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Тактика ведення пацієнтів  
з ненейрогенними СНСШ,  
у т.ч. з доброякісною  
простатичною обструкцією
Рекомендації Європейської асоціації урологів – 2014

Пропонуємо вашій увазі огляд останніх реко­
мендацій з ведення пацієнтів з ненейрогенними 
симптомами нижніх сечових шляхів (СНСШ), у т.ч. 
з доброякісною простатичною обструкцією, розроб­
лених Європейською асоціацією урологів. 

СНСШ є однією з найбільш поширених скарг 
у зрілих чоловіків, кількість яких зростає з віком. 
Більшість пацієнтів старших вікових груп страждає 
принаймні від одного із таких симптомів. Їх можна 
розділити на симптоми накопичення, спорожнення 
та такі, що виникають після сечовипускання. Тра­
диційно СНСШ пов’язують з інфравезикальною 
обструкцією, зумовленою доброякісною проста­
тичною обструкцією, що часто асоціюється зі збіль­
шенням простати доброякісного генезу при такому 
гістологічному діагнозі, як доброякісна гіперплазія 
передміхурової залози (ДГПЗ). Однак нещодавно 
проведені дослідження показали, що СНСШ не 
обов’язково спричиняються патологією простати. 
Різні типи дисфункції сечового міхура також можуть 
бути залучені до патогенезу СНСШ, які іноді уроди­
намічно проявляються як гіперактивність детрузо­
ра, порушення його скоротливості (у фазі накопи­
чення) та гіпоактивність (у фазі спорожнення). Крім 
того, чимало інших причин як урологічного, так і не­
урологічного характеру можуть викликати СНСШ  
(схема 1). У пацієнта, який скаржиться на СНСШ, 
зазвичай наявний більш ніж один етіологічний 
фактор. 

Клінічне обстеження пацієнтів із СНСШ про­
водиться з метою діагностики, моніторингу, про­
гнозування прогресії захворювання, визначення 
схеми лікування і контролю його результатів. 
При цьому слід провести диференційну діа­
гностику з урахуванням багатофакторного похо­
дження СНСШ у чоловіків. Зокрема, патологіч­
на симптоматика може бути викликана різними 
чинниками, а саме: доброякісною простатичною 
обструкцією, конкрементами в сечовому міхурі, 
гіпер- чи гіпоактивністю детрузора, каменями в 

дистальному відділі сечовода, наявністю чужорід­
ного тіла, неврологічними захворюваннями, ніч­
ною поліурією, простатитом, нетриманням сечі, 
стриктурою уретри, інфекціями сечовивідних 
шляхів, раком сечового міхура та ін. Крім того, 
обстеження є важливим інструментом для вибо­
ру тактики ведення хворих із СНСШ (динамічне 
спостереження, медикаментозне або хірургічне 
лікування), а також виокремлення осіб групи ри­
зику прогресування захворювання (схема 2).

Основні аспекти обстеження пацієнтів із СНСШ
В осіб із СНСШ завжди необхідно ретельно 

збирати анамнез хвороби (рівень доказовості 4, 
ступінь рекомендації А).

Валідизований опитувальник для визначення 
вираженості симптомів, який включає запитан­
ня щодо індексу якості життя, слід використо­
вувати для рутинної оцінки СНСШ у всіх паці­
єнтів, а також для повторного їх дослідження 
під час лікування (3, B).

Складання графіка частоти й об’єму сечови­
пускань або ведення щоденника сечовипускань 
необхідне для оцінки СНСШ у чоловіків з пре­
валюванням симптомів накопичення/ноктурії 
(3, B). Дані у цей графік потрібно вносити про­
тягом щонайменше трьох днів (2b, B).

Фізикальний огляд, у т.ч. пальцеве ректаль­
не дослідження, є обов’язковим у діагностиці 
СНСШ (3, B).

Загальний аналіз сечі (експрес-аналіз сечі за 
допомогою тест-смужок або мікроскопія осаду 
сечі) повинен бути використаний для оцінки 
тяжкості СНСШ (3, A).

Рівень простатспецифічного антигена (ПСА) 
рекомендовано визначати тільки у випадку, коли 
встановлення діагнозу раку простати змінить 
тактику ведення хворого або якщо тест на ПСА 
може допомогти у прийнятті рішення щодо ліку­
вальних заходів в осіб із ризиком прогресування 
ДГПЗ (1b, A).

У
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Зарубежный опыт
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Дослідження функції нирок слід здійснювати 
при підозрі на ниркову патологію з урахуван­
ням даних анамнезу та клінічного обстеження 
або за наявності гідронефрозу, або при розгляді 
питання щодо хірургічного лікування СНСШ 
(3, A).

Вимірювання об’єму залишкової сечі (ОЗС) у 
пацієнтів із СНСШ має бути рутинною складо­
вою обстеження (3, B).

Урофлоуметрію при початковому обстеженні 
у таких хворих можна і необхідно виконати пе­
ред призначенням лікування (2b, B).

Візуалізацію верхніх сечових шляхів (з УЗД) 
слід проводити при значно збільшеному ОЗС, ге­
матурії або за наявності в анамнезі сечокам’яної 
хвороби (3, В).

При призначенні медикаментозної терапії 
таким пацієнтам потрібно виконати візуаліза­
цію передміхурової залози (трансректальне або 
трансабдомінальне УЗД) у тому випадку, якщо 
це допоможе обрати необхідний препарат (3, В). 
При призначенні хірургічного лікування таке 
дослідження необхідно проводити (3, В).

Уретроцистоскопія показана особам із 
СНСШ, щоб виключити підозрювану патоло­
гію сечового міхура або уретри та/або перед мі­
німально інвазивними хірургічними втручання­
ми, якщо результати цього дослідження можуть 
змінити лікування (3, В).

Уродинамічне дослідження методом «тиск-
потік» необхідно виконувати тільки в окремих 
пацієнтів з конкретними показаннями перед опе­
рацією або якщо визначення патофізіологічного 
механізму СНСШ є виправданим (3, B). Це дослі­
дження слід здійснювати у чоловіків, котрі в ми­
нулому перенесли невдале (інвазивне) лікування 
вищезгаданих симптомів (3, B). При розгляді пи­
тання про призначення хірургічного лікування 
дослідження методом «тиск-потік» може викону­
ватися в осіб, які не можуть спорожнити сечовий 
міхур > 150 мл (3, С). При призначенні операції 
чоловікам з набридливими СНСШ (переважно із 
симптомами спорожнення) уродинамічне дослі­
дження методом «тиск-потік» може проводитись: 
у пацієнтів з ОЗС > 300 мл (3, С), віком > 80 (3, С) 
та < 50 років (3, В).

Схема 1. Причини виникнення СНСШ у чоловіків

СНСШ

Доброякісна 
простатична 
обструкція

Нічна 
поліурія

Гіпоактивність 
детрузора 

Нейрогенна 
дисфункція 

сечового  
міхура

Інфекція 
сечовивідних 

шляхів Чужорідне 
тіло

Пухлина 
сечового 

міхура

Простатит

Камені  
у дистальному 

відділі 
сечовода

Стриктура 
уретри

Інші

Гіпер­
активний 
сечовий 

міхур – гіпер­
активність 
детрузора
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Консервативне лікування
Чимало чоловіків із СНСШ не настільки силь­

но страждають від проявів захворювання, щоб 
потребувати призначення медикаментозного 
або хірургічного лікування. Тому більшості з 
них рекомендоване динамічне спостереження. 
Усі хворі із СНСШ повинні пройти комплексне 
обстеження перед вибором будь-якого з мето­
дів терапії для встановлення ступеня тяжкості 
симптомів. Це також необхідно для диференціа­
ції переважної більшості пацієнтів з так званими 
неускладненими СНСШ, що не несуть загрози 
життю, від категорії осіб із більш незвичними 
проявами ускладнених СНСШ, що могли б не­
гативно позначитися на стані здоров’я.

Динамічне спостереження є оптимальним 
варіантом для ведення багатьох пацієнтів, у 
яких за відсутності лікування лише в невели­
кій кількості випадків захворювання може про­
гресувати до розвитку гострої затримки сечі і 
таких ускладнень, як ниркова недостатність і 
сечокам’яна хвороба. Разом із тим деякі симп­
томи можуть спонтанно зникнути, в той час як 
інші залишаються незмінними протягом бага­
тьох років.

У масштабному дослідженні (Flanigan R.C. et al., 
1998) учені порівнювали наслідки динамічного 
спостереження і трансуретральної резекції про­
стати (ТУРП) у чоловіків з помірними СНСШ. 
Його результати свідчили, що у пацієнтів, які 

Схема 2. Алгоритм обстеження пацієнтів із СНСШ віком ≥ 40 років

СНСШ у чоловіків
Див. алгоритм лікування 

Відхилення, виявлені при 
пальцевому ректальному 

дослідженні 
Підозра на неврологічне 

захворювання 
Високий рівень ПСА 

Порушення показників 
загального аналізу сечі

Ні

Оцінка згідно з відповідним 
керівництвом і клінічним 

стандартом

Надокучливі симптоми 

Лікування основного 
захворювання (за його 

наявності, в іншому 
разі повернутися до 

початкового обстеження)

Так

Графік частоти й об’єму 
сечовипускань  

у випадках превалювання 
симптомів накопичення/

ноктурії УЗД передміхурової 
залози 

Урофлоуметрія

Доброякісні стани сечового 
міхура і/або простати 

з вихідними показниками 
Планування лікування

Хірургічне втручання 
відповідно до алгоритму 

лікування

Медикаментозна терапія 
відповідно до алгоритму 

лікування

Ендоскопія (якщо 
обстеження вплине на вибір 

хірургічного методу) 
Уродинамічне дослідження 

методом «тиск-потік» 

УЗД нирок ± дослідження 
функції нирок

Збір анамнезу (в т.ч. сексуальної функції) 
Опитувальник для оцінки вираженості 

симптомів  
Загальний аналіз сечі 

Фізикальний огляд 
Визначення рівня ПСА (якщо через діагноз 

раку простати зміниться лікувальну тактика, 
її слід обговорити з пацієнтом) 

Вимірювання ОЗС

Значне збільшення ОЗС
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перенесли операцію, більшою мірою покращи­
лася функція сечового міхура порівняно з хвори­
ми з групи динамічного спостереження (швид­
кість потоку сечі і показник ОЗС), особливо в 
осіб з найбільш надокучливими симптомами. 
У групі динамічного спостереження лише у 36% 
пацієнтів через п’ять років була виконана опе­
рація, у решти (64%) – погіршення самопочуття 
не виявлено, тому лікувальний підхід у них не 
змінювали.

При виборі динамічного спостереження при­
близно у 85% пацієнтів стан здоров’я протягом 
одного року залишатиметься стабільним, проте 
через п’ять років у 65% випадків він поступово 
погіршиться. Причина того, чому при динаміч­
ному спостереженні в деяких чоловіків стан по­
гіршується, а в інших – ні, не до кінця є зрозумі­
лою. Збільшення надокучливості симптомів та 
ОЗС, ймовірно, відіграє найбільш важливу роль 
у даному аспекті. Особам з легкими і помірними 
неускладненими СНСШ, які не надто занепо­
коєні цим, показане динамічне спостереження. 
Воно передбачає наступне: інформування паці­
єнта стосовно його стану; переконання його в 
тому, що причиною симптомів з боку сечового 
міхура не є рак; створення плану періодичного 
спостереження; консультування щодо модифі­
кації способу життя. У той же час лікареві необ­
хідно дати хворому поради стосовно:

●● зменшення споживання рідини для зни­
ження частоти сечовипускань у найбільш 
незручних умовах (наприклад вночі або при 
виході з дому); 

●● відмови або помірного споживання кофеї­
ну та алкоголю, які можуть мати сечогінну і 
подразнюючу дію, що призводить до збіль­
шення виведення рідини, підвищення час­
тоти сечовипускань, імперативних позивів і 
ноктурії; 

●● практикування технік розслаблення і дво­
разового сечовипускання; 

●● масажу бульбарного відділу уретри (urethral 
milking) для запобігання підтіканню сечі 
після сечовипускання (дриблінгу); 

●● застосування методів відволікання (стис­
нення статевого члена, дихальні вправи, 
скорочення м’язів тазового дна, психоло­
гічні техніки), які допомагають відвернути 
увагу від проблем із сечовим міхуром і по­
ходом до туалету і тим самим контролювати 
симптоми накопичення; 

●● повторного тренування сечового міхура 
для заохочення чоловіків утримуватися від 
сечовипускання при відчутті імперативно­
го позиву з метою збільшення утримуючої 
здатності сечового міхура і проміжків часу 
між сечовипусканнями; 

●● перегляду списку призначених препаратів 
та оптимізації часу їх прийому або заміни 
їх на аналоги, що викликають меншу кіль­

кість побічних ефектів з боку сечовидільної 
системи (дана рекомендація особливо сто­
сується діуретиків); 

●● надання необхідної медичної допомоги за 
наявності порушення швидкості реакції, 
рухливості або психічного стану; 

●● лікування закрепів.
Натепер у ході досліджень (Brown C.T. et al., 2007; 

Yap T.L. et al., 2008) отримано переконливі дані 
(1b) про те, що техніка самоконтролю з дотри­
манням лікарських рекомендацій у рамках ди­
намічного спостереження зменшує вираженість 
симптомів і знижує темпи прогресування за­
хворювання. Зокрема, було встановлено, що в 
чоловіків, які рандомізовано пройшли три се­
анси самоконтролю на додаток до стандартної 
терапії, спостерігалося найбільш виражене по­
кращання симптомів і підвищення якості життя 
через 3 і 6 міс порівняно з пацієнтами, які отри­
мували лише стандартне лікування. Ці відмін­
ності зберігалися протягом 12 міс.

Слід зазначити, що компоненти системи са­
моконтролю окремо не досліджувалися. Вище­
описані рекомендації щодо зміни способу жит­
тя розроблено згідно з офіційною консенсусною 
методологією. У цій сфері необхідно провести 
додаткові дослідження.

Динамічне спостереження показане особам зі 
слабко вираженими симптомами (1b, А). Паці­
єнтам із СНСШ необхідно завжди радити моди­
фікацію способу життя до або під час проведен­
ня лікування (1b, А).

Медикаментозна терапія
Антагоністи α

1
-адренорецепторів (α

1
-адрено

блокатори)
Механізм дії
Раніше вважалося, що α

1
-адреноблокатори 

пригнічують дію ендогенно синтезованого нор­
адреналіну на гладком’язові клітини простати і 
тим самим знижують тонус залози та обструк­
цію вихідного отвору сечового міхура. Скоро­
чення клітин передміхурової залози у людини 
регулюється переважно (якщо не виключно) 
α

1А
-адренорецепторами. Однак було доведено, 

що α
1
-адреноблокатори чинять слабкий вплив 

на уродинамічно регульований опір вихідного 
відділу сечового міхура, а пов’язане з лікуван­
ням покращання перебігу СНСШ з обструкцією 
корелює слабко. У зв’язку з цим було проведено 
активне обговорення ролі α

1
-адренорецепторів, 

розташованих поза простатою (наприклад у 
сечовому міхурі і/або в спинному мозку), та 
інших підтипів α

1
-адренорецепторів (α

1В
- і 

α
1D

-адренорецепторів) як медіаторів сприятли­
вої ​​дії α

1
-адреноблокаторів. Вплив α

1
-адрено­

блокаторів на α
1
-адренорецептори кровоносних 

судин, інших гладком’язових клітин поза про­
статою, клітин центральної нервової системи, 
ймовірно, викликає побічні ефекти. Вважається, 
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що в цьому процесі беруть участь всі три підтипи 
рецепторів. Це припущення вказує на доціль­
ність застосування селективних антагоністів  
α

1А
-адренорецепторів, проте залишається неяс­

ним, чи слугує селективність α
1А

-підтипу єди­
ним і головним чинником, що впливає на хоро­
шу переносимість лікування.

Доступні препарати
Услід за феноксибензаміном і празозином, які 

раніше призначались для лікування СНСШ/
ДГПЗ, наразі в основному застосовують наступ­
ні п’ять α

1
-адреноблокаторів:

●● альфузозину гідрохлорид (альфузозин); 
●● доксазозину мезилат (доксазозин); 
●● силодозин; 
●● тамсулозину гідрохлорид (тамсулозин); 
●● теразозину гідрохлорид (теразозин).

Протягом певного періоду часу в аптеках кра­
їн Європи альфузозин був доступний у трьох лі­
карських формах, доксазозин і тамсулозин  – у 
двох, силодозин і теразозин – в одній (табл. 1). 
Незважаючи на те що різні лікарські форми пре­
паратів мають різну фармакокінетику і, ймовір­
но, профіль переносимості, їх загальний клініч­
ний ефект є помірним. Індорамін і нафтопідил 
також доступні в деяких країнах, проте клініч­
них даних стосовно їх використання небагато, 
тому в рамках даних рекомендацій вони не об­
говорюються.

Ефективність
Непрямі порівняння між α

1
-адреноблокато­

рами й обмежені прямі порівняння продемон­
стрували, що всі α

1
-адреноблокатори мають схо­

жу ефективність при застосуванні відповідними 
дозами (Djavan B. et al., 2004). Хоча поліпшення 
стану повністю може спостерігатися через кіль­
ка тижнів, виражена дія препаратів порівняно 
з плацебо відмічається вже в період від кількох 
годин до декількох днів. У хворих з легкими, по­

мірними і тяжкими СНСШ α
1
-адреноблокатори 

мають зіставну ефективність, виражену у від­
сотковому покращенні балів за Міжнародною 
шкалою оцінки простатичних симптомів (IPSS)  
(Michel M.C. et al., 1998). 

У контрольованих дослідженнях встановлено, 
що застосування α

1
-адреноблокаторів зазвичай 

супроводжується зменшенням кількості балів за 
шкалою IPSS приблизно на 30-40% і підвищен­
ням максимальної швидкості потоку сечі (Q

max
) 

на 20-25%. При цьому позитивний ефект та­
кож спостерігався у пацієнтів в групах плацебо 
(Michel M.C. et al., 1998; Djavan B. et al., 2004). 
У відкритих дослідженнях виявлено покращен­
ня показників за шкалою IPSS до 50% і підви­
щення Q

max
 до 40%. 

Прийом α
1
-адреноблокаторів супроводжуєть­

ся зменшенням симптомів як спорожнення, 
так і накопичення. У дослідженнях із періодом 
спостереження менше одного року встанов­
лено, що розміри простати не позначалися на 
ефективності α

1
-адреноблокаторів. Разом із тим 

у дослідженнях з тривалим спостереженням 
α

1
-адреноблокатори були більш ефективними у 

пацієнтів з меншою (< 40 мл) передміхуровою 
залозою (Boyle P. et al., 2001; Roehrborn C.G. et 
al., 2006, 2008, 2010).

Ефективність α
1
-адреноблокаторів є подіб­

ною у хворих різних вікових груп. Однак у три­
валих дослідженнях (McConnell J.D. et al., 2003; 
Roehrborn C.G. et al., 2006, 2008, 2010) виявле­
но, що α

1
-адреноблокатори не зменшують роз­

міру простати і не запобігають розвитку гострої 
затримки сечі, тому з часом деяким пацієнтам 
доведеться проводити хірургічне лікування. Не­
зважаючи на це, зменшення симптоматики за 
шкалою IPSS і підвищення Q

max
 на фоні терапії 

α
1
-адреноблокаторами зберігається протягом 

як мінімум 4 років.

Таблиця 1. Основні фармакокінетичні властивості і стандартні дози α1-адреноблокаторів*

Препарати Тmax, год T1/2, год
Рекомендована добова доза, 

мг

Альфузозин IR 1,5 4-6 3 x 2,5

Альфузозин SR 3 8 2 x 5

Альфузозин XL 9 11 1 x 10

Доксазозин IR 2-3 20 1 x 2-8

Доксазозин GITS 8-12 20 1 x 4-8

Силодозин 2,5 11-18 1 x 4-8

Тамсулозин MR 6 10-13 1 x 0,4

Тамсулозин OCAS 4-6 14-15 1 x 0,4

Теразозин 1-2 8-14 1 х 5-10

*Ліцензовані в країнах Європи для лікування симптомів ДГПЗ. 
Tmax – час досягнення максимальної концентрації в плазмі; T1/2 – період напіввиведення; IR – негайне вивільнення; 
SR – тривале вивільнення; GITS – гастроінтестинальна терапевтична система; MR – регульоване вивільнення; 
OCAS – пероральна система контрольованої абсорбції.
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Переносимість і безпечність
Згідно з результатами систематичного огля­

ду, α
1
-адреноблокатори не чинять негативного 

впливу на лібідо, проявляють слабкий пози­
тивний ефект на еректильну функцію, однак 
іноді можуть викликати порушення еякуляції 
(van Dijk M.M. et al., 2006). Спочатку вважалося, 
що найбільш поширеною з них є ретроградна 
еякуляція, проте останні дані вказують на збіль­
шення числа випадків зменшення продукції або 
відсутності сім’яної рідини під час еякуляції, 
причому молодий вік є очевидним фактором 
ризику. Незважаючи на те що застосування си­
лодозину пов’язане з високою частотою розви­
тку порушень еякуляції, при цьому його ефек­
тивність є високою у пацієнтів, які відмічають 
розлади еякуляції (Roehrborn C.G. et al., 2011). 
Механізм виникнення аномальної еякуляції 
при прийомі α

1
-адреноблокаторів ще належить 

з’ясувати.
Практичні аспекти
Першою лінією медикаментозної те­

рапії СНСШ у чоловіків вважаються  
α

1
-адреноблокатори у зв’язку зі швидким по­

чатком дії, високою ефективністю та низьким 
ризиком розвитку побічних ефектів та їхньою 
слабкою вираженістю. Офтальмологи повинні 
бути поінформовані щодо застосування пацієн­
том α

1
-адреноблокаторів перед операцією з ви­

далення катаракти.
Рекомендації
Альфа

1
-адреноблокатори слід призначати па­

цієнтам з помірними і тяжкими СНСШ (1a, А).
Інгібітори 5α-редуктази
Механізм дії
Вплив андрогенів на передміхурову залозу 

опосередкований дигідротестостероном, що 
утворюється в основному в простатичних стро­
мальних клітинах з тестостерону під дією фер­
менту 5α-редуктази, яка існує у вигляді двох 
ізоформ:

●● 5α-редуктаза 1-го типу, що експресується 
у невеликих кількостях і є малоактивною в 
передміхуровій залозі, проте проявляє пре­
валюючу дію в інших тканинах, зокрема в 
шкірі і печінці; 

●● 5α-редуктаза 2-го типу, що експресується і 
діє здебільшого в простаті.

