(. مظهر للنبيبات المنوية تحت التكبير. الشكل رقم )8الشكل رقم )

 الخصية. 

 

 يظهر مكونات النسيج الخلالي  ( مقطع مجهري للخصية10الشكل رقم )
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 : Arterial Supplyالتروية الشريانية  3.2

 [8] شرايين تغذي الخصية هي: 3يوجد 

 )الشريان المنوي الباطن(.   Testicular Arteryالشريان الخصوي  •

 . Deferentia Arteryالشريان الأسهري  •

 )الشريان المنوي الظاهر(.  Cremasteric Arteryالشريان المشمري   •

الشريان الأسهري  الشريان الخصوي هو الشريان الرئيسي الَّذي يروي الخصية حيثُ أنَّ قطره أكبر من مجموع أقطار  

الطبقة المتوسّطة   وينشأ من الشريان الأبهر البطني ويصالب عضلة البسواس والحالب وينزل في مستوى   ،[9]والمشمري 

 فروع هي:  3من خلف البريتوان ليدخل الحلقة الإربيّة الباطنة ويتفرع أثناء نزوله باتجاه الخصية إلى 

 الشريان الباطن.  •

 الشريان الخصوي السفلي.  •

 شريان الرأسي لتروية رأس البربخ. ال •

وفي    [10]من الحالات  %88- %31يوجد اختلاف في مستوى تفرّع هذه الفروع حيث تحدث في مستوى القناة الإربيّة في 

  3من الحالات يوجد  %13من الحالات يوجد فرعان وفي  %31من الحالات شريان واحد فقط يدخل الخصية وفي  56%

ويدخل الشريان الخصوي إلى منصّف الخصية ويغذّي الغلالة الوعائيّة في الجزء الأمامي  11]]الشريانفروع أو أكثر لهذا 

لذلك يجب أخذ الحذر لمنع  من القطب العلوي للخصية والأجزاء الوحشيّة والأنسيّة والأماميّة في القطب السفلي للخصية،

 أخذ الخزعات من السطح الوحشي أو الأنسي للقطب العلوي إزالة تروية الخصية أثناء خياطة القطب السفلي وأيضاً عندَّ 

 وذلك لإنقاص خطر الأذيّة الوعائيّة. 

العلوي، المثاني  الشريان  أو من  الباطن  الحرقفي  الشريان  ينشأ من  فينشأ من  الشريان الأسهري  المشمري  الشريان  أمَّا 

 لكن لديه فروع أخرى تذهب إلى الخصية. الشريان الشرسوفي السفلي ويغذّي الغلالة البيضاء بشكل أساسي و 

هي شرايين مفردة تغذي النبيبات المنويّة وتتفرع إلى شرينات بين النبيبات   Centrifugal Arteries إنَّ الشرايين النابذة 

 Capillaries. [12]وحول النبيبات تدعى الأوعية الشعريّة 
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في حال ربط الشريان الخصوي فإنَّ الشريان الأسهري والمشمري يقدمان أحياناً تروية دمويّة كافية للخصية ولكن قد  

 [13]و/أو انعدام النطاف عندَّ البالغين والأطفالينتج عن ذلك ضمور خصوي  

 

 (.  التروية الدمويّة للخصية. 11الشكل رقم )

 

 الشريان لنسيج الخصية.  فروع  ( مقطع في الجراحة المجهرية يظهر امتداد 12الشكل رقم )
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 : Venous Drainageالعود الوريدي  4.2

المماثلة لها وذلك على عكس معظم الأنماط الوريديّة في جسم الإنسان،  الأوردة ضمن الخصية لا تترافق مع الشرايين  

حيثُ أنَّ الأوردة البرانشيميّة الصغيرة إمَّا تنزح إلى مجموعة من الأوردة قرب منصّف الخصية أو تنزح إلى مجموعة أوردة  

سهر لتشكل الضفيرة الكرميّة وهاتان المجموعتان من الأوردة تتفاغر مع بعضها ومع أوردة الأ [14]على سطح الخصية

Pampiniform Plexus . 

الخصوي وهذا يسمح   بالشريان  أثناء صعودها محيطةً  تتفاغر  الكرميّة هي شبكة من الأوردة الخصويّة والَّتي  الضفيرة 

الحرارة بتيَّارٍ معاكس الدم في الشريان الخصوي، وفي   Countercurrent Heat Exchange بتبادل  وبالتالي تبريد 

لنهاية تنضم هذه الأوردة إلى بعضها البعض لتشكل وريدين أو ثلاثة أوردة في مستوى القناة الإربيّة ثم تشكل وريداً واحداً  ا

يصعدُ إلى الأعلى ليصب في الوريد الأجوف السفلي في الطرف الأيمن، أمَّا في الطرف الأيسر فيصب في الوريد الكلوي  

 الأيسر. 

  و اختلافات حيث يمكن لأوردة الخصية أن تتفاغر مع الأوردة الفرجية الخارجية والأوردة المشمريةقد تكون هناك  

vasal venis دوالي الخصية بعد إصلاحها ، وهذا مايفسر نكس . 

 
 .(. العود الوريدي للخصية والبربخ 13الشكل رقم )
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 الكرميّة أثناء ربط دوالي الخصيةمنظر جراحي مجهري لأوردة الضفيرة  .   (14الشكل رقم)

 من خلال شق تحت إربي. 

 :  Lymphatic Drainageالنزح اللمفي  5.2

القنوات اللمفيّة من الخصية تصعد ضمن الحبل المنوي وتنزح إلى العقد اللمفيّة جانب الأبهر وإلى العقد اللمفيّة بين  

  [15].الأبهر والأجوف 

 

من خلال الحبل المنوي كما تم تحديده   مجهري للقناة اللمفاوية )السهم( أثناء انتقالها( ـ منظر جراحي 15الشكل رقم )

 أثناء إصلاح دوالي الخصية المجهرية تحت الإربية. 
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  :  Nerve Supplyالتعصيب 6.2

التعصيب يكون جنباً إلى التعصيب الذَّاتي الحشوي للخصية والبربخ يأتي من الضفيرة الكلويّة والضفيرة الأبهريّة ومسار 

أمَّا التعصيب الحسي فيأتي من الفرع التناسلي للعصب الفخذي التناسلي والَّذي   ،جنب بالنسبة إلى الأوعيّة القنديّة

يعصبُ حسيَّاً الطبقة الجداريّة والحشويّة للغلالة الغمديّة بالإضافة إلى جلد الصفن، تنتقل هذه الأعصاب على طول  

صول إلى الخصية. تتشعب هذه الأعصاب داخل الغلالة البيضاء ولكنها لا تدخل الأنابيب المنوية.  شريان الخصية للو 

تكون مرتبطة   الضفيرة الحوضيّة  [16]الخصية ليس لديها أي تعصيب جسدي.  الأعصاب غائبة عن الظهارة المنوية ،

الأعصاب يعبر إلى الجهة المقابلة للضفيرة الحوضيّة تعطي أيضاً أعصاباً صادرة وواردة قنديّة وبعض هذه و  مع الأسهر

 .على وظيفة الخصية المقابلة كما في دوالي الخصية وأورام الخصية وهذا مايفسر أنَّ الإمراضيّة في خصية واحدة تؤثُّر 

[17+18] 

 

 

 . ( ـ تعصيب الخصية 16الشكل رقم )
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 : BarrierTestis -Bloodالحاجز الدموي الخصوي  6.2

م أو اللمف وهذا يقترح أنَّ   السائل الَّذي يعبر النبيبات المنويّة ويخرج من الخصية يملك مكونات تختلف عن بلازما الدَّ

 Testis[19]Blood المركبات لا تنتشر بحريّة من وإلى النبيبات بسبب الحواجز والَّتي تعرف بالحاجز الدموي الخصوي  

 Barrier  اتصالات قويّة بشدّة ومُحكمة بين خلايا سرتولي والَّتي تؤمن حاجزاً بين الخلايا يسمح بإنتاج  وهو عبارة عن

 [20].ً النطاف في بيئة معزولة مناعيا
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 :   Male Reproductive Physiologyفيزيولوجيا التكاثر الذكري . 3

   Gonadal Axis-Pituitary-Hypothalamic:[21] المحور الوطائي النّخامي القنّدي 1.3

 عمليات فيزيولوجيّة تتضمن:   4يلعب هذا المحور دوراً أساسياً خلال النّضوج وفي مرحلة البلوغ عن طريق 

 خلال التطور الجنيني.  Phenotypic Gender تطور النّمط الظّاهري الجنسي  .1

 في سن البلوغ.  Sexual Maturationالنّضج الجنسي  .2

 وظيفة الخصية داخليّة الإفراز )إنتاج التيستوستيرون(.  .3

 وظيفة الخصية خارجيّة الإفراز )إنتاج النطاف(.  .4

 بشكل هرمي بواسطة مولد نبضات داخل الوطاء،   HPGيتم التحكم في الإشارات الهرمونية داخل محور 

 الهرمونات داخل المحور التناسلي يحددان استجابة الأعضاء النهائية. إن السعة والتكرار الذي تحدث به إفرازات 

، يكون نشاط  HPGفي محور  التحكم في التلقيم الراجع هو الآلية الرئيسية التي يتم من خلالها تنظيم الهرمونات . 

 التلقيم الراجع السلبي مسؤولًا بشكل أساسي عن تقليل الاضطرابات والحفاظ على التوازن. 

عملية التلقيم الراجع السلبي الآليّة الأساسيّة الَّتي تنظم الهرمونات في المحور الوطائي النّخامي القندي حيثُ يوجد    وتعدُّ 

 نوعين من الهرمونات تتواسط الاتصالات في هذا المحور: 

الهرمونات الببتيديّة: بروتينات إفرازيّة صغيرة تؤثّر على مستقبلات على سطح الخليّة مثل الهرمون الملوتن   •

LH  والهرمون المحرّض للجريبFSH . 

الإفرازيّة وهي ترتبط مع   • الحبيبات  الكوليستيرول ولا تكون مخزَّنة في  الستيروئيديّة: تشتق من  الهرمونات 

حاملة ولأنَّها   مثل  بروتينات  الخليّة  داخل  وترتبط مع مستقبلات  الخلوي  الغشاء  فإنَّها تخترق  للشحم  أليفة 

 . Estradiolوالاستراديول  Testosteroneالتيستوستيرون 
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(. الهرمونات الببتيديّة والستيروئيديّة الَّتي تتواسط الاتصالات داخل الخلويّة في المحور الوطائي  17الشكل رقم )

 . النّخامي القنّدي

 Components of the Reproductive Axis  : [21]مكونات المحور التكاثري 

 :Hypothalamus الوطاء 1.1.3

القنّدي   النّخامي  الوطائي  المحور  في  التكامل  مركز  ويرتبط     Hypothalamic Pituitary Gonadal Axisهو 

البابي   الوعائي  الجهاز  بواسطة  النّخامية  بالغدة  أهم تشريحيَّاً  وإنَّ  الجهازي  الدوران  يتجنَّب  وبذلك  العصبي    والسبيل 

القند   لموجهات  المحرر  الهرمون  ينتجها  الَّتي  التكاثريَّة   Gonadotropin Releasing Hormoneالهرمونات 

(GnRH)    أو الهرمون المحرر للهرمون الملوتنLuteinizing Hormone Releasing Hormone (LHRH)  

GnRH   .   أحماض أمينية  يتم إنتاجه في أجسام الخلايا العصبية في النوى أمام البصرية    10مكون من    وهو ببتيد

ونصف    من النّخامى الأماميّة  FSHو    LHهو تحريض إفراز     GnRH    ـوحالياً الوظيفة الوحيدة المعروفة لوالمقوسة  

 دقائق ولإفرازه عدّة أنماط :   7 -  5عمره هو 

 فصلي )الربيع(.  •

 )نتيجة لمستويات التيستوستيرون المرتفعة في ساعات النهار الباكرة(. يومي  •

 دقيقة(.  120  –  90نبضي )قمة إفرازه كل  •
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  GnRHالطبيعية بشكل مناسب من خلال قدرة منبهات    HPGالنابضة في وظيفة محور    GnRHتتجلى أهمية إفرازات  

   ون التستوستيرون في الخصية. الخارجية )على سبيل المثال، أسيتات ليوبروليد( على إيقاف هرم

   : Anterior Pituitaryالنّخامى الأماميّة  .312.

القند   المحرر لموجهات  الهرمون  تأثير  الغدّية هي موقع  النّخامى  إنتاج   (GnRH)النّخامى الأماميّة أو  حيثُ يحرض 

الكالسيوم،  LHو  FSHوتحرير   وهي عبارة عن بروتينات سكرية تتكون من وحدتين    من خلال آلية تعتمد على تدفق 

  αالوحدة الفرعية    ، ويتم ترميز كل منهما بواسطة جين منفصل. βو    αفرعيتين من سلسلة عديد الببتيد، يُطلق عليهما  

البيولوجية   الأنشطة  منح  يتم  ؛  الأخرى  النخامية  الغدة  هرمونات  في جميع  الموجودة  تلك  وتشبه  متطابقة  لكل هرمون 

 الفريدة.  βلمناعية من خلال الوحدة الفرعية وا

كلا الوحدتين الفرعيتين مطلوبتان لنشاط الغدد الصماء. تختلف السكريات المرتبطة بهذه الوحدات الفرعية الببتيدية، والتي  

ومن المحتمل أن تكون مسؤولة    LHو  FSHتتكون من السكريات قليلة التعدد مع بقايا حمض السياليك، في المحتوى بين  

  24نبضة في    16إلى    8في التردد من    LHعن الاختلافات في معدلات تصفية البلازما. تختلف النبضات الإفرازية للـ  

. تنظم  GnRHساعة وتختلف في السعة بمقدار ضعف إلى ثلاثة أضعاف. تعكس أنماط النبض هذه بشكل وثيق إطلاق  

كل    FSHفي المتوسط، تحدث نبضات هرمون   من خلال التلقيم الراجع السلبي.   LHإفراز  الأندروجينات والإستروجينات  

 . % 25ساعة وتختلف في سعتها بنسبة  1.5

باستجابة ذات سعة أصغر   FSH( يتمتع  1لسببين: )  LHأكثر صعوبة من تقييم    GnRHلـ    FSHيعد تقييم استجابة  

ويُعتقد    FSHعلى إفراز    activinو    inhibinلغدد التناسلية  ( قد تؤثر بروتينات ا 2وعمر نصف أطول في المصل و )

 . GnRHعن إفراز  FSHأنها مسؤولة عن الاستقلال الإفرازي النسبي لـ 

يعملان فقط في الغدد التناسلية. أنها تنشط حلقة الأدينيلات، الأمر الذي يؤدي إلى زيادة    LHو  FSHمن المعروف أن  

 (. cAMPفي الأدينوزين الحلقي داخل الخلايا )

يحفز   الخصية،  الميتوكوندريا    LHفي  لايديغ عن طريق حث  داخل خلايا  الستيرويد  إلى  تحويل  تكوين  الكوليسترول 

والتستوستيرون  الخصية  وهُما  ،   البريغنينولون  وظيفة  تُنظم  الَّتي  الأساسيّة  النّخاميّة  الأندروجين    ، الهرمونات  من  وكل 
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 GnRHتختلف حساسية الغدد التناسلية النخامية تجاه    .عن طريق آليّة التلقيم الراجع السلبي   LHوالأستروجين يُنظم إفراز  

 باختلاف عمر الفرد وحالته الهرمونية.  

يرتبط مع خلايا سرتولي ويعدُّ المحرّض الأكبر لنمو النبيبات المنويّة خلال النّضج، وهو   FSH  الهرمون المحرر للجريب 

 [22]. أساسي من أجل بدء عملية إنتاج النطاف في سن البلوغ 

ور الطبيعي للبرولاكتين عندَّ الرجل غير واضح جداً لكن قد يزيد من تركيز مستقبلات     على سطح خلايا لايديغ   LHالدَّ

  ةالبرولاكتين الطبيعي  ياتمستو ويحافظ على مستويات هرمون التستوستيرون الطبيعية والعالية داخل الخصية ، قد تكون  

ا  مهمة الغدد    وكذلك قد ،  الجنسيّة   ارغبةللحفاظ على  نمو وإفرازات  تأثيرات الأندروجينات على  تعزيز  إلى  أيضًا  يؤدي 

على الرغم من أن انخفاض مستويات البرولاكتين ليس بالضرورة مرضيًا، إلا أن فرط برولاكتين الدم   [23]  .الجنسية الذكرية

خلايا تفرز هرمونات بروتين سكري  بالإضافة إلى ذلك، تحتوي الغدة النخامية الأمامية على  .    GNRHقد يلغي إفراز  

(. يمكن TSH(، والهرمون المحفز للغدة الدرقية ) GH(، وهرمون النمو )ACTHأخرى: الهرمون الموجه لقشر الكظر )

 أن يكون لهرمونات البروتين السكري أيضًا تأثيرات كبيرة على تكاثر الذكور. 

 

 

  FSHتلقيم سلبي، -(. رسم تخطيطي للمحور الهرموني الوطائي النّخامي الخصوي، + تلقيم إيجابي، 18الشكل رقم )

  Tالبرولاكتين،   PRLالهرمون الملوتن،  LHالهرمون المحرر لموجهات القند،   GnRHالهرمون المحرر للجريب، 

 . التيستوستيرون 
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 : Testisالخصية  .313.