Фінастерид пригнічує лише 5α-редуктазу 
2-го типу, у той час як дутастерид – 5α-редук­
тазу 1-го і 2-го типів з подібною ефективніс­
тю (подвійний інгібітор 5α-редуктази). Проте 
клінічна роль подвійної інгібіції залишається 
не вивченою. Інгібітори 5α-редуктази про­
являють свою дію шляхом індукування апоп­
тозу епітеліальних клітин передміхурової 
залози, що сприяє зменшенню її розмірів 
на 18-28% і зниженню рівня циркулюючого 
ПСА до 50% через 6-12 міс терапії. У серед­
ньому зменшення об’єму простати і знижен­

ня рівня ПСА можуть бути більш виражени­
ми після тривалого лікування.

Доступні препарати
Для клінічного застосування доступні два ін­

гібітори 5α-редуктази  – дутастерид і фінасте­
рид (табл.  2). Період напіввиведення є більш 
тривалим у дутастериду  – 3-5 тиж. Обидва ін­
гібітори 5α-редуктази метаболізуються в пе­
чінці і виводяться з калом. Тривале лікування 
фінастеридом знижує концентрацію дигідро­
тестостерону в сироватці приблизно на 70%, а 
дутастеридом – на 95%. У той же час вміст дигі­
дротестостерону в передміхуровій залозі знижу­
ється до зіставного рівня (85-90%) обома інгібі­
торами 5α-редуктази.

Таблиця 2. Інгібітори 5α-редуктази* – основні 
фармакокінетичні властивості та стандартні дози 

Препарати
Тmax, 
год

T1/2

Рекомендована 
добова доза, мг

Дутастерид 1-3 3-5 тиж 1 x 0,5

Фінастерид 2 6-8 год 1 x 5

*Ліцензовані в країнах Європи для лікування 
доброякісного збільшення простати внаслідок ДГПЗ.

Ефективність
Клінічну ефективність порівняно з плацебо 

відзначають при лікуванні тривалістю мінімум 
6-12 міс. Після 2-4 років терапії інгібіторами 
5α-редуктази у пацієнтів зі збільшенням проста­
ти доброякісного генезу СНСШ зменшуються 
приблизно на 15-30% (за шкалою IPSS), об’єм 
передміхурової залози  – приблизно на 18-28%, 
Q

max
 підвищується приблизно на 1,5-2,0 мл/с.

При непрямому співставленні даних окремих 
випробувань та одного прямого порівняльного 
дослідження встановлено, що дутастерид і фі­
настерид є однаково ефективними в лікуванні 
СНСШ (Naslund M.J. et al., 2007; Nickel J.C. et 
al., 2011). Зменшення вираженості симптомати­
ки залежить від початкових розмірів простати.

Фінастерид може виявитися не більш ефек­
тивним ніж плацебо у пацієнтів з об’ємом про­
стати  <  40 мл. Однак доведено, що дутастерид 
зменшує кількість балів за шкалою IPSS, роз­
міри залози, знижує ризик розвитку гострої за­
тримки сечі, а також підвищує Q

max
 навіть в осіб 

з вихідним об’ємом простати від 30 до 40 мл.
Порівняльні дослідження α

1
-адреноблокато­

рів та останній метааналіз продемонстрували, 
що застосування інгібіторів 5α-редуктази змен­
шує СНСШ повільніше. У той же час фінастерид 
є менш ефективним, ніж доксазозин або теразо­
зин, але не поступається за ефективністю там­
сулозину (Kirby R. et al., 2003; McConnell J.D. et 
al., 2003; Tacklind J. et al., 2010). У довгостроко­
вому дослідженні дутастериду за участю паці­
єнтів з об’ємом простати  >  30 мл, клінічними 
проявами захворювання і підвищеним ризиком 
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його прогресування виявлено, що цей інгібітор 
5α-редуктази зменшує СНСШ у даної категорії 
хворих принаймні настільки ж або навіть більш 
ефективно, що й α

1
-адреноблокатор тамсулозин 

(Roehrborn C.G. et al., 2002, 2008, 2009). Чим 
більшими є початкові розміри передміхурової 
залози (або рівень ПСА в сироватці крові), тим 
швидше і відчутніше досягається ефект від при­
йому дутастериду. 

Інгібітори 5α-редуктази (але не α
1
-адрено­

блокатори) знижують тривалий (більше 1 року) 
ризик виникнення гострої затримки сечі та 
зменшують необхідність в хірургічному втру­
чанні (McConnell J.D. et al., 1998, 2003; Roehr­
born C.G., 2008). У довгостроковому дослідженні 
ефективності та безпечності Proscar встановле­
но, що після чотирьох років лікування фінасте­
ридом відносний ризик гострої затримки сечі 
порівняно з плацебо знижувався на 57%, опера­
ції – на 55%​ (McConnell J.D. et al., 1998). У до­
слідженні MTOPS відзначено значне зниження 
ризику гострої затримки сечі і зменшення необ­
хідності в хірургічному лікуванні при застосу­
ванні фінастериду порівняно з плацебо (68 і 64% 
відповідно) (McConnell J.D. et al., 2003).

Об’єднаний аналіз рандомізованих дослі­
джень з дворічним періодом спостереження 
свідчив, що терапія фінастеридом значно зни­
жувала ймовірність розвитку гострої затримки 
сечі (на 57%) і хірургічного втручання (на 34%) 
в порівнянні з плацебо у пацієнтів з помірними 
симптомами ДГПЗ (Andersen J.T. et al., 1997). 
Дутастерид також продемонстрував подібну 
ефективність у цієї категорії хворих. Об’єднані 
результати досліджень 3-ї фази показали зни­
ження відносного ризику гострої затримки сечі 
на 57% та хірургічного втручання на 48% при 
прийомі дутастериду порівняно з плацебо через 
два роки лікування (Roehrborn C.G. et al., 2002). 
Крім того, досягнутий ефект зберігався до чоти­
рьох років під час відкритої фази дослідження 
(Roehrborn C.G. et al., 2005).

Точний механізм дії інгібіторів 5α-редуктази 
щодо зменшення прогресування захворювання ще 
належить з’ясувати, проте найбільш імовірно, що 
він пов’язаний з опором вихідного відділу сечового 
міхура. У відкритих дослідженнях продемонстро­
вано відносне зменшення симптомів спорожнен­
ня після повторного комп’ютерного уродинаміч­
ного обстеження у чоловіків, які пройшли курс 
лікування фінастеридом протягом не менше  
3 років (Kirby R.S. et al., 1993; Tammela T.L.J. et al., 
1995).

Переносимість і безпечність
Найбільш виражені побічні ефекти інгібіто­

рів 5α-редуктази асоційовані із сексуальною 
функцією і включають зниження лібідо, ерек­
тильну дисфункцію і рідше  – еякуляторні роз­
лади, зокрема ретроградну еякуляцію, відсут­
ність еякуляції та зменшення кількості сперми 

(McConnell J.D. et al., 2003; Naslund M.J. et al., 
2007; Roehrborn C.G. et al., 2010). Частота роз­
витку сексуальної дисфункції та інших неспри­
ятливих явищ залишалася низькою і навіть зни­
жувалася по мірі продовження дослідження. 
Гінекомастія (збільшення грудних залоз із чут­
ливістю грудей і сосків) виникає приблизно у 
1-2% пацієнтів.

Результати двох важливих досліджень з ви­
вчення хіміопрофілактики раку простати (the 
Prostate Cancer Prevention Trial and the Reduction 
by Dutasteride of Prostate Cancer Events trial) 
свідчать про більш високу частоту пухлин висо­
кого злоякісного потенціалу у пацієнтів групи 
інгібіторів 5α-редуктази порівняно з плацебо 
(Thompson I.M. et al., 2003; Andriole G.L. et al., 
2010). Хоча причинно-наслідковий зв’язок між 
прийомом цієї групи препаратів та виникнен­
ням раку простати з високим потенціалом зло­
якісності не доведено, у хворих, які проходять 
лікування інгібітором 5α-редуктази, необхідно 
регулярно проводити серійне тестування для 
визначення рівня ПСА. Потрібно зафіксува­
ти кожен підтверджений випадок підвищення 
концентрації ПСА при застосуванні інгібіторів 
5α-редуктази.

Практичні аспекти
Інгібітори 5α-редуктази рекомендовано при­

значати лише чоловікам з помірними і тяжки­
ми СНСШ і збільшенням передміхурової за­
лози (>  40 мл) або підвищеним рівнем ПСА 
(> 1,4-1,6 нг/мл). Через повільний початок дії вони 
підходять виключно для тривалого лікування (про­
тягом багатьох років). Їхню дію на концентрацію 
ПСА в сироватці крові необхідно враховувати при 
скринінгу раку передміхурової залози. Важливо, 
що інгібітори 5α-редуктази (фінастерид) можуть 
зменшити втрату крові під час виконання ТУРП, 
ймовірно, завдяки їхньому впливу на васкуляри­
зацію простати (Donohue J.F. et al., 2002).

Рекомендації
Інгібітори 5α-редуктази необхідно призначати 

чоловікам з помірними або сильно вираженими 
СНСШ і збільшеною простатою (> 40 мл) (1b, А). 
Їхнє застосування може запобігти прогресуванню 
захворювання з урахуванням зниження ризику го­
строї затримки сечі та зменшення необхідності в 
хірургічному втручанні (1b, А).

Антагоністи мускаринових рецепторів
Механізм дії
Основний нейротрансмітер у сечовому міху­

рі – ацетилхолін, що має здатність стимулювати 
мускаринові рецептори (М-холінорецептори) 
на поверхні гладком’язових клітин детрузора. 
Однак мускаринові рецептори щільно розміще­
ні не лише на гладком’язових клітинах, але й на 
клітинах інших типів, зокрема на епітеліальних 
клітинах слинних залоз, уротеліальних клітинах 
сечового міхура, нервових клітинах периферич­
ної та центральної нервової системи. У людини 
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розрізняють п’ять підтипів мускаринових ре­
цепторів (M

1
-M

5
), з яких підтипи M

2
 і M

3
 пред­

ставлені в основному в детрузорі. Незважаючи 
на те що близько 80% мускаринових рецепторів 
відносять до підтипу M

2
, а 20% – до підтипу M

3
, 

доведено, що у здорової людини в скороченні 
сечового міхура беруть участь лише рецептори 
типу M

3
. Роль рецепторів типу M

2
 залишається 

не вивченою. Проте у дослідженнях пацієнтів 
з нейрогенною дисфункцією сечового міхура і 
на тваринних експериментальних моделях не­
йрогенного сечового міхура або обструкції ви­
хідного отвору сечового міхура встановлено, що 
M

2
-рецептори також задіяні в скороченні глад­

кої мускулатури.
Детрузор іннервують парасимпатичні нерви, 

що йдуть від бічних стовпів крижового відділу 
спинного мозку на рівні SII-SIV; функцію цих 
стовпів регулюють супраспінальні центри сечо­
випускання. Крижовий центр сечовипускання 
пов’язаний із сечовим міхуром тазовими не­
рвами, що виділяють ацетилхолін після депо­
ляризації. Ацетилхолін стимулює постсинап­
тичні мускаринові рецептори. Це приводить 
до регульованого G-білком виділення кальцію 
в саркоплазматичному ретикулумі, відкриття 
кальцієвих каналів на клітинній мембрані і в 
результаті  – до скорочення гладких м’язів. За­
вдяки інгібіції мускаринових рецепторів їхніми 
антагоністами знижується їх стимуляція і тому 
зменшується скорочення клітин сечового міху­
ра. Антимускаринові ефекти може індукувати 
або регулювати уротелій сечового міхура і/або 
центральна нервова система.

Доступні препарати
Існують наступні антагоністи мускаринових 

рецепторів, ліцензовані для лікування гіпер­
активного сечового міхура/накопичувальних 
симптомів як у чоловіків, так і в жінок (табл. 3): 

●● дарифенацину гідробромід (дарифенацин); 
●● фезотеродину фумарат (фезотеродин); 
●● оксибутиніну гідрохлорид (оксибутинін); 
●● пропіверину гідрохлорид (пропіверин); 
●● соліфенацину сукцинат (соліфенацин); 
●● толтеродину тартрат (толтеродин); 
●● троспію хлорид.

Ефективність
Застосування антагоністів мускаринових ре­

цепторів раніше в основному вивчали у жінок, 
оскільки вважали, що СНСШ у них викликані 
ураженнями сечового міхура, тому їх слід лі­
кувати препаратами, які мають специфічний 
вплив на сечовий міхур. Разом із тим існувала 
думка, що СНСШ у чоловіків спричинені пато­
логічними процесами в простаті, які пропону­
валося купірувати простатспецифічними засо­
бами. Однак наукових даних на користь такого 
припущення немає (Chapple C.R. et al., 2006). 
При додатковому аналізі результатів відкритих 
досліджень, проведених за участю 2250 чолові­
ків і жінок із симптомами гіперактивного сечо­
вого міхура, які отримували толтеродин, вияв­
лено, що на виникнення імперативних позивів, 
частоту сечовипускання або ургентного нетри­
мання сечі серйозно впливає вік, а не стать па­
цієнта (Michel M.C. et al., 2002).

Ефективність антихолінергічного препарату тол­
теродин, а потім також фезотеродину як монотера­
пії оцінювали у дорослих чоловіків із симптомами 
накопичення (гіперактивного сечового міхура) за 
відсутності обструкції вихідного отвору сечового 
міхура (Dmochowski R. et al., 2007; Hofner K. et al., 
2007; Herschorn S. et al., 2010). Максимальна трива­
лість досліджень становила 25 тиж, проте більшість 
з них тривала 12 тиж. 

Чотири ретроспективних аналізи (два  – з 
толтеродином ER, один  – з соліфенацином  
5 мг, один – з фезотеродином 4 і 8 мг) результатів 

Таблиця 3. Основні фармакокінетичні властивості та стандартні дози 
антимускаринових препаратів* 

Препарати Тmax, год T1/2, год Рекомендована добова доза, мг

Дарифенацин ER 7 12 1 x 7,5-15

Фезотеродин 5 7 1 x 4-8

Оксибутинін IR 0,5-1 2-5 3-4 x 2,5-5

Оксибутинін ER 5 16 2-3 х 5

Пропіверин 2,5 13 2-3 х 15

Пропіверин ER 10 20 1 х 30

Соліфенацин 3-8 45-68 1 х 5-10

Толтеродин IR 1-3 2-10 2 х 1-2

Толтеродин ER 4 6-10 1 х 4

Троспію хлорид IR 5 18 2 х 20

Троспію хлорид ER 5 36 1 х 60

*Ліцензовані в країнах Європи для лікування гіперактивного сечового міхура/симптомів порушення 
накопичувальної функції сечового міхура; ER – сповільнене вивільнення.
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великих рандомізованих контрольованих до­
сліджень з оцінки лікування гіперактивного 
сечового міхура у жінок і чоловіків за відсутно­
сті обструкції вихідного отвору сечового мі­
хура проводились із фокусом лише на пацієн­
тів чоловічої статі (Roehrborn C.G. et al., 2006; 
Kaplan S.A. et al., 2006, 2010; Herschorn S. et al., 
2010). Практично було доведено, що толтеро­
дин може значно знижувати показник ургент­
ного нетримання сечі, частоту сечовипускання 
вдень або протягом доби та імперативних пози­
вів, а також покращувати реакцію пацієнта на 
терапію порівняно з плацебо. Подібні результа­
ти були отримані при застосуванні у цієї кате­
горії хворих соліфенацину та фезотеродину. У 
відкритому дослідженні на фоні прийому тол­
теродину частота сечовипускання вдень, нок­
турії, ургентного нетримання сечі і показники 
за шкалою IPSS значно знизились у порівнян­
ні з вихідними значеннями через 12-25 тиж 
(Kaplan S.A. et al., 2005; Hofner K. et al., 2007).

У кількох дослідженнях вивчали ефективність 
монотерапії антимускариновими препаратами 
в осіб чоловічої статі з обструкцією вихідного 
отвору сечового міхура і симптомами його гіпер­
активності. У ході досліджень встановлено, що 
у пацієнтів, які отримували толтеродин як мо­
нопрепарат, спостерігалося значне покращення 
лише показників ургентного нетримання сечі, 
проте не відмічено впливу на імперативні по­
зиви, кількість балів за шкалою IPSS (загальну 
або за симптомами накопичення) порівняно з 
плацебо (Kaplan S.A. et al., 2006).

Подальший аналіз показав, що у чоловіків з 
рівнем ПСА  <  1,3 нг/мл (меншими розмірами 
простати) антимускаринові препарати, ймовір­
но, будуть більш ефективними (Roehrborn C.G. 
et al., 2008). Два інших дослідження свідчили 
про позитивний ефект такої терапії у пацієнтів 
з гіперактивним сечовим міхуром і супутньою 
обструкцією вихідного отвору сечового міхура 
(Kaplan S.A. et al., 2005; Yokoyama T. et al., 2009). 
У невеликому рандомізованому контрольова­
ному дослідженні без плацебо у пацієнтів, які 
приймали пропіверину гідрохлорид, виявлено 
зниження частоти сечовипускань та ургентно­
сті порівняно з вихідним рівнем (Yokoyama T. et 
al., 2009). У відкритому дослідженні толтеродин 
знижував середню добову частоту сечовипус­
кання і ноктурію, при цьому значно покращився 
середній індекс симптомів, розроблений Амери­
канською урологічною асоціацією (Kaplan  S.A. 
et al., 2005).

Переносимість і безпечність
Антагоністи мускаринових рецепторів за­

звичай добре переносяться, при цьому відмова 
від участі в дослідженні становить приблизно 
3-10%, що незначно відрізняється від групи 
плацебо в більшості досліджень. У порівнянні з 
плацебо наступні побічні ефекти від цих лікар­

ських засобів виникають частіше: сухість у роті 
(до 16% випадків), закреп (до 4%), проблеми 
при сечовипусканні (до 2%), ринофарингіт (до 
3%), запаморочення (до 5%).

Збільшення ОЗС у пацієнтів без обструкції 
вихідного отвору сечового міхура є мінімаль­
ним і практично не відрізняється від плацебо 
(0-5 проти -3,6-0 мл). Проте при використанні 
фезотеродину дозою 8 мг зафіксовано більший 
ОЗС (+20,2 мл) порівняно з таким при прийо­
мі плацебо (-0,6 мл) або фезотеродину дозою 
4 мг (+9,6 мл) (Herschorn S. et al., 2010). Часто­
та затримки сечовипускання у чоловіків за від­
сутності обструкції вихідного отвору сечового 
міхура була зіставною з такою в групі плацебо 
у дослідженнях із застосуванням толтеродину 
(0-1,3 проти 0-1,4%). У 5,3% пацієнтів, які отри­
мували лікування фезотеродином дозою 8  мг, 
виникли симптоми, що вказують на наявність 
затримки сечовипускання, і їх частота була ви­
щою порівняно з такою в групах плацебо або 
фезотеродину дозою 4 мг (по 0,8% у кожній гру­
пі). Ці симптоми розвинулися протягом перших 
2 тиж лікування і здебільшого в осіб ≥ 66 років.

Антимускаринові препарати не рекоменду­
ється застосовувати чоловікам з обструкцією 
вихідного отвору сечового міхура через потен­
ційну здатність до ослаблення сечового міхура, 
що може призвести до збільшення ОЗС і за­
тримки сечі. Плацебо-контрольоване 12-тиж­
неве дослідження з вивчення безпечності за­
стосування цих препаратів у пацієнтів зі слабко 
вираженою або помірною обструкцією вихід­
ного отвору сечового міхура (середній індекс 
обструкції сечового міхура в групах плацебо і 
толдеродину становив 43 і 49 см H

2
O відповід­

но) продемонструвало, що прийом толтеродину 
супроводжувався значним збільшенням ОЗС 
(49 проти 16 мл), однак не був асоційований зі 
збільшенням числа випадків гострої затримки 
сечі (3% в обох групах випробування) (Abrams P. 
et al., 2006). Уродинамічні ефекти толтеродину 
включають значне збільшення об’єму сечового 
міхура до першого скорочення детрузора, під­
вищення максимальної цистометричної єм­
ності сечового міхура та зниження індексу його 
скоротливості. Максимальна швидкість потоку 
сечі залишається незмінною у пацієнтів як у 
групі терапії толтеродином, так і в групі пла­
цебо. Це одиничне дослідження показало, що 
нетривале лікування антимускариновими пре­
паратами при обструкції вихідного отвору сечо­
вого міхура у чоловіків є безпечним.

Практичні аспекти
Незважаючи на те що в дослідженнях вивча­

лася дія не всіх антимускаринових препаратів 
у чоловіків старших вікових груп із СНСШ і 
клінічними проявами гіперактивного сечового 
міхура, всі ці лікарські засоби, вірогідно, ма­
ють подібну ефективність і профіль небажаних 
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явищ. Тривалі дослідження ефективності анта­
гоністів мускаринових рецепторів у чоловіків, 
які страждають від СНСШ, дотепер не проводи­
лися, тому препарати цієї групи слід призначати 
з обережністю. При цьому рекомендується ре­
гулярно оцінювати показники за шкалою IPSS 
і ОЗС.

Рекомендації 
Антагоністи мускаринових рецепторів мо­

жуть бути призначені пацієнтам з помірними 
і тяжкими СНСШ, у яких переважають симп­
томи порушення накопичувальної функції  
(1b, В). При лікуванні чоловіків з обструкцією 
вихідного отвору сечового міхура рекоменду­
ється дотримуватися застережних заходів (4 С).

Інгібітори фосфодіестерази (ФДЕ) 5-го типу 
(з α

1
-адреноблокаторами або без них)

Механізм дії
Оксид азоту (NO) є важливим неадренергіч­

ним нехолінергічним нейротрансмітером в ор­
ганізмі людини, включеним у передачу сигналу 
в сечостатевому тракті. NO синтезується з амі­
нокислоти L-аргініну NO-синтазою (NOS), що 
класифікується в залежності від тканини, в якій 
вона виявлена​​: нейронна, ендотеліальна та іму­
ноклітинна (індуцибельна). Синтезований NO 
поширюється по клітинах і стимулює продук­
цію циклічного гуанозинмонофосфату (цГМФ), 
що регулюється гуанілілциклазою. Циклічний 
ГМФ може активувати протеїнкінази, іонні ка­
нали та цГМФ-ФДЕ, що зумовлює розслаблен­
ня гладком’язових клітин за рахунок зниження 
концентрації іонів кальцію в цитоплазмі клі­
тини і пригнічення чутливості контрактильних 
білків. Ефекти цГМФ призупиняються ізофер­
ментами ФДЕ, що каталізують гідроліз цГМФ 
до неактивної форми. Інгібітори ФДЕ можуть 
підвищувати концентрацію і подовжувати ак­
тивність внутрішньоклітинного цГМФ, знижу­
ючи таким чином тонус гладкої мускулатури де­
трузора, простати та уретри. Дотепер виявлено 
11 типів ФДЕ. У людини переважають ФДЕ 4-го 
і 5-го типів у перехідній зоні передміхурової за­
лози, а також в сечовому міхурі та уретрі. NO та 
ФДЕ теж можуть брати участь у циклі сечови­
пускання, пригнічуючи рефлекторні провідні 

шляхи спинного мозку і нейротрансмісію в уре­
трі, простаті, сечовому міхурі. Крім того, існує 
припущення, що інгібітори ФДЕ збільшують 
перфузію крові і оксигенацію нижніх сечових 
шляхів, проте точний механізм їхньої дії ще на­
лежить з’ясувати.

Доступні препарати
Незважаючи на те що три селективних перо­

ральних інгібітори ФДЕ 5-го типу (силденафілу 
цитрат  [силденафіл], тадалафіл і варденафілу 
гідрохлорид [варденафіл]) ліцензовані в країнах 
Європи для лікування еректильної дисфунк­
ції (клінічні дослідження усіх трьох препаратів 
проводилися за участю пацієнтів із СНСШ), 
лише тадалафіл 5 мг 1 раз на добу офіційно за­
реєстрований для купірування СНСШ у чоло­
віків (табл.  4). Доступні інгібітори ФДЕ 5-го 
типу відрізняються в основному за фармако­
кінетичними профілями (Wright P.J., 2006). Усі 
інгібітори ФДЕ 5-го типу швидко всмоктують­
ся зі шлунково-кишкового тракту, мають висо­
кий рівень зв’язування з білками плазми крові, 
метаболізуються здебільшого в печінці і виво­
дяться головним чином з калом. Однак періоди 
їх напіввиведення значно різняться. Інгібітори 
ФДЕ 5-го типу приймають за необхідністю при 
еректильній дисфункції, у той же час тадалафіл 
зареєстрований також для щоденного однора­
зового застосування низькими дозами (5 мг), а 
не лише для використання за потребою.

Ефективність
При проведенні ретроспективного аналізу 

даних у пацієнтів, які страждали на еректиль­
ну дисфункцію і спочатку отримували лікуван­
ня силденафілом, виявлено, що інгібітор ФДЕ 
5-го типу забезпечував також статистично зна­
чуще зменшення вираженості супутніх СНСШ 
і підвищення індексу якості життя. Останній 
пов’язаний з клінічними проявами уражен­
ня сечового міхура і визначається за допомо­
гою опитувальника IPSS (Sairam K. et al., 2002; 
Mulhall J.P. et al., 2006). Купірування СНСШ не 
залежало від нормалізації еректильної функції.

Кількома останніми роками були опублі­
ковані результати рандомізованих плацебо-
контрольованих досліджень усіх трьох наявних 

Таблиця 4. Основні фармакокінетичні властивості та дози інгібіторів ФДЕ 5-го типу*, що призначалися пацієнтам 
із СНСШ у клінічних дослідженнях 

Препарати Тmax, год T1/2, год Рекомендована добова доза, мг

Силденафіл 1** (0,5-2) 3-5 1 x 25-100

Тадалафіл 2 (0,5-12) 17,5 1 x 2,5-20

Варденафіл 1** (0,5-2) 4-5 2 x 10

*Ліцензовані в Європі для лікування еректильної дисфункції.
**Час залежить від прийому їжі (наприклад більш повільне всмоктування препарату і збільшення Tmax  
приблизно на 1 год після прийому жирної їжі).
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пероральних інгібіторів ФДЕ 5-го типу з оцінки 
їхнього впливу на СНСШ (IPSS), параметри уроф­
лоуметрії (Q

max
) і ОЗС сечі (McVary K.T. et al., 2007; 

Tuncel A. et al., 2010; Gacci M. et al., 2012). Варто 
зазначити, що значне зменшення вираженості 
СНСШ спостерігалося вже після одного тижня 
прийому тадалафілу (Oelke M. et al., 2012). Мак­
симальна тривалість дослідження при вивченні 
ефективності цього препарату становила 52 тиж 
(Donatucci C.F. et al., 2011). Рандомізованими пла­
цебо-контрольованими дослідженнями доведено, 
що при застосуванні всіх інгібіторів ФДЕ 5-го типу 
значно і послідовно зменшувалася кількість балів 
за шкалою IPSS приблизно на 17-37%. Під час 
такого лікування купірувалися симптоми як на­
копичення, так і спорожнення. Прийом інгібіторів 
ФДЕ 5-го типу також значно покращував якість 
життя пацієнтів порівняно з групою плацебо. По­
казник Q

max
 при вільній урофлоуметрії підвищу­

вався в залежності від дози препаратів, проте у 
більшості випробувань істотно не відрізнявся від 
такого у групі плацебо.

На відміну від даних доказової медицини (1b) у 
двох одноцентрових дослідженнях урофлоуметрії 
майже у 76% чоловіків на фоні перорального 
прийому 50 і 100 г силденафілу зафіксовано ви­
ражене покращення показників Q

max
 і середньої 

швидкості потоку сечі (Q
ave

) (Q
max

 в середньо­
му підвищилася на 3,7-4,3 мл/с або на 24-38%) 
(Guler C. et al., 2008; Guven E.O. et al., 2009). ОЗС 
залишався незмінним у більшості досліджень. 
Нещодавно проведений метааналіз за участю 
3214 чоловіків із середнім періодом спостере­
ження 12 тиж свідчив, що за рахунок монотерапії 
інгібітором ФДЕ 5-го типу досягається значне 
збільшення кількості балів за опитувальником 
Міжнародного індексу еректильної функції 
(IIEF) (+5,5) і зменшення – за шкалою IPSS 
(-2,8), проте в порівнянні з плацебо істотного 
покращення показника Q

max
 не спостерігалося 

(0,00) (Gacci M. et al., 2012).
При прийомі тадалафілу 5 мг симптоматика за 

шкалою IPSS зменшилася на 22-37% (за шкалою 
IPSS 4,7-6,6 бала проти 2,1-4,4 у групі плацебо) 
(Porst H. et al., 2009; Oelke M. et al., 2012). Вира­
жене купірування СНСШ (за шкалою IPSS) від­
мічено вже через тиждень від початку лікування 
тадалафілом. В одному з останніх рандомізованих 
контрольованих досліджень, не включеному до 
вищезгаданого метааналізу, вперше зафіксова­
но статистично значуще підвищення показника 
Q

max
 (+2,4 мл/с) при застосуванні тадалафілу по­

рівняно з плацебо (Oelke M. et al., 2012). Тадалафіл 
не чинить істотного впливу на ОЗС.

Лише у п’яти рандомізованих контрольо­
ваних дослідженнях (два з тадалафілом 20  мг, 
два з силденафілом 25  мг і одне з варденафі­
лом 20  мг) оцінювали ефективність комбіна­
ції α-адреноблокаторів та інгібіторів ФДЕ 5-го 
типу (Kaplan S.A. et al., 2007; Bechara A. et al., 

2008; Liquori G. et al., 2009; Tuncel A. et al., 2010; 
Gacci M. et al., 2012). Вони були проведені на 
невеликій вибірці хворих і з обмеженим пе­
ріодом спостереження (протягом 6-12 тиж). 
Метааналіз вищезазначених досліджень по­
казав, що призначення α-адреноблокаторів 
разом з інгібіторами ФДЕ 5-го типу значно 
покращувало показник Q

max
 (+1,5 мл/с) та 

кількість балів за шкалою ІPSS (-1,8) і опи­
тувальником IIEF (+3,6) порівняно з моно­
терапією α-адреноблокаторами (Gacci M. et 
al., 2012). Внаслідок того, що лише тадалафіл  
5 мг ліцензований до використання у цієї кате­
горії пацієнтів, даних щодо призначення інгібі­
торів ФДЕ 5-го типу з іншими препаратами для 
лікування СНСШ сьогодні недостатньо.

Переносимість і безпечність
Інгібітори ФДЕ 5-го типу зазвичай можуть 

викликати головний біль, гіперемію, запаморо­
чення, диспепсію, закладеність носа, міалгію, 
гіпотензію, синкопальний стан, шум у вухах, 
кон’юнктивіт, порушення зору (розмитість, 
спотворення передачі кольору). Тадалафіл  – 
єдиний інгібітор ФДЕ 5-го типу, ліцензований 
для лікування СНСШ у чоловіків,  – викликає 
найбільш часто (поширеність 2-3%) головний 
біль, біль у спині, запаморочення та диспепсію 
(Oelke M. et al., 2012). Вірогідність розвитку прі­
апізму або гострої затримки сечі вважається мі­
німальною. 

Інгібітори ФДЕ 5-го типу протипоказані па­
цієнтам, які отримують нітрати, активатор ка­
лієвих каналів нікорандил через додаткову ва­
зодилатацію, яка може викликати зниження 
артеріального тиску, міокардіальну ішемію у па­
цієнтів з ішемічною хворобою серця або цере­
броваскулярні інсульти (Wright P.J., 2006). Крім 
того, інгібітори ФДЕ 5-го типу не можна при­
значати хворим у таких ситуаціях, як:

●● прийом α
1
-адреноблокаторів доксазозину 

або теразозину; 
●● нестабільна стенокардія; 
●● нещодавно перенесений інфаркт міокарда 
(за попередні 3 міс) або інсульт (за попере­
дні 6 міс); 

●● міокардіальна недостатність (з функ­
ціональним класом за класифікацією 
NYHA > 2); 

●● гіпотензія; 
●● погано контрольований артеріальний тиск; 
●● тяжкі порушення функцій печінки або нирок; 
●● наявна або перенесена в минулому після 

прийому інгібіторів ФДЕ 5-го типу неар­
теріїтна передня ішемічна нейропатія зо­
рового нерва з раптовою втратою зорового 
сприйняття.

Необхідно дотримуватися обережності при 
призначенні інгібіторів ФДЕ 5-го типу одночасно 
з іншими препаратами, які метаболізуються через 
той самий шлях печінкової елімінації (цитохром 
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CYP3A4), що пов’язано з підвищенням сироват­
кової концентрації інгібітора ФДЕ 5-го типу.

Практичні аспекти
На сьогоднішній день тільки тадалафіл 5  мг 

один раз на день офіційно ліцензовано для лі­
кування СНСШ у пацієнтів з/без еректильної 
дисфункції. Таким чином, лише цей препарат 
слід застосовувати для купірування СНСШ у 
чоловіків. У метааналізі було встановлено, що 
у більш молодих осіб з низьким індексом маси 
тіла і більш тяжкими СНСШ лікування інгібі­
торами ФДЕ 5-го типу є максимально ефектив­
ним (Gacci M. et al., 2012).

Тривале використання тадалафілу в терапії 
хворих із СНСШ обмежується одним дослі­
дженням, тому судити про його ефективність і 
переносимість більше одного року не видається 
можливим. У даний час недостатньо інформа­
ції щодо зменшення розмірів простати та упо­
вільнення темпів прогресування захворюван­
ня, а також щодо комбінації інгібіторів ФДЕ 
5-го типу з іншими препаратами для лікування 
СНСШ.

Рекомендації 
Інгібітори ФДЕ 5-го типу зменшують помір­

ні і тяжкі (як накопичення, так і спорожнення) 
СНСШ у чоловіків з/без еректильної дисфунк­
ції. У той же час лише тадалафіл (5 мг один раз 
на день) ліцензовано у країнах Європи для ліку­
вання СНСШ у чоловіків (1a, A).

Рослинні екстракти – фітотерапія
Механізм дії
Фітотерапія полягає в терапевтичному засто­

суванні екстрактів рослин. Існують протиріч­
чя щодо того, які саме компоненти екстрактів 
зменшують вираженість СНСШ у чоловіків. 
Вважається, що найважливішими сполуками 
є фітостероли, β-ситостерол, жирні кислоти і 
лектини. Дослідження in vitro показали, що екс­
тракти рослин:

●● мають протизапальний, антиандрогенний і 
естрогенний ефект; 

●● знижують рівень глобуліну, що зв’язує ста­
теві гормони; 

●● пригнічують ароматазу, ліпооксигеназу, фак­
тор росту, що стимулює проліферацію клітин 
простати, α-адренорецептори, 5α-редуктазу, 
мускаринові холінорецептори, дигідропіри­
динові і ванілоїдні рецептори; 

●● покращують функцію детрузора; 
●● нейтралізують вільні радикали.

Однак більшість властивостей, виявлених при 
дослідженнях in vitro, не підтвердились in vivo, і 
точні механізми дії рослинних екстрактів зали­
шаються не з’ясованими.

Доступні препарати
Лікарські засоби рослинного походження 

виготовляють з коренів, насіння, квіткового 
пилку, кори або плодів однієї рослини (моно­
препарати). Крім того, створюють комбінацію 

екстрактів двох або більше рослин (комбіновані 
препарати), для приготування яких використо­
вують велику кількість рослин. Найбільш часто 
застосовують такі рослини:

●● Cucurbita pepo (насіння гарбуза звичайного); 
●● Hypoxis rooperi (південно-африканська 

рослина); 
●● Pygeum africanum (кора африканського сли­
вового дерева); 

●● Secale cereale (житній пилок); 
●● Serenoa repens (синонім Sabal serrulata; пло­
ди американської карликової пальми, паль­
ми сереноа); 

●● Urtica dioica (корінь кропиви дводомної).
Виробники фітопрепаратів використовують 

різні техніки видобування екстракту, постав­
ляють на ринок активні інгредієнти з різними 
якісними і кількісними характеристиками або 
поєднують два чи більше рослинних компонен­
тів в одному препараті. Саме тому екстракти 
однієї і тієї ж рослини, вироблені різними ком­
паніями, не завжди мають однакову біологічну і 
клінічну ефективність. У такому разі не можна 
розраховувати на те, що ефективність одного 
і того ж препарату, виготовленого різними ви­
робниками, виявиться однаковою (Habib F.K. 
et al., 2004). Ще складнішим є те, що навіть дві 
різні партії препарату, виготовлені одним ви­
робником, можуть містити різні концентрації 
активних інгредієнтів і мати різні біологічні 
ефекти (Scaglione F. et al., 2008). Таким чином, 
фармакокінетичні профілі можуть значно від­
різнятися у різних рослинних екстрактів.

Ефективність
У цілому практично жоден з фітотерапевтич­

них препаратів не був ефективним щодо істот­
ного зменшення розмірів передміхурової за­
лози, в жодному з досліджень не підтверджено 
зменшення обструкції вихідного отвору сечово­
го міхура й уповільнення темпів прогресування 
захворювання.

Переносимість і безпечність
Побічні ефекти фітотерапії зазвичай слабко 

виражені і за ступенем тяжкості та частотою 
виникнення зіставні з плацебо. Відмічені силь­
но виражені побічні ефекти не були пов’язані 
з препаратами, які застосовувалися під час 
дослідження. Найбільш часто пацієнти ви­
словлювали скарги з боку шлунково-кишково­
го тракту. У 0,5% чоловіків при використанні 
препаратів на основі екстракту Hypoxis rooperi 
розвивалась еректильна дисфункція. Відсо­
ток відмови від участі в дослідженні виявився 
практично однаковим у групах плацебо та фі­
тотерапії.

Практичні аспекти
Фітотерапевтичні препарати – гетерогенна гру­

па рослинних екстрактів, що призначаються для 
терапії ДГПЗ/СНСШ. Фітотерапія залишається 
проблематичною для застосування через різницю 
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в концентраціях активних інгредієнтів при ви­
робництві одного і того ж фітотерапевтичного 
препарату різними виробниками. У зв’язку з цим 
метааналізи екстрактів однієї і тієї ж рослини не є 
виправданими, і їх результати слід інтерпретувати 
з обережністю.

Рекомендації
Комітетом з клінічних настанов не розробле­

но жодних конкретних рекомендацій щодо при­
значення фітотерапії чоловікам із СНСШ через 
неоднорідність продуктів, відсутність доказової 
бази, а також через суттєві методологічні про­
блеми, пов’язані з опублікованими досліджен­
нями і метааналізами.

Аналог вазопресину – десмопресин
Механізм дії
Антидіуретичний гормон аргінін-вазопресин 

(AVP) відіграє ключову роль у водному гомео­
стазі організму і контролі вироблення сечі шля­
хом зв’язування з V

2
-рецептором у збиральних 

ниркових трубочках. AVP підвищує реабсорбцію 
води та осмолярність сечі, зменшує виведення 
води і загальний об’єм сечі. AVP може застосо­
вуватися з лікувальною метою для регулювання 
кількості екскретованої сечі, проте поряд з цим 
він має судинозвужувальний/гіпертензивний 
ефект, зумовлений впливом V

1
-рецептора. Крім 

того, у даного гормона є дуже коротким період 
напіввиведення, що робить його непридатним 
для лікування ноктурії/нічної поліурії.

Доступні препарати
Десмопресин – синтетичний аналог AVP, що 

має високу структурну подібність з V
2
-рецептором 

та антидіуретичні властивості. При цьому він не 
має значущої афінності з V

1
-рецептором і не чи­

нить гіпертензивого ефекту. Даний препарат ви­
пускається у вигляді внутрішньовенного розчину, 
назального спрею, таблеток. Десмопресин, що 
застосовується назально або перорально, швидко 
всмоктується, і згодом 55% препарату виводиться 
нирками без змін. Його використовують протягом 
останніх 30 років у лікуванні нецукрового діабету 
та первинного нічного енурезу. Нещодавно пре­
парат був схвалений у більшості країн Європи для 
лікування ноктурії, викликаної нічною поліурі­
єю, у дорослих чоловіків і жінок (табл. 5). При 
застосуванні перед сном десмопресин зменшує 
виділення сечі в нічний час, завдяки чому по­
зив до сечовипускання відкладається, а кількість 
нічних сечовипускань зменшується. Клінічна 

ефективність відносно зменшення об’єму сечі 
та підвищення її осмолярності зберігається при­
близно протягом 8-12 год.

Ефективність
У більшості клінічних випробувань десмопре­

син застосовували у формі перорального пре­
парату. У дослідженні з визначення дози вста­
новлено, що об’єм сечі в нічний час або нічний 
діурез значніше зменшувався при прийомі 
десмопресину per os дозою 0,2  мг в порівнянні 
з дозуванням 0,1 мг. Окрім того, в цьому дослі­
дженні було продемонстровано, що прийнятий 
перед сном препарат дозою 0,4 мг не чинив до­
даткового впливу на нічний діурез порівняно з 
дозою 0,2 мг (Asplund R. et al., 1998). У пілотних 
клінічних дослідженнях дозу препарату титру­
вали від 0,1 до 0,4 мг в залежності від індивіду­
альної клінічної відповіді пацієнта. 

Прийом десмопресину супроводжувався значним 
зниженням діурезу (приблизно на 0,6-0,8 мл/хв 
[-40%]), зменшенням кількості нічних сечовипус­
кань (приблизно на 0,8-1,3 [-40%]), причому час до 
наступного нічного сечовипускання збільшувався 
приблизно на 1,6-2,1 год. Крім того, десмопресин 
сприяв значному зменшенню об’єму нічної сечі, а 
також кількості екскретованої в нічний час сечі у 
відсотковому відношенні (Mattiasson A. et al., 2002; 
Lose G. et al., 2004). 

Метааналіз наявних рандомізованих контро­
льованих досліджень показав, що при прийомі 
десмопресину у пацієнтів значно зменшувалась 
загальна кількість нічних сечовипускань і зна­
чно збільшувалась тривалість безтурботного сну 
в порівнянні з плацебо. Однак ці дослідження 
були проведені у вкрай різнорідного населення 
з різними дозуваннями препарату (Cornu J.N. et 
al., 2012).

Клінічна ефективність десмопресину більш 
яскраво проявлялася у пацієнтів із сильно ви­
раженою нічною поліурією і нормальною вихід­
ною ємністю сечового міхура. Під час лікування 
десмопресином добовий діурез не зазнав змін 
(Asplund R. et al., 1999). Клінічна ефективність 
залишалася стабільною протягом 10-12 міс спо­
стереження і по завершенні дослідження по­
верталася до вихідного показника (Lose G. et 
al., 2004). Завдяки застосуванню десмопресину 
збільшилася частка пацієнтів, що відчували себе 
бадьорими і відпочилими після сну (відношення 
шансів [ВШ] 2,71) (Van Kerrebroeck P. et al., 2007).

Таблиця 5. Основні фармакокінетичні властивості і стандартні дози антидіуретиків*

Препарати Тmax, год T1/2, год Рекомендована добова доза, мг

Десмопресин у таблетках 1,0-2,0 3,0 1 x 0,1-0,4 мг

Десмопресин ліофілізат оральний (MELT) 0,5-2,0 2,8 1 x 60-240 мкг сублінгвально

Десмопресин у вигляді назального спрею 1,0 0,4-4,0 1 x 10-40 мкг назально

*Ліцензовані в країнах Європи для лікування ноктурії, що виникла на фоні нічної поліурії.
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Переносимість
Загальне число несприятливих явищ, пов’яза­

них із застосуванням десмопресину, було 
більшим, ніж у групі плацебо, але зазвичай 
вони були невираженими. Найбільш части­
ми побічними ефектами, що зустрічалися 
під час короткочасних (до 3 тиж) і тривалих  
(12 міс) досліджень, були головний біль, нудота, 
діарея, біль у ділянці живота, запаморочення, су­
хість у роті, гіпонатріємія (вміст натрію в сиро­
ватці крові < 130 ммоль/л). Ці явища можна було 
порівняти зі встановленим профілем безпечності 
десмопресину при лікуванні поліурії, що вини­
кла з інших причин. В одному з досліджень при 
тривалому лікуванні описано розвиток перифе­
рійного набряку (2% випадків) та гіпертензії (5%)  
(Lose G. et al., 2004).