القسم الخلالي  خصوبة الذَّكر الطبيعيّة تتطلب   التعاون بين وظيفة الخصية خارجيّة الإفراز وداخليّة الإفراز، حيثُ أنَّ 

المؤلَّف بشكلٍ أساسي من خلايا لايديغ هو المسؤول عن اصطناع الستيروئيدات، أمَّا النبيبات المنويّة مسؤولة عن إنتاج  

غ/اليوم والإفراز يحدث بشكلٍ غير منتظم وبنمط نبضي  5الإنتاج الطبيعي للتيستوستيرون عندَّ الرجل تقريباً هو    النطاف. 

 وهو يستقلب إلى مستقلبين فعالين أساسيين في الأنسجة الهدف هما: 

 . 5α-Reductaseديهيدروتيستوستيرون بواسطة أنزيم ريدوكتاز  ✓

 . Aromatasesاستراديول بواسطة أنزيم أروماتاز  ✓

ديهيدروتيستوستيرون ضروري من أجل الفعاليّة الأندروجينيّة في معظم الأنسجة المحيطيّة،  إنَّ استقلاب التيستوستيرون إلى  

 لكن في الخصية والعضلات الهيكليّة فإنَّ هذا الاستقلاب غير ضروري من أجل الفعالية الهرمونيّة.

DHT  .هو أندروجين أقوى بكثير من هرمون التستوستيرون 

 هو على خلايا سيرتولي داخل الأنابيب المنوية.  FSHالموقع الرئيسي لعمل  

Androgen-Binding Protein  (ABP  ،)لأندروجين ل، تنتج خلايا سيرتولي البروتين الربط  FSHاستجابة لهرمون 

التلقيم   ، منشط البلازمينوجين، البروستاجلاندين، وعوامل النمو.الكلوسيترينالترانسفيرين، اللاكتات، السيرولوبلازمين، 

للتيستوستيرون يحدثُ بشكلٍ أساسي في الوطاء بينما التلقيم الرَّاجع للأستروجين يحدث في النّخامى  Feedbackلرَّاجع  ا

  إفراز  على ، أمَّا الاستراديول مع الانهيبين هو المنظم المسيطرLHويعدُّ التيستوستيرون هو المنظم الرئيسي لإفراز  

FSH    .[24+25]   

 [26] تنتج أيضاً هرمونات بروتينيّة مثل:كما أنَّ الخصية 

من النّخامى الأماميّة، وإنَّ إنتاجه    FSH: ينتج من قبل خلايا سرتولي ويثبط تحرر  Inhibinالانهيبين   •

 ويعمل عن طريق آليّة التلقيم الرَّاجع السلبي على النّخامى أو الوطاء. FSHيتحرّض بواسطة 

المحول  Activinالأكتيفين   • النمو  لعامل  مماثل  تركيب  له  بروتين   :(TGF-β)  Transforming 

growth factor-β   ويمارس تأثير تحريضي على إفرازFSH . 
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تم العثور على مستقبلات الأكتيفين في مجموعة من الأنسجة خارج الغدد التناسلية، مما يشير إلى أن هذا الهرمون قد  

 تنظيمية في الجسميكون له عامل نمو أو أدوار 

 
(. رسم تخطيطي لتطور الأعضاء التناسليّة الداخليّة والخارجيّة، التيستوستيرون هو الستيروئيد  19الشكل رقم )

الأندروجيني الأساسي المسؤول عن تطور الأعضاء التناسليّة الذكريّة الداخليّة بينما الديهيدروتيستوستيرون هو  

 المسؤول عن تطور الأعضاء التناسليّة الذكريّة الخارجيّة. الأندروجين الأساسي  

 

 ( . مسار التمايز الباكر عند الذكر. 20الشكل رقم )
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  :Interstitiumالنسيج الخلالي  2.3

 : Cells Leydigخلايا لايديغ   1.2.3

وبلاعم، وخلايا بدينة، وخلايا  يحتوي النسيج الخلالي في الخصية على أوعية دموية، وأوعية لمفاوية، وخلايا ليفية، 

يُعتقد أن الأندروجين الذي يتم إنتاجه خلال حياة الوليد الذكر يحفز هرمونيًا منطقة الوطاء والكبد والبروستات    لايديغ .

 بحيث يستجيب بشكل مناسب لتحفيز الأندروجين في وقت لاحق من الحياة. 

حيثُ تتمايز هذه الخلايا في الأسبوع  [27] مليون خليّة لايديغ 007الخصية الواحدة عندَّ الشاب البالغ تحتوي تقريباً 

ثم موجة ثانية من خلايا    يد في الخصية.ئالجزء الأكبر من الستيرو  إنتاج  و هي المسؤولة عن،   السابع من الحمل

مما يؤدي إلى رفع  [28]لايديغ تتمايز استجابة لإنتاج موجهات القند النّخامية في الشهر الثاني إلى الثالث بعد الولادة 

 مستويات هرمون التستوستيرون لفترة وجيزة. 

 

 (. البنية الدقيقة لخلايا لايديغ عندَّ الإنسان. 21الشكل رقم )
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 : Testosteroneالتيستوستيرون  •

هو   LHالتيستوستيرون المصنَّع من الكوليستيرول هو الستيروئيد الأساسي الَّتي تنتجه الخصية ويعدُّ الهرمون الملوتن 

 [30]  .تنتج أيضًا  C21و  C19و   C18العديد من الستيروئيدات   [29]المنظم الأهم لإنتاجه

اطر  Mitochondriaالكوليستيرول يجب أن ينتقل إلى متقدرات   لسلسلة    خلايا لايديغ حيثُ يتحول بواسطة الأنزيم الشَّ

الَّذي بدوره ينتقل خارج غشاء المتقدرات إلى الشبكة البلازميّة الداخليّة    Pregnenoloneالكوليستيرول إلى بريغنينولون  

ي ينتشر بدوره عبر الغشاء ذحيثُ يتحول هناك إلى تيستوستيرون وال   Smooth Endoplasmic Reticulum  النَّاعمة

م بواسطة البروتينات الرَّابطة للستيروئيد     .الخلوي إلى السائل خارج الخلوي وإلى بلازما الدَّ

 تعد صيانة مخازن الكوليسترول جزءًا من الوظيفة الطبيعية لخلايا لايديج. 

( ومستقبل البنزوديازيبين المحيطي  StARالنقل: البروتين التنظيمي الحاد الستيروئيدي )ينظمه اثنان من بروتينات 

(PBR  يؤدي ربط .)LH   إلى تكوينStarAR  في خليةLeydig  والذي يمر بعد ذلك عبر الغشاء الخارجي ،

ولكن ليس من  ،[32]دريا قناة للكوليسترول في غشاء الميتوكون PBRيشكل  [31]للميتوكوندريا لتسهيل نقل الكوليسترول ،

 STAR  .[33]يتفاعل وظيفيًا مع PBRالواضح ما إذا كان 

الحيوي لهرمون التستوستيرون من البريغنينولون هي إنزيم انقسام   كوين الإنزيمات الأربعة الرئيسية المشاركة في الت 

-C17هيدروكسيلاز/ -P450 17αهيدروكسيستيرويد ديهيدروجينيز، السيتوكروم -3βالسلسلة الجانبية للكوليسترول، 

ة  هيدروكسيستيرويد ديهيدروجينيز. تم وصف علم الإنزيمات ومواقع الكروموسومات وعلم الوراث-17βلياز، و-20

وقد تم وصف الطفرات في الجينات التي تشفر هذه الإنزيمات، وتعد  ،  [34]الجزيئي لهذه الإنزيمات بشكل جيد 

الحيوي للأندروجين سببًا نادرًا نسبيًا للغموض الجنسي لدى الذكور الأسوياء   كوينالاضطرابات الناتجة في الت

 [35]صبغيًا.

 :  terone Synthesis Control of Testosالتحكم في تصنيع التيسترون 

.   [36]معقدة وتتضمن عوامل الغدة النخامية وغير النخامية   Leydigيد في خلايا ئ تعتبر السيطرة على تكوين الستيرو 

في   Leydigالرسول الثاني، تبدأ خلايا   cAMPعبر  LH. بعد ربط LHأهم منظم لإنتاج هرمون التستوستيرون هو 
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والبرولاكتين( تعدل   FSH)على سبيل المثال،   LHنقل الكوليسترول إلى الميتوكوندريا. الببتيدات النخامية بخلاف 

 ، تشمل العوامل الأخرى غير النخامية القادرة على تعديل إنتاج الستيرويد بواسطة خلايا ليديج  LH   [37]الاستجابة للـ 

GnRH: [38] 

البروستاجلاندين والتحفيز الأدرينالي. علاوة  ،    TGF-β، وIGF-1، (EGF) ي نمو البشر ال إنهيبين وأكتيفين ؛ عامل  

من خلال هرمون الاستروجين   Leydigقد يحدث أيضًا تثبيط مباشر لتكوين الستيرويد في خلايا  على ذلك

 . [40+37] والأندروجينات 

 Testosterone Cycles : [41]دورة التيستوستيرون 

وبعد ذلك  تتغير مستويات هرمون التستوستيرون في الدم بشكل كبير خلال حياة الجنين البشري و حديثي الولادة والبالغين.

   ذرى لإنتاج التيستوستيرون هي:  3يحدث هبوط بطيء في مستويات التيستوستيرون مع التَّقدم بالعمر حيثُ يوجد 

 من الحمل.  18 –  12الجنينية في الأسبوع خلال الحياة   ➢

 في عمر الشهرين.  ➢

 في العقد الثاني أو الثالث من الحياة.  ➢

  وهذه الذرى في إنتاج التيستوستيرون توافق زمنياً أربعة أحداث تطوريّة:

 تمايز وتتطور الجهاز التكاثري الجنيني.  .1

 تطور الأنسجة المعتمدة على الأندروجين في مرحلة الوليد.  .2

 الصفات الذكورية في سن البلوغ.  تطور .3

 الحفاظ على نمو ووظيفة الأعضاء المعتمدة على الأندروجين عندَّ البالغ.  .4

كما يوجد أيضاً نمط سنوي ويومي لإنتاج التيستوستيرون مع تقلبات يوميّة غير منتظمة وهذه التغيرات الزمنيّة خلال حياة  

 خامية والخصية. الإنسان تعكس التَّداخل المعقد بين الغدّة النّ 
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 (. مستويات التيستوستيرون في الدم المحيطي خلال حياة الذَّكر. 22الشكل رقم )

         Seminiferous Tubules: [42]النبيبات المنويّة  2.2.3

الداعمة خلايا  شة وخلايا داعمة، وهي بيئة فريدة لإنتاج الأمشاج. تشمل الخلايا  تتتكون النبيبات المنوية من خلايا من 

سيرتولي والخلايا الليفية والخلايا العضلية في الغشاء القاعدي. تشتمل الخلايا المنتشة على مجموعة من الخلايا الجذعية  

 متحولة. ال وأرومات النطاف  نطفيةوالخلايا ال خلايا المولدة للنطافالتي تنقسم ببطء، وتتكاثر بسرعة أكبر في ال

 :Sertoli Cellsخلايا سرتولي  3.2.3

النبيبات المنويّة تكون مبطَّنة بخلايا سرتولي الَّتي ترتكز على الغشاء القاعدي الإنبوبي مع تشعبات سيتوبلازمية باتجاه  

وتحوي خلايا سرتولي نوى غير منتظمة الشكل مع نويّة واضحة ومعدل انقسام خيطي منخفض وترتبط هذه  )اللمعة 

وهذه الاتصالات تعتبر الحواجز الأقوى بين الخلايا في الجسم حيثُ أنَّ   ،  حكمة ومميزة الخلايا مع بعضها باتصالات مُ 

  هذا التنظيم التشريحي يشكل أساساً للحاجز الدموي الخصوي الَّذي يسمح بحدوث عملية الإنطاف في بيئة مميزة مناعياً 

توجد الخلايا المولدة   [43].لمعية )التجويف( يمتد سطح النبيبات المنوية إلى القاعدية )الغشاء القاعدي( والحجرات ال 

ومات الأكثر تقدمًا تكون  الأر للنطاف غير المتمايزة بالقرب من الغشاء القاعدي للنبيب، في حين أن الخلايا النطفية و 

 بالقرب من السطح اللمعي.



 
 

32 
 

المنتشة النامية داخل وبين النتوءات  تعمل خلايا سيرتولي كخلايا مغذية لتكوين الحيوانات المنوية، حيث تغذي الخلايا  

وبالتالي فإن خلية سيرتولي عبارة عن ظهارة مستقطبة تقارب قاعدتها الوسطي  ،   السيتوبلازمية لخلايا سيرتولي

 [44]  .البلازمي، وتؤوي قمتها بيئة فريدة للنبيبات المنوية

 ]45[ خلايا سرتولي تدعم تطور الخلايا المنتشة عن طريق:

 بيئة كرويّة لُمعيّة. تأمين  •

 دعم الخلايا المنتشة من خلال الاتصالات بينها وبين خلايا سرتولي.  •

 السماح بهجرة الخلايا المنتشة المتطورة عبر النبيب المنوي.  •

يتم إعادة تشكيل الوصلات الضيقة بين خلايا سيرتولي باستمرار للسماح بـ "الفتح" و"الإغلاق" الضروريين لتفاعل  

 kitو kit-c، مثل  receptors -Ligandمن المحتمل أن تشارك مستقبلات الليجند  [45] . وهجرتها منتشةالخلايا ال

ligand .في التوسط في الاتصال بين الخلايا المنتشة وخلايا سيرتولي ، 

البروتين  يعد  و   المؤثرة المهمة.تنتج وتفرز السوائل والجزيئات  و   وتساهم خلايا سرتولي أيضاً في بلعمة الخلايا المنتشة 

خلايا سيرتولي وهو حامل داخل   فرزاتم   هم واحدًا من أ   Androgen-binding protein (ABP) الرَّابط للأندروجين

على مستويات عالية من   ABPمن خلال ربط هرمون التستوستيرون، يحافظ    خلية سيرتولي.  ضمنللأندروجين    خلوي 

 [46]مرة أعلى من المصل( داخل الأنابيب المنوية.  50الأندروجين )

والذي يعتبر واسم   Inhibinالانهبين    [47]كما أنَّ التيستوستيرون يلعب دوراً هاماً في تنظيم وظيفة خلايا سرتولي بينما  

غدّي هام لوظيفة خلايا سرتولي عندَّ تقييم العقم الذكري يلعب دوراً تنظيمياً هاماً عن طريق آليّة التلقيم الرَّاجع السلبي  

 FSH .  [48]زلإفرا

 .[49]تحافظ خلايا سيرتولي على بيئة دقيقة للخلية المنتشة متميزة تمامًا عن تلك الموجودة في البلازما

،  IVخلايا سرتولي تفرز العديد من المنتجات الأخرى الَّتي تشكّل عناصر المطرق خارج الخلوي مثل )اللامين، الكولاجين  

 ، البلازمينوجين والسوماتوميدين( 2( وتفرز أيضاً بروتينات مثل )السيروبلازمين، الترانسفيرين، الغليكوبروتين  I  الكولاجين

]50[ . 
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 .   وعمل خلايا سرتولي يوضح تموضع .( 23الشكل رقم )
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 :  Germ Cellsالخلايا المنتشة  4.2.3

 يومياً    مليون نطفة 123الخلايا المنتشة في النبيبات المنويّة عندَّ الإنسان تنتج تقريباً  

)range, 21 to 374 × 106(  [51].نطفة مع كل نبضة قلب  0001وهذا ما يعادل إنتاج حوالي 

إنَّ انتظام الخلايا المنتشة يتم في سلسلة فائقة التَّرتيب من الغشاء القاعدي وباتجاه اللمعة حيثُ أنَّ سليفة الخليّة النطفيّة  

Spermatogonia   النطاف وأرومات  تطوراً  الأكثر  النطفيّة  الخلايا  بينما  القاعدي  للغشاء  أقرب  تكون  المتمايزة  غير 

Spermatids    وكل نمط   [52]نمطاً للخلايا المنتشة في خصية الإنسان    13وقد وُجد على الأقل    ،تكون أقرب للمعة

أنَّه يمثل مرحلة مختلفة من عملية الإنطاف يُعتقد  المظهر خلوي  إلى  استنادًا  الأكثر تمايزًا،  إلى  ،  انطلاقًا من الأقل 

 وتدّعى كمايلي:  المورفولوجي

• dark type A spermatogonia (Ad) 

• pale type A spermatogonia (Ap) 

• type B spermatogonia (B) 

• preleptotene (R) 

• leptotene (L) 

• zygotene (Z) 

•  primary spermatocytes (P) 

• secondary spermatocytes (II) 

Sa, Sb, Sc, Sd1, and Sd2 spermatids 

والخلايا المنوية المبكرة داخل الحيز القاعدي وجميع  تحافظ الوصلات الضيقة لخلايا سيرتولي على سليفة الخلية النطفية 

 الخلايا المنتشة اللاحقة في الحيز اللمعي. 
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 (. مراحل عملية الإنطاف عندَّ الذَّكر. 24الشكل رقم )

 

 :  Peritubular Structureطة بالنبيبات التراكيب المحي 5.2.3

في   ،  تتكون الطبقة الخارجية من الخلايا الليفية، النبيبات المنوية البشرية محاطة بعدة طبقات من الأنسجة المحيطة 

تتكون الطبقة الداخلية من  الكولاجين. يُعتقد أن    [53]،الطبقة الوسطى توجد خلايا عضلية تتخللها صفائح النسيج الضام 

الخلايا العضلية  تفرز فيبرونكتين والكولاجين من النوع  [54]ا وظيفة انقباضية الخلايا العضلية المحيطة بالنبيبات له

والجدير بالذكر أنه من المعروف أن الخلايا العضلية ترتبط بخلايا   [55]الأول وتنتج الطبقة الكولاجينية الداخلية 

 سيرتولي في تفاعل دقيق من الظهارية المتوسطة.  
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 مجهرية إلكترونية تظهر التراكيب المحيطة بالنبيبات البشرية(. صورة 25الشكل رقم )

 : Spermatogenesisالإنطاف  3.3

وتحوّل الخلايا المنتشة إلى أشكال أخرى وتستغرق هذه العملية    DNAالإنطاف هو عملية معقَّدة جداً ومتخصّصة باختزال  

ة الإجمالية لإنتاج دفقة من النطاف   [56]  يوم   64عندَّ الإنسان تقريباً   وفي دراسة حديثة عندَّ رجالٍ أصحاء وُجد أنَّ المدَّ

 3وتتضمن      ونتيجة ذلك فإنَّ مدّة عملية الإنطاف هي متغيرة بشكلٍ كبير بين الأفراد  [57] يوم   76  –  42يتراوح بين  

 [59+58]أطوار:

التَّكاثر   ➢ النطفة  Proliferativeطور  )تجديد    Spermatogonia: سليفة  الصبغي  لتستبدل عددها  تنقسم 

 ذاتي( أو تتمايز إلى خلايا بنات والتي ستصبح أعراساً ناضجةً. 