Гіпонатріємія спостерігається в основному у 
пацієнтів віком ≥ 65 років, причому у чоловіків 
вона зустрічається рідше, ніж у жінок того ж віку 
(Hvistendahl G.M. et al., 2005). Гіпонатріємія всіх 
ступенів, яка не обов’язково супроводжується клі­
нічними проявами, має місце приблизно у 5,0-7,6% 
пацієнтів майже відразу після початку лікування 
(Weatherall M., 2004; Rembratt A. et al., 2006). Ризик 
розвитку гіпонатріємії значно підвищується з віком 
(ВШ 1,16 на рік життя), при початково зниженій 
концентрації натрію в сироватці крові (ВШ 0,76) 
і збільшеному вихідному добовому об’ємі сечі на 
1 кг маси тіла (ВШ 1,09) (Rembratt A. et al., 2006). 
Ризик виникнення гіпонатріємії в осіб віком < 65 
років виявився нижчим за 1%, в той час як у літніх 
пацієнтів він підвищується до 8% при початково 
нормальному рівні натрію і до 75% – при його низь­
кій концентрації. У нещодавно опублікованому суб­
аналізі дослідження встановлено, що застосування 
десмопресину дозою 50-100 мкг (melt) є безпечним 
у чоловіків (Juul K.V. et al., 2011).

У зв’язку з цим лікування осіб чоловічої ста­
ті віком ≥ 65 років не слід починати, не визна­
чивши концентрацію натрію в сироватці крові. 
На початку терапії або при зміні дозування пре­
паратів у літніх чоловіків з нормальними по­
казниками натрію в сироватці крові необхідно 
виміряти рівень Na+ на 3-й і 7-й день лікування, 
а також через 1 міс. Якщо концентрація натрію 
залишається нормальною і лікар не має намі­
ру змінювати дозування, то згодом рівень Na+ 
необхідно вимірювати кожні 3-6 міс (Bae J.H. et 
al., 2007). Крім того, пацієнтів слід поінформу­
вати про продромальні симптоми гіпонатріємії 
(головний біль, нудота, безсоння).

Практичні аспекти 
Десмопресин показано приймати 1 раз на 

добу перед сном. Оскільки оптимальна доза 
для різних пацієнтів варіює, лікування десмо­
пресином потрібно починати з низької дози 
(0,1 мг/доб) з поступовим її підвищенням що­
тижня до досягнення максимальної ефектив­
ності. Максимальна рекомендована добова 

доза становить 0,4  мг/доб. Слід виключити 
вживання рідини мінімум за 1 год до прийому 
десмопресину і протягом 8 год після нього. Рі­
вень натрію в сироватці крові необхідно вимі­
рювати на 3-й і  7-й день від початку терапії, а 
також регулярно щомісяця потому. Чоловікам 
віком  ≥  65 років не варто приймати десмопре­
син, якщо рівень натрію в сироватці крові у них 
нижче нормального. 

Рекомендації
Аналог вазопресину можна використовувати 

для лікування ноктурії, викликаної нічною по­
ліурією (1b, A).

Комбінована терапія
Альфа

1
-адреноблокатори + інгібітори 5α-редуктази

Механізм дії
Комбінована терапія α

1
-адреноблокаторами 

та інгібіторами 5α-редуктази має на меті 
об’єднання різних властивостей цих двох класів 
препаратів, що дає змогу забезпечити їхню си­
нергічну дію для купірування симптомів та про­
філактики прогресування захворювання.

Доступні препарати
При комбінованій терапії застосовують 

α
1
-адреноблокатори (альфузозин, доксазо­

зин, тамсулозин) у поєднанні з інгібіторами 
5α-редуктази (дутастерид, фінастерид). Аль­
фа

1
-адреноблокатори починають проявляти 

клінічну дію протягом декількох годин або днів, 
у той час як у інгібіторів 5α-редуктази значуща 
клінічна ефективність розвивається протягом 
кількох місяців. Із усіх можливих комбінацій 
препаратів у даний час в клінічних досліджен­
нях вивчалися фінастерид + альфузозин/до­
ксасозин/теразозин і дутастерид + тамсулозин. 
Обидва компоненти показали кращі результати 
серед препаратів цього класу щодо ефективно­
сті та побічних явищ. Відмінностей у фармако­
кінетичних і фармакодинамічних характерис­
тиках комбінованого застосування обох груп 
препаратів порівняно з монотерапією ними не 
відмічено.

Ефективність
Ефективність комбінованої терапії вивчалась 

в декількох дослідженнях. Не так давно стали 
відомі результати чотирирічного дослідження 
Medical Therapy of Prostatic Symptoms (MTOPS), 
а також дво- і чотирирічних досліджень 
Combination of Avodart and Tamsulosin (CombAT) 
(McConnell J.D. et al., 2003; Roehrborn C.G. et 
al., 2008, 2010). В останнє дослідження були 
включені літні чоловіки з більшим об’ємом 
простати і більш високими концентраціями 
ПСА, а отже, з вищим ризиком прогресування 
захворювання. На відміну від попередніх до­
сліджень з періодом спостереження 6-12 міс 
довгострокові результати показали, що комбі­
новане лікування перевершує монотерапію від­
носно зменшення симптомів і покращення Q

max
, 
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а також є більш ефективним, ніж застосування 
α-адреноблокатора щодо зниження ризику го­
строї затримки сечі та зменшення необхідності 
в хірургічному втручанні.

Результати дослідження CombAT продемон­
стрували, що комбіноване лікування перевер­
шує монотерапію в поліпшенні симптомів і 
Q

max
, починаючи з 9-го місяця, а також терапію  

α
1
-адреноблокатором у зниженні ризику гострої 

затримки сечі і зменшенні необхідності в хірур­
гічному втручанні з 8-го місяця (Roehrborn C.G. 
et al., 2010). 

Припинення прийому α
1
-адреноблокатора 

після 6-9 міс комбінованої терапії вивчалось у 
рандомізованому контрольованому і відкритому 
мультицентровому дослідженнях (Barkin J. et 
al., 2003; Nickel J.C. et al., 2008). У першому до­
слідженні оцінювали комбінацію тамсулозину з 
дутастеридом і вплив відміни тамсулозину після 
6 міс лікування (Barkin J. et al., 2003). Після при­
пинення прийому α

1
-адреноблокатора майже 

три чверті пацієнтів не відзначили погіршення 
симптомів. Однак хворим з початково тяжкими 
СНСШ (IPSS > 20) може бути корисною більш 
тривала комбінована терапія.

В обох дослідженнях MTOPS і CombAT було 
встановлено, що комбінована терапія є більш 
ефективною за монотерапію в запобіганні за­
гальному клінічному прогресуванню, яке ви­
значалось за збільшенням кількості балів за 
шкалою IPSS не менше 4, гострою затримкою 
сечі, інфекціями сечовивідних шляхів, нетри­
манням сечі або підвищенням рівня сироватко­
вого креатиніну  >  50% порівняно з вихідними 
значеннями. 

Дослідження MTOPS виявило, що ризик 
довгострокового клінічного прогресування  
(в основному за рахунок збільшення кількості ба­
лів за шкалою IPSS) знижувався на 66% при ком­
бінованій терапії (порівняно з плацебо) і більшою 
мірою, ніж монотерапія фінастеридом або докса­
зозином (34 і 39% відповідно) (McConnell  J.D. 
et al., 2003). Крім того, фінастерид окремо або в 
комбінації (але не доксазозин) значно знижував 
ризик гострої затримки сечі і зменшував необхід­
ність в операції з приводу ДГПЗ протягом чоти­
рьох років дослідження. В дослідженні CombAT 
на фоні комбінованої терапії знижувалися від­
носні ризики гострої затримки сечі на 67,8%, 
виконання хірургічного втручання при ДГПЗ 
на 70,6% і погіршення симптомів на 41,3% по­
рівняно з тамсулозином після чотирьох років 
(Roehrborn C.G. et al., 2010).

Переносимість і безпечність
Побічні ефекти виникали достовірно частіше 

на фоні комбінованого лікування цими групами 
препаратів, ніж під час монотерапії. Несприят­
ливі ефекти, що з’являлися під час комбінованої 
терапії, були типовими для α

1
-адреноблокаторів 

та інгібіторів 5α-редуктази.

Практичні аспекти
У порівнянні з монотерапією α

1
-адрено­

блокаторами або інгібіторами 5α-редуктази 
комбінована терапія більш ефективно змен­
шує СНСШ, підвищує показник Q

max
 і запобігає 

прогресуванню захворювання. Однак комбіно­
вана терапія супроводжується і більшим числом 
побічних ефектів. Тому вона рекомендована 
насамперед чоловікам з помірними і тяжкими 
СНСШ, а також з ризиком прогресування за­
хворювання (збільшений об’єм передміхурової 
залози, підвищена концентрація ПСА, літній 
вік та ін.). Комбіновану терапію слід призна­
чати лише тривалим курсом (> 12 міс). Даний 
факт необхідно обговорити з пацієнтом до по­
чатку лікування. У чоловіків з помірно вираже­
ними СНСШ можна розглянути припинення 
терапії α

1
-адреноблокаторами через 6 міс.

Рекомендації
Комбіноване лікування α

1
-адреноблокаторами 

у поєднанні з інгібіторами 5α-редуктази необхід­
но призначати чоловікам з надокучливими по­
мірними чи тяжкими СНСШ, збільшеною про­
статою, зниженим показником Q

max
 (категорія 

пацієнтів, у яких захворювання вірогідно прогре­
суватиме) (1b, A).

Альфа
1
-адреноблокатори + антагоністи муска-

ринових рецепторів
Механізм дії
Комбінована терапія α

1
-адреноблокатором у 

поєднанні з антагоністом мускаринових рецепто­
рів спрямована на блокування α

1
-адренорецеторів 

та мускаринових холінорецепторів (M
2
 і M

3
) в 

нижніх сечових шляхах, при цьому проявляється 
дія обох класів препаратів для досягнення синер­
гічного ефекту.

Доступні препарати
Для комбінованої терапії використовують 

α
1
-адреноблокатор (альфузозин, доксазозин, 

тамсулозин, теразозин) у поєднанні з антагоніс­
том мускаринових рецепторів (дарифенацин, 
фезотеродин, оксибутинін, пропіверин, солі­
фенацин, толтеродин, троспію хлорид). Проте 
сьогодні ще не всі можливі комбінації препара­
тів цих груп вивчено у клінічних дослідженнях. 
Відмінностей у фармакокінетичних і фармако­
динамічних характеристиках комбінованого за­
стосування обох груп препаратів у порівнянні з 
монотерапією ними не описано.

Переносимість і безпечність
При комбінованій терапії α

1
-адренобло­

каторами та антагоністами мускаринових ре­
цепторів виникають несприятливі явища, ха­
рактерні для кожної з груп препаратів. Найбільш 
частим побічним ефектом у всіх дослідженнях 
була ксеростомія. Деякі побічні ефекти (напри­
клад порушення еякуляції) мали більш високу 
розповсюдженість, проте їх не можна пояснити 
просто сумуванням показників частоти неспри­
ятливих явищ кожного з препаратів.
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У більшості досліджень на фоні комбіновано­
го лікування виявлено збільшення ОЗС (однак 
клінічно не значуще), при цьому ризик гострої 
затримки сечі був низьким (Kaplan S.A. et al., 
2011; Athanasopoulos A. et al., 2011). Залишаєть­
ся не з’ясованим, в яких випадках при комбіно­
ваній терапії чоловіки піддаються ризику збіль­
шення ОЗС і розвитку затримки сечі.

У нещодавньому рандомізованому контро­
льованому дослідженні вивчали вплив на по­
казники максимального тиску детрузора і Q

max
 

комбінації соліфенацину (6 і 9 мг) і тамсулозину 
в чоловіків із СНСШ та обструкцією вихідно­
го отвору сечового міхура порівняно з плацебо 
(Kaplan S.A. et al., 2013). Наприкінці лікування 
комбінована терапія не поступалася за ефектив­
ністю плацебо за первинними уродинамічними 
показниками; Q

max
 була підвищена в порівнянні 

з групою плацебо.
Практичні аспекти
Дією груп препаратів, очевидно, пояснюєть­

ся підвищена ефективність та якість життя па­
цієнтів, які отримували лікування α

1
-адрено­

блокаторами та антагоністами мускаринових 
рецепторів. У дослідженнях кінцевою точкою 
були симптоми накопичення. Дослідження 
були короткочасними і включали лише чолові­
ків з початково малим ОЗС. Тому вимірювання 
ОЗС рекомендовано під час комбінованого лі­
кування з метою визначення його збільшення та 
ризику затримки сечі.

Рекомендації
Комбіноване лікування α

1
-адреноблокаторами 

та антагоністами мускаринових рецепторів 
можна призначати пацієнтам з надокучливи­
ми помірними і сильно вираженими СНСШ за 
неефективності купірування симптомів накопи­
чення за допомогою монотерапії препаратами 
цих груп (1b, B). Комбіноване лікування необхід­
но проводити з обережністю особам з підозрою 
на обструкцію вихідного отвору сечового міхура 
(2b, B).

Хірургічне лікування
ТУРП і трансуретральна інцизія передміхурової 

залози (ТУІП)
Практичні аспекти
ТУРП і ТУІП є методами, ефективними при 

первинному лікуванні чоловіків з помірними і 
тяжкими СНСШ на фоні збільшення передмі­
хурової залози доброякісного генезу. Вибір між 
ТУРП і ТУІП повинен в першу чергу грунтува­
тися на показнику об’єму простати. При її роз­
мірах < 30 мл більш оптимальною є ТУІП, а при 
об’ємі 30-80 мл – ТУРП. Інфекції сечовивідних 
шляхів слід пролікувати до проведення ТУРП 
або ТУІП (Bootsma A. et al., 2008). Відомо, що 
частота ускладнень у результаті операції є ви­
щою при більших розмірах простати (Reich O. 
et al., 2008). Верхня межа об’єму залози, яка під­

лягає видаленню, прийнята за 80 мл (показник 
залежить від досвіду хірурга).

Біполярна ТУРП є прийнятною альтерна­
тивою монополярній ТУРП у пацієнтів з по­
мірними і тяжкими СНСШ в результаті добро­
якісного збільшення передміхурової залози. 
Цей метод має таку ж ефективність, що і моно­
полярна ТУРП, проте на відміну від останньої 
він характеризується більш низьким рівнем пе­
риопераційної захворюваності (Mamoulakis  C. 
et al., 2009). Тривалість післяопераційного ефек­
ту біполярної ТУРП оцінювалася в ряді рандо­
мізованих контрольованих досліджень з періо­
дом спостереження > 12 міс. Протягом часу до 
5 років безпечність та ефективність біполярної 
ТУРП зіставна з такою при виконанні моно­
полярної ТУРП. При виборі біполярної ТУРП 
слід враховувати такі фактори, як наявність від­
повідного обладнання для проведення операції, 
досвід хірурга і побажання пацієнта.

Рекомендації
Монополярна ТУРП на сьогоднішній день є 

стандартом лікування чоловіків зі збільшеною 
передміхуровою залозою (30-80 мл) і надокучли­
вими помірними і тяжкими СНСШ у результаті 
доброякісної простатичної обструкції. Після ви­
конання монополярної ТУРП частота досягнен­
ня суб’єктивного та об’єктивного покращання 
стану хворих є вищою, ніж при медикаментоз­
ній терапії або малоінвазивному оперативному 
лікуванні (1a, А). Разом із тим кількість усклад­
нень після монополярної ТУРП є більшою по­
рівняно з медикаментозною терапією та іншими 
мінімально інвазивними маніпуляціями (1a, А). 
Найближчі і більш віддалені результати біполяр­
ної ТУРП зіставні з такими при монополярній 
ТУРП (1a, А). Біполярна ТУРП має кращий про­
філь периопераційної безпечності в порівнянні 
з монополярною ТУРП (1а, А). ТУІП є методом 
вибору при оперативному лікуванні пацієнтів з 
об’ємом простати < 30 мл (за відсутності серед­
ньої частки) та надокучливими помірними і тяж­
кими СНСШ на фоні доброякісної простатичної 
обструкції (1a, А).

Відкрита простатектомія
Практичні аспекти
Відкрита простатектомія є найбільш інвазивним 

і в той же час найбільш ефективним методом ліку­
вання СНСШ/ДГПЗ, при цьому супроводжується 
тривалим стійким ефектом. Аналогічні показники 
досягаються лише при енуклеації передміхурової 
залози гольмієвим лазером, при якій спостеріга­
ється більш низький ризик розвитку ускладнень 
(Naspro R. et al., 2006; Kuntz R.M. et al., 2008). За 
відсутності ендоскопічної урологічної техніки та 
гольмієвого лазера відкрита простатектомія є ме­
тодом вибору хірургічного лікування пацієнтів з 
об’ємом простати > 80 мл, у яких наявні абсолютні 
показання до проведення операції та помірні чи 
тяжкі СНСШ на фоні доброякісного збільшення 

У
Р

О
Л

О
Г
И

Я
Зарубежный опыт



www.mazm.com.ua
ISSN 2311-7931

Медицинские аспекты здоровья мужчины № 1 (16)’ 2015 21

передміхурової залози, резистентні до медикамен­
тозної терапії.

Рекомендації
Відкрита простатектомія та енуклеація голь­

мієвим лазером є методами першого вибору при 
хірургічному лікуванні пацієнтів з об’ємом про­
стати  >  80 мл і надокучливими помірними чи 
тяжкими СНСШ на фоні ДГПЗ, що потребують 
оперативного втручання (1b, А). Відкрита про­
статектомія є найбільш інвазивним хірургічним 
методом, що характеризується високим рівнем 
ускладнень (1b, А).

Трансуретральна мікрохвильова терапія (ТУМТ)
Практичні аспекти
Ендоскопічне обстеження перед виконанням 

ТУМП є надзвичайно важливим, оскільки дає 
можливість виявити наявність середньої част­
ки передміхурової залози і недостатню довжину 
простатичної частини уретри. Завдяки низько­
му ризику пери- та постопераційної захворю­
ваності та відсутності необхідності в анестезії 
ТУМТ є амбулаторною процедурою. Вона опти­
мально підходить для лікування літніх пацієнтів 
із супутніми захворюваннями, осіб з високим 
ризиком ускладнень, пов’язаних із знеболен­
ням, та іншими протипоказаннями до інва­
зивного лікування (D’Ancona F.C. et al., 1999). 
Незалежними початковими факторами неспри­
ятливого прогнозу є невеликий об’єм простати, 
обструкція вихідного отвору сечового міхура від 
легкого до помірного ступеня тяжкості, а також 
використання низькоенергетичного режиму 
ТУМТ. Проте слід пам’ятати про те, що резуль­
тати лікування з використанням різних прила­
дів можуть характеризуватися різними прогнос­
тичними факторами.

Рекомендації
ТУМТ дає змогу досягти зменшення симптома­

тики захворювання, аналогічного ТУРП, однак у 
першому випадку виявлено нижчий ризик усклад­
нень і менш виражене покращення уродинаміки 
(1a, А). ТУРП характеризується більш стійким 
ефектом і меншою потребою в призначенні по­
вторного лікування порівняно з ТУМТ (1a, А).

Трансуретральна голкова абляція простати 
(TUNA)

Практичні аспекти
TUNA протипоказана пацієнтам з об’ємом 

простати > 75 мл або ізольованою обструкцією 
шийки сечового міхура. Оскільки TUNA не є 
методом, що має виражену лікувальну дію при 
ураженнях середньої частки передміхурової за­
лози, невідомо, наскільки покращиться стан па­
цієнтів зі збільшеною середньою часткою після 
проведення цієї маніпуляції. У науковій літера­
турі містяться одиничні дані стосовно резуль­
татів лікування пацієнтів за допомогою TUNA 
на фоні прийому аспірину й антикоагулянтів. 
TUNA є одноденним оперативним втручанням 
і характеризується більш низькою частотою 
побічних ефектів (кровотеча, еректильна дис­
функція, нетримання сечі) ніж ТУРП. Однак 
існує певне занепокоєння з приводу стійкості 
ефектів, досягнутих після TUNA.

Рекомендації
При проведенні TUNA досягається змен­

шення симптомів, зіставне з ТУРП, при цьому 
TUNA пов’язана з меншою кількістю усклад­
нень та менш вираженим покращенням уроди­
наміки (1a, А). Стійкість ефектів є більшою у 
ТУРП при нижчій ймовірності повторного лі­
кування порівняно з TUNA (1a, А) (табл. 6).

Таблиця 6. Порівняльні узагальнені дані 
щодо ефективності TUNA і ТУРП (1b)

Показник*, період 
спостереження 

TUNA ТУРП TUNA порівняно з ТУРП (95% ДІ)

Симптоми (IPSS)
3 міс 
1 рік
3 роки

-12 (56)
-12 (55)
-10 (45)

-14 (62)
-15,5 (70)
-15 (67)

-2 (від -0,9 до 3,1)
3,4 (від 2,1 до 5,2)**
4,8 (від 4,2 до 5,4)**

Якість життя
3 міс 
1 рік
3 роки

-4,5 (54)
-4 (50)

-4,2 (50)

-3,7 (48)
-4,3 (56)
5,2 (67)

-0,8 (від -1,3 до 0,5)
0,63 (від 0,1 до 1,2)**

1 (від 0,2 до 1,9)**

Qmax, мл/с
3 міс 
1 рік
3 роки

4,7 (54)
6,5 (76)
5,6 (66)

11,5 (150)
12,2 (160)
10,8 (141)

-5,8 (від -6,3 до -5,4)**
-5,9 (від -7,7 до -4,1)**
-5,3 (від -6,8 до -3,9)**

ОЗС, мл: 1 рік -20 (22) -42 (41) 22 (від -18 до 27)**

*Представлено середні дані (в дужках – покращення у відсотках) 
**Ефективність ТУРП є значно вищою, ніж TUNA.
ДІ – довірчий інтервал
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Лазерні методи лікування захворювань 
передміхурової залози

Енуклеація та резекція простати гольмієвим ла-
зером

Практичні аспекти
Операції з гольмієвим лазером є хірургічними 

процедурами, проведення яких вимагає досвіду 
і відповідних ендоскопічних навичок. Досвід хі­
рурга – це найважливіший чинник, що впливає 
на загальний ризик виникнення ускладнень.