ينتج عنه أرومات نطاف    DNA: الخلايا المنتشة تخضع إلى انقسام اختزالي ل  Meioticطور الانتصاف   ➢

 ذات عدد فردي من الكروموسومات.

 Matureتخضع لتحوّلٍ عميق لتصبح نطاف ناضجة    Spermatidsطور الإنطاف: أرومات النطاف   ➢

Spermatozoa . 
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 وية الحيوانات المن( . الوقت اللازم لتكوين وقذف 26الشكل رقم )

 تتضمن دورة تكوين النطاف تقسيم الخلايا الجذعية المنوية البدائية إلى خلايا منتشة لاحقا. 

إذا تم النظر إلى تكوين الحيوانات المنوية من نقطة ثابتة واحدة داخل النبيب المنوي، فمن المتوقع ملاحظة ستة  

بالإضافة إلى ذلك، هناك أيضًا تنظيم محدد لدورات   [60]،  البشرارتباطات أو مراحل خلوية يمكن التعرف عليها في 

 تكوين الحيوانات المنوية داخل الحيز الأنبوبي، يُطلق عليها اسم موجات تكوين الحيوانات المنوية. 

تمرة وعملية الإنطاف هي عملية مس،  كما أنَّ العديد من دورات الإنطاف تتواجد معاً في الظهارة الإنتاشيّة في أي وقت  

 [61] .  وليست عملية نبضيّة

 
(. الترتيب الحلزوني لدورات ظهارية النبيبات المنوية عندَّ الذَّكر، تشكيل موجات من الإنطاف والتي  27الشكل رقم )

 تحافظ على إنتاج النطاف بشكلٍ مستمر. 
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 cycle of spermatogenesis : [63] مراحل تشكل النطاف 3.31.

 )Primary Spermatocytes n)2تنقسم خيطياً لتشكّل خلية نطفية أولية   Bسليفة النطفة نمط  .1

 )n)2الانقسام المنصّف الأولي: تنقسم الخلية النطفية الأولية إلى خليتين نطفيتين ثانويتين  .2

تعطي أرومتين نطفيتين    Secondary Spermatocytesالانقسام المنصّف الثاني: كل خلية نطفية ثانوية   .3

n)1( 

 يتضمن:  Spermatozoaتمايز الأرومة النطفية إلى نطفة   .4

 خسارة السيتوبلازما.  •

 هجرة العضيات السيتوبلازميّة.  •

 . Golgi apparatusمن جهاز غولجي  Acrosomeتشكّل الجسيم الطرفي  •

 . Centrioleمن المريكز   Flagellumتشكّل السوط  •

 من حجمها الأصلي.  % 10انضغاط النَّواة إلى  •

 . Midpieceإعادة انتظام المتقدرات حول القطعة المتوسّطة  •

 :  Sperm Storage تخزين النطاف 2.3.3

بعد الهجرة عبر رأس البربخ وجسم البربخ، يتم الاحتفاظ بالحيوانات المنوية في ذيل البربخ لفترات زمنية متفاوتة، اعتمادًا  

  209إلى   155عامًا، يوجد ما متوسطه  55إلى  21على وتيرة النشاط الجنسي. عند الرجال الذين تتراوح أعمارهم بين 

 .   تم تخزين نصفها تقريبًا في المنطقة الذيليةوي  [63]مليون حيوان منوي في كل بربخ 

ــيــة  المتواجــدة في  الحيوانــات المنويــة المخزنــة في ذيــل البربخ، على عكس الحيوانــات المنويــة ،قــادرة على الحركــة  الخصــــــــــــ

البربخ  التقدمية وقادرة على تخصـيب البويضـات.إن مقدار الوقت الذي يمكن أن تظل فيه الحيوانات المنوية خصـبة داخل  

غير واضــــــح،ولكن الدراســــــات التي أجريت على الحيوانات أظهرت أن الحيوانات المنوية يمكن أن تظل قابلة للحياة لعدة  

ــهر ــابيع بعد ربط الأسـ ــم الحي    [65+64]،أسـ ــة في الجسـ ــوبة الحيوانات المنوية المقاسـ ا أن خصـ ــً ــح أيضـ ومع ذلك فمن الواضـ

 [66]  منوية في البربخ لفترات طويلة من الزمنتتضاءل عندما يتم الحفاظ على الحيوانات ال
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في البشــــــــــر، قد تســــــــــاهم شــــــــــيخوخة الحيوانات المنوية نتيجة لطول وقت عبور البربخ والتخزين لفترة طويلة في انخفاض  

 [63].الخصوبة

 .إن المصير الدقيق للحيوانات المنوية البربخية غير معروف

خلايا البلعمية )البلعمات المنوية( داخل تجويف البربخ في البشـــــــــر بعد  وقد لوحظت بلعمة الحيوانات المنوية بواســـــــــطة ال

ومع ذلك، فمن غير الواضح ما إذا كانت هذه الآلية قادرة على إزالة أعداد كبيرة من الحيوانات المنوية   [67]  ،ربط الأسهر

 من البربخ لدى الرجال الذين لم يتم استئصالهم.

 :  TransportSpermنقل النطاف  3.3.3

يومًا إن وقت عبور الحيوانات المنوية   12إلى   2تم حســــاب أن نقل الحيوانات المنوية عبر البربخ البشــــري يســــتغرق من 

ا وقـت العبور عبر ذيـل البربخ ويرتبط على الأرجح بـإنتـاج الحيوانـات المنويـة اليومي في  ــبـه تقريبـً عبر رأس البربخ يشــــــــــــ

وقت عبور البربخ للحيوانات المنوية  في إحدى الدراســـــــــات، بلغ متوســـــــــط  .  القذفالخصـــــــــية وليس عمر الرجل أو تكرار  

أيام لدى الرجال الذين يعانون من  6  ــــــــــ ـــــمقارنة ب  الرجال الذين لديهم معدل إنتاج يومي مرتفع للحيوانات المنوية،.  يومين

ــط  .  انخفاض إنتاج الحيوانات المنوية اليومي   ــات، بلغ متوسـ   وقت عبور البربخ للحيوانات المنوية يومين في إحدى الدراسـ

ــ  .   أيام لدى الرجال الذين يعانون من انخفاض  6الرجال الذين لديهم معدل إنتاج يومي مرتفع للحيوانات المنوية، مقارنة بــ

 [63]  .إنتاج الحيوانات المنوية اليومي

على الرغم من أن تكرار النشــاط الجنســي لا يؤثر على وقت عبور الحيوانات المنوية عبر رأس البربخ وجســم البربخ، إلا  

. نظرًا لأن الحيوانات المنوية  [68] %68" يمكن أن تقلل وقت العبور عبر ذيل البربخ بنســـــــبة   recent emissionsأن "

الطبيعية في الخصـــية البشـــرية تكون غير متحركة عند دخولها إلى البربخ وتبقى غير متحركة نســـبيًا داخل الرأس، يجب  

 .ية عبر البربخأن توجد آليات أخرى غير حركة الحيوانات المنوية لنقل الحيوانات المنو 

 :Spermatozoaالنطفة    4.3

 ميكرون وتُقسم إلى ثلاثة أجزاء هي الرأس والعنق والذيل. 60يبلغ طول نطفة الإنسان تقريباً 
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  ميكرون، ويحتوي على الَّنواة والكروماتين والجسيم الطرفي   3ميكرون والعرض    4.5أبعاد رأس النطفة البيضوي هي الطول  

أمَّا    [69]  ، بغشاء تحتوي على إنزيمات مطلوبة لاختراق الأغشية الخارجية للبويضة قبل الاخصابوهو عضية محاطة  

 Proximal  Centrioleعنق النطفة يحافظ على الاتصال بين الرأس والذيل ويتألَّف من قطعة الاتصال ومريكز قريب  

المحوري   القطعة    Axonemal Complexوالمعقد  يتألَّف من  الَّذي  النطفة  ذيل  نهاية  القريب حتَّى  المريكز  يمتد من 

حيثُ يبلغ طول  ،    Endpiece  [70]والقطعة النهائيّة      Piece  Principal، القطعة الأساسيّة  Midpieceالمتوسّطة  

المتوسّطة   الحلقة    8  –  7القطعة  الذيل وتنتهي عندَّ  القريب من  الجزء  الخيط   Annulusميكرون وهي  وتحتوي على 

على الغمد المتقدّري    وتحتوي أيضاً   الَّذي هو عبارة عن نُبيب دقيق يحيط بالألياف الكثيفة الخارجيّة    Axonemeالمحوري  

Mitochondrial Sheath    بشكلٍ حلزوني ولأنَّ الألياف الكثيفة الخارجيّة    الَّذي يحيط بالألياف الكثيفة الخارجيّةOuter 

sDense Fiber [71] . غنية بالروابط ثنائية السلفيد فإنَّها تزود ذيل النطفة بالصلابة المرنة الضروريّة للحركة التقدميّة 

القطعة الأساسية تحتوي على العديد من أعمدة الألياف الكثيفة الخارجيّة والَّتي تُستبدل بالغمد الليفي الَّذي يتألَّف من أعمدة  

أمَّا القطعة النهائية هي الجزء الأبعد من ذيل النطفة وتحتوي على التركيب المحوري والغمد  طوليّة وأضلاع عرضيّة،  

الليفي، وإنَّ جميع أقسام النطفة ماعدا القطة النهائية تكون مغلَّفة بغشاء بلازمي خاص يُنظم انتقال الشوارد والجزيئات  

 [72].عبره 
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 .نموذجية(. رسم تخطيطي لنطفة  28الشكل رقم )

 
 (. التركيب المحوري للنطفة 30+29الشكل رقم )

 صورة مجهرية إلكترونية للخيط المحوري   يمين :ال  ،  تخطيطي للخيط المحوري  عرضي اليسار : مقطع
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   :Varicocele الحبل المنوي  دوالي. 4

 مقدمة:.  1.4

،  Pampiniformهي توسع وتعرّج شاذ في الوريد المنوي الباطن ضمن الضفيرة الكرميّة    Varicoceleدوالي الخصية  

 [74+73] كما تُعدُّ شذوذاً تناسلياً شائعاً قد يرتبط مع الحالات التالية:

 الفشل في تطور ونمو الخصية في الطرف الموافق.  ➢

 أعراض ألم وعدم ارتياح.  ➢

 .Male Subfertilityضعف الخصوبة عندَّ الذَّكر   ➢

 . Hypogonadismقصور الأقناد   ➢

 وهي شائعة بين المراهقين وقد تساهم بشكل كبير في خطر ضعف الخصوبة في مرحلة البلوغ. 

يصبح تحديد تأثير دوالي الخصية على الحمل والإجهاض والولادة أمرًا صعبًا. ومع ذلك، هناك أدلة قوية تربط دوالي  

 [73] . الحيوانات المنوية وضعف القدرة الإنجابية لدى الذكورالخصية بخلل في تكوين  

إنَّ الترابط الدقيق بين الدوالي ونقص الخصوبة عندَّ الذَّكر غير معروف بشكلٍ دقيق، لكن الدّراسات الكبيرة الحالية أظهرت 

 DNAأنَّ التحسن في معايير المني عادةً ما يلاحظ بعد الإصلاح الجراحي للدوالي حيثُ أنَّ استئصال الدوالي يعكس أذية  

السبب الأكثر قابلية للإصلاح الجراحي لحالات العقم عندَّ الذَّكر ووجود الدوالي عندَّ بعض  النطاف، وتعدُّ دوالي الخصية 

 [74] الرجال مرتبط بأذية متقدمة في الخصية وبنقص الخصوبة التالي لها منذُ سن المراهقة.

ر السائل المنوي مثل نقص عدد  دوالي الخصية هامة سريرياً لأنَّها السبب المعروف والأكثر شيوعاً الَّذي يؤثّر على معايي

اذة  حيثُ وُجد ترابط بين الدوالي وسوء الوظيفة التكاثريّة فقد كانت معظم    [75]،  وحركية النطاف وزيادة أشكال النطاف الشَّ

 [76] . معايير السائل المنوي أقل عند مرضى الدوالي مقارنةً مع الرجال الخصيبين

تحسين معايير السائل المنوي ومعدلات الحمل ومعدلات الولادات الحية لدى  يمكن أن يؤدي إصلاح دوالي الخصية إلى 

للحصول  في الأزواج الذين يسعون إلى  ،معظم الرجال الذين يعانون من العقم والذين يعانون من دوالي الخصية السريرية
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معايير السائل المنوي ويسمح    ، قد يؤدي إصلاح دوالي الخصية إلى تحسين الألقاح المساعدة   باستخدام تقنيات  على الحمل

 [77] .للأزواج باستخدام أشكال علاج أقل تدخلاً 

من قبل الجراح البريطاني   1800كما أنَّ الترابط بين الدوالي الهامة سريرياً والعقم الذَّكري أول ما لوحظ في آواخر العام  

Barfield    .[75] 

 الوبائية والحدوث:  2.4

عندَّ الرجال مع عقم بدئي    % 35التعداد العام لديهم دوالي سريرية وهذا الرقم يزداد حتَّى  من الرجال من    %15تقريباً   ✓

 [78] عندَّ الرجال مع عقم ثانوي. %81- %75وحتَّى 

  تانر. تظهر معظم  Tannerيختلف تواتر وشدة دوالي الخصية باختلاف العمر وطريقة التشخيص ومرحلة تطور  ✓

 [79] .3روتتقدم خلال فترة البلوغ،وتصل إلى ذروتها في مرحلة تان سنوات،  01الخصية بعد سن  دوالي

بينما معظم الدّراسات اقترحت أنَّ نسبة الحدوث    1/6إلى  1/5بشكلٍ عام نسبة الحدوث في التعداد العام تتراوح من  ✓

   . 1/5إلى   1/3عندَّ الرجال العقيمين تتراوح من 

 [73] سنوات.   10نادر ماتكتشف عند الأولاد الأصغر سنا من تعتبر الدوالي مرض البلوغ وهي  ✓

  من الرجال مع تحليل سائل منوي غير طبيعي  %25.4من الرجال البالغين وفي    %11.7دوالي الخصية توجد عندَّ   ✓

  74][.وهي نادرة الحدوث عند كبار السن

دوالي في الخصية اليسرى فإنَّه يوجد احتمال في الخصية اليسرى، وإذا تمَّ تشخيص    %90  –   80تحدث الدوالي بنسبة   ✓

  [75]بأن تكون ثنائية الجانب.  40% – 30

معدل حدوث الدوالي ثنائية الجانب يعتمد على التقنيات المستخدمة في الكشف حيثُ تم ملاحظتها في أكثر من   ✓

  8]1[.ة من الحالات باستخدام التخطيط الحراري، التصوير الصوتي بالدوبلر وتصوير الأورد 80%

 

 

 



 
 

44 
 

 الآلية السببية:.  3.4

سم من مصب الوريد المنوي    10  –  8الوريد المنوي الباطن الأيسر يصبُ في الوريد الكلوي الأيسر بمستوى أعلى ب   ✓

م في أوردة الطرف الأيسر يؤدّي إلى قصور   الباطن الأيمن على الأجوف السفلي، وإنَّ الضغط المائي السكوني للدَّ

 [ 82] .الصمامات الوريدية أكثر من أوردة الطرف الأيمن، ونتيجة لذلك الدوالي أشيع في الخصية اليسرى في 

ارة الجوز ) ✓ ما ينضغط الوريد  Nutcrackerتأثير ظاهرة كسَّ بين الشريان المساريقي    الكلوي الأيسر ( والَّتي تحدث عندَّ

  [75]العلوي والأبهر وبالتالي ارتفاع الضغط في الوريد المنوي الأيسر أو انسداده.