Вапоризація передміхурової залози за допо­
могою зеленого лазера з довжиною хвилі 532 нм

Практичні аспекти
Еволюція застосування зеленого лазера по­

чиналася з його розробки потужністю від 80 до 
120  Вт, потім  – до 180 Вт, що привело до ши­
рокого застосування кожного з видів даного 
методу лазерної терапії. Довгострокові дослі­
дження щодо вивчення ефективності лікування 
за допомогою зеленого лазера потужністю 120 і 
180 Вт ще не завершено.

Вапоризація простати за допомогою діодного 
лазера

Практичні аспекти
Використання діодних лазерів сприяє негай­

ному суб’єктивному та об’єктивному покра­
щенню СНСШ внаслідок доброякісної проста­
тичної обструкції і є безпечною маніпуляцією за 
рахунок гемостатичних властивостей. На осно­
ві результатів короткочасних спостережень, за 
відсутності рандомізованих контрольованих до­
сліджень, в яких би проводилось порівняння з 
ТУРП або відкритою простатектомією, а також 
за наявності спірних даних щодо частоти по­
вторної терапії діодні лазери не можна рекомен­
дувати як стандартний варіант лікування добро­
якісної простатичної обструкції.

Тулієвий лазер на ітрієво-алюмінієвому гранаті 
Практичні аспекти
Обмежене число рандомізованих контрольова­

них досліджень із застосування тулієвого лазера 
в хірургічному лікуванні доброякісної простатич­
ної обструкції та короткий період спостереження 
(до 18 міс) не дають можливості зробити остаточ­
ні висновки щодо довготривалої ефективності 
простатектомії тулієвим лазером.

Рекомендації
●● Енуклеація простати гольмієвим лазером і 

вапоризація її тканин лазером з довжиною 
хвилі 532 нм є альтернативою ТУРП у па­
цієнтів з помірними і тяжкими СНСШ на 
фоні доброякісної простатичної обструкції. 
Дані методи лікування сприяють негайному 
суб’єктивному та об’єктивному покращенню 
симптоматики, зіставному з ТУРП (1а, A).

●● Показник виникнення ускладнень у серед­
ньостроковий проміжок часу при вапориза­
ції тканин простати за допомогою лазера з 
довжиною хвилі 532 нм є зіставним з таким 
у ТУРП (1b, A).

●● Показник розвитку віддалених ускладнень 
при енуклеації простати гольмієвим лазе­
ром є рівнозначним такому у ТУРП/відкри­
тої простатектомії (1b, A).

●● Операції за допомогою діодного лазера 
приводять до короткочасного об’єктивного 
та суб’єктивного покращення симптомати­
ки (3, C).

●● Вапорезекція простати за допомогою тулі­
євого лазера є альтернативою ТУРП у паці­
єнтів з невеликими і середніми розмірами 
залози (1b, А). 

●● Вапоенуклеація простати за допомогою 
тулієвого лазера сприяє короткочасному 
об’єктивному та суб’єктивному покращен­
ню симптоматики (3, C).

●● З урахуванням інтраопераційної безпечно­
сті і гемостатичних властивостей діодний і 
тулієвий лазери є безпечними (3, C). 

●● З урахуванням інтраопераційної безпечно­
сті вапоризація тканин простати за допо­
могою лазера з довжиною хвилі 532 нм  – 
більш безпечний метод лікування, ніж 
ТУРП (1b, A). 

●● Вапоризація за допомогою лазера з довжи­
ною хвилі 532 нм може бути використана 
при лікуванні пацієнтів, які приймають ан­
тикоагулянти, або у хворих з високим ризи­
ком розвитку серцево-судинних ускладнень 
(3, B).

Простатичні стенти
Практичні аспекти
Встановлення простатичних стентів часто 

призводить до виникнення побічних ефектів і 
характеризується високим показником міграції 
стента. Тому їх застосування при лікуванні по­
мірних і тяжких СНСШ на фоні доброякісної 
простатичної обструкції відіграє обмежену роль. 
Використання простатичних стентів є альтерна­
тивою трансуретральній катетеризації в осіб із 
затримкою (рецидивуючою) сечі та тих, які на­
лежать до групи високого ризику при проведен­
ні оперативного втручання. Тимчасові стенти 
можуть забезпечити короткочасне послаблення 
СНСШ при ДГПЗ у пацієнтів, які тимчасово 
непридатні для хірургічного втручання, або піс­
ля мінімально інвазивної операції.

Рекомендації
Установка простатичного стента є альтернати­

вою катетеризації у хворих, які мають протипо­
казання до оперативного втручання (3, C). 

Новітні оперативні методи лікування
Інтрапростатичні ін’єкції етанолу
Практичні аспекти
Інтрапростатичні ін’єкції етанолу  – міні­

мально інвазивний метод лікування чоловіків 
з помірними і тяжкими СНСШ при доброякіс­
ній простатичній обструкції. Проте механізм 
дії, критерії відбору пацієнтів та особливості 
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введення етанолу (об’єм і кількість ділянок 
ін’єкцій) натепер недостатньо вивчені. У деяких 
випадках можливий розвиток серйозних побіч­
них ефектів, при цьому інформація про відда­
лені результати лікування практично відсутня. 
Таким чином, інтрапростатичні ін’єкції етано­
лу залишаються експериментальним методом 
лікування, що використовується виключно в 
рамках клінічних досліджень. Адекватну оцінку 
ефективності та доцільності інтрапростатичних 
ін’єкцій етанолу можна отримати тільки після 
проведення рандомізованих контрольованих 
досліджень з тривалим періодом спостережен­
ня, спрямованих на порівняння даного мето­
ду лікування з ТУРП, іншими мінімально ін­
вазивними операціями або медикаментозною 
терапією.

Рекомендації
Інтрапростатичні ін’єкції етанолу у пацієнтів 

з помірними і тяжкими СНСШ, що розвинули­
ся на фоні доброякісної простатичної обструк­
ції, залишаються експериментальним методом 
лікування, і такий лікувальний підхід доцільно 
використовувати лише в клінічних досліджен­
нях (3, C).

Інтрапростатичні ін’єкції ботулінічного токсину
Практичні аспекти
Попередні дослідження показали, що 

ін’єкційне введення ботулотоксину А в парен­
хіму передміхурової залози є багатообіцяючим 
і швидко виконуваним, мінімально інвазив­
ним методом лікування з низькою частотою 
ускладнень. Його можна призначати пацієнтам 
зі стійкістю до медикаментозної терапії або за­
тримкою сечі. Слід зазначити, що згідно з опу­
блікованими даними, ін’єкції ботулотоксину 
А виконувалися у невеликої групи хворих, при 
цьому всі дослідження характеризувалися ко­
ротким періодом спостереження. У нещодавно 
проведених дослідженнях не виявлено суттє­
вих відмінностей в ефективності між пацієнта­
ми груп ботулінічного токсину і плацебо. Для 
адекватної оцінки ефективності та доцільності 
інтрапростатичних ін’єкцій ботулотоксину А 
серед наявних способів купірування СНСШ/
ДГПЗ необхідно провести додаткові досліджен­
ня з більшою вибіркою пацієнтів, тривалішим 
періодом спостереження, рандомізацією учас­
ників на групи ін’єкцій фізіологічного розчину, 
медикаментозної терапії, ТУРП та інших міні­
мально інвазивних методів лікування; провести 
систематичну оцінку дозування і розведення 
препаратів.

Рекомендації
Інтрапростатичні ін’єкції ботулінічного ток­

сину у пацієнтів з надокучливими помірними 
і тяжкими СНСШ/ДГПЗ або затримкою сечі 
все ще мають експериментальний характер і 
повинні виконуватися лише в клінічних дослі­
дженнях (3, C).

Відбір пацієнтів
Вибір лікувальної тактики у пацієнтів з СНСШ 

здійснюється на основі:
●● результатів обстеження; 
●● здатності методу лікування змінити діа­
гностовані порушення; 

●● побажань хворого з приводу методу терапії; 
●● передбачуваних очікувань з точки зору 
швидкості початку дії лікування, його ефек­
тивності, побічних ефектів, якості життя та 
прогресування захворювання.

У таблиці 7 представлена ​​диференційована 
інформація про методи консервативного, меди­
каментозного і хірургічного лікування, що опи­
сані в клінічних рекомендаціях Європейської 
асоціації урологів з лікування ненейрогенних 
СНСШ у чоловіків. Слід звернути увагу на те, 
що поєднання методів лікування може супрово­
джуватися різними ефектами.

Модифікація способу життя з/без медика­
ментозного лікування зазвичай є методом пер­
шого вибору. Схема 3 ілюструє алгоритм ліку­
вання чоловіків із СНСШ відповідно до даних 
доказової медицини та профілів пацієнтів. 
Прийняття рішення щодо лікування залежить 
від результатів обстеження хворих. Варто звер­
нути увагу на те, що побажання пацієнтів мо­
жуть відображатися на виборі терапевтичного 
підходу.

Хірургічне лікування, як правило, необхідне у 
пацієнтів з:

●● рекурентною або рефрактерною затримкою 
сечі; 

●● нетриманням сечі внаслідок переповнення 
сечового міхура; 

●● рецидивом інфекції сечовивідних шляхів; 
●● каменями або дивертикулом сечового міхура; 
●● резистентною до терапії макроскопічною 
гематурією внаслідок ДГПЗ/збільшення 
простати доброякісного генезу; 

●● дилатацією верхніх сечових шляхів на 
фоні доброякісної простатичної обструкції  
з/без ниркової недостатності (абсолютні 
показання до операції, потреба у хірургіч­
ному втручанні).

Крім того, хірургічне лікування зазвичай по­
казане пацієнтам, у яких не виявлено зменшен­
ня СНСШ і ОЗС на фоні консервативної або 
медикаментозної терапії (відносні показання 
до операції). Вибір хірургічної техніки зале­
жить від:

●● розмірів простати; 
●● наявності супутніх захворювань; 
●● спроможності перенести анестезію; 
●● побажання пацієнта; 
●● готовності прийняти пов’язані з операцією 
побічні ефекти; 

●● забезпеченості необхідним хірургічним об­
ладнанням; 

●● досвіду хірурга. 
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Лікувальний 
підхід

Швидкість
розвитку 
ефектів

СНСШ (IPSS)
Урофлоуметрія 

(Qmax), мл/с

Розмір
простати ОЗС

Прогресування
захворювання

Консервативна і медикаментозна терапія

Динамічне 
спостереження, 
поведінкова терапія

Місяці
+

(від -1,3 до -5,7 
балів)

- - - ?

Антагоністи
α1-адренорецепторів

Дні
++

(від -31 до 
-48,2%)

++
(від +1,4 до +3,2)

-
- / +

(від -17 до 
-39%)

+++
(симптоми)

Інгібітори 
5α-редуктази

Місяці
+

(від -13,3 до 
-38,6%)

++
(від +1,4 до +2,2)

+ - ++
(від -15 до 

-28%)
-

+++
(затримка сечі)

Антагоністи 
мускаринових 
рецепторів

Тижні

++
(симптоми 

накопичення)
(від -35,3 до 

-54%)

- -
+

(від 0 до 
+49 мл)

?

Інгібітори ФДЕ 5-го 
типу (тадалафіл)

Дні
++

(від -17 до -37%)
- / +

-
- / + (від +9 
до -19 мл)

?

Антагоністи
α1-адренорецепторів 
+ інгібітори 
5α-редуктази

Дні
++

(від -38 до 
-49,7%)

++
(від +2,3 до 3,8)

+ -++
(від -11,9 до

-27,3%)
- / +

+++
(симптоми + 

затримка сечі)

Антагоністи
α1-адренорецепторів 
+ антагоністи 
мускаринових 
рецепторів

Дні
++ 

(від -31,8 до
-66,4%)

++ - ?

Хірургічне лікування (після видалення катетера)

ТУРП-ТУІП Години
++++

(від -63 до -88%)
++++

(від +6,9 до 22,9)
+++ +++ ++++

Відкрита 
простатектомія

Години
++++

(від -62 до -86%)
++++

(від +7,0 до +21,4)
++++

(-88%)

++++
(від -86 до 

-98%)
++++

ТУМТ Тижні
+++

(від -40 до -87%)
+++

(від +2,4 до 8,4)

++ (від -8,1 
до

-33,0%)

++
(від -34 до 

-84,1%)
+++

TUNA Тижні
+++

(від -45 до -56%)
+++

(від +4,7 до 6,5)
++

+
(-20 мл або 

-22%)
++

Енуклеація і резекція 
простати гольмієвим 
лазером

Години
++++

(від -66 до -92%)
++++

(від +10,9 до 23,0)

++++
(від -34 до 

-54%)

++++
(від -68 до 

-98%)
++++

Калій-титаніл-
фосфатний/зелений 
лазер

Дні
+++

(від -31 до -75%)
+++

(від +4,7 до 14,9)

+++
(від -44 до 

-63%)

+++
(від -57 до 

-91%)
+++

Діодний лазер Години
+++

(від -55 до 
-84,3%)

+++
(від +5,1 до 13,7)

+++
(від -30,3 до

-58,1%)
зменшення 
на основі 

ПСА

+++
(від -58,1 

до -87,7%)
+++

Вапоризація, 
вапорезекція  
і вапоенуклеація за 
допомогою тулієвого 
лазера

Години
+++

(від -63 до 
-85,4%)

+++
(від +12,8 до 18,7)

+++
(від -35,7 
до -88%) 

зменшення 
на основі ПСА

+++
(від -72,4 

до -94,4%)
+++

Простатичні стенти Години
++

(від -10 до -19 
балів)

++
(від +3 до 13,1)

- +++ ?

«-» – відсутність впливу; «+» – слабкий вплив; «++» – помірний вплив; «+++» – сильний вплив; «++++» – дуже сильний вплив; «?» – невідомо.

Таблиця 7. Швидкість розвитку ефектів консервативного, медикаментозного і хірургічного лікування 
та їх вплив на основні параметри ненейрогенних СНСШ у чоловіків
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Алгоритм хірургічного лікування відповідно 
до даних доказової медицини та профілів паці­
єнтів представлено на схемі 4.

Подальше спостереження
Хірургічне лікування
Пацієнти, які перенесли операцію на передмі­

хуровій залозі, повинні знаходитися під нагля­
дом лікаря протягом 4-6 тиж після видалення 
катетера. Це дасть змогу оцінити відповідь на 
проведене лікування та виявити побічні ефекти. 
У тому випадку, якщо у хворого виявлено змен­

шення вираженості симптомів за відсутності 
побічних ефектів і ускладнень, подальше спо­
стереження не потрібне. Під час візиту контро­
льного спостереження після 4-6 тиж необхідно 
оцінити кількість балів за шкалою IPSS, провес­
ти урофлоуметрію і виміряти ОЗС.

Рекомендації
Подальше спостереження для всіх методів 

консервативного, медикаментозного та опера­
тивного лікування грунтується на емпіричних 
даних і теоретичних висновках, але не на науко­
во обгрунтованих дослідженнях (3-4, С).

Схема 3. Алгоритм медикаментозного та/або консервативного лікування СНСШ у чоловіків

Ні

Ні

Ні

Ні

Так

Так

Так

Так

Так

Надокучливі симптоми?

Нічна поліурія 
переважає

Симптоми 
накопичення 
превалюють? 

Об’єм 
простати  
> 40 мл?

Навчання + 
консультації 
щодо зміни 

способу життя 
з/без аналога 
вазопресину 

Навчання + 
консультації 
щодо зміни 

способу 
життя з/без 
антагоніста 

мускаринових 
рецепторів

Навчання + 
консультації 
щодо зміни 

способу життя 
з/без інгібітора 
5α-редуктази 
± α1-адрено­

блокатор/інгібітор 
ФДЕ 5-го типу

Додати 
антагоніст 

мускаринових 
рецепторів

Динамічне 
спостереження 
з/без навчання 
+ консультації 

щодо зміни 
способу життя

СНСШ у чоловіків (без показань 
до хірургічного лікування)

Навчання + 
консультації щодо 

зміни способу 
життя з/без  
α1-адрено­

блокатора/інгібітора 
ФДЕ 5-го типу

Резидуальні 
симптоми 

накопичення 

Ні
Тривале 

лікування?
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Огляд підготувала Марина Малєй

За матеріалами: S. Gravas et al. Guidelines  
on the Management of Non-Neurogenic Male  
Lower UrinaryTract Symptoms (LUTS), incl.

Benign Prostatic Obstruction (BPO). 
EAU, 2014.

Схема 4. Алгоритм лікування надокучливих СНСШ, що не піддаються консервативній/
медикаментозній терапії, або у разі абсолютних показань до операції* 

Низький 
ризик

Високий 
ризик

< 30 мл > 80 мл

30-80 мл

Пацієнти високого 
ризику?

Об’єм 
простати

СНСШ у чоловіків з абсолютними показаннями до операції або за відсутності 
відповіді на медикаментозну терапію, або у тих, хто не бажає приймати ліки, 

але просить призначити активне лікування

ТУІП**, 
ТУРП

 ТУРП**, 
лазерна 

енуклеація, 
лазерна 

вапоризація, 
ТУМТ, TUNA

Відкрита 
простатектомія**, 

енуклеація 
простати 

гольмієвим 
лазером**, 

лазерна 
вапоризація, 

ТУРП

ТУМТ, 
TUNA, 

стентування

Лазерна 
вапоризація**, 

лазерна 
енуклеація

Так

Так

Ні

Ні

Чи спроможний 
пацієнт перенести 

хірургічне 
втручання під 
анестезією?

Чи можна 
припинити 

застосування 
антикоагулянтів?

*Стратифіковано за спроможністю пацієнта перенести анестезію, серцево-судинним ризиком розмірами простати. 
**На даний момент стандарт лікування/метод першого вибору. Альтернативні методи терапії представлено за алфаві­
том. Лазерна вапоризація включає застосування зеленого, тулієвого і діодного лазерів; лазерна енуклеація – гольміє­
вого і тулієвого лазерів.
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Способ лечения остроконечных 
кондилом у мужчин
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Остроконечные кондиломы – широко распространенное заболевание кожи вирусного генеза с выражен-
ной тропностью к слизистым гениталий, которое поражает лиц преимущественно молодого возраста. 
Заболевание передается половым путем и клинически проявляет склонность к частому рецидивированию. 
Предложена оригинальная авторская схема лечения остроконечных кондилом у мужчин, применение которой 
снижает риск рецидивов заболевания.

Ключевые слова: остроконечные кондиломы, подофиллотоксин, ацикловир.

Остроконечные кондиломы, или  так на­
зываемые аногенитальные бородавки 
(condylomata acuminata) – широко распро­

страненное заболевание кожи вирусного генеза 
с выраженной тропностью к слизистым гениталь­
ной и перианальной топографических зон [1, 3]. 
Заболевание поражает мужчин и женщин с при­
близительно одинаковой частотой. Уже доказано, 
что вирус папилломы человека, который является 
возбудителем болезни, вызывает также карциному 
шейки матки [1, 3, 6, 8, 9, 14].

Заболевание чаще всего возникает у людей в воз­
расте от 18 до 25 лет [1, 3, 6, 8, 9, 14]. В клинической 
картине можно выделить довольно широкий инку­
бационный период – от 1 до 9 мес, но обычно он 
составляет около 3‑4 мес [1, 3]. Половой путь пере­
дачи вируса является основным и, согласно данным 
эпидемиологических исследований, определяется 
у всех пациентов. Остроконечные кондиломы часто 
сочетаются с другими инфекциями, передающими­
ся половым путем (ИППП) (хламидиоз, трихомо­
ноз, гонорея, сифилис, уреаплазмоз, гарднереллез, 
ВИЧ-инфекция) [1, 3, 6, 8, 9, 14].

Как правило, аногенитальные бородавки являют­
ся доброкачественными образованиями, но в неко­
торых случаях возможна их трансформация в кар­
циному. Именно поэтому обязательным является 

лечение и наблюдение у врача-венеролога, а само­
лечение крайне нежелательно [1, 3, 14].

У мужчин основной является генитальная ло­
кализация разрастаний. В рамках этой топогра­
фической зоны у необрезанных мужчин остро­
конечные кондиломы чаще всего располагаются 
на  венечной борозде (sulcus coronarius glandis 
penis), билатерально по отношению к уздечке 
(frenulum preputii penis), на головке (glans penis) 
и  в  области наружного отверстия мочеиспу­
скательного канала (ostium urethrae externum), 
а у обрезанных – на теле полового члена (corpus 
penis), иногда встречаются и  на  мошонке 
(scrotum). При экстрагенитальной локализации 
патологические разрастания почти всегда распо­
ложены перианально (regio perianalis) либо в об­
ласти промежности (perineum) [3].

Макроскопически остроконечные кондило­
мы представлены разрастаниями неправиль­
ной формы, которые возвышаются над окру­
жающей поверхностью наружного покрова, 
расположены на  тонкой ножке и  по  форме 
очень напоминают цветную капусту либо пе­
тушиный гребень  [1]. Чаще всего патологи­
ческие образования множественные и имеют 
склонность к слиянию, формируя бляшки, те­
лесного или бледно-розового цвета (фото 1). 
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Как правило, пациент не предъявляет субъек­
тивных жалоб, однако при мацерации или трав­
матизации аногенитальных бородавок возмож­
ны зуд, жжение или дискомфорт [1, 3, 8, 9].

При патогистологическом исследовании биопта­
та остроконечных кондилом обнаруживается резко 
выраженный акантоз эпителия, гипергранулез, ги­
перкератоз и удлиненная выпуклая сеть хребтов – 
папилломатоз (рис. 1), а также множество керати­
ноцитов с гиперхромными ядрами и включениями 
из кератогиалиновых гранул (рис. 2) [6, 13].

Диагностика аногенитальных бородавок осно­
вывается на клинических проявлениях, харак­
терной топографии и макроскопической картине 
образований [1, 3, 6, 8, 9, 14]. С целью уточне­
ния диагноза можно провести пробу с уксусной 
кислотой – после обработки участков пораже­
ния 5 % раствором патологические разрастания 
на несколько минут приобретают серовато-белую 
окраску [3]. Каждого пациента с остроконечными 
кондиломами обязательно необходимо обследо­
вать на наличие других ИППП [1, 3, 8, 9].

Дифференциальная диагностика остроконечных 
кондилом проводится в первую очередь с папулез­
ным ожерельем пениса, а также сифилитическими 
(широкими) кондиломами [1, 3, 6, 8, 9, 14].