ة للجزر عندَّ مصب الوريد المنوي الباطن الأيسر على الوريد الكلوي الأيسر وبالتالي يحدث   ✓ قصور الصمامات المضادَّ

م في الوريد المنوي    [75]الأيسر.جزر وجريان راجع للدَّ

  [75]التَّزوي في نقطة اتصال الوريد المنوي الباطن الأيسر مع الوريد الكلوي الأيسر. ✓

  [75]أسباب نادرة تشمل: الخثار الوريدي العميق، التَّشوهات الشريانية الوريدية الكلوية والخثار في الضفيرة الكرميّة. ✓

  [73]للإصابة بدوالي الخصية، مما يشير إلى وجود استعداد وراثي.الذكور طوال القامة والنحيفين أكثر شيوعًا  ✓

الوراثة قد تسبب آفات صمامية إذ لوحظ زيادة في معدل حدوث دوالي الخصية عندَّ أقارب الدرجة الأولى للرجال   ✓

 [83]. المشخص لديهم دوالي خصية

سريرية تتعلق بإمراضية في الكلية مثل الأورام وخاصةً  إنَّ دوالي الخصية المعزولة في الطرف الأيمن نادرة ولها أهمية   ✓

ما تظهر دوالي الخصية اليمنى بشكل مفاجئ.  [ 82] عندَّ

 الفيزيولوجيا المرضية:.  3.4

دوالي الخصية تسبب تأثيرات ضارة على وظيفة الجهاز التكاثري عندَّ الذَّكر والتأثير الأساسي هو زيادة الحرارة داخل   ✓

عملية تبادل الحرارة بين الضفيرة الكرميّة والجريان المقابل في الجهاز الشرياني المركزي والأوردة    الخصية نتيجة إعاقة

ؤ   ، التَّموت  DNAالمحيطة، حيثُ أنَّ ارتفاع الحرارة داخل الخصية يؤدي إلى إضعاف خصوبة الرجل بسبب تَجزُّ

 [84+82] .والتغيرات الشاردية والاستقلابية داخل الخلايا الخلوي، الشّدة التأكسديّة، اختلال الصيغة الصبغيّة 
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ركود كمية عالية من الدم في الأوردة المتوسّعة قد يسبب نقص أكسجة في أنسجة الخصية وتصفية ضعيفة للمواد   ✓

امة وارتفاع الشّدة التأكسدية   8+85]6 [.السَّ

م الوريدي من الكلية والكظر إلى الوريد المنوي الباطن ✓ امة مثل الكاتيكول    جزر الدَّ يعرّض الخصية للمستقلبات السَّ

 [86+85]. أمين والبروستاغلاندين

تؤدّي الدوالي إلى ضمور في حجم الخصية في الطرف الموافق وربَّما تؤدي إلى توقف نمو الخصية أكثر من كونه   ✓

 [87] ضموراً لأنَّ الإصابة بالدوالي غالباً تحدث قبل البلوغ.

تسبب نقصاً في إنتاج التيستوستيرون من قبل خلايا لايديغ في الخصية حيثُ أنَّ استئصال الدوالي  الدوالي قد   ✓

  –  100بين   مع متوسط زيادة  من المرضى %80يؤدّي إلى تحسّن مستوى التيستوستيرون المصلي في أكثر من 

بلًا للتطبيق لعلاج نقص مستويات  نانوغرام/مل وهذا يقترح أنَّ استئصال الدوالي قد يكون خياراً جراحياً قا  140

  [75].التيستوستيرن عندَّ الرجال الَّذين لديهم قصور أقناد مع دوالي هامة سريرياً 

  [73]تثبت الأدلة المتزايدة بوضوح أن دوالي الخصية تسبب إصابة تدريجية تعتمد على المدة في الخصية. ✓

  [73]ثنائية الجانب.الدوالي وحيدة الجانب قد تسبب أذية خصيوية   ✓

   microRNA أن الرجال الذين يعانون من دوالي الخصية لديهم مستويات مرتفعة من موت الخلايا المبرمج المرتبط ✓

    [88].في السائل المنوي 

 المظاهر السريرية لدوالي الخصية:.  4.4

 الطبيّة لتشخيص سبب تأخر الإنجاب مثلًا.الدوالي عادةً غير عرضية ويتم اكتشافها بالصدفة من خلال الفحوصات   ✓

[75] 
، تموضع الألم قد يكون إربي ، خصيوي ،    ألم في الخصية قد يكون كليلًا أو نابضاً ونادراً ما يكون حاداً أو طاعناً  ✓

ومن الآليات المقترحة لسبب الألم إمَّا زيادة حرارة الخصية، الضغط الوريدي العالي، الشّدة التأكسديّة، عدم   صفني . 

امة من الكلية أو الكظر، نقص الأكسجة أو قد يكون بسبب تمدد الألياف   التوازن الهرموني، جزر المستقلبات السَّ

  صة في نهاية اليوم بسبب احتقان الأوعية الدموية المتراكم. ، قد تؤدي إلى ألم خفيف خا  العصبية في الحبل المنوي 
[75] 
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ويصفها   ✓ المتقدمة  الدرجات  في  وذلك  دودية  متعرّجة  كتلة  بشكل  تبدو  حيثُ  الدوالي  بروز  أو  الصفن  في  الانتباج 

  Bag of worms.[75] المريض بكيس الديدان 

 [89]م . من مرضى العق %26.6الدوالي العقم البدئي أو الثانوي إذ تشكل نسبة مرضى  ✓

  [87]ا .الضمور في حجم الخصية الموافقة أو توقف نموه ✓

 التشخيص والتصنيف:  6.4

تشخيص الدوالي يتمُّ بواسطة الفحص السريري للصفن ويجب تأكيده بالإيكوغرافي وبالإيكو دوبلر الملون، أمَّا في المراكز  

  ray-Xالَّتي يتم فيها العلاج بالتصميم أو بالتصليب بالطريق النازل أو الرَّاجع فإنَّ التشخيص يتمُّ تأكيده بالأشعة السينية  

 .[74] 

فن يتمُّ بوضعية الوقوف والاستلقاء حيثُ يلاحظ الانتباج والتورم في الصفن بالدرجات المتقدمة من الفحص السريري للص

ثم يتمُّ جس الحبل المنوي أثناء الرَّاحة ثم أثناء مناورة   ”,bag of worms“)  ) يتم وصفها عادة كيس من الديدان الدوالي 

الدوالي  Valsalva Maneuverفالسالفا   درجة  وتحديد  المتوسّعة  الأوردة  لجس  دوالي   [73]  ،وذلك  تصنيف  تم  حيثُ 

 [90] ( كمايلي:1970)   Dubin and Amelarدرجات وفقاً لنظام  3الخصية إلى 

I.  مجسوسة أثناء مناورة فالسالفا. )صغيرة الحجم( فقط    1درجة 

II.  متوسطة الحجم( مجسوسة أثناء الراحة لكن غير عيانيّة.   2درجة( 

III.  كبيرة الحجم( عيانيّة أثناء الراحة.   3درجة( 

في وضعية الاستلقاء يجب أن يزول الضغط ضمن الأوردة وفي حال فشل ذلك وخصوصاً في الطرف الأيمن يجب إجراء  

  [91]رافي للبطن لتحري وجود كتلة بطنية أو حوضية.تصوير طبقي محوري أو إيكوغ

كما يجب فحص الخصية أولًا من ناحية القوام حيثُ قد تكون الخصية المصابة لينة وثانياً من ناحية الحجم حيثُ أنَّ  

  Orchidometer  Praderقياس حجم الخصية هام سريرياً لأنَّه قد يشير إلى تداخلات جراحية ويتم قياسه إمَّا بواسطة  

وهو عبارة عن سلسلة من مجسمات كرويّة صلبة متزايدة الحجم يتم مقارنتها عيانياً مع كل من الخصيتين أو يتم قياس 

  Caliper (Seager) Orchidometer.[73]أو بواسطة الحجم بواسطة الإيكوغرافي  



 
 

47 
 

نظرًا لأن عدم   الخصية  متسلسلة لحجم  قياسات  إجراء  يجب  الخصية،  في مرحلة لتقييم ضمور  الخصية شائع  تناسق 

  [92].المراهقة

دوالي الحبل المنوي غير المجسوسة لم يلاحظ أنها تسبب العقم لذلك فإن المسح بحثاً عن الدوالي غير المجسوسة )بواسطة 

  [73]الايكو غير مستطب(.

 :Managementالتدبير . 7.4

 [73]  . يظهر استطباب جراحيتظل المراقبة هي النهج المفضل لغالبية المراهقين الذين يعانون من دوالي الخصية حتى  

% فقط من المرضى ، ويتم تخفيفه عن طريق الإجراءات  10% إلى  2يعد الألم مؤشرًا نادرًا للجراحة، نسبة الحدوث في  

  [93]% من المرضى.88% إلى 68في 

علاج دوائي فعال، وإذا سببت الدوالي ألماً في الخصية أو عدم ارتياح فإنَّ استخدام المسكنات وداعمات الصفن لا يوجد  

 [74] هناك العديد من الخيارات المتاحة لعلاج الدوالي وهي:  [75]قد تفيد في البداية فقط.

 . Antegrade Sclerotherapyالتصليب بالطريق النازل  •

 . Retrograde Sclerotherapyالتصليب بالطريق الرجع  •

 . Retrograde Embolisationالتصميم بالطريق الرجع  •

 : Open Surgeryالجراحة المفتوحة  •

 . Scrotal Approachالمدخل الصفني  ➢

 . Inguinal Approachالمدخل الإربي  ➢

 . High Ligationالربط العالي   ➢

 . Microsurgical Inguinal or Subinguinalبيّة الجراحة المجهرية الإربيّة أو تحت الإر  ➢

 . Laparoscopic Surgeryالجراحة التنظيرية  ➢
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وحالياً تعدُّ الجراحة المجهرية هي الطريقة الأكثر فعاليةً بين الطرق المختلفة لاستئصال الدوالي وهي أيضاً ذات اختلاطات  

خيارات قابلة للتطبيق على الرغم من أنَّ معدلات النكس    أقل ومعدل نكس أقل مقارنة مع باقي الطرق الأخرى والتي تبقى

    [74].أكثرُ احتمالا Hydroceleوتشكّل القيلة المائية 

ور الأهم لأخصائي الجراحة البولية في منع العقم المستقبلي و/أو نقص الأندروجين هو التَّأكيد على أهمية   كما أنَّ الدَّ

  [78]الَّتي تقلل من خطر الاختلاطات والنّكس.استخدام طريقة استئصال الدوالي 

 :Varicocelectomyاستئصال الدوالي   7.4

العديد من الدراسات برهنت أنَّ الدوالي ترتبط بتراجع وظيفة الخصية وبالتالي فإنَّ استئصال الدوالي سيوقف أي أذيّة لاحقة  

 عملية الإنطاف بالإضافة إلى تحسن وظيفة خلايا لايديغ.في وظيفة الخصية ونسبة كبيرة من الرجال ستتحسن لديهم  

[94] 
بعد استئصال الدوالي السريرية جراحياً لوحظ تحسن هام في معايير السائل المنوي عندَّ الرجال الَّذين لديهم معايير سائل  

 [75]ي. منوي غير طبيعية والرجال الَّذين لديهم انعدام نطاف غير انسداد

ودوالي سريرية وعقم غير    Oligozoospermiaالدوالي كان فعالًا عندَّ الرجال الَّذين لديهم قلة نطاف  كما أنَّ استئصال  

مفسر، وعلى عكس ذلك لا يجب علاج الدوالي عند الرجال الَّذين لديهم تحليل سائل منوي طبيعي أو الرجال الذين لديهم  

عندَّ  الدوالي  استئصال  أنَّ  وُجد  وقد   ، سريرية  تحت  سريرية    دوالي  تحت  دوالي  لديهم  الَّذين   Subclinicalالرجال 

Varicocele    الوقائي الدوالي  استئصال  العفوية ، في حين إنَّ  الحمول   Prophylacticغير فعال في زيادة فرصة 

Varicocelectomy    منصوحٌ به إذا تمَّ توثيق تدهور في نمو الخصية خلال عدة فحوصات سريرية مع ضعف في نوعية

  [75]ي.ل المنو السائ

 :  Complications of Varicocelectomyاختلاطات استئصال الدوالي 8.4

 : Hydroceleالقيلة المائية  1.8.4

إنَّ تشكّل القيلة المائية هو أشيع اختلاط ملاحظ بعد استئصال الدوالي بالجراحة غير المجهريّة، ونسبة حدوثه تتراوح بين  

ينمو ما لا يقل عن نصف القيلة المائية بعد استئصال الدوالي إلى حجم كبير  ،    الانسداد اللمفاوي والسبب هو    33%-  3%
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بما يكفي لتبرير الاستئصال الجراحي بسبب الانزعاج ونمو القيلة المائية إلى حجم كبير. تأثير تكوين القيلة المائية على  

   [95]وظيفة الحيوانات المنوية والخصوبة غير مؤكد. 

  استخدام التكبير للتعرف والحفاظ على الأوعية اللمفاوية قد يساعد في إزالة خطر تشكّل القيلة المائية. وإنَّ 

 :Testicular Artery Injuryأذية الشريان الخصوي  2.8.4

والشرايين  ملم. يزود شريان الخصية ثلثي إمداد الدم بالخصية    1.5إلى    1.0يبلغ قطر الشريان الخصوي عند الإنسان من  

التشريح الدقيق للحبل المنوي البشري أن الشريان الخصوي ملتصق بشكل وثيق    ،   [96]الوعائية والمشمرية بالثلث المتبقي

من الرجال، يكون الشريان الخصوي محاطًا بشبكة من    %20من الرجال. وفي    %40بالوريد المنوي الداخلي الكبير لدى  

أثناء تسليخ عناصر الحبل المنوي وفصلها من أجل استئصال الدوالي فإنَّ الشريان الخصوي قد    ، ]97[الأوردة الصغيرة  

يتشنَّج ويصبح من الصعب التَّعرف والحفاظ عليه، وبالتالي فإنَّ أذيّة الشريان الخصوي أو ربطه يحملُ معه خطر الضمور  

الإنطاف عملية  و/أو ضعف  الش،    [98]  الخصوي  ربط  معدل حدوث  غير وإنَّ  الدوالي  استئصال  أثناء  الخصوي  ريان 

  .[99]ع معروف، لكن بعض الدراسات اقترحت أنَّه شائ

من المحتمل أن يكون الضمور بعد ربط الشريان أقل احتمالًا بسبب مساهمة الإمداد الشرياني المشمري وكذلك أوعية  

الأطفال.    [100]الأسهر يكون   في  و   قد  الدموية  الأوعية  التوعيةتكوين  الأسهرل  إعادة  في    شريان  منها  أكبر  والمشمرية 

البالغين، مما يجعل الضمور بعد ربط الشريان الخصوي أقل احتمالا. إن استخدام العدسات المكبرة، أو يفضل أن يكون 

ية والحفاظ عليه، وبالتالي يقلل  مجهرًا جراحيًا و/أو مسبار دوبلر ذي الطرف الدقيق، يسهل التعرف على شريان الخص 

 من خطر إصابة الخصية. 

 : eVaricocele Recurrencنكس الدوالي  3.8.4

يتراوح بين   الجراحي  الدوالي بعد الإصلاح  الدوالي عندَّ % 45-%0.6إنَّ معدل حدوث نكس  ، وهو أشيع بعد اصلاح 

الجراحة  ،    [101]  الأطفال في  يمكن  ما  أقل  من  وهو  أقل  بنسبة  مع    %1المجهريّة  الإربيّة   %9مقارنة  العمليات  في 

 . [102]التقليدية
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 النتائج:  9.4

من الرجال ومعدلات الحمل بعد    %80-%60إنَّ اســتئصــال الدوالي يؤدّي إلى تحســن هام في تحليل الســائل المنوي عندَّ  

ــال تتراوح بين   ــتئصــــ ــاً بحجم الدوالي وبالعمر حيثُ أنَّ  ، وتتعلق نتائج  ]103[  % 60-%20الاســــ ــال الدوالي أيضــــ ــتئصــــ اســــ

 [104]  إصــلاح الدوالي الكبيرة يؤدّي إلى تحســن أكبر وأهم في نوعية الســائل المنوي بالمقارنة مع إصــلاح الدوالي الصــغيرة 

 .  [105]الإنطافوأيضاً إصلاح الدوالي بأعمار باكرة ذُو احتمال أعلى لتحسن وظيفة الخصية واستعادة عملية 

إنَّ استئصال الدوالي بالجراحة المجهرية عندًّ الرجال العقيمين الَّذين لديهم مستوى تيستوستيرون مصلي منخفض يؤدّي  

 .   [106]هام في مستويات التيستوستيرون المصليوظيفة خلايا لايدغ  وبالتالي تحسن إلى تحسن 
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 معايير السائل المنوي . 5

 مقدمة:  1.5

يعدُّ تحليل السائل المنوي من أهم المؤشّرات في تحديد حالة الخصوبة عندَّ الرجل إلا أنَّه لا يفصل المرضى إلى عقيمين  

المنوي  السائل  تحليل  له هما  نوعان  العقم، ويوجد  تقييم مرضى  في  ور الأساسي  الدَّ له  ولكن  نهائي  بشكلٍ  وخصيبين 

الن نوعيّة وكمية  الَّذين يعانون من عقم مجهول  الأساسي وهو رخيص ويحدد  للمرضى  المتقدم فهو  التحليل  أمَّا  طاف، 

 .  [107]السبب وذلك من أجل تحديد أسباب خاصة 

إنَّ تحليل السائل المنوي يُقييم معايير مختلفة تتضمن خصائص النطاف والبلازما المنويّة والخلايا غير النطفيّة، وهذه  

 . [108] أسابيع 3 – 2يُنصح بإجراء تحليلين على الأقل بفاصل المعايير متغيّرة إلى حدٍ كبير لذلك  

كما لوحظ انخفاض في معظم معايير السائل المنوي عندَّ زيادة أيام الامتناع، والاختلاف في مدّة الامتناع قد يكون مسؤولًا  

ذف عينة المني هي واحدة قدر ، لذلك يجب على الطبيب أن يتأكَّد من أنَّ فترة الامتناع قبل ق[109]  عن اختلاف النتائج

أكثر من دراسة حديثة  و      [110]  أيام بعد القذف من أجل إجراء تحليل السائل المنوي   5  –  2الإمكان، إذ يجب الانتظار  