Папулезное ожерелье полового члена (papillae 
in regione coronae glandis penis) – небольшие ко­
нусообразные папулы цвета окружающей слизи­
стой. Они являются физиологическим вариантом 
нормы, всего лишь косметическим недостатком 
и никогда не передаются половым путем. Папулы 
располагаются только на венечной борозде либо 
билатерально по отношению к уздечке (фото 2). 
Папулезное ожерелье пениса не сопровождается 
никакими субъективными жалобами [1, 3].

Сифилитические, или  широкие кондиломы 
(condylomata lata)  – классические проявления 
вторичного сифилиса (syphilis secundaria). Они 
располагаются на половых органах, перианаль­
но, в промежности, в области больших складок. 
Макроскопически представляют собой крупные 

папулы с мацерированной, мокнущей поверхно­
стью, которые возвышаются над уровнем кожи, 
сливаются, всегда лежат на широком основании; 
обычно имеют неприятный запах [1, 3] (фото 3).

Терапевтическое воздействие при остроконеч­
ных кондиломах заключается в  их  иссечении 
(электродеструкция, криодеструкция, хирурги­
ческая эксцизия) либо в применении растворов 
с мумифицирующим и деструктивным эффектом 
(солкодерм, кондилин) [2, 4‑7, 10, 12]. Существует 
оригинальная терапевтическая схема с примене­
нием изотретиноина и α-интерферона [11]. Реко­
мендуется обязательное обследование и лечение 
полового партнера [1, 3, 8, 9]. Однако следует от­
метить, что при всех схемах и рекомендуемых спо­
собах лечения довольно часто случаются рецидивы 
(по литературным данным 30‑50 %) [3].

В этой статье представлен собственный опыт 
лечения остроконечных кондилом.

В течение 5 лет (2009‑2013 гг.) в амбулаторном 
порядке по  поводу аногенитальных бородавок 

Фото 1. Множественные остроконечные кондиломы 
в области венечной борозды и внутренней поверхности 

крайней плоти полового члена
Рис. 1. Патогистологический микропрепарат 

остроконечных кондилом – акантоз, гипергранулез, 
гиперкератоз и удлиненная выпуклая сеть хребтов 

(Cardoso J. C., Calonje E., 2011)

Рис. 2. Патогистологический микропрепарат 
остроконечных кондилом – кератиноциты 

с гиперхромными ядрами и слипаниями 
из кератогиалиновых гранул 

(Cardoso J. C., Calonje E., 2011)
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был обследован 201 мужчина. Возрастной диа­
пазон пациентов варьировал от 17 лет до 31 года: 
17‑18 лет – 27 мужчин (13,4 %), 19‑24 года – 135 
(67,2 %), 25‑31 год – 39 (19,4 %).

У наблюдаемых нами пациентов определялась 
топография повреждений, признанная классиче­
ской – наружные половые органы, перианальная 
область и промежность. Генитальное расположе­
ние остроконечных кондилом у наших пациентов 
указывает, что чаще всего патологический очаг 
располагается в области венечной борозды или би­
латерально по отношению к уздечке (таблица).

Таблица. Топография остроконечных кондилом 
у обследованных пациентов

Локализация 
кондилом

Кол-во 
пациентов (%) 

Наружные гениталии:
•	 венечная борозда
•	 парафренально
•	 мошонка
•	 меатус уретры

159 (79,1)
118 (74,2)
21 (13,2)
12 (7,5)
8 (5,1) 

Перианальная зона 35 (17,4) 

Промежность 7 (3,5) 

Полученные нами данные подтверждают мне­
ние разных авторов о том, что аногенитальные бо­
родавки обычно находятся в тесной взаимосвязи 
с другими ИППП. В ходе обследования были выяв­
лены: хламидиоз у 124 (61,7 %), трихомоноз – у 15 
(7,5 %), гонорея – у 9 (4,5 %) больных. У 53 (26,3 %) 
пациентов фоновые заболевания не обнаружены.

Одной из задач исследования стала оптимиза­
ция лечения остроконечных кондилом для сниже­
ния частоты рецидивов. В соответствии с постав­
ленной целью была разработана новая, эффектив­
ная терапевтическая схема, на которую получен 
патент Украины [2].

В соответствии с патентом, пациентам после 
получения их письменного информированного 
согласия предлагали следующую схему лечения. 
Локальное применение медикамента с тканево-

деструктивным эффектом – 0,5 % раствора по­
дофиллотоксина в виде точечных прижиганий 
продолжительностью 5 с на  каждую кондило­
му два раза в день (утром и вечером) в течение 
3 дней подряд с последующим перерывом в те­
чение 4 сут. На протяжении всего курса лечения 
(4‑5 нед) между прижиганиями подофиллоток­
сином и в дни, когда он не применяется, паци­
ент 4 раза в день наносит на область поражения 
крем, содержащий 5 % ацикловира. Кроме того, 
рекомендуется прием ацикловира по 400 мг 2 раза 
в сутки перорально в течение 10 дней.

В результате лечения по указанной схеме нами 
не было отмечено ни одного случая рецидива даже 
при отдаленных наблюдениях в течение 4‑5 лет. 
Единственное наблюдавшееся осложнение ло­
кального характера – сухость слизистой, которая 
устранялась путем наружной аппликации 75 % 
масла пантенола один раз в сутки.

Таким образом, предложенный нами способ лече­
ния остроконечных кондилом является абсолютно 
эффективным и предупреждает развитие рецидивов 
болезни, поэтому считаем, что он сможет найти до­
стойное место в венерологической практике.
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Фото 3. Вторичный сифилис – широкие кондиломы 
в области внутреннего листа крайней плоти 

полового члена

Фото 2. Папулезное ожерелье в области венца головки 
полового члена (corona glandis penis)
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Спосіб лікування гострокінцевих кондилом 
у чоловіків

В. В.  Ніколов, М. Т.  Ковальчук, С. С.  Маріна, 
О. В. Покришко, А. О. Покришко

Гострокінцеві кондиломи – широко розповсю­
джене захворювання шкіри вірусного генезу з ви­
раженою тропністю до слизових геніталій. Хво­
ріють на нього особи переважно молодого віку. 
Захворювання поширюється статевим шляхом і 
клінічно виявляє схильність до частого рециди­
вування. Запропоновано оригінальну авторську 
схему лікування гострокінцевих кондилом у чо­
ловіків, застосування якої знижує ризик рециди­
вів хвороби.

Ключові слова: гострокінцеві кондиломи, подо­
філотоксин, ацикловір.

A method for treatment genital warts in men
V. V.  Nikolov, M. T.  Kovalchuk, S. S.  Marina, 

E. V. Pokryshko, A. O. Pokryshko
Genital warts – widespread classic dermatovirosis 

with a pronounced affinity for the mucous of the 
genitals. Sick people are mostly young. The disease 
is transmitted sexually and clinically manifests a ten­
dency to frequent recurrence. The original author’s 
scheme of treatment of genital warts in men, the ap­
plication of which reduces the risk of relapse, is 
proposed.

Keywords: genital warts, podophyllotoxinum, aci­
clovir.

Вирус папилломы человека и вирус Эпштейна – 
Барр умеют «договариваться»

Ученые обнаружили, что вирус папилломы чело­
века (ВПЧ) и вирус Эпштейна – Барр (ВЭБ) спо­
собствуют выживанию друг друга, сообщает журнал 
The Prostate. Австралийские ученые из  универси­
тета Нового Южного Уэльса в Сиднее исследовали 
100 образцов доброкачественных и  злокачествен­
ных опухолей простаты. ВЭБ и ВПЧ определялись 
путем ПЦР образцов опухоли. Кроме того, ученые 
обнаружили в некоторых образцах пораженной ра­
ком простаты характерные клетки  – койлоциты, 
которые являются морфологическим маркером 
рака шейки матки.

В целом в 70 % раковых опухолей, а также в 24 % 
образцов, взятых от доброкачественных опухолей, 
обнаружились оба вируса: и ВПЧ, и ВЭБ. Причем 
ВПЧ оказался штаммом 18-го типа. Он относится 
к группе ВПЧ высокого онкогенного риска. Дан­
ный штамм ВПЧ связан и с другими видами рако­
вых опухолей человека.

По  мнению ученых, высока вероятность того, 
что  вирусы поддерживают друг друга, способ­
ствуют взаимному выживанию и  распростране­
нию раковых клеток в пораженных тканях. Ранее 
ученые обнаружили ВПЧ в 40 % злокачественных 
опухолей молочной железы. А ВЭБ, помимо рака 
простаты, нередко является причиной злокаче­
ственных опухолей головы и шеи. Как и ВПЧ, он 
распространяется при  тесном кожном контакте, 
за что получил название «болезнь поцелуев».

«Само по себе присутствие обоих вирусов в об­
разцах рака простаты еще не является окончатель­
ным доказательством роли ВПЧ в развитии злока­
чественной опухоли. Однако, учитывая то, что это 
не первый случай обнаружения ВПЧ и ВЭБ в опу­
холях других видов рака, маловероятно, что  они 
безобидны, – комментирует ведущий автор иссле­
дования Ноэль Уитакер (Noel Whitaker). – А если 
ВПЧ-18 связан с раком простаты, то вакцинация 
мальчиков от  ВПЧ может оказаться весьма акту­
альной».

По материалам: http://medpro.ru/news
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Нове у стандартах діагностики 
та лікування урологічних 
та онкоурологічних захворювань
Огляд конференції

 
 
 

У листопаді 2014 р. у Києві проходила науково-
практична конференція «Нове у стандартах діагнос-
тики та  лікування урологічних та  онкоурологічних 
захворювань», організована Спілкою онкоурологів 
України. Насиченою програмою заходу було охо-
плено різноманітні актуальні проблеми урології, 
нефрології та онкоурології. У доповідях провідних 
фахівців висвітлено можливості сучасних підходів 
до діагностики захворювань сечостатевої системи, 
представлено удосконалені високоефективні тех-
нології лікування. Впровадження в клінічну практи-
ку методів, що відповідають вимогам сьогодення, 
потребує від лікарів нових знань та навичок. Саме 
тому головним девізом конференції стало твер-
дження «Наші знання – здоров’я пацієнтів». 

С.О. Возіанов, член-кор. НАМН України, 
д.мед.н., професор, директор ДУ  «Інститут уро-
логії НАМН України» у доповіді «Малоінвазивне 
видалення конкрементів із  сечових шляхів» ви-
світлив сучасні погляди на можливості лікуван-
ня сечокам’яної хвороби (СКХ) у країнах Захід-
ної Європи та в Україні. 

Основним методом лікування СКХ залиша-
ється хірургічне втручання, причому провід-
ні урологічні клініки Заходу повідомляють про 
відсутність відкритих операцій на нирках остан-
нім часом (більше 2-3 років). 

Комплексне проведення малоінвазивних 
втручань при СКХ передбачає наявність відпо-
відного обладнання:

●● екстракорпорального літотриптора; 
●● універсального рентген-стола; 
●● цистоскопа; 
●● уретроскопа (ригідного та гнучкого); 
●● нефроскопа; 
●● контактного літотриптора; 
●● ультразвукового апарата з  біопсійною на-

садкою; 
●● лапароскопа з допоміжним устаткуванням; 
●● витратного матеріалу.

Крім того, важливим фактором є підготовле-
ний кваліфікований персонал.

Відповідно до  рекомендацій Європейської 
асоціації урологів щодо принципів активного 
видалення каменів сечоводу, відкрите оператив-
не втручання не застосовується в жодному разі, 
перевага надається екстракорпоральній ударно-
хвильовій літотрипсії (extracorporeal shock wave 
lithotripsy, ESWL) та  уретеролітотрипсії. Сто-
совно каменів нирок відкрите, ендоскопічне 
або лапароскопічне втручання рекомендується 
тільки при цистинових конкрементах. На заході 
«сліпий» метод захвату і видалення каменю ви-
знаний небезпечним. Натомість в  Україні уре-
теролітоекстракція використовується частіше, 
ніж інші втручання, незважаючи на досить сер-
йозні ускладнення, такі як:

●● перфорація сечоводу; 
●● неможливість проведення петлі за камінь; 
●● відрив сечоводу при довготривалому стоянні 

каменю і розвитку запальних змін у стінці; 
●● проблеми у  зв’язку з  недооцінкою розміру 

каменя. 
За даними європейських експертів, понад 90% 

каменів можна лікувати з  допомогою дистан-
ційної, або ESWL. Метод ґрунтується на руйну-
ванні конкрементів за  допомогою сфокусова-
них хвиль. 

Протипоказаннями до проведення ESWL є: 
●● вагітність; 
●● геморагічні діатези, які мають компенсува-

тись за 24 год до та за 48 год після лікування; 
●● неконтрольовані інфекції сечовивідних шляхів; 
●● тяжкі вади розвитку скелета та виражене ожи-

ріння – заважають прицілюванню на камінь; 
●● артеріальна аневризма в  безпосередній 

близькості від каменю; 
●● анатомічна перепона дистальніше каменю.

Найчастіше ускладнення ESWL пов’язані 
з наявністю фрагментів каменю: повторний ріст 
залишків (до 60%) та «кам’яна доріжка» (4-7%). 
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Крім того, з  незначною частотою можуть ви-
никати інфекційні (бактеріурія, сепсис) та тка-
нинні (гематома нирки, печінки або селезінки, 
порушення серцевого ритму, перфорація жовч
ного міхура) ефекти.

Що  ж  стосується забезпеченості апарата-
ми для проведення дистанційної літотрипсії, 
то в країнах Західної Європи кількість літотрип-
торів становить один на 100-120 тис. чоловік на-
селення, а  в  Україні одиничні апарати є  лише 
в кількох областях. 

Далі доповідач приділив увагу ще одному ма-
лоінвазивному методу лікування СКХ, деталь-
но описавши техніку проведення черезшкірної 
нефролітотомії; поділився досвідом модифіко-
ваного методу, який запроваджено в  Інституті 
урології, – видалення каменю нирки проводять 
з використанням приладу для цистоскопії.

На  жаль, в  Україні оснащеність нефроскопа-
ми знаходиться на вкрай низькому рівні. Дещо 
кращою є ситуація із забезпеченістю обладнан-
ням для уретроскопії. Загалом в  Інституті уро-
логії протягом 2013 р. серед операцій з приводу 
СКХ переважали сеанси ESWL, найменшу кіль-
кість становили відкриті втручання. 

Директор ДУ  «Інститут нефрології НАМН 
України», головний позаштатний спеціаліст МОЗ 
України зі спеціальності «Нефрологія», член-кор. 
НАМН України, д.мед.н., професор М.О. Колес-
ник представив доповідь «Контраст-індуковане 
гостре пошкодження нирок». 

Рентген-контрастна індукована нефропа-
тія  – це  патологічний стан, при якому спосте-
рігається підвищення креатиніну сироватки 
на 44,2 мкмоль/л або на 25% від вихідного рів-
ня через 48-72 год після внутрішньосудинного 
введення рентген-контрасту, за відсутності аль-
тернативної причини гострого пошкодження 
нирок. Гостре пошкодження нирок – синдром, 
що  розвивається внаслідок стрімкого падіння 
швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) та ха-
рактеризується накопиченням як азотомістких, 
так і  безазотних продуктів метаболізму та  роз-
ладами гомеостазу. Контраст-індуковане го-
стре пошкодження нирок (КІ-ГПН)  – термін, 
що визначає те ж поняття, що і рентген-контр-
астна індукована нефропатія, але відрізняєть-
ся критеріальністю. Будь-яке гостре пошко-
дження нирок має три стадії, які відрізняються 
за  рівнем концентрації креатиніну сироватки 
і погодинної продукції сечі (детальна інформа-
ція доступна на  сайті ДУ  «Інститут нефрології 
НАМН України»: http://inephrology.kiev.ua). 
Хронічна хвороба нирок  – це  пошкодження 
структури або функції нирок тривалістю по-
над 3  міс. Критеріями хронічної хвороби ни-
рок є  маркери пошкодження нирок (один або 
більше) і  зниження ШКФ. Доповідач підкрес-
лив, що ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 навіть без на-

явності інших маркерів пошкодження нирок 
свідчить про хронічну хворобу нирок, а ниркова 
недостатність кваліфікується у  разі зниження 
ШКФ <  15  мл/хв. Що  стосується вмісту аль-
буміну, то сьогодні термін «мікроальбумінурія» 
вважається неадекватним, і  його рівень у  сечі 
30 мг/доб розцінюється як суттєве порушення. 

Професор М.О. Колесник зазначив, що  для 
встановлення клінічного діагнозу КІ-ГПН 
слід використовувати критерії, запропонова-
ні Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) у 2012 р.: 

●● підвищення креатиніну на  ≥  0,3  мг/дл 
(26,5 ммоль/л) протягом 48 год; 

●● підвищення креатиніну в 1,5 разу порівняно 
з вихідним рівнем; 

●● зменшення продукції сечі <  0,5 мл/кг/год 
протягом 6 год.

За  даними епідеміологічних досліджень, 
КІ-ГПН є  третьою причиною ураження ни-
рок у  хворих, що  перебувають в  стаціонарах 
Європи, і  її  розповсюдженість варіює від 3,3 
до 16,5%. До 10% осіб з нормальною функцією 
нирок можуть постраждати від зазначеної па-
тології, а  в  пацієнтів з  передіснуючою хроніч-
ною хворобою нирок її частота підвищується до  
20-30% і досягає 50% у групі високого ризику. 

Перед вирішенням питання щодо необхід-
ності проведення рентгенівського досліджен-
ня слід оцінити фактори ризику виникнення  
КІ-ГПН, які можна розділити на  немодифі-
ковані й  модифіковані. Найбільш важливими 
немодифікованими факторами ризику вва-
жаються зниження ШКФ, серцева недостат-
ність ІІІ-ІV ступеня за  класифікацією Нью-
Йоркської кардіологічної асоціації (NYНА), 
цукровий діабет. Врахувавши бали від усіх фак-
торів, виділяють декілька груп ризику розвитку 
КІ-ГПН  – від низького до  дуже високого. Від 
ступеня ризику залежить стратегія профілак-
тичних заходів щодо КІ-ГПН. За  відсутності 
ризику пацієнт їх не потребує.

У  разі визначення високого ризику розвитку 
КІ-ГПН необхідно вжити наступних заходів:

●● припинити застосування нефротоксичних 
лікарських засобів щонайменше за  2  доби 
до рентгенівського дослідження; 

●● для хворих на  цукровий діабет відмінити 
прийом метформіну і  забезпечити альтер-
нативні способи контролю глікемії якомога 
раніше до процедури; 

●● замість пероральної застосовувати внутріш-
ньовенну гідратацію ізотонічним розчином 
натрію хлориду або розчином натрію гідро-
карбонату з ацетилцистеїном. 

Фактично на сьогоднішній день не досягнуто 
консенсусу щодо універсальної методики гідра-
тації, однак визнається, що  чим вище рівень 
ризику КІ-ГПН, тим раніше необхідно почи-
нати профілактичні заходи, тобто за  12-24 год 
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до і протягом 6 год після втручання. У доповіді 
було представлено конкретні методики гідрата-
ції розчинами натрію хлориду, натрію гідрокар-
бонату і застосування ацетилцистеїну. 

Далі доповідач зупинився на  профілактичних 
методах, які стосуються безпосередньо процеду-
ри рентген-контрастного дослідження. Важли-
во пам’ятати, що  контрастна речовина повинна 
бути прогріта до  температури 37 °С,  оскільки це 
зменшує її в’язкість; перевага надається низько- та  
ізоосмолярним речовинам; застосовувати слід 
мінімально необхідні дози контрасту. 

Підсумовуючи виступ, професор М.О. Колес-
ник відмітив наступне.

●● КІ-ГПН – це хвороба, розвитку якої можна 
запобігти.

●● Виникнення КІ-ГПН збільшує тривалість 
перебування у  стаціонарі, підвищує рівень 
госпітальної смертності та суттєво погіршує 
віддалені результати лікування.

●● У  всіх хворих, яким планується виконання 
рентген-контрастного дослідження (РКД), 
необхідно оцінювати ризик виникнення  
КІ-ГПН.

●● Через 48 год після проведення РКД необхід-
но визначити концентрацію креатиніну та 
контролювати погодинну продукцію сечі.

●● У разі середнього та високого ступеня ризи-
ку розвитку КІ-ГПН слід визначити співвід-
ношення користі та шкоди виконання РКД.

●● Перед і після виконання РКД необхідно про-
водити профілактику виникнення КІ-ГПН.

●● У разі підозри на формування КІ-ГПН хво-
рого слід направити на консультацію до не-
фролога з  метою своєчасного застосування 
ниркової замісної терапії, визначення про-
філю відділення, у якому повинен перебува-
ти пацієнт.

Головний науковий співробітник відділу нефро-
логії та  діалізу ДУ  «Інститут нефрології НАМН 
України», д.мед.н. Н.М. Степанова у  доповіді 
«Інфекції сечової системи» акцентувала увагу 
на  основних класифікаціях інфекцій сечової 
системи (ІСС), які сьогодні використовуються 
в клінічній практиці. 

В  Україні існує гіпердіагностика хронічного 
пієлонефриту. Серед причин хронічної хворо-
би нирок частка пієлонефриту становить 66%, 
що  значно перевищує аналогічні цифри в  ін-
ших країнах. Варто зазначити, що у світі немає 
чіткого визначення різниці між тубулоінтер-
стиціальним нефритом і пієлонефритом, і саме 
ця  невизначеність зумовлює низьку діагности-
ку першого захворювання та високу – другого. 
Пієлонефрит  – це  інфекційно-індуковане вог-
нищеве запалення інтерстицію нирки з  фор-
муванням рубців і  наступним ураженням всіх 
структур нефрону. Тубулоінтерстиціальний не-
фрит  – мультифакторне захворювання з  пере-

важним ураженням канальців та  інтерстицію 
нирок. 

Друга причина гіпердіагностики хронічного 
пієлонефриту полягає у  труднощах постанов-
ки діагнозу. Суто клінічний діагноз ґрунтується 
тільки на симптомах або ознаках запалення се-
чової системи, а не на достовірному визначенні 
топіки ураження. Культуральним дослідженням 
сечі неможливо встановити діагноз, проте воно 
допомагає у виборі відповідного лікування. Та-
ким чином, більшість лікарів діагностують пі-
єлонефрит на  підставі даних про охолодження 
або епізод ІСС в  анамнезі за  наявності дизурії 
та будь-яких змін в аналізі сечі. 