 .[109]اقترحت أنَّ يوماً واحداً مثاليٌّ لتقييم معظم معايير السائل المنوي 

ئل المنوي يتمُ تقييمها أولًا قبل الفحص المجهري، فالسائل المنوي المقذوف  إنَّ الخصائص الفيزيائيّة والكيميائيّة لعينة السا 

ة ثُم يُقاس طول القطرة المتشكّلة ويجب    30بدايةً يتخثر ثُم يتميع خلال   دقيقة، أمَّا اللزوجة تُقيَّم بواسطة الرشف إلى الماصَّ

اللون حيثُ أنَّ لون المني الطبيعي أبيض  سم ، ثم تخضع العينة للفحص البصري من أجل تحديد    2أن يكون أقل من  

أو رمادي كاشف بينما اللون الأصفر أو الأخضر قد يشير إلى إنتان، يرقان، فيتامينات أو أدوية، أمَّا اللون البني فغالباً  

م   . [110]يلاحظ عندَّ الرجال المصابين بأذيّة في الحبل الشوكي، واللون الأحمر يقترح وجود الدَّ

غير دقيق لأنَّ تغيّر ظروف الفحص سيؤدّي إلى تغير في قيمته، حيثُ تبقى    pHإنَّ قياس درجة حموضة السائل المنوي  

 . [108]هي معرفة فيما إذا كان هناك انسداد على مستوى الحويصلات المنوية pHالغايّة الأساسية من استخدام  
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                          Semen Volume : [111+112]حجم السائل المنوي   2.5

 توجد أهمية سريريّة كبيرة لحجم السائل المنوي فالحالات الَّتي تسبب نقصاً في حجمه تتضمن: 

افقة أو نقص تنسّج البروستات والحويصلات المنويّة الَّذي قد يحدثُ   ➢ عوامل تشريحيّة مثل انسداد الأقنيّة الدَّ

 . CBAVDتصنع الأسهر الخلقي ثنائي الجانب  في عوز الأندروجين الشديد أو عدم 

 عوامل وظيفيّة مثل القذف الراجع.  ➢

اء السكري، التَّصلب العديد.  ➢  أمراض عصبيّة مثل أذيات الحبل الشوكي، الدَّ

 . Tamsulosinآلفا الأدرينيرجية كالتامسولوسين  αالأدوية مثل حاصرات   ➢

   .لبدء تقييم نقص حجم الدم المنوي مل  1فإن قيمة العتبة الأكثر استخدامًا للحجم هي 

جميعها   Anejaculationأو انعدام القذف    Dry Ejaculateأو القذف الجاف    Aspermiaإنَّ انعدام السائل المنوي  

وفي حال انعدام السائل المنوي أو      Male Orgasmتشيرُ إلى عدم وجود سائل يخرج من احليل الذَّكر أثناء الرعشة  

وإجراء بعض    Retrograde Ejaculation تحليل بول بعد القذف لتحرّي وجود قذف راجع    نقص حجمه يجب إجراء

افقة    TRUSالاستقصاءات الأخرى مثل الإيكو عبر الشرج    Ejaculatory Ductalلتحرّي وجود انسداد في الأقنيّة الدَّ

Obstruction   َّوبشكلٍ عام إذا كان عدد النطاف في البول يقارب أو يزيد عن عدد النطاف في عينة السائل المنوي فإن

مع حجم مقذوف يزيد    Seminal Hypervolemiaالقذف الراجع له أهمية سريرية كبيرة، أمَّا فرط حجم السائل المنوي  

 مل فهو حالة نادرة .  5عن 

 : Sperm Densityكثافة النطاف   3.5

  Oligozoospermiaمل من حجم السائل المنوي ومصطلح قلة النطاف  1كثافة النطاف أو التَّركيز هو عدد النطاف في  

 .  [113]كثافة النطاف( × أمَّا العدد الكلي للنطاف )مليون( = )حجم السائل المنوي  يشير إلى نقص كثافة النطاف 

قد يكون نتيجة إنطاف غير طبيعي أو سوء وظيفة قذف أو انسداد، أمَّا غزارة النطاف    Azoospermiaإنَّ انعدام النطاف  

Polyzoospermia    فهي حالة نادرة يحدث فيها ارتفاع غير طبيعي في تركيز النطاف وقد تكون بسبب فترة امتناع

 .[107]طويلة وغالباً ما تكون مرتبطة مع ضعف في نوعية النطاف
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ديد فإنَّه يجب إجراء تقييم هرموني يشمل كل من مستوى التيستوستيرون و في حال انعدام النطاف     FSHأو قلة النطاف الشَّ

[107]. 

 :Sperm Motilityة النطاف ي حرك  4.5

حركة النطاف هي المؤشّر الأكثر أهمية على وظيفة النطاف كما أنَّها تعكس التطور الطبيعي للخيط المحوري وللنضج 

 .  [107]البربخالَّذي يحدث ضمن  

دقيقة من التمييع وتدل على النسبة المئويّة للنطاف الملاحظة مع    30إنَّ تقييم حركة النطاف يُجرى بشكل مثالي خلال  

 ed  th5يدلُ على نقص حركة النطاف، كما أنَّ منظمة الصحة العالمية    Asthenozoospermiaحركة محددة ومصلح  

WHO  [110] فئات هي: 3صنَّفت حركة النطاف إلى 

 : تعرف بالنطاف المتحركة بنشاط إمَّا بشكل خطي أو بدوائر كبيرة. Progressiveالحركة التقدميّة  ➢

 الحركة الأخرى ماعدا الحركة التقدمية. : تعرف بجميع أنماط NonProgressiveالحركة غير التقدميّة  ➢

 . Immotilityغير المتحركة  ➢

، فترة امتناع  Antisperm Antibodies (ASAs)تتضمن أسباب نقص حركة النطاف كل من الأجسام المضادة للنطاف  

افقة الجزئي، الدوالي   .[107]والنطاف الميتة Varicoceleطويلة، إنتان السبيل التناسلي، انسداد الأقنية الدَّ

  :Sperm Morphologyأشكال النطاف    5.5

النطاف متعددة الأشكال إلى حد كبير مع وجود نطاف ذات شكل غريب في قذف أي رجل مقارنة بتلك التي من المتوقع  

 .[111]أن تخترق البويضة وتخصبها بنجاح

اذة الموجودة في السائل المنوي وإنَّ التقييم الدقيق لأشكال النطاف   أشكال النطاف تعبّر عن النسبة المئويّة للأشكال الشَّ

 . Teratozoospermia [111]ضروري في تقييم العقم الذكري، ويعرف فرط الأشكال الشاذة بمصطلح 

ميكرون( مع جسيم طرفي    3.5  –  2.5ميكرون، عرض    5.5  –  4إنَّ النطفة الطبيعية تملك رأساً بيضوياً بأبعاد )الطول  

، % من منطقة الرأس وتكون أيضاً النطفة الطبيعية خالية من آفات الرأس والقطعة المتوسطة والذيل  70  –   40يشكّل  

  [114]الأشكال غير الطبيعة للنطفة :ومن بعض 
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الطبيعي(، رأس كبير )واحد ونصف حجم  آفات رأس النطفة: رأس صغير )تقريباً نصف حجم رأس النطفة   ➢

للجسيم الطرفي( أو نطفة ذات رأسين أو متعددة   النطفة الطبيعي(، رأس مستدق، رأس دائري )فاقد  رأس 

 الرؤوس. 

 . آفات العنق: غياب الذيل أو اندماج ذيل غير ملائم   ➢

 . منحنية أو  متضخمة، نحيفة، آفات القطعة المتوسطة: قطعة متوسطة متطاولة ➢

 مكسور أو ملفوف.  ،منحني  ،متعدد، لذيل: ذيل قصير آفات ا ➢

 Sperm Vitality: [110+111]حيوية النطاف    6.5

هي    Necrozoospermiaالحيويّة تشير إلى مجموعة النطاف الَّتي تُعدُّ خلايا حيّة فعالة استقلابياً وإنَّ موت النطاف  

حالة تصف وجود عدد كبير من النطاف غير الحيّة، ويعدُّ تقييم حيويّة النطاف ضرورياً جداً إذا وُجد نقص حركة شامل 

 ة هو موت الخلايا أو سوء وظيفي على مستوى حركة النطاف. وذلك لمعرفة فيما إذا كان سبب نقص الحرك

ها يتم تلوين النطاف بصبغة الأيوزين    IVFإذا كان هدف الفحص تشخيصياً تماماً والنطاف لن تستخدم في    Eosinعندَّ

الميت  Nigrosinأو بدون نيغروسين    مع النطاف  بينما  تمتص الصبغة  الفعالة استقلابياً لا  النطاف  ة تمتص  حيثُ أنَّ 

 الصبغة. 
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 Edition th5 WHO:  [110]معايير السائل المنوي وفقاً لمنظمة الصحة العالمية    7.5

 

 

 [110]  وأيضاً عرَّفت منظمة الصحة العالمية كل من المصطلحات التالية:

 مليون نطفة/مل.  15تركيز النطاف >   :Oligozoospermiaالنطاف    تركيزنقص   •

 .%32حركة النطاف التقدمية > :  Asthenozoospermia  نقص حركة النطاف •

 .%4أشكال النطاف الطبيعية >   :Teratozoospermia  شكال النطاف الشاذة أفرط  •

 Lower Limitالحد الأدنى  Parameterالمعيار 

 )مل(  Semen volume 1.5حجم السائل المنوي 

 )مليون/دفقة(  Total sperm number 39العدد الكلي للنطاف  

 )مليون/مل(  Sperm concentration 15 تركيز النطاف 

 Total motility 40%الحركة الإجمالية )التقدمية والغير تقدمية(  

 Progressive motility 32%الحركة التقدمية 

 Vitality 58%الحيوية 

 Normal forms 4%الأشكال الطبيعية 

 pH  >7.2درجة الحموضة 

 )مليون/مل(  leukocytes  <1كريات الدم البيضاء إيجابية البيروكسيداز 

 )ميكرومول/دفقة(  Seminal zinc ≤ 2.4زنك السائل المنوي 

 )ميكرومول/دفقة(   Seminal fructose ≤ 13فركتوز السائل المنوي 

 )ميلي وحدة/دفقة(   Seminal glucosidase ≥ 20غليكوزيداز السائل المنوي 
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       الدراسة العمليةالباب الثاني : 

 . الهدف من الدراسة : 1
الرجال البالغين ومقارنة النتائج التي  دراسة تأثير دوالي الخصية بدرجاتها المختلفة على معايير السائل المنوي لدى  

سنحصل عليها مع النتائج العالمية و استنتاج المعايير و التوصيات التي تمكننا من الحصول على النتائج المثلى  

 للمرضى. 

 والطرائق:  . المواد2

المرضى البالغين الذين راجعوا بشكايات    يشمل البحث  حيث  (Case – Control Study)نمط الدراسة    ،   دراسة تقدمية

شاهد مرافقة من المتطوعين الأصحاء البالغين للمقارنة مع عينة المرضى    ـ  حيثُ يتم اختيار عينةتتعلق بدوالي خصية  ،  

مخطّطات بيانية تعكس الدراسة  لجمع أكبر عدد ممكن من البيانات وتحليلها ووضعها في جداول و ،  التي يتم جمعها  

 يد مع مقارنتها مع المخططات البيانية في الدراسات العالمية و مقارنة النتائج الموصول إليها مع النتائج العالمية. بشكل ج

                        . النتائج :3

 شخصاً من المتطوعين الأصحاء.  60مريضاً مقابل  120بلغ عدد مرضى دوالي الخصية في نهاية البحث 
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 توزع عينة البحث حسب العمر:   1.3

سنة، وكان    29.21سنة بينما بلغ العمر الوسطي في مجموعة الشاهد    27.54بلغ العمر الوسطي في مجموعة المرضى  

  49سنة، وكان أكبر عمر في مجموعة المرضى   19سنة وفي مجموعة الشاهد  17أصغر عمر في مجموعة المرضى 

 سنة.  52سنة وفي مجموعة الشاهد 

 

 

 (. توزع عينة البحث حسب العمر )سنة( 1الجدول )
 مجموعة الشاهد  مجموعة المرضى  

 29.21 27.54 العمر الوسطي 
 19 17 أصغر عمر 
 52 49 أكبر عمر 

 

 
 (. توزع عينة البحث حسب العمر الوسطي )سنة( 1المخطط )
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 التدخين: توزع عينة البحث حسب   2.3

مريضاً    36، وبلغ عددهم في مجموعة الشاهد  %45مريضاً بنسبة بلغت    54بلغ عدد المدخنين في مجموعة المرضى  

 %.   60بنسبة 

 

 

 

 (. توزع عينة البحث حسب التدخين )%( 2الجدول )
 غير مدخن  مدخن  

 % 55 66 % 45 54 مجموعة المرضى 
 % 60 36 % 40 24 مجموعة الشاهد 

 

 

 
 (. توزع عينة البحث حسب التدخين )%(2المخطط )
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   توزع مرضى الدوالي حسب الشكاية:  3.3

ثم العقم الثانوي   %25ثم الألم الصفني بنسبة  %42.5أشيع شكايات مرضى الدوالي هي العقم البدئي بنسبة   كانت

 من المرضى.  %7.5عند وكشفت دوالي الخصيتين صدفةً  % 10ثم حس الثقل في الصفن بنسبة   %15بنسبة 

 

 (. توزع مرضى الدوالي حسب الشكاية 3الجدول )
 النسبة المئوية %  ( 120 (عدد المرضى الشكاية 

 % 42.5 51 عقم بدئي 

 % 25 30 ألم صفني 

 % 15 18 عقم ثانوي 

 % 10 12 حس ثقل في الصفن 

 % 7.5 9 لا عرضي 

 

 

 
 (. توزع مرضى الدوالي حسب الشكاية3المخطط )
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 توزع المرضى حسب جهة الإصابة بالدوالي:   4.3 

، حيث جميع %15مريضاً بنسبة    15وثنائية الجانب عند    % 85مريضاً بنسبة    102كانت الدوالي أحادية الجانب عند  

 مرضى الدوالي أحادية الجانب هي دوالي خصية يسرى معزولة.  

 

 

 (. توزع المرضى حسب جهة الإصابة بالدوالي4الجدول )
 النسبة المئوية %  ( 120 (عدد المرضى الإصابة جهة 

 % 85 102 أحادية الجانب 
 % 15 18 ثنائية الجانب 

 

 

 
 توزع المرضى حسب جهة الإصابة بالدوالي(. 4المخطط )
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 توزع المرضى حسب الدرجة السريرية للدوالي:   5.3

ثم دوالي الدرجة الأولى   %42.5الدرجة الثالثة بنسبة  ثم    %45كانت أشيع درجات الدوالي هي دوالي الدرجة الثانية بنسبة  

 . % 12.5بنسبة 

 

 

 (. توزع المرضى حسب الدرجة السريرية للدوالي 5الجدول )

 النسبة المئوية %  ( 120 (عدد المرضى درجة الدوالي 

 % 12.5 15 أولى 

 % 45 54 ثانية 

 % 42.5 51 ثالثة 

 

 

 

 السريرية للدوالي توزع المرضى حسب الدرجة (. 5المخطط )
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 توزع المرضى حسب الدرجة السريرية للدوالي ثنائية الجانب:   6.3

كانت أشيع درجات دوالي الخصية ثنائية الجانب هي الدرجة الثانية في الطرف الأيسر والدرجة الأولى في الطرف الأيمن 

 . % 38.88بنسبة 

 

 

 للدوالي ثنائية الجانب (. توزع المرضى حسب الدرجة السريرية 6الجدول )

 النسبة المئوية (18 (عدد المرضى الطرف الأيمن  الطرف الأيسر 

 % 5.55 1 أولى  أولى 

 % 38.88 7 أولى  ثانية 

 % 16.66 3 ثانية  ثانية 

 % 22.22 4 أولى  ثالثة 

 % 16.66 3 ثانية  ثالثة 

 

 

 
 الجانب (. توزع المرضى حسب الدرجة السريرية للدوالي ثنائية 6المخطط )
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 توزع عينة البحث وفقاً لمعايير السائل المنوي:  7.3

 توزع عينة البحث حسب عدد النطاف الكلي:  1.7.3

  %41.66بنسبة   50مليون حيث بلغ عدد المرضى  39تم تقسيم عينة البحث حسب عدد النطاف الكلي إلى أقل من  

وعدد الشاهد   %58.33بنسبة  70بلغ عدد المرضى مليون حيث  39، وإلى أكثر من % 6.66بنسبة  4وعدد الشاهد 

 . %93.33بنسبة  56

 

 (. توزع عينة البحث حسب عدد النطاف الكلي )%( 7الجدول )
 مليون  39أكثر من  مليون  39أقل من   

 % 58.33 70 % 41.66 50 مجموعة المرضى 

 % 93.33 56 % 6.66 4 مجموعة الشاهد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 عدد النطاف الكلي )%((. توزع عينة البحث حسب 7المخطط )
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 توزع عينة البحث حسب تركيز النطاف: 2.7.3

  % 56.66بنسبة    68مليون/مل حيث بلغ عدد المرضى    15تم تقسيم عينة البحث حسب تركيز النطاف إلى أقل من  

وعدد الشاهد    %43.33بنسبة    52مليون/مل حيث بلغ عدد المرضى    15، وإلى أكثر من  %10بنسبة    6وعدد الشاهد  

 . % 90بنسبة  54

 

 (. توزع عينة البحث حسب تركيز النطاف )%(8) الجدول
 مليون/مل  15أكثر من  مليون/مل  15أقل من   

 % 43.33 52 % 56.66 68 مجموعة المرضى 

 % 90 54 % 10 6 مجموعة الشاهد 
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 توزع عينة البحث حسب نسبة حركة النطاف الإجمالية:  3.7.3

  42.5بنسبة    51حيث بلغ عدد المرضى    %40تم تقسيم عينة البحث حسب نسبة حركة النطاف الإجمالية إلى أقل من  

  52وعدد الشاهد  % 57.5بنسبة  69حيث بلغ عدد المرضى   %40، وإلى أكثر من %13.33بنسبة  8% وعدد الشاهد 

 . % 86.66بنسبة 

 

 (. توزع عينة البحث حسب نسبة حركة النطاف الإجمالية )%(9الجدول )

 % 40أكثر من  % 40أقل من   

 % 57.5 69 % 42.5 51 مجموعة المرضى 

 % 86.66 52 % 13.33 8 مجموعة الشاهد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 (. توزع عينة البحث حسب نسبة حركة النطاف الإجمالية )%(9المخطط )
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 توزع عينة البحث حسب نسبة حركة النطاف التقدمية: 4.7.3

  % 64.16بنسبة    77حيث بلغ عدد المرضى    %32تم تقسيم عينة البحث حسب نسبة حركة النطاف التقدمية إلى أقل من  

   47وعدد الشاهد%  35.83بنسبة   43حيث بلغ عدد المرضى   %32، وإلى أكثر من %21.66بنسبة  13وعدد الشاهد 

 . %78.33بنسبة 

 

 

 (. توزع عينة البحث حسب نسبة حركة النطاف التقدمية )%( 10الجدول )
 % 32أكثر من  % 32أقل من   

 % 35.83 43 % 64.16 77 مجموعة المرضى 
 % 78.33 47 % 21.66 13 مجموعة الشاهد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 النطاف التقدمية )%(  حركة(. توزع عينة البحث حسب نسبة 10المخطط )
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 :توزع عينة البحث حسب نسبة النطاف الحيّة 5.7.3

وعدد    %40.83بنسبة    49حيث بلغ عدد المرضى    %58تم تقسيم عينة البحث حسب نسبة النطاف الحية إلى أقل من  

 54وعدد الشاهد    %59.16بنسبة    71حيث بلغ عدد المرضى    % 58أكثر من  ، وإلى  %10بنسبة     6مجموعة الشاهد   

 . %90بنسبة 

 

 (. توزع عينة البحث حسب نسبة النطاف الحيّة )%(11الجدول )
 % 58أكثر من  % 58أقل من   

 % 59.16 71 % 40.83 49 مجموعة المرضى 
 % 90 54 % 10 6 مجموعة الشاهد 
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 توزع عينة البحث حسب نسبة أشكال النطاف الطبيعية:  6.7.3

حيث لا يوجد ولا حالة في مجموعة المرضى    %4تم تقسيم عينة البحث حسب نسبة أشكال النطاف الطبيعية إلى أقل من  

 . % 100بنسبة   60وعدد الشاهد  % 100بنسبة  120المرضى حيث بلغ عدد  %4، وإلى أكثر من أو مجموعة الشاهد

 

 (. توزع عينة البحث حسب نسبة أشكال النطاف الطبيعية )%(12الجدول )
 % 4أكثر من  %4أقل من   

 %100 120 %0 0 مجموعة المرضى 
 %100 60 %0 0 مجموعة الشاهد 
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 توزع عينة البحث حسب معايير السائل المنوي الطبيعية وغير الطبيعية:  7.7.3

،  % 86.66بنسبة   104ومع معايير غير طبيعية  %13.33بنسبة   16بلغ عدد المرضى مع معايير سائل منوي طبيعية 

 . % 20بنسبة  12ومع معايير غير طبيعية  %80بنسبة  48بينما بلغ عدد الشاهد مع معايير سائل منوي طبيعية 

 

 

 (. توزع عينة البحث حسب معايير السائل المنوي الطبيعية وغير الطبيعية13الجدول )
 معايير سائل منوي غير طبيعية  معايير سائل منوي طبيعية  

 % 86.66 104 % 13.33 16 مجموعة المرضى 
 % 20 12 % 80 48 مجموعة الشاهد 
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 8.3  مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب معايير السائل المنوي : 

 مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب عدد النطاف الكلي:   1.8.3

مليون كان المتوسط أكبر في مجموعة الشاهد   39بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم عدد النطاف الكلي أقل من  

مليون كان المتوسط أكبر في    39، بينما الذين لديهم عدد النطاف الكلي أكثر من  (P=0.015)  مهم بفارق احصائي  

 . (P=0.007) مهم مجموعة الشاهد بفارق احصائي 

 

 (. مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب عدد النطاف الكلي 14الجدول )
 مليون  39أكثر من  مليون  39أقل من   

 117.54 19.45 مجموعة المرضى 
 150.43 27.32 مجموعة الشاهد 
P – Value 0.015 0.007 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 النطاف الكلي (. مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب عدد 14المخطط )
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 مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب تركيز النطاف:  2.8.3

مليون/مل كان المتوسط أكبر في مجموعة الشاهد   15بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم تركيز نطاف أقل من  

احصائي   من  (P=0.031)  مهم بفارق  أكثر  نطاف  تركيز  لديهم  الذين  بينما  في    15،  أكبر  المتوسط  كان  مليون/مل 

 P) .=  (0.003 مهم مجموعة الشاهد بفارق احصائي 

 

 (. مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب تركيز النطاف 15الجدول )

 مليون/مل  15أكثر من  مليون/مل  15أقل من   

 35.39 8.44 مجموعة المرضى 

 55.98 11.48 مجموعة الشاهد 

P – Value 0.031 0.003 
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 مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة حركة النطاف الإجمالية:  3.8.3

كان المتوسط أكبر في مجموعة    %40بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم نسبة حركة النطاف الإجمالية أقل من  

كان المتوسط    % 40، بينما الذين لديهم نسبة حركة النطاف الإجمالية أكثر من  (P=0.02)  مهمالشاهد بفارق احصائي  

 . (P=0.035) مهمأكبر في مجموعة الشاهد بفارق احصائي 

 

 (. مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة حركة النطاف الإجمالية16الجدول )

 % 40أكثر من  % 40أقل من   

 55.07 18.76 مجموعة المرضى 

 61.56 30.44 مجموعة الشاهد 

P – Value 0.02 0.035 
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 مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة حركة النطاف التقدمية:  4.8.3

كان المتوسط أكبر في مجموعة    %32بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم نسبة حركة نطاف تقدمية أقل من  

كان المتوسط أكبر   %32، بينما الذين لديهم نسبة حركة نطاف تقدمية أكثر من  (P=0.032)  مهم الشاهد بفارق احصائي  

 P) .< 0.001) مهمفي مجموعة الشاهد بفارق احصائي 

 

 (. مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة حركة النطاف التقدمية17الجدول )

 % 32أكثر من  % 32أقل من   

 45.76 16.65 مجموعة المرضى 

 50.74 21.54 مجموعة الشاهد 

P – Value 0.032  <0.001 
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 مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة النطاف الحيّة:   5.8.3

كان المتوسط أكبر في مجموعة الشاهد بفارق   %58بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم نسبة نطاف حية أقل من  

كان المتوسط أكبر في مجموعة الشاهد   % 58، بينما الذين لديهم نسبة نطاف حية أكثر من  (P=0.042)  مهماحصائي  

 . (P=0.008)  مهم بفارق احصائي 

 

 (. مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة النطاف الحيّة18الجدول )

 % 58أكثر من  % 58أقل من   

 71.87 39.65 مجموعة المرضى 

 77.98 43.09 مجموعة الشاهد 

P – Value 0.042 0.008 
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 مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة أشكال النطاف الطبيعية:   6.8.3

كان المتوسط أكبر في مجموعة   %4بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم نسبة أشكال نطاف طبيعية أكثر من  

 P) .<0.001)  مهم بفارق احصائي  الشاهد

 

 

 (. مقارنة النتائج بين مجموعتي الدراسة حسب نسبة أشكال النطاف الطبيعية19الجدول )

 % 4أكثر من  %4أقل من   

 61.76 0 مجموعة المرضى 

 76.65 0 مجموعة الشاهد 

P – Value  ---  <0.001 
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  مقارنة المعايير المدروسة بين مجموعتي الدراسة:  9.3

كان كل من متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف الإجمالية   ✓

الطبيعية أكبر في مجموعة الشاهد مع وجود فارق  والحركة التقدمية ونسبة النطاف الحية ونسبة أشكال النطاف 

 إحصائي مهم. 

 كانت نسبة المدخنين أكبر في مجموعة المرضى من مجموعة الشاهد دون وجود فارق إحصائي مهم.  ✓

أكبر في مجموعة  العمر الوسطي ومتوسط حجم الخصية اليمنى ودرجة الحموضة وحجم السائل المنوي  كان  ✓

 ن وجود فارق احصائي مهم. الشاهد من مجموعة المرضى دو 

 يوضح الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين مجموعتي المرضى والشاهد:  •

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة بين مجموعتي الدراسة 20الجدول )
 P – Value مجموعة الشاهد  مجموعة المرضى  المجموعة 

 0.243 29.21 27.54 العمر )سنة( 
 0.832 % 40 % 45 نسبة المدخنين 

 0.001>  22.35 20.43 حجم الخصية اليسرى )مل( 
 0.895 22.65 21.39 حجم الخصية اليمنى )مل(
 0.001>  155.93 82.43 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.001>  49.64 20.65 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 7.96 7.97 0.055درجة الحموضة  
 0.07 3.54 3.24 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.001>  56.83 43.38 نسبة حركة النطاف الإجمالية % 
 0.001>  43.37 25.44 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.001>  76.65 61.76 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.001>  75.54 58.62 نسبة النطاف الحية % 
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 مجموعتي الدراسة(. مقارنة المعايير المدروسة بين  20المخطط )
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(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

27.54

45

20.43

21.39

82.43

20.65

7.96

3.24

43.38

25.44

61.76

58.62

29.21

40

22.35

22.65

155.93

49.64

7.97

3.54

56.83

43.37

76.65

75.54

مجموعة الشاهد مجموعة المرضى
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 مقارنة المعايير المدروسة ضمن مجموعة مرضى الدوالي حسب التدخين:    10.3

كان متوسط عدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية   ✓

 أكبر في مجموعة غير المدخنين مع وجود فارق إحصائي مهم. 

الوسطي من حجم الخصية اليمنى واليسرى ودرجة الحموضة وحجم السائل المنوي ونسبة حركة كان كل العمر  ✓

 النطاف الإجمالية ونسبة النطاف الحية أكبر في مجموعة المرضى غير المدخنين دون فارق إحصائي مهم. 

 رضى: يوضح الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين المدخنين وغير المدخنين ضمن مجموعة الم •

 

 

 

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة ضمن مجموعة مرضى الدوالي حسب التدخين 21الجدول )
 P – Value مجموعة غير المدخنين  مجموعة المدخنين  المجموعة 

 0.764 28.36 27.76 العمر )سنة( 
 0.432 22.54 20.23 حجم الخصية اليسرى )مل( 
 0.653 23.81 23.63 حجم الخصية اليمنى )مل(
 0.001>  95.73 48.53 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.001>  32.64 14.87 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 7.96 8.00 0.754درجة الحموضة  
 0.409 3.54 3.34 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.873 45.43 42.91 نسبة حركة النطاف الإجمالية % 
 0.001>  30.28 22.54 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.001>  70.48 61.65 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.376 62.93 56.29 نسبة النطاف الحية % 
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 (. مقارنة المعايير المدروسة ضمن مجموعة مرضى الدوالي حسب التدخين 21المخطط )

 

0 20 40 60 80 100

(سنة)العمر 

(مل)حجم الخصية اليسرى 

(مل)حجم الخصية اليمنى 

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

27.76

20.23

23.63

48.53

14.87

7.96

3.34

42.91

22.54

61.65

56.29

28.36

22.54

23.81

95.73

32.64

8

3.54

45.43

30.28

70.48

62.93

مجموعة غير المدخنين مجموعة المدخنين
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 مقارنة معايير السائل المنوي حسب جهة الإصابة:    11.3

كان متوسط تركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أكبر في مجموعة  ✓

 الدوالي أحادية الجانب مع وجود فارق إحصائي مهم. 

المنوي ونسبة حركة النطاف الإجمالية  كان متوسط عدد النطاف الكلي ومتوسط درجة الحموضة وحجم السائل  ✓

 ونسبة النطاف الحية أكبر في مجموعة الدوالي أحادية الجانب لكن دون وجود فارق إحصائي مهم. 

الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين مجموعتي مرضى الدوالي أحادية الجانب والدوالي ثنائية   يوضح  •

 الجانب: 

 

 لسائل المنوي حسب جهة الإصابةمقارنة معايير ا(. 22الجدول )
 P – Value ثنائية الجانب  أحادية الجانب  المجموعة 

 0.651 62.73 74.75 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.001>  21.77 22.92 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 7.99 7.97 0.963درجة الحموضة  
 0.872 3.48 3.52 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.519 40.61 42.87 النطاف الإجمالية % نسبة حركة 
 0.001>  23.62 26.49 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.001>  61.54 70.42 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.328 59.80 60.33 نسبة النطاف الحية % 
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 مقارنة معايير السائل المنوي حسب جهة الإصابة(. 22المخطط )

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

62.73

21.77

7.97

3.48

40.61

23.62

61.54

59.8

74.75

22.92

7.99

3.52

42.87

26.496

70.42

60.33

أحادية الجانب ثنائية الجانب
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 :  درجة الدواليمرضى  حسب المقارنة المعايير المدروسة بين   12.3

 مقارنة المعايير المدروسة بين مرضى دوالي الدرجة الأولى والثانية:  1.12.3

كان متوسط عدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية   ✓

 أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الأولى مع وجود فارق إحصائي مهم.  

كان كل من العمر الوسطي وحجم السائل المنوي ومتوسط حجم الخصية اليسرى واليمنى ونسبة حركة النطاف   ✓

 لية ونسبة النطاف الحية أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الأولى دون وجود فارق إحصائي مهم. الإجما

 كانت درجة الحموضة أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الثانية ودون فارق إحصائي مهم.  ✓

 يوضح الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين مرضى دوالي الدرجة الأولى والثانية:  •

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الأولى والثانية 23)الجدول 
 P – Value دوالي الدرجة الثانية  دوالي الدرجة الأولى  المجموعة 

 0.861 27.83 29.54 العمر )سنة( 
 0.433 22.39 23.76 حجم الخصية اليسرى )مل( 
 0.563 23.70 23.87 حجم الخصية اليمنى )مل(

 0.036 65.87 110.65 النطاف الكلي )مليون(عدد 
 0.001>  17.95 25.23 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 7.99 8.00 0.922درجة الحموضة  
 0.409 3.42 3.67 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.561 40.21 43.54 نسبة حركة النطاف الإجمالية % 
 0.001>  26.59 28.39 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.001>  65.63 71.83 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.366 58.18 59.64 نسبة النطاف الحية % 
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 (مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الأولى والثانية 23المخطط )

 

0 20 40 60 80 100 120

(سنة)العمر 

(مل)حجم الخصية اليسرى 

(مل)حجم الخصية اليمنى 

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

27.83

22.39

23.7

65.87

17.95

8

3.42

40.21

26.59

65.63

58.18

29.54

23.76

23.87

110.65

25.23

7.99

3.67

43.54

28.39

71.83

59.64

دوالي الدرجة الأولى دوالي الدرجة الثانية
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 مقارنة المعايير المدروسة بين مرضى دوالي الدرجة الأولى والثالثة:  2.12.3

كان كل من متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية   ✓

 ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الأولى مع وجود فارق إحصائي مهم. 

من العمر الوسطي ومتوسط حجم الخصية اليمنى ومتوسط درجة الحموضة وحجم السائل المنوي  كان كل  ✓

ونسبة الحركة الإجمالية ونسبة النطاف الحية أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الأولى دون وجود فارق إحصائي  

 مهم. 

 الثالثة: يوضح الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين مرضى دوالي الدرجة الأولى و  •

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الأولى والثالثة 24الجدول )
 P – Value دوالي الدرجة الثالثة  دوالي الدرجة الأولى  المجموعة 

 0.833 28.79 29.54 العمر )سنة( 
 0.001>  19.28 23.76 حجم الخصية اليسرى )مل( 
 0.571 23.53 23.87 حجم الخصية اليمنى )مل(
 0.019 57.60 110.65 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.001>  15.58 25.23 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 7.99 7.98 0.823درجة الحموضة  
 0.432 3.55 3.67 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.764 37.76 43.54 نسبة حركة النطاف الإجمالية % 
 0.001>  21.31 28.39 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.001>  59.53 71.83 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.397 55.43 59.64 نسبة النطاف الحية % 
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 (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الأولى والثالثة24المخطط )

 

0 20 40 60 80 100 120

(سنة)العمر 

(مل)حجم الخصية اليسرى 

(مل)حجم الخصية اليمنى 

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

28.79

19.28

23.53

57.6

15.58

7.98

3.55

37.76

21.31

59.53

55.43

29.54

23.76

23.87

110.65

25.23

7.99

3.67

43.54

28.39

71.83

59.64

دوالي الدرجة الأولى دوالي الدرجة الثالثة
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 مقارنة المعايير المدروسة بين مرضى دوالي الدرجة الثانية والثالثة:  3.12.3

كان كل من متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية   ✓

     ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الثانية مع وجود فارق إحصائي مهم.          