У доповіді наведено дані власного досліджен-
ня, до  якого було залучено понад 300 жінок 
з  діагнозом «цистит» чи  «пієлонефрит». За  ре-
зультатами даного дослідження діагностична 
чутливість дизурії становила 12,9%, лейкоцит
урії – 41,4%. Цінність інших ознак для встанов-
лення діагнозу пієлонефриту виявилась недо-
стовірною. 

Далі Н.М. Степанова зупинилась на проблемі 
рецидивування ІСС. Фактори ризику рецидиву-
ючого перебігу інфекції відрізняються у  жінок 
залежно від віку. У  молодих пацієнток статева 
активність підвищує ризик розвитку рецидиву 
в 6 разів, перший епізод ІСС у дитячому віці – 
в 4 рази, а новий статевий партнер і використан-
ня сперміцидів – майже удвічі. У жінок в періоді 
постменопаузи основними факторами ризику 
рецидивів є  нетримання сечі, наявність ІСС 
до  менопаузи, недостатність естрогенів. Дове-
дено, що  наявність запалення статевих органів 
призводить до  розвитку місцевого і  кишково-
го дисбіозу. Крім того, встановлено зворотній 
зв’язок між вмістом Lactobacillus spp. та  кіль-
кістю рецидивів пієлонефриту протягом року. 
Зміни мікрофлори кишечника спричинюють 
порушення всмоктування оксалатів, тому у 80% 
жінок з  рецидивуючим пієлонефритом вияв-
ляється гіпероксалурія. Ще  одним фактором, 
що провокує розвиток рецидивів пієлонефриту 
є  міхурово-сечовідний рефлюкс. За  даними лі-
тератури, везикоуретеральний рефлюкс може 
бути причиною більше половини випадків ре-
цидивуючої ІСС. Формування рефлюксу спри-
чинюють тривале перебування у вимушеній позі 
та вживання великої кількості рідини, поєднане 
з несвоєчасним спорожненням сечового міхура. 
З урахуванням усіх даних Н.М. Степанова пред-
ставила алгоритм клініко-лабораторної та  ін-
струментальної діагностики рецидивуючої ІСС:

●● загальноклінічні аналізи крові та сечі; 
●● культуральне дослідження сечі; 
●● консультація гінеколога; 
●● культуральне дослідження зішкребу з  уре-

три, цервікального каналу та піхви з визна-
ченням інфекцій, що передаються статевим 
шляхом. 
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Екскреторна урографія, цистографія та  цис-
тоскопія не  рекомендуються для рутинної діа-
гностики рецидивуючої ІСС.

Висвітлюючи питання лікування, доповідач 
зауважила, що призначення хворим на ІСС ан-
тибактеріального засобу визначається наявніс-
тю ускладнюючих факторів, мікрофлорою сечі, 
спектром дії препарату та  чутливістю до  нього 
виявлених збудників.

Важливо звернути увагу на  помилки під час 
лікування:

●● призначення ко-тримоксазолу та  цефало
споринів І  покоління у  зв’язку з  їх  недо-
статньою активністю; 

●● застосування ін’єкційних форм антибіоти-
ків у хворих на цистит; 

●● призначення пацієнтам із  пієлонефритом 
норфлоксацину, нітрофурантоїну, нітро-
ксоліну, налідиксової та піпемідової кислот, 
тобто препаратів, які не  утворюють тера-
певтичних концентрацій у паренхімі нирок 
та  можуть бути використані для лікування 
циститу або профілактики рецидивів; 

●● короткотривале лікування циститу (3-5 діб) 
у хворих з рецидивуючим перебігом; 

●● відсутність профілактичних заходів.
Стратегії профілактики рецидивуючого пере-

бігу ІСС, що існують натепер, визначені керів-
ництвом з  урогенітальних інфекцій Європей-
ської асоціації урологів. Доповідач наголосила, 
що  будь-яку стратегію профілактики слід роз-
глядати тільки після модифікації способу жит-
тя, корекції сексуальної поведінки, виключен-
ня запальних захворювань статевих органів.

Загалом алгоритм профілактичних заходів реци-
дивуючої ІСС починається з дообстеження, за ре-
зультатами якого призначається лікування заго-
стрення. Після підтвердження ерадикації збудника 
паралельно з модифікацією способу життя прово-
дять імунопрофілактику, призначають пробіотики 
та препарати журавлини і лише в разі неефектив-
ності використовують антимікробні засоби.

Головний уролог Міністерства оборони України, 
начальник клініки урології Головного військово-
медичного клінічного центру, д.мед.н., доцент, 
полковник медичної служби С.В. Головко висту-
пив із доповіддю «Сучасна бойова травма органів 
сечостатевої системи». 

Особливої актуальності порушене питання 
набуває в  сучасних умовах проведення антите-
рористичної операції (АТО) на сході України. 

Сучасне медичне забезпечення поранених 
і постраждалих під час бойових дій ґрунтується 
на основі системи етапного лікування з евакуаці-
єю за призначенням. Етап медичної евакуації – 
це сили і засоби медичної служби, що розгорну-
ті на шляхах евакуації поранених для надання 
їм медичної допомоги. Розділяють догоспіталь-
ний та госпітальний етапи медичної евакуації. 

Полковник С.В. Головко зауважив, що необхідно 
розрізняти обсяг і вид медичної допомоги. Обсяг 
медичної допомоги включає суму лікувальних за-
ходів, які можуть бути виконані на даному етапі, 
що може збільшуватись або зменшуватись в за-
лежності від бойової обстановки, кількості по-
ранених, умов розміщення і віддаленості від поля 
бою, штату та оснащення етапу медичної еваку-
ації. Під поняттям «вид медичної допомоги» ро-
зуміють єдиний процес надання медичної допо-
моги, що залежить від оснащення та кваліфікації 
медичних працівників. В умовах діючої армії вид 
медичної допомоги розділяється на окремі ліку-
вально-профілактичні заходи, які можуть про-
водитись в кількох місцях і в різний час. 

На догоспітальному етапі здійснюється перша 
медична, долікарська і  перша лікарська допо-
мога. Усі ці види допомоги надаються в бойових 
умовах або в  окремій медичній роті бригади. 
Госпітальний етап включає кваліфіковану, спе-
ціалізовану і  високоспеціалізовану хірургічну 
допомогу та реабілітацію. 

Конкретизуючи питання пошкодження і  по-
ранення сечостатевої системи, доповідач зазна-
чив, що допомога на етапах медичної евакуації 
полягає в наступному:

●● перша медична і  взаємодопомога на  полі 
бою  – накладення пов’язок при відкритих 
пошкодженнях, знеболення шляхом вико-
ристання шприц-тюбиків та евакуація в по-
ложенні лежачи; 

●● долікарська допомога  – заміна пов’язок 
у  разі необхідності, найпростіші протишо-
кові заходи, катетеризація сечового міхура за 
показаннями, застосування пероральних ан-
тибіотиків при затримці евакуації, подальша 
евакуація на ношах в положенні лежачи; 

●● перша лікарська допомога – тимчасова зу-
пинка кровотечі, протишокові заходи, вве-
дення антибіотиків внутрішньом’язово, 
правцевого анатоксину (при відкритих 
пошкодженнях), заміна пов’язок і  катете-
ризація сечового міхура за  показаннями, 
внутрішньовенне введення рідини (тільки 
за необхідності і з обережністю); 

●● кваліфікована хірургічна допомога – окрім 
хірургічної обробки рани, проведення ряду 
оперативних втручань на нирці (ушивання 
невеликих розривів паренхіми і капсули, ви-
далення нирки; при достатній кваліфікації 
хірурга – резекція кінця нирки). Показання-
ми для ревізії нирки на цьому етапі медичної 
евакуації є: посилення внутрішньої крово-
течі, швидке збільшення навколониркової 
гематоми, інтенсивна і  тривала гематурія 
при погіршенні загального стану хворого, 
поєднана травма органів черевної порожни-
ни. Строки евакуації прооперованих хворих 
аналогічні таким при операціях на органах 
черевної порожнини; 
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●● спеціалізована урологічна допомога в  пов
ному обсязі надається у  військово-медич-
ному клінічному центрі.

Доповідач приділив увагу особливостям ліку-
вання вогнепальних ран в Україні. У ході бойо-
вих дій останніх місяців виявлено: множинний 
та  комбінований характер, найчастіше пошко-
дження кінцівок, вплив засобів індивідуального 
захисту на  структуру поранень («вогнепальна 
травма в бронежилеті»).

Полковник С.В. Головко описав механогенез вог-
непальних і мінно-вибухових пошкоджень. У трав-
мованих тканинах розрізняють три зони: травма-
тичного і  коагуляційного некрозу, некротичних 
і дистрофічних змін, мікроциркуляторних розла-
дів, або вторинного молекулярного струсу. Перебіг 
ранового процесу проходить у декілька фаз: 

●● І – запалення – включає періоди судинних 
змін та очищення рани; 

●● ІІ  – регенерація  – утворення і  дозрівання 
грануляційної тканини; 

●● ІІІ – реорганізація рубця та епітелізація. 
Основним засобом профілактики інфекцій-

них ускладнень будь-яких поранень є первинна 
хірургічна обробка (ПХО) рани. Мета ПХО  – 
превентивне видалення нежиттєздатних тканин 
як  субстрату ранової інфекції та  забезпечення 
умов для відновлення життєздатності тканин 
в стані парабіозу. 

Ураження, що не підлягають ПХО:
●● наскрізні поранення поперекової ділян-

ки з точковими (< 1 см) вхідним і вихідним 
отворами без кровотечі, поширених гематом; 

●● поверхневі осколкові (в  т.ч. множинні) по-
ранення; 

●● точкові поранення грудей і спини без ознак 
кровотечі, пневмотораксу, пошкоджень нир-
ки, гематом.

Доповідач детально зупинився на техніці про-
ведення ПХО, видах основних швів на  вогне-
пальну рану.

У загальній кількості поранень пошкодження 
органів сечостатевої системи становлять 3,5%, 
серед яких безпосередні поранення  – 78%, за-
крита травма – 22%. У 95% випадків спостеріга-
ється поєднана травма. 

Далі у  доповіді було представлено характе-
ристику поранень окремих органів сечової 
і статевої систем. При пошкодженні нирки ви-
користовують класифікацію, запропоновану 
Європейською асоціацією урологів. 

Ступінь 1. Забій – мікроскопічна або вираже-
на гематурія, гематома – субкапсулярна, не на-
ростаюча, без розриву паренхіми.

Ступінь 2. Гематома обмежена заочеревинним 
простором, розрив кіркового шару паренхіми 
< 1 см без екстравазації сечі.

Ступінь 3. Розрив без поєднання зі  збираль-
ною системою нирки та/чи > 1 см шару паренхі-
ми без екстравазації сечі.

Ступінь 4. Розрив з  поєднанням зі  збираль-
ною системою нирки або сегментарної артерії. 

Ступінь 5. Повністю розчавлена нирка, відрив 
ниркової ніжки або деваскуляризація нирки.

Вогнепальні поранення нирки розділяють на:
●● поранення паранефральної клітковини; 
●● дотичне поранення; 
●● наскрізне поранення; 
●● сліпе поранення; 
●● повна деструкція; 
●● поранення судинної ніжки.

При вогнепальних пораненнях нирки основ
ним методом лікування є оперативне втручання, 
лише 5-10% постраждалих лікуються консерва-
тивно. Операція має виконуватись якомога ра-
ніше. При ізольованих пораненнях нирку ого-
люють через поперековий доступ. При тяжких 
поєднаних пораненнях внутрішньочеревних ор-
ганів операцію необхідно починати з  лапарото-
мії, а  при торакоабдомінальних – виконується 
тораколюмболапаротомія. Після звільнення від 
згустків крові нирку виділяють з оточуючих тка-
нин, визначають ступінь і характер ушкодження 
паренхіми, пересвідчуються в  цілості ниркової 
судинної ніжки та очеревини. У разі сильної кро-
вотечі, що триває, доцільно накласти тимчасовий 
судинний затискач на  ниркову ніжку, осушити 
ниркове ложе від крові і після цього прийняти рі-
шення щодо обсягу втручання на самому органі. 
Множинні глибокі розриви, розчавлення парен-
хіми, ушкодження ниркової ніжки, коли спроби 
зупинити кровотечу залишаються безуспішни-
ми, є  показаннями до  нефректомії. Видалення 
нирки можливе лише за  наявності та  збережен-
ня функціональної повноцінності другої нирки. 
Органозберігаючі операції на  нирці виконують 
при ушкодженнях фіброзної капсули, поверхне-
вих чи помірних пораненнях паренхіми, невели-
ких розривах і крайових дефектах тканин нирки, 
що  не  супроводжуються значною кровотечею. 
При тяжкому руйнуванні паренхіми після орга-
нозберігаючої операції накладають пієло- або не-
фростому. 

При пораненнях сечоводів виконують ушиван-
ня, анастомоз «кінець в кінець», у разі необхіднос-
ті  – нефростомію. Нефростомія є  обов’язковою 
при поєднанні з  травмами органів черевної по-
рожнини. Нашкірний уретральний дренаж на-
кладають при нестабільному стані.

Принципи лікування внутрішньоочеревинних 
вогнепальних поранень сечового міхура склада-
ються із зашивання рани дворядним кетгутовим 
швом до  підшкірної клітковини, накладання 
епіцистостоми, дренування навколоміхурового 
простору. При лікуванні позаочеревинних вогне-
пальних поранень сечового міхура проводиться 
накладання епіцистостоми, дренування навко-
ломіхурового простору і порожнини малого таза 
за  Буяльським  – Мак-Уортером і  Купріяновим, 
зашивання рани до підшкірної клітковини.
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Травма уретри діагностується при виявленні 
таких ознак:

●● гостра затримка сечі або ускладнене сечо-
випускання; 

●● уретрорагія; 
●● розтягнутий сечовий міхур; 
●● гематома калитки або промежини; 
●● виділення сечі через рану; 
●● загальні і місцеві ознаки розвитку урофлег-

мони.
Принципи лікування вогнепальних поранень 

уретри включають: проведення консервативної 
терапії у разі забою або неповного розриву, троа-
карної епіцистостомії; відстрочений шов уретри 
за показаннями; дренування порожнини малого 
таза за Буяльським – Мак-Уортером чи Купрія-
новим (при пошкодженнях задньої уретри).

Оперативні втручання при пораненнях таза 
і тазових органів виконуються у різні терміни від 
госпіталізації постраждалого. Невідкладні опера-
ції проводяться у першу годину після госпіталіза-
ції, а саме: зупинка внутрішньотазової кровотечі 
шляхом фіксації кісток таза при його нестабіль-
них переломах, внутрішньоочеревинна зупинка 
кровотечі із судин таза. Термінові операції вико-
нуються після протишокових заходів:

●● металоостеосинтез таза апаратом зовніш-
ньої фіксації при вертикально- і ротаційно-
нестабільних переломах; 

●● зашивання розривів сечового міхура та пря-
мої кишки з  накладанням епіцистостоми 
та anus praeternaturalis; 

●● формування первинного шва уретри; 
●● черезміхурове шинування уретри з  дрену-

ванням навколоміхурового простору; 
●● розкриття тазових, паравезикальних, про-
межинних урогематом; 

●● черезміхурове дренування зони ушкоджен-
ня позаочеревинної частини прямої кишки. 

Відстрочені операції проводять при сприятли-
вому прогнозі у перші три доби, при сумнівному 
і несприятливому – через 10-14 діб, після зміни 
прогнозу на сприятливий:

●● репозиція уламків кісток таза, заглибле-
ний остеосинтез, комбінація зовнішнього 
та внутрішнього остеосинтезу; 

●● внутрішній остеосинтез довгих кісток, замі-
на методу фіксації.

С.М. Головко навів декілька клінічних випад-
ків ведення пацієнтів з  різними видами пора-
нень органів сечостатевої системи.

Наостанок доповідач звернув увагу на помил-
ки, які допускаються при наданні допомоги по-
страждалим внаслідок бойової травми:

●● неправильне сортування хворих; 
●● надання спеціалізованої хірургічної допо-

моги на етапі кваліфікованої; 
●● перевищення обсягу хірургічної допомоги; 
●● проведення операцій без попередньої про-
тишокової терапії; 

●● висічення пошкодженої шкіри неправиль-
ної форми; 

●● проведення нерадикальної хірургічної об-
робки без видалення нежиттєздатних тка-
нин, сторонніх тіл; 

●● незупинена кровотеча; 
●● нерозсічення фасціальних футлярів; 
●● недостатній вторинний огляд; 
●● нерозпізнаний компартмент-синдром; 
●● неадекватне дренування; 
●● накладення первинних швів по завершенні 

ПХО без показань; 
●● формування первинного шва уретри при 
вогнепальній рані; 

●● недостатнє застосування дренування пер-
форованим уретральним катетером – за не-
спроможності швів сечового міхура; 

●● при поєднаних вогнепальних пораненнях 
з  підозрою на  ураження органів сечостате-
вої системи виконання ПХО рани без лапа-
ротомії та  широкої ревізії черевної порож-
нини і малого таза.

У доповіді О.А. Кононенко, аспіранта відділення 
пластичної та реконструктивної онкоурології На-
ціонального інституту раку висвітлено проблему 
діагностики та лікування ятрогенних пошкоджень 
органів сечовидільної системи. 

Частота проведення нефректомії в  Украї-
ні за  період від 1998 до  2011 р. має тенденцію 
до підвищення, і однією з причин цього є ятро-
генна травма сечоводу. За  даними різних авто-
рів, частота ятрогенного пошкодження органів 
сечовидільної системи коливається в  широких 
межах – від 1 до 40%. Однією з причин зростан-
ня розповсюдженості ятрогенних пошкоджень 
є  розширення показань до  оперативних втру-
чань на  органах малого таза і  черевної порож-
нини та втілення в практику лапароскопічних/
ендоскопічних методів лікування. Серед факто-
рів ризику пошкодження сечових шляхів виді-
ляють:

●● суміжність сечовивідних і  статевих органів 
у жінок; 

●● ожиріння; 
●● тазову кровотечу; 
●● великий об’єм пухлини; 
●● малий розріз; 
●● неадекватну ретракцію рани та її освітлення.

О.А. Кононенко зазначив, що  складною 
проблемою залишається лікування післяпро-
меневих нориць, які виникають у  результаті 
перевищення допустимого променевого наван-
таження, недотримання інтервалів між курсами 
терапії, підвищеної індивідуальної чутливості 
до  опромінення. Більшість нориць формуєть-
ся через 6-12 міс після закінчення променевої 
терапії, а  при комбінованому лікуванні раку 
шийки матки ризик виникнення урологічних 
ускладнень підвищується в 4 рази.
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Далі доповідач зупинився на  конкретних ме-
тодах діагностики ятрогенних пошкоджень 
сечовидільної системи, відзначивши, що  біль-
шість з них розпізнаються у віддаленому після-
операційному періоді, коли виникає симптома-
тика, або вони діагностуються випадково. 

Клінічна картина таких уражень представлена:
●● симптомами пієлонефриту; 
●● слабовираженими ознаками подразнення 
очеревини (можуть бути відсутні); 

●● парезом шлунково-кишкового тракту; 
●● підтіканням сечі через рану, по  дренажах, 

з піхви; 
●● появою повітря в сечоприймачі (під час ла-

пароскопії); 
●● гематурією; 
●● порушенням уродинаміки (уретерогідро-
нефроз, ниркова коліка); 

●● анурією, сепсисом, шоком; 
●● сечовими запливами, норицями, утворен-
ням флегмон.

При підозрі на  ятрогенну травму сечоводу/
сечового міхура під час операції необхідно про-
вести ревізію органа, оцінивши перистальтику, 
діаметр, пробу з  індигокарміном, інтраопера-
ційну рентгенографію з використанням контра
стних речовин, цистоскопію, пробу Зельдовича.

УЗД є  початковим етапом обстеження хво-
рих з обструкцією верхніх сечових шляхів. Вона 
дає можливість виявити розширення чашково-
мискової системи, визначити товщину збереже-
ної паренхіми нирки, наявність вільної рідини 
в черевній порожнині. Проте слід відмітити, що 
УЗД не дає повної інформації про стан сечоводу, 
і тому його результати не є визначальними у діа-
гностиці пошкоджень сечовидільної системи.

Урографія на  сьогоднішній день є  доступним 
і  недорогим методом діагностики, за  допомо-
гою якого можна оцінити секреторно-видільну 
функцію нирки, рівень обструкції сечових шля-
хів, виявити екстравазацію контрастної речовини 
за межі сечовода. Однак цей метод є малоінфор-
мативним при нирковій недостатності, частково 
або повністю блокованій нирці. Крім того, до не-
доліків урографії належить необхідність викорис-
тання іонізуючого опромінення та  йодовмісних 
контрастних речовин. Загалом внутрішньовенна 
урографія є  «ненадійною» в  діагностиці травми 
сечоводу, оскільки негативний результат сягає 
60%, проте у неясних випадках визнана золотим 
стандартом для підтвердження діагнозу.

Останнім часом у  клінічну практику широко 
впроваджується спіральна комп’ютерна томо-
графія (СКТ). Метод дає можливість визначити 
локалізацію пошкодження сечоводу, діагносту-
вати рубцеві зміни в  парауретреальній та  пара-
везикальній клітковині, пухлини. Обмежують 
використання СКТ іонізуюче опромінення, не-
переносимість йодовмісних контрастних речо-
вин, вартість.

Неінвазивними сучасними методами діагности-
ки, що проводяться без опромінення та застосу-
вання йодовмісних контрастних речовин є магніт-
но-резонансна томографія (МРТ) і МР-урографія. 
За допомогою цих методів визначається локаліза-
ція, протяжність пошкодження сечоводу, оціню-
ється стан періуретральної заочеревинної клітко-
вини, виключається онкологічне захворювання 
та метастази. У комбінації з діуретиком можливо 
здійснити оцінку функціонального стану нирок. 
До недоліків методів МРТ і МР-урографії відно-
сять високу вартість дослідження, низьку чутли-
вість до  виявлення каменів; протипоказання  – 
наявність металевих імплантатів.

Для виявлення пошкодження сечового міхура 
необхідне проведення цистоскопії, діагностич-
на чутливість якої становить 85%. Хромоцис-
тоскопія дає можливість визначити бік пошко-
дження сечоводу. 

У  діагностиці везиковагінальних нориць не
від’ємним етапом є огляд піхви в дзеркалах, при 
якому оцінюється розмір, локалізація, кількість 
нориць, стан оточуючих тканин, виключається 
розвиток рецидиву раку шийки матки.

Вибір методу реконструкції сечових шляхів здій-
снюється хірургом залежно від причини виникнення 
пошкодження та його локалізації. Лікування ятроген-
них травм ґрунтується на рекомендаціях Європейської 
асоціації урологів щодо урологічної травми. Основні 
принципи пластичних оперативних втручань:

●● видалення нежиттєздатних тканин; 
●● мобілізація сечоводу, накладення анастомо-
зу без натягу; 

●● адекватне дренування та відведення сечі; 
●● ізоляція анастомозу за допомогою очереви-

ни або сальника; 
●● усунення інфравезикальної обструкції.

Основними помилками в  тактиці лікування 
є відкрита нефростомія і нефректомія.

Після цього доповідач представив увазі слуха-
чів клінічні випадки пацієнтів, яким було про-
ведено відновні операції у  клініці пластичної 
та реконструктивної онкоурології.

Основні принципи реконструктивних опера-
тивних втручань:

●● адекватна довжина кишкового трансплантата; 
●● сегмент кишки слід відсікати на  відстані 

40 см від баугінієвої заслінки; 
●● при розмірі кишкового трансплантата по-

над 15 см його розміщення має бути ізопе-
ристальтичним; 

●● анастомоз сечоводів у кишку слід виконува-
ти «кінець в бік»; 

●● дренування трансплантата; 
●● розміщення трансплантата тонкої киш-

ки в  черевній порожнині, а  анастомозу  – 
екстраперитонеально; 

●● для заміщення обох сечоводів використову-
ється один трансплантат, який розташову-
ється ізоперистальтично; 
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●● інтраілеальна пластика  – за  методикою 
професора Е.О. Стаховського.

У  доповіді наведено опис техніки виконання 
інтраілеальної пластики.

1. Резекція 3-4 см брижі термінальної частини 
кишки.

2. Дистальний кінець трансплантата довжи-
ною 3-4 см  слизовою оболонкою вивертається 
назовні.

3. Повздовжнім розрізом на 12 та 6 год умов-
ного циферблату слизовий шар вивернутої час-
тини кишки розсікається на 1,5-2 см.

4. Накладання інтраілеального неперервно-
вузлового шва.

5. Термінальні 1-2 см залишаються без інтра-
ілеального шва для подальшого моделювання 
антирефлюксної манжетки.

Оперативна корекція нориці виконується 
за умови стабілізації загального стану пацієнта. 
Тканини в  зоні фістули повинні набути плас-
тичних властивостей.

Основні принципи оперативного лікування 
міхурово-піхвових нориць:

●● висічення рубцевих країв нориці; 
●● широка мобілізація тканин сечового міхура 

та піхви; 
●● роздільне ушивання сечового міхура та піхви 

зі  зміщенням лінії швів один відносно 
іншого; 

●● тривале дренування сечового міхура.
Слід зазначити, що пацієнти з рецидивом рако-

вої пухлини оперативній корекції не підлягають.
Таким чином, натепер існує велика кількість 

процедур, які дають змогу чітко та  своєчасно 
встановити діагноз ятрогенного пошкодження 
органів сечовидільної системи; вибір тактики лі-
кування повинен ґрунтуватись на комплексному 
вивченні анатомо-функціональних змін в нирках 
і сечовивідних шляхах; пластичні та реконструк-
тивні операції дають можливість відновити уро-
динаміку, зберегти нирку, зменшити кількість 
хворих з  хронічною нирковою недостатністю 
(ХНН) та покращити якість життя пацієнтів.

Е.О. Стаховський, д.мед.н., професор, завідувач 
науково-дослідного відділення пластичної та  ре-
конструктивної онкоурології Національного інсти-
туту раку виступив із доповіддю «Сучасні підходи 
до лікування раку нирки». 

Сьогодні в  Україні виросла захворюваність 
на  рак нирки і  завдяки покращенню діагности-
ки збільшилась кількість випадків радикальної 
терапії. Тим не  менш смертність від раку нирки 
навіть після нефректомії залишається високою. 
Протягом 40 років радикальна нефректомія є зо-
лотим стандартом у лікуванні раку нирки. У допо-
віді на основі аналізу даних літератури показано, 
що резекція нирки повинна бути більш прийнят-
ним варіантом терапії нирково-клітинного раку 
(НКР). При обстеженні значної когорти пацієнтів 

у 26% з них виявлено ХНН, що посилюється після 
нефректомії. Порівняння нефректомії з резекцією 
нирки показало, що ХНН розвивається у 45% па-
цієнтів після радикальної операції проти 18% тих, 
які перенесли часткове видалення органа. Анало-
гічні дані отримані щодо розвитку остеопорозу, 
переломів кісток, післяопераційної анемії. У ряді 
робіт американських учених доведено зв’язок ра-
дикальної нефректомії з  погіршенням загальної 
виживаності хворих. Таким чином, на відміну від 
нефректомії резекція нирки запобігає розвитку 
ХНН, виникненню метаболічних і  гормональ-
них порушень, у т.ч. ацидозу, анемії, остеопорозу. 
Професор Е.О. Стаховський зауважив, що резек-
ція нирки та  радикальна нефректомія дають по-
рівняно однаковий онкологічний результат при 
пухлині до 5 см. Проте представлені дані кількох 
досліджень свідчать, що резекція нирки не погір-
шує канцер-специфічну виживаність пацієнтів 
з місцево розповсюдженим раком нирки. 

Доповідач зробив акцент на  тому, що  розмір 
пухлини або стадія раку не  може бути крите-
рієм вибору тактики оперативного лікування. 
У відділенні пластичної і реконструктивної он-
коурології впроваджена методика, за  якою ви-
бір методу операції проводиться шляхом визна-
чення об’єму паренхіми нирки, що функціонує. 
Прийнятий підхід дає змогу збільшити кількість 
проведених операцій резекції нирки майже удві-
чі, що  сприяє збереженню органа, попереджує 
розвиток ХНН і знижує показники інвалідизації 
населення. Резекція нирки повинна передбача-
ти абластичність і радикалізм, а саме виділення 
і  припинення кровотоку в  пухлині, видалення 
пухлини та навколишньої жирової клітковини, 
лімфатичних вузлів, наднирника у  випадках 
ураження верхнього полюса. Сьогодні перевага 
віддається відкритій резекції нирки у порівнян-
ні з лапароскопічною. Слід відмітити фактори, 
які впливають на функцію нирки після її резек-
ції. Функція нирок знижується внаслідок ви-
далення здорової паренхіми і  теплової ішемії. 
Ускладнення, які найчастіше розвиваються піс-
ля резекції нирки, – кровотеча, сечова нориця, 
рецидив пухлини, необхідність повторної опе-
рації. Вимоги до операції резекції нирки:

●● задовільна експозиція нирки; 
●● належна візуалізація краю резекції; 
●● візуалізація і контроль судин нирки; 
●● візуальний контроль краю здорової паренхіми; 
●● повне вирізання пухлини, особливо при 

мультифокальному ураженні. 
Усім вимогам повністю відповідає відкрита 

резекція. 
Переваги відкритої резекції нирки:

●● незначна кровотеча; 
●● час ішемії менший, ніж при інших методах, 
або вона відсутня; 

●● можна використовувати охолодження під-
час операції, легко затискати судини; 
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●● менша кількість ускладнень; 
●● післяопераційні ліжко-дні скорочуються 

до 2-5; 
●● значно нижча вартість операції. 

Недоліком такого методу оперативного втру-
чання можна вважати косметичний дефект. По-
рівнюючи методи відкритої та лапароскопічної 
резекції нирки, першому з них віддається пере-
вага у випадках пухлини єдиної нирки, локалі-
зації у ділянці воріт, розмірів > 4 см. 

Таким чином, аргументами, що  доводять до-
цільність більш широкого застосування резекції 
нирки, є онкологічний результат, рівний такому 
при радикальній нефректомії, але максимально 
зберігається паренхіма, клубочкова фільтрація 
і  функція нирки та  покращується загальна ви-
живаність пацієнтів.

 
Із  доповіддю «Тактика лікування при метаста-

тичному раку нирки» виступив науковий співро-
бітник відділення пластичної та  реконструктив-
ної онкоурології Національного інституту раку 
О.Е. Стаховський. 

У структурі захворюваності на рак нирки ме-
тастатичний НКР (мНКР) становить 20-30% 
і дає виживаність хворих через 5 років 8-10%. 
Серед гістологічних варіантів найбільш поши-
реним є світлоклітинний (75%) та папілярний 
2-го типу (10%) рак. Основні проблеми ліку-
вання мНКР пов’язані з його рефрактерністю 
до променевої та класичної хіміотерапії, міні-
мальною реакцією на дію цитокінів. Відповід-
но до Європейських рекомендацій щодо ліку-
вання мНКР на  першому місці залишається 
хірургічне видалення пухлини (нефректомія, 
або циторедукція) поєднане з  використанням 
імунотерапії. Стосовно системної терапії при 
мНКР рекомендується послідовне застосуван-
ня препаратів таргетної дії. 

Усі хворі за шкалою Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center (MSKCC) розподіляються на три 
групи ризику з урахуванням таких факторів 
прогнозу, як:

●● індекс Карновського < 80%; 
●● лактатдегідрогеназа в 1,5 разу вище за норму; 
●● гемоглобін нижче норми; 
●● скорегований кальцій > 10 мг/дл; 
●● час від моменту встановлення діагнозу до по-

чатку системного лікування < 1 року. 
Низький ризик визначається у разі відсутнос-

ті факторів, проміжний  – за  наявності одного 
чи двох, високий – більше трьох факторів.

Вибір хірургічного або таргетного лікування 
мНКР залежить від впливу багатьох чинників, 
таких як:

●● наявність первинної пухлини; 
●● розповсюдженість захворювання; 
●● прогностичні фактори; 
●● гістологічна будова; 
●● супутня патологія; 

●● ставлення хворого до побічних дій препаратів; 
●● вік, фізичний стан пацієнта; 
●● фінансова спроможність.

Знання молекулярних основ відповіді та  ре-
зистентності є  критичними для вибору пра-
вильної тактики лікування із  застосуванням 
таргетних препаратів. Не всі пацієнти мають по-
зитивну відповідь на таргетну терапію, і з часом 
у  всіх розвивається резистентність. Відсутність 
повної відповіді на лікування означає постійну 
терапію і  підбір найбільш ефективного препа-
рату. Оцінюючи ефективність терапії, необхід-
но враховувати можливі ризики, токсичність 
та вартість лікарських засобів.

Основними точками дії таргетних препара-
тів є  VEGF (Vascular endothelial growth factor, 
фактор росту ендотелія судин) і  білок mTOR 
(mammalian target of  rapamycin, мішень для ра-
паміцину у  ссавців). Резистентність до  агентів 
таргетної лінії може бути адаптивною та існую-
чою й  виникає у  будь-який час від початку лі-
кування. О.Е. Стаховський відмітив, що  нате-
пер не існує біомаркерів для прогнозу відповіді 
пацієнта на призначену терапію. Європейським 
керівництвом з  лікування мНКР рекомендова-
но як препарати першої лінії сунітініб, пазопа-
ніб та бевацизумаб або сорафеніб для пацієнтів 
групи низького і  проміжного ризику, а  також 
темсіролімус або сунітініб для групи високого 
ризику. Дослідження цих препаратів показало 
кращу виживаність хворих у порівнянні з інши-
ми ліками та плацебо. 

У другій лінії терапії за умови рефрактерності 
до імунотерапії використовуються сунітініб, со-
рафеніб або пазопаніб, а за відсутності відповіді 
на дію анти-VEGF агентів – еверолімус або тем-
сіролімус. У  разі прогресування раку викорис-
товуються два напрямки послідовностей: один 
за  одним різні анти-VEGF препарати та  при-
значення блокаторів mTOR після анти-VEGF 
агента. Слід зауважити, що послідовне призна-
чення інгібіторів фактора росту здатне виклика-
ти кумулятивну токсичність, яка проявляється 
гіпертензією, діареєю, іншими диспепсичними 
симптомами, нейтропенією.

Щодо призначення третьої лінії терапії, 
то на сьогоднішній день немає жодного аген-
та для даного режиму, і  тільки ретроспектив-
ні дослідження показали доцільність та  клі-
нічну ефективність використання препаратів 
після прогресії захворювання на  другій лінії. 
Найчастіше використовується послідовність 
анти-VEGF-mTOR-анти-VEGF, препарати тем-
сіролімус, еверолімус, пазопаніб.

Доповідач також зупинився на  застосуванні 
таргетної терапії в  неоад’ювантному режимі. 
Призначення даного режиму дає змогу не втра-
тити ниркову функцію за  рахунок збережен-
ня функціонуючих нефронів, зменшити роз-
мір первинної пухлини для більш безпечного 

М
Е

Ж
Д

И
С

Ц
И

П
Л

И
Н

А
Р

Н
Ы

Е
 П

Р
О

Б
Л

Е
М

Ы

Конференция



Медицинские аспекты здоровья мужчины № 1 (16)’ 2015 www.mazm.com.ua
ISSN 2311-7931

40

оперативного втручання, може подіяти на  ме-
тастази та  мікрометастази, зменшити локальне 
поширення, а  також дає можливість оцінити 
подальшу відповідь на терапію.

О.Е. Стаховський також поділився досвідом 
хірургічного лікування мНКР, яке застосовуєть-
ся у  відділенні пластичної та  реконструктивної 
онкоурології. Враховуючи те, що резекція нирки 
в лікуванні мНКР має таке ж значення, як і не-
фректомія, та беручи до уваги необхідність мак-
симального збереження паренхіми, у відділенні 
проводили дослідження ефективності циторе-
дуктивної резекції нирки. У ході роботи здійсне-
но порівняння груп пацієнтів, яким проведено 
дану операцію і нефректомію. Аналіз результатів 
показав, що  медіана виживаності хворих після 
циторедуктивної резекції становила 34 міс, піс-
ля нефректомії  – 19  міс, дворічна загальна ви-
живаність – 73 і 37 міс відповідно. 

Таким чином, із вищевикладеного можна зро-
бити наступні висновки:

●● хірургія продовжує посідати важливе місце 
в лікуванні мНКР; 

●● в еру таргетної терапії боротьба з мНКР пе-
рейшла на новий рівень; 

●● подальші розробки, направлені на подолан-
ня механізмів резистентності, сприятимуть 
покращенню клінічних результатів загаль-
ної виживаності пацієнтів; 

●● можливе використання таргетної терапії 
в  неоад’ювантному режимі для зменшення 
первинного вогнища, проте роль циторе-
дуктивної резекції залишається критичною.

Професор Е.О. Стаховський представив увазі 
слухачів ще одну доповідь – «Особливості ради-
кальної цистектомії і вибір методу деривації сечі». 

Труднощі вирішення проблеми раку сечового 
міхура (РСМ) пов’язані з частими рецидивами за-
хворювання. Локальний рецидив після радикаль-
ного лікування спостерігається більше ніж в 50% 
випадків. Причинами розвитку рецидивів є: 

●● неправильна діагностика неінвазивного 
РСМ; 

●● нерадикальна трансуретральна резекція; 
●● нехтування методами профілактики (уро-БЦЖ, 

мітоміцин); 
●● ігнорування/неможливість виконання ре-
комендацій лікаря, відмова пацієнта від ак-
тивного спостереження.

Доведено, що  вчасно проведена цистектомія 
дає кращі результати у  порівнянні з  іншими 
методами лікування. Метою цистектомії є  ви-
далення з організму ракової пухлини, поперед-
ження можливості розповсюдження ракового 
процесу, усунення симптомів РСМ, покращен-
ня якості життя. Проблема радикальної цистек-
томії полягає в  ускладненнях, які виникають 
після втручання,  – нетримання сечі, імпотен-
ція та  ін. Сьогодні проводяться наступні види 
цистектомії:

●● зі збереженням судинно-нервових пучків; 
●● зі збереженням передміхурової залози; 
●● цистуретроектомія.

Збереження судинно-нервових пучків не  по-
рушує еректильної функції та  функції прямої 
кишки, сприяє покращенню результатів орто-
топічного сечового міхура (ОСМ).

На сучасному етапі розвитку онкоурології збере-
ження простати при радикальної цистектомії є пи-
танням суперечливим. З одного боку, збереження 
передміхурової залози підвищує ризик рецидиву 
захворювання, з іншого – покращує функціональ-
ні результати та якість життя. На теперішній час 
кількість досліджень щодо простатозберігаючої 
цистектомії обмежена. Ці праці є ретроспектив-
ними, без порівняльного аналізу, єдиних критеріїв, 
врахування термінів і техніки виконання операції. 
Крім того, відсутні результати тривалого спосте-
реження та характеристика раку передміхурової 
залози – синхронний чи метахронний.

Доволі часто при РСМ пухлинний процес 
захоплює і  сечовивідний канал. Показання 
до уретеректомії:

●● розповсюдження РСМ на уретру і передмі-
хурову залозу; 

●● мультифокальне ураження сечового міхура 
з наявністю cancer in situ; 

●● позитивний край резекції; 
●● профілактика при суправезикальному від-
веденні сечі; 

●● рецидив в уретрі після цистектомії.
Другу половину доповіді професор Е.О. Ста-

ховський присвятив вибору методу деривації сечі 
після цистектомії. Результат цистектомії зале-
жить від правильно вибраного методу відведення 
сечі, оскільки саме ускладнення останнього ви-
значають ефективність оперативного втручання 
та якість життя пацієнта. На жаль, оптимальний 
спосіб формування сечового резервуару не вста-
новлено дотепер. Фактори, що  визначають вид 
деривації сечі, залежать як  від хірурга, так і  від 
хворого. Чинники, на  які не  може впливати лі-
кар  – вік хворого, його конституція, соціально-
економічний стан, ментальність, а також клінічні 
дані: стадія раку, супутні захворювання, функція 
нирок, печінки, ураження уретри та ін. Проте хі-
рург, спираючись на свій досвід, може вплинути 
на вибір способу деривації пацієнтом, його поба-
жання, очікуваний результат.

Вимоги, які ставляться до  методів відведення 
сечі:

●● запобігання погіршенню функції нирок; 
●● збереження функціональної та анатомічної 

цілісності сечових шляхів; 
●● низький рівень ускладнень; 
●● забезпечення високої якості життя.

У  відділенні пластичної та  реконструктивної 
онкоурології частіше, ніж інконтинентні (не-
утримуючі), використовуються континентні 
(утримуючі) методи відведення сечі.
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Найдавнішим інконтинентним методом, який 
був запропонований у клінічну практику, є уре-
терокутанеостома. Показання для застосування 
даного методу  – резекція кишечника немож-
лива або протипоказана, а  також ХНН. Про-
типоказанням є  ретроперитонеальний фіброз. 
Різновиди інконтинентних методів – кондуїти, 
тонко- або товстокишечні. Ці методи мають свої 
переваги: легка техніка виконання, можливість 
проведення при розповсюдженому онкопроцесі 
паліативної операції, зменшення кількості піс-
ляопераційних ліжко-днів та незначна вартість. 
Показання до формування ілеокондуїту (опера-
ція Брикера):

●● клубочкова фільтрація < 60 мл/хв; 
●● уретерогідронефроз; 
●● необхідність уретректомії або стриктура уретри; 
●● порушення функції уретрального або аналь-

ного сфінктера.
Дана операція неможлива у  випадках, коли 

протипоказана резекція кишечника.
Недоліками ілеального кондуїту вважається 

велика кількість ускладнень з боку нирок, верх-
ніх сечовивідних шляхів та стоми, неприємний 
запах і підтікання сечі, встановлення сечоприй-
мальника. 

До  континентних методів деривації сечі від-
носяться:

●● ректосигмоїдне відведення; 
●● ортотопічний резервуар; 
●● артифіціальний сечовий міхур.

Абсолютні протипоказання до  проведення 
континентних способів деривації сечі:

●● наявність віддалених метастазів; 
●● порушення функції шлунково-кишкового 
тракту; 

●● печінкова дисфункція; 
●● порушення функції нирок; 
●● психічна або фізична неспроможність.

Відносні протипоказання:
●● вік пацієнта > 70 років; 
●● проведене опромінення ділянки малого 
таза; 

●● неможливість активного післяопераційного 
спостереження.

Континентні шкірні методи деривації сечі 
показані, коли цистектомія супроводжуєть-
ся видаленням уретри, при порушенні функції 

зовнішнього сфінктера, після проведеної або 
запланованої променевої терапії органів мало-
го таза. Ці форми відведення сечі можуть мати 
певні ускладнення, найчастішими з яких є бак-
теріурія та мимовільне відходження сечі.

Слід зазначити, що  найбільш ефективним 
методом відведення сечі можна вважати ОСМ, 
тому що  при цьому зберігається природне, 
контрольоване сечовипускання, «цілісність» 
сечовивідних шляхів, відсутність потреби в се-
чоприймальниках. Значною перевагою є  не-
складна техніка виконання операції. Абсолютні 
медичні протипоказання до створення ОСМ:

●● відсутність згоди хворого; 
●● порушення функції нирок, печінки, шлун-
ково-кишкового тракту; 

●● дисфункція зовнішнього сфінктера (про-
статектомія, нетримання або неутримання 
сечі); 

●● порушення прохідності уретри; 
●● ментальні розлади.

Абсолютні онкологічні протипоказання:
●● розповсюджений пухлинний процес; 
●● ураження пухлиною шийки сечового міхура 

у жінок; 
●● ураження пухлиною уретри.

Відносні протипоказання до  ОСМ такі 
ж, як і для інших континентних методів.

Доповідач представив увазі аудиторії розроб
лену в очолюваній ним клініці методику форму-
вання ОСМ  – Double-U, яка є  достатньо про-
стою щодо хірургічної техніки й  ефективною 
для пацієнтів.

За  даними різних авторів, контроль сечови-
пускання після створення ОСМ спостерігається 
у 74-96% чоловіків, що значною мірою залежить 
від віку. Дослідження якості життя, проведе-
ні за  допомогою анкетування, не  свідчать про 
перевагу будь-якого способу відведення сечі. 
На  думку професора Е.О. Стаховського, при-
чинами отриманого результату