كان كل من ومتوسط حجم الخصية اليمنى ودرجة الحموضة وحجم السائل المنوي ونسبة حركة النطاف   ✓

 دون وجود فارق إحصائي مهم. الإجمالية ونسبة النطاف الحية أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الثانية 

 كان العمر الوسطي أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الثالثة دون وجود فارق إحصائي مهم.  ✓

 السابقة بين مرضى دوالي الدرجة الثانية والثالثة:  الجدول التالي تفصيل المقارنات •

 

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الثانية والثالثة 25الجدول )
 P - Value دوالي الدرجة الثالثة  دوالي الدرجة الثانية  المجموعة 

 0.552 28.79 27.83 العمر )سنة( 
 0.001>  19.28 22.39 الخصية اليسرى )مل( حجم 

 0.728 23.53 23.70 حجم الخصية اليمنى )مل(
 0.028 57.60 65.87 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.001>  15.58 17.95 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 8.00 7.98 0.709درجة الحموضة  
 0.435 3.55 3.42 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.766 37.76 40.21 حركة النطاف الإجمالية % نسبة 
 0.001>  21.31 26.59 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.001>  59.53 65.63 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.387 55.43 58.18 نسبة النطاف الحية % 
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 والثالثة (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الثانية 25المخطط )

0 10 20 30 40 50 60 70

(سنة)العمر 

(مل)حجم الخصية اليسرى 

(مل)حجم الخصية اليمنى 

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

28.79

19.28

23.53

57.6

15.58

7.98

3.55

37.76

21.31

59.53

55.43

27.83

22.39

23.7

65.87

17.95

8

3.42

40.21

26.59

65.63

58.18

دوالي الدردة الثانية دوالي الدرجة الثالثة
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 مقارنة المعايير المدروسة بين درجات الدوالي للمرضى ومجموعة الشاهد :  13.3

 مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الأولى ومجموعة الشاهد:  1.13.3

وتركيز النطاف  كان كل من متوسط حجم الخصية اليسرى ومتوسط حجم الخصية اليمنى وعدد النطاف الكلي  ✓

ونسبة حركة النطاف الإجمالية ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الحية ونسبة النطاف الحية  

 أكبر في مجموعة الشاهد لكن دون فارق إحصائي مهم. 

كان العمر الوسطي ودرجة الحموضة وحجم السائل المنوي أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الأولى لكن دون   ✓

 د فارق إحصائي مهم. وجو 

 يوضح الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين مرضى دوالي الدرجة الأولى ومجموعة الشاهد:  •

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الأولى ومجموعة الشاهد 26الجدول )
 P – Value الشاهد  دوالي الدرجة الأولى  المجموعة 

 0.053 29.21 29.54 العمر )سنة( 
 0.952 22.35 23.76 حجم الخصية اليسرى )مل( 
 0.982 22.65 23.87 حجم الخصية اليمنى )مل(
 0.296 155.93 110.65 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.073 49.64 25.23 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 7.99 7.97 0.061درجة الحموضة  
 0.629 3.54 3.67 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.149 56.83 43.54 نسبة حركة النطاف الإجمالية % 
 0.208 43.37 28.39 نسبة حركة النطاف التقدمية % 

 0.739 76.65 71.83 أشكال النطاف الطبيعية %  نسبة
 0.372 75.54 59.64 نسبة النطاف الحية % 
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 الأولى ومجموعة الشاهد(. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة  26المخطط )

 

0 20 40 60 80 100 120 140 160

(سنة)العمر 

(مل)حجم الخصية اليسرى 

(مل)حجم الخصية اليمنى 

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

29.21

22.35

22.65

155.93

49.64

7.97

3.54

56.83

43.37

76.65

75.54

29.54

23.76

23.87

110.65

25.23

7.99

3.67

43.54

28.39

71.83

59.64

دوالي الدرجة الأولى مجموعة الشاهد
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 مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الثانية ومجموعة الشاهد:  2.13.3

كان كل من متوسط عدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية أكبر في مجموعة  ✓

 الشاهد مع وجود فارق إحصائي مهم. 

الخصية اليسرى ومتوسط حجم الخصية اليمنى وحجم السائل  كان كل من العمر الوسطي ومتوسط حجم  ✓

المنوي ونسبة حركة النطاف الإجمالية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية ونسبة النطاف الحية أكبر في مجموعة 

 الشاهد لكن دون فارق إحصائي مهم. 

 ائي مهم. كان كل من ودرجة الحموضة أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الثانية لكن دون فارق إحص ✓

 يوضح الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين مرضى دوالي الدرجة الثانية ومجموعة الشاهد:   •

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الثانية ومجموعة الشاهد27الجدول )
 P – Value الشاهد  دوالي الدرجة الثانية  المجموعة 

 0.086 29.21 27.83 العمر )سنة( 
 0.322 22.35 22.39 حجم الخصية اليسرى )مل( 
 0.799 22.65 23.70 حجم الخصية اليمنى )مل(
 0.001>  155.93 65.87 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.001>  49.64 17.95 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 8.00 7.97 0.098درجة الحموضة  
 0.548 3.54 3.42 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.764 56.83 40.21 نسبة حركة النطاف الإجمالية % 
 0.001>  43.37 26.59 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.860 76.65 65.63 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.654 75.54 58.18 نسبة النطاف الحية % 
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 دوالي الدرجة الثانية ومجموعة الشاهد(. مقارنة المعايير المدروسة بين 27المخطط )

 

0 20 40 60 80 100 120 140 160

(سنة)العمر 

(مل)حجم الخصية اليسرى 

(مل)حجم الخصية اليمنى 

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

29.21

22.35

22.65

155.93

49.64

7.97

3.54

56.83

43.37

76.65

75.54

27.83

22.39

23.7

65.87

17.95

8

3.42

40.21

26.59

65.59

58.18

دوالي الدرجة الثانية مجموعة الشاهد
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 مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الثالثة ومجموعة الشاهد:   3.13.3

كان متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة   ✓

 مجموعة الشاهد مع وجود فارق إحصائي مهم. أشكال النطاف الطبيعية ونسبة النطاف الحية أكبر في 

كان العمر الوسطي ومتوسط حجم الخصية اليمنى وحجم السائل المنوي ونسبة حركة النطاف الإجمالية أكبر   ✓

 في مجموعة الشاهد لكن دون فارق إحصائي مهم. 

 

 هم. كان متوسط درجة الحموضة أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الثالثة لكن دون فارق إحصائي م ✓

 يوضح الجدول التالي تفصيل المقارنات السابقة بين مرضى دوالي الدرجة الثالثة ومجموعة الشاهد:  •

 

 (. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة الثالثة ومجموعة الشاهد28الجدول )
 P - Value الشاهد  دوالي الدرجة الثالثة  المجموعة 

 0.761 29.21 28.79 العمر )سنة( 
 0.001>  22.35 19.28 حجم الخصية اليسرى )مل( 
 0.051 22.65 23.53 حجم الخصية اليمنى )مل(
 0.001>  155.93 57.60 عدد النطاف الكلي )مليون(
 0.001>  49.64 15.58 تركيز النطاف )مليون/مل( 

 pH 7.98 7.97 0.969درجة الحموضة  
 0.349 3.54 3.55 حجم السائل المنوي )مل( 

 0.045 56.83 37.76 نسبة حركة النطاف الإجمالية % 
 0.001>  43.37 21.31 نسبة حركة النطاف التقدمية % 
 0.001>  76.65 59.53 نسبة أشكال النطاف الطبيعية % 

 0.001>  75.54 55.43 نسبة النطاف الحية % 
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 الثالثة ومجموعة الشاهد(. مقارنة المعايير المدروسة بين دوالي الدرجة  28المخطط )

0 20 40 60 80 100 120 140 160

(سنة)العمر 

(مل)حجم الخصية اليسرى 

(مل)حجم الخصية اليمنى 

(مليون)عدد النطاف الكلي 

(مل/مليون)تركيز النطاف 

pHدرجة الحموضة 

(مل)حجم السائل المنوي 

%نسبة حركة النطاف الإجمالية 

%نسبة حركة النطاف التقدمية 

%نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

%نسبة النطاف الحية 

29.21

22.35

22.65

155.93

49.64

7.97

3.54

56.83

43.37

76.65

75.54

28.79

19.28

23.53

57.6

15.58

7.98

3.55

37.76

21.31

59.53

55.43

دوالي الدرجة الثالثة مجموعة الشاهد
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المقارنة بين حجم الخصية اليمنى واليسرى ضمن مجموعة مرضى دوالي الخصية اليسرى   14.3

 المعزولة:  

مل( ضمن   22.25مل مقابل  26.75كان متوسط حجم الخصية اليمنى أكبر من متوسط حجم الخصية اليسرى ) ✓

  (.P = 0.016وجود فارق مهم إحصائياً ) مجموعة مرضى دوالي الخصية اليسرى المعزولة مع 

 .  % 11.54كانت نسبة النقص في حجم الخصية اليسرى من حجم الخصية اليمنى  ✓

(. المقارنة بين حجم الخصية اليمنى واليسرى ضمن مجموعة مرضى  29الجدول )
 دوالي الخصية اليسرى المعزولة

 P – Value الحجم )مل(  الجهة 
 21.39 الخصية اليسرى 

0.016 
 23.73 الخصية اليمنى 

 

 

(. المقارنة بين حجم الخصية اليمنى واليسرى ضمن مجموعة مرضى  29المخطط )
 دوالي الخصية اليسرى المعزولة
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 : المناقشة. 4
 سنة.  29.21سنة بينما بلغ العمر الوسطي في مجموعة الشاهد  27.54بلغ العمر الوسطي في مجموعة المرضى  ❖

 ، وبلغ عددهم في مجموعة الشاهد %45مريضاً بنسبة بلغت  54المدخنين في مجموعة المرضى بلغ عدد  ❖

 ونلاحظ تقارب النسبة بين المجموعتين وبالتالي لا يعتبر التدخين عاملًا مربكاً في الدراسة.   %40مريضاً بنسبة  24   

ثم العقم الثانوي   %25لصفني بنسبة  ثم الألم ا %51كانت أشيع شكايات مرضى الدوالي هي العقم البدئي بنسبة   ❖

 من المرضى.  %7.5وكشفت دوالي الخصيتين صدفةً عند  % 10ثم حس الثقل في الصفن بنسبة   %15بنسبة 

، وكانت  %15مريضاً بنسبة  18وثنائية الجانب عند  %85مريضاً بنسبة  102كانت الدوالي أحادية الجانب عند   ❖

 ة يسرى معزولة، ولم تسجل أي حالة دوالي خصية يمنى معزولة. جميع الدوالي أحادية الجانب دوالي خصي

ثم دوالي الدرجة   %42.5ثم الدرجة الثالثة بنسبة   %45كانت أشيع درجات الدوالي هي دوالي الدرجة الثانية بنسبة   ❖

 . % 12.5الأولى بنسبة 

والدرجة الأولى في الطرف   كانت أشيع درجات دوالي الخصية ثنائية الجانب هي الدرجة الثانية في الطرف الأيسر  ❖

 . % 38.88الأيمن بنسبة 

بنسبة    104ومع معايير غير طبيعية  %13.33بنسبة    16بلغ عدد المرضى مع معايير سائل منوي طبيعية  ❖

  12ومع معايير غير طبيعية  % 80بنسبة  48، بينما بلغ عدد الشاهد مع معايير سائل منوي طبيعية 86.66%

 . %20بنسبة 

مليون كان المتوسط أكبر في مجموعة  39جموعتي الدراسة الذين لديهم عدد النطاف الكلي أقل من بالمقارنة بين م ❖

مليون كان المتوسط   39، بينما الذين لديهم عدد النطاف الكلي أكثر من (P=0.015)الشاهد بفارق احصائي مهم  

الخصية بشكل سلبيٍ ملحوظ  ، وبالتالي تؤثر دوالي  (P=0.007)أكبر في مجموعة الشاهد بفارق احصائي مهم 

 WHOعلى عدد النطاف الكلي سواءً كانت قيمة المعيار طبيعية أو غير طبيعية وفقاً لمنظمة الصحة العالمية 

edth 5. 
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مليون/مل كان المتوسط أكبر في مجموعة   15بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم تركيز نطاف أقل من  ❖

مليون/مل كان المتوسط    15، بينما الذين لديهم تركيز نطاف أكثر من (P=0.031)الشاهد بفارق احصائي مهم  

، وبالتالي تؤثر دوالي الخصية بشكل سلبيٍ ملحوظ  (P=0.003)في مجموعة الشاهد بفارق احصائي مهم أكبر 

th WHO 5على تركيز النطاف سواءً كانت قيمة المعيار طبيعية أو غير طبيعية وفقاً لمنظمة الصحة العالمية 

ed . 

كان المتوسط أكبر في   %32حركة نطاف تقدمية أقل من  م نسبةبالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديه ❖

 %32، بينما الذين لديهم نسبة حركة نطاف تقدمية أكثر من (P=0.032)مجموعة الشاهد بفارق احصائي مهم 

، وبالتالي تؤثر دوالي الخصية بشكل  (P<0.001)كان المتوسط أكبر في مجموعة الشاهد بفارق احصائي مهم  

سلبيٍ ملحوظ على حركة النطاف التقدمية سواءً كانت قيمة المعيار طبيعية أو غير طبيعية وفقاً لمنظمة الصحة  

 .edth WHO 5العالمية 

كان المتوسط أكبر في مجموعة الشاهد   %58بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم نسبة نطاف حية أقل من  ❖

كان المتوسط أكبر في   %58، بينما الذين لديهم نسبة نطاف حية أكثر من (P=0.042)بفارق احصائي مهم  

لخصية بشكل سلبيٍ ملحوظ على نسبة  ، وبالتالي تؤثر دوالي ا (P=0.008)مجموعة الشاهد بفارق احصائي مهم 

 . edth WHO 5النطاف الحية سواءً كانت قيمة المعيار طبيعية أو غير طبيعية وفقاً لمنظمة الصحة العالمية 

كان المتوسط أكبر في مجموعة   %4بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة الذين لديهم نسبة أشكال نطاف حية أكثر من  ❖

، وبالتالي تؤدي الدوالي إلى نقص نسبة أشكال النطاف الطبيعية لكن  (P<0.001)الشاهد بفارق احصائي مهم  

، حيث لم تسجل أي حالة فرط أشكال  Teratozoospermiaدون الوصول إلى مرحلة فرط الأشكال الشاذة  

 النطاف الشاذة في مجموعتي الدراسة. 

ف ونسبة حركة النطاف الإجمالية  كان كل من متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطا ❖

والحركة التقدمية ونسبة النطاف الحية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أكبر في مجموعة الشاهد من مجموعة  

 المرضى مع وجود فارق إحصائي مهم. 
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بر  كان متوسط عدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أك ❖

في مجموعة المرضى غير المدخنين من مجموعة المرضى المدخنين مع وجود فارق إحصائي مهم، وبالتالي إن  

التأثير السلبي المشترك للتدخين ودوالي الخصية على عدد النطاف والحركة التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية  

 أكبر من تأثير دوالي الخصية لوحدها. 

اف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أكبر في مجموعة الدوالي  كان متوسط تركيز النط ❖

أحادية الجانب بالمقارنة مع مجموعة الدوالي ثنائية الجانب ومع وجود فارق إحصائي مهم، وبالتالي نلاحظ تفوق  

 تأثير الدوالي ثنائية الجانب على أحادية الجانب بالنسبة لهذه المعايير. 

متوسط عدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية وأشكال النطاف الطبيعية أكبر في  كان  ❖

 مجموعة دوالي الدرجة الأولى مقارنة مع مجموعة دوالي الدرجة الثانية مع وجود فارق إحصائي مهم.   

بة حركة النطاف التقدمية  كان كل من متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونس  ❖

ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الأولى مقارنة مع مجموعة دوالي الدرجة الثالثة مع 

 وجود فارق إحصائي مهم. 

كان كل من متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية   ❖

لنطاف الطبيعية أكبر في مجموعة دوالي الدرجة الثانية مقارنة مع مجموعة دوالي الدرجة الثالثة مع  ونسبة أشكال ا

 وجود فارق إحصائي مهم.  

كان العمر الوسطي ومتوسط حجم الخصية اليسرى ومتوسط حجم الخصية اليمنى وعدد النطاف الكلي وتركيز   ❖

طاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الحية ونسبة النطاف  النطاف ونسبة حركة النطاف الإجمالية ونسبة حركة الن

الحية أكبر في مجموعة الشاهد من مجموعة دوالي الدرجة الأولى لكن دون فارق إحصائي مهم، وبالتالي لا يوجد  

 تأثير سلبي واضح لدوالي الدرجة الأولى على معايير السائل المنوي وحجم الخصية. 

لي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية أكبر في مجموعة الشاهد  كان كل من متوسط عدد النطاف الك ❖

 من مجموعة دوالي الدرجة الثانية مع وجود فارق إحصائي مهم. 
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كان متوسط حجم الخصية اليسرى وعدد النطاف الكلي وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال   ❖

أكبر في مجموعة الشاهد من مجموعة دوالي الدرجة الثالثة مع وجود فارق   النطاف الطبيعية ونسبة النطاف الحية

 إحصائي مهم. 

كان متوسط حجم الخصية اليمنى أكبر من متوسط حجم الخصية اليسرى ضمن مجموعة مرضى دوالي الخصية   ❖

(، وكانت نسبة النقص في حجم الخصية اليسرى من  P = 0.016اليسرى المعزولة مع وجود فارق مهم إحصائياً )

         % وهذه النسبة أقل من القيمة الحدية المستطبة للتدبير الجراحي والتي هي 11.54حجم الخصية اليمنى 

 (، وبالتالي تسبب دوالي الخصية تراجعاً في حجم الخصية المصابة مقارنة مع الخصية السليمة. % 20 ≤)
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 : المقارنة مع الدراسات العالمية. 5

 قمنا بمقارنة نتائج دراستنا مع أربع دراسات عالمية. 

 الدراسة الأولى:  1.5 
[115]Abnormalities of the testes and semen parameters in clinical Varicocele  

وزملائه في جامعة تشانغشا في مركز الإقليم الجنوبي،   Xue Juanأجريت هذه الدراسة في الصين من قبل 

 . National Natural Science Foundation of Chinaفي مجلة   2012ونشرت عام 

 ويوضح الجدول التالي أهم نقاط المقارنة بين الدراستين: 

 

 وزملائه  Juan(. مقارنة أهم النقاط المشتركة بين الدراسة الحالية ودراسة 30الجدول )
 وزملائه  Juanدراسة  الدراسة الحالية  

 2012الصين،   2024سورية،  سنة النشر 
 شاهد(  –)حالة تقدمية  شاهد(  –)حالة  تقدمية تصميم الدراسة 

 عينة البحث 
مجموعة 
 167 120 المرضى 

 163 60 مجموعة الشاهد 
 %57الدرجة الثالثة  % 44الدرجة الثانية   أشيع درجات الدوالي 

 P < 0.001 P > 0.05 تركيز النطاف 
 pH 0.052 P = P > 0.05درجة الحموضة  

 P = P > 0.05 0.065 حجم السائل المنوي 
 P < 0.001 P < 0.01 النطاف الإجمالية نسبة حركة 

 P < 0.001 P < 0.01 نسبة حركة النطاف التقدمية 
 P < 0.001 P < 0.01 نسبة النطاف الحية 

 المقارنة بين الدوالي أحادية وثنائية الجانب 
 P < 0.001 P > 0.05 تركيز النطاف 

 P = P > 0.05 0.449 نسبة حركة النطاف الإجمالية 
 P = P > 0.05 0.248 النطاف الحية نسبة 
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كانت درجة الدوالي الأشيع في الدراسة الصينية هي دوالي الدرجة الثالثة، أمًّا في دراستنا فكانت دوالي الدرجة   ❖

 الثانية.  

اتفقت الدراستان على وجود تأثير سلبي للدوالي وبفارق مهم إحصائياً على نسبة حركة النطاف الإجمالية   ❖

عدم تأثر درجة حموضة السائل المنوي وحجم السائل المنوي   والتقدمية ونسبة النطاف الحية، واتفقتا كذلك على 

 بوجود دوالي الخصية،  

اختلفت الدراستان فيما يخص تأثير الدوالي على تركيز النطاف حيث وجدت دراستنا تأثيراً سلبياً للدوالي وبفارق    ❖

 . مهم إحصائياً بينما لم تجد دراسة تشو مثل هذا التأثير 

ي أحادية وثنائية الجانب اتفقت الدراستان على عدم وجود فارق إحصائي مهم بين مرضى  لا عند المقارنة بين الدو  ❖

الدوالي أحادية وثنائية الجانب عند دراسة نسبة حركة النطاف الإجمالية ونسبة النطاف الحية، بينما وجدت  

 فيما لم تجد الدراسة الصينية  دراستنا تأثيراً سلبياً للدوالي ثنائية الجانب على تركيز النطاف وبفارق مهم إحصائياً 

 مثل هذا التأثير. 
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 الدراسة الثانية :  2.5

Effect of Varicocele grade and age on seminal parameters [116] 

  2010ونشــرت عام   وزملائه في جامعة كاراكاس،  Vivas Giovannyأجريت هذه الدراســة في فنزويلا من قبل 

 ويوضح الجدول التالي أهم نقاط المقارنة بين الدراستين: .Urologia Internationalisفي مجلة  

 وزملائه  Vivas(. مقارنة أهم النقاط المشتركة بين الدراسة الحالية ودراسة 31الجدول )
 وزملائه  Vivasدراسة  الدراسة الحالية  

 2010فنزويلا،  2024سوريا،  سنة النشر 
 شاهد(  –تقدمية )حالة  شاهد(  –)حالة  تقدمية تصميم الدراسة 

 عينة البحث 
مجموعة 
 352 120 المرضى 

 155 60 مجموعة الشاهد 
 % 43الدرجة الثانية   % 44الدرجة الثانية   أشيع درجات الدوالي 
 P = P > 0.05 0.065 حجم السائل المنوي 

 P < 0.001 P > 0.05 تركيز النطاف 
 P < 0.001 P < 0.0001 نسبة حركة النطاف التقدمية 

 P < 0.001 P < 0.0001 نسبة النطاف الحية 
 P < 0.001 P < 0.0001 نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

 مقارنة المعايير حسب درجات الدوالي
نسبة أشكال النطاف الطبيعية  

 III P < 0.001 P < 0.05و  Iبين الدرجتين 

 كانت دوالي الدرجة الثانية هي الأشيع في كلتا الدراستين.  ❖

اتفقت الدراســــــتان على وجود تأثير ســــــلبي لدوالي الخصــــــية وبفارق مهم إحصــــــائياً على كل من نســــــبة حركة  ❖

ونســــــــبة أشــــــــكال النطاف الطبيعية، واتفقتا كذلك على عدم تأثر حجم  النطاف التقدمية ونســــــــبة النطاف الحية  

 .السائل المنوي بوجود دوالي الخصية

ــلبياً للدوالي    ❖ ــتنا تأثيراً ســـــ ــتان فيما يخص تأثير الدوالي على تركيز النطاف حيث وجدت دراســـــ اختلفت الدراســـــ

 لية مثل هذا التأثير.وبفارق مهم إحصائياً على تركيز النطاف بينما لم تجد الدراسة الفنزوي

  وجدت الدراستان أن دوالي الدرجة الثالثة تنقص من نسبة أشكال النطاف الطبيعية وبفارق مهم إحصائياً عند ❖

 مع دوالي الدرجة الأولى. مقارنتها
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 الدراسة الثالثة :  3.5

Evaluation of Normal and Varicocele‐Bearing Testes Using Real‐time 

Strain Elastography [117] 

 

ونشــرت عام   أجريت هذه الدراســة في الســعودية من قبل نادر ســلامة وزملائه في جامعة طيبة في المدينة المنورة،

 .American Institute of Ultrasound in Medicineفي مجلة   2018

 ويوضح الجدول التالي أهم نقاط المقارنة بين الدراستين:

 مقارنة أهم النقاط المشتركة بين الدراسة الحالية ودراسة سلامة وزملائه (. 32الجدول )
 دراسة سلامة وزملائه الدراسة الحالية  

 2018السعودية،  2024سوريا،  سنة النشر 
 شاهد(  –تقدمية )حالة  شاهد(  –)حالة تقدمية  تصميم الدراسة 

 عينة البحث 
مجموعة 
 المرضى 

120 50 

 20 60 مجموعة الشاهد 
 %40الدرجة الأولى  % 44الدرجة الثانية   أشيع درجات الدوالي 
 P < 0.001 P < 0.001 حجم الخصية اليسرى 

 P < 0.001 P < 0.001 تركيز النطاف 
 P < 0.001 P < 0.001 نسبة حركة النطاف الإجمالية 
 P < 0.001 P < 0.001 نسبة أشكال النطاف الطبيعية 

 

الأشيع في الدراسة السعودية هي دوالي الدرجة الأولى، أمًّا في دراستنا فكانت دوالي  كانت درجة الدوالي  ❖

 الدرجة الثانية. 

اتفقت الدراستان على تأثير دوالي الخصية السلبي على كل من حجم الخصية اليسرى وتركيز النطاف ونسبة   ❖

  ياً. حركة النطاف الإجمالية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية وبفارق مهم إحصائ
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 الدراسة الرابعة :  4.5

Varicocele decreases epididymal neutral α‐glucosidase and is associated 

with alteration of nuclear DNA and plasma membrane in spermatozoa [118] 

 

وزملائه في جامعة سـيمون بوليفار،    Ricardo Lozano-Hernándezأجريت هذه الدراسـة في فنزويلا من قبل  

 .British Journal of Urologyفي مجلة   2013ونشرت عام  

 ويوضح الجدول التالي أهم نقاط المقارنة بين الدراستين:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (. مقارنة أهم النقاط المشتركة بين الدراسة الحالية ودراسة هيرنانديز وزملائه33الجدول )

  Hernándezدراسة  الدراسة الحالية  
 وزملائه

 2013فنزويلا،  2024سوريا،  سنة النشر 
 شاهد(  –تقدمية )حالة  شاهد(  –)حالة  تقدمية تصميم الدراسة 

 عينة البحث 
مجموعة 
 60 120 المرضى 

 30 60 مجموعة الشاهد 
 %57الدرجة الثالثة  % 44الدرجة الثانية   أشيع درجات الدوالي 
 P < 0.001 P = 0.03 عدد النطاف الكلي 

 P < 0.001 P < 0.001 تركيز النطاف 
 pH 0.052 P = P < 0.001درجة الحموضة  

 P = P < 0.001 0.065 حجم السائل المنوي 
 P < 0.001 P < 0.001 نسبة النطاف الحية 

 P < 0.001 P < 0.001 نسبة حركة النطاف التقدمية 
 P < 0.001 P < 0.001 نسبة أشكال النطاف الطبيعية 
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كانت درجة الدوالي الأشيع في الدراسة الفنزويلية هي دوالي الدرجة الثالثة، أمًّا في دراستنا فكانت دوالي   ❖

 الدرجة الثانية. 

اتفقت الدراستان على وجود تأثير سلبي للدوالي وبفارق مهم إحصائياً على كل من عدد النطاف الكلي   ❖

 وتركيز النطاف ونسبة النطاف الحية ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية.  

اسة هيرنانديز تأثيراً  اختلفت الدراستان حول تأثير الدوالي على درجة حموضة السائل المنوي حيث وجدت در  ❖

للدوالي على درجة الحموضة حيث تزداد عند مرضى الدوالي بالمقارنة مع مرضى الشاهد وبفارق مهم  

إحصائياً بينما لم تجد دراستنا مثل هذا التأثير، وأيضاً اختلفت الدراستان حول تأثير الدوالي على حجم  

دوالي على حجم السائل المنوي حيث ينقص الحجم عند  السائل المنوي حيث وجدت دراسة هيرنانديز تأثيراً لل 

 مرضى الدوالي بالمقارنة مع مرضى الشاهد وبفارق مهم إحصائياً بينما لم تجد دراستنا مثل هذا التأثير. 
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 :الخلاصة . 6

إن تحليل السائل المنوي هو حجر الأساس في التقييم المخبري لحالة الخصوبة عند الرجل، وتعدُّ الشكايات   .1

 لمتعلقة بدوالي الخصية من الشكايات الشائعة في الممارسة العملية.  ا

إن تشخيص دوالي الخصية سهل سريرياً ولا داعي للاستقصاءات غالباً، والهدف من إجراء إيكودوبلر للصفن   .2

 هو من أجل تأكيد وجود الدوالي فقط. 

وتكشف الدوالي في معظم الحالات نتيجة  إن المظاهر السريرية لدوالي الخصية غير مزعجة للمريض غالباً  .3

 وجود العقم أو ألم في الصفن. 

إن جهة الإصابة بدوالي الخصية هي أشيع في الطرف الأيسر وقد تكون ثنائية الجانب ولم تسجل أي حالة   .4

 دوالي خصية يمنى معزولة. 

ل أي حالة دوالي خصية  إنَّ أشيع درجات دوالي الخصية هي الدرجة الثانية ثم الثالثة ثم الأولى ولم تسج .5

 يمنى من الدرجة الثالثة. 

الاضطراب الأكثر شيوعاً لدى مرضى   Asthenozoospermiaيعدُّ نقص نسبة حركة النطاف التقدمية  .6

 دوالي الخصية. 

تؤثر دوالي الخصية بشكل سلبيٍ ملحوظ على معايير السائل المنوي )عدد النطاف الكلي، تركيز النطاف،   .7

لية والتقدمية، نسبة النطاف الحية( سواءً كانت قيمة المعيار طبيعية أو غير طبيعية  حركة النطاف الإجما

 . 2010الإصدار الخامس عام  WHOوفقاً لمنظمة الصحة العالمية  

تؤدي الدوالي إلى نقص نسبة أشكال النطاف الطبيعية لكن دون الوصول إلى مرحلة فرط الأشكال الشاذة   .8

Teratozoospermiaل أي حالة فرط أشكال النطاف الشاذة في مجموعتي الدراسة. ، حيث لم تسج 

إن التأثير السلبي لدوالي الخصية على معايير السائل المنوي يكون بنقص عدد النطاف وضعف حركتها  .9

الإجمالية والتقدمية وأيضاً نقص نسبة النطاف الحيّة ونسبة أشكال النطاف الطبيعية، كما تسبب أيضاً  

 صية. تراجعاً في حجم الخ 
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إن التأثير السلبي لكل من التدخين ودوالي الخصية معاً على عدد النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية    .10

 ونسبة أشكال النطاف الطبيعية أكبر من تأثير دوالي الخصية لوحدها. 

أشكال  تؤدي دوالي الخصية ثنائية الجانب إلى نقص تركيز النطاف ونسبة حركة النطاف التقدمية ونسبة    .11

 النطاف الطبيعية أكثر من دوالي الخصية أحادية الجانب. 

هناك علاقة عكسية بين تقدم درجة الدوالي ومعايير السائل المنوي، حيث كانت الدرجة الثالثة هي الأكثر   .12

 تأثيراً. 

عكسية بين  كما يوجد علاقة إن دوالي الخصية تسبب تراجعاً في حجم الخصية بالمقارنة مع الطرف السليم،   .13

 تقدم درجة الدوالي وحجم الخصية. 

 لا يوجد تأثير سلبي واضح لدوالي الدرجة الأولى على معايير السائل المنوي وحجم الخصية.    .14

تؤثر دوالي الدرجة الثانية بشكلٍ سلبيٍ ملحوظ على كل من العدد الكلي للنطاف وتركيز النطاف ونسبة    .15

 حركة النطاف التقدمية. 

جة الثالثة هي أكثر درجات دوالي الخصية تأثيراً على معايير السائل المنوي وحجم الخصية  إن دوالي الدر   .16

حيث تؤدي إلى نقص واضح في حجم الخصية والعدد الكلي للنطاف وتركيز النطاف ونسبة حركة النطاف  

 . التقدمية ونسبة النطاف الحية ونسبة أشكال النطاف الطبيعية 

 ـ التوصيات :  7

 الدراسة الحالية وشروطها يمكننا أن نوصي بما يأتي: ضمن حدود  

 اعتبار الفحص السريري للصفن هو الاستقصاء القياسي لتحري وجود دوالي الخصية وتحديد درجتها.  .1

 علاج دوالي الخصية المتقدمة نظراً لتأثيرها السلبي الواضح على معايير السائل المنوي وحجم الخصية.  .2

 ضاف تأثيراً سلبياً على معايير السائل المنوي عند مرضى الدوالي.إيقاف التدخين نظراً لأنه أ .3

إجراء دراسة مستقبلًا لتحديد فعالية استئصال دوالي الخصية في تحسين معايير السائل المنوي وحجم   .4

 الخصية. 
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Abstract 
 

 

Introduction: Varicocele testis is a common pathological condition in men that may 

negatively affect their reproductive function. The association between varicocele testis and 

lack of fertility is not known accurately, but improvement in semen parameter is usually 

observed after varicocele treatment which known as the most likely cause of surgical repair 

for male infertility 

Research aim  To study the effect of varicocele testis in different degrees on the criteria of 

semen in  adult men and comparing the results we will obtain with global results and 

deducing the standards and recommendations that enable us to obtain the optimal results for 

patients. 

Materials and methods: A prospective - Cohort study (in the period from 1/2022 AD to 

1/2024 AD, will include adult patients who visited the urology departments in Damascus 

University Hospitals with complaints related to varicocele, study pattern (Case - Control 

Study) Accompanying healthy adult volunteers to compare with the sample of patients being 

collected, to collect as much data as possible, analyze it and put it in tables and charts that 

reflect the study well. 

Results: A 120 cases were studied versus 60 controls .varicocele testis were negatively 

affected by the average size of the left testis, total sperm count, sperm concentration, total and 

progressive sperm movement, and live sperm ratio, and normal forms ratio which were higher 

in the control group with significant statistical difference (P <0.001). 

Bilateral varicocele testis has had a negative effect on sperm concentration, progressive 

motility ratio and normal forms ratio compared with unilateral varicocele testis with a 

statistically significant difference (P <0.001).  

When comparing varicocele degrees with the control group, we found that first-degree 

varicocele do not have a statistically significant difference on semen criteria (P> 0.05). While 

the second-degree varicocele negatively affect the total sperm count, sperm concentration and 

progressive sperm motility with a statistically significant difference (P <0.001), the third-

degree varicocele affect a statistically significant difference negatively on the total sperm 

count  and the concentration, motility, morphology, vitality, and testis volume in the 

corresponding side (P <0.001). 

Conclusion: the negative effect of varicocele testis on semen criteria is the lack of sperm count 

and the weakness of the total and progressive movement as well as the lack of live sperm ratio 

and normal forms ratio, and caused a decline in the volume of the testis at the corresponding 

side. Third degree varicocele is the most negatively affected on semen criteria. 

Key words: varicocele testis, semen 
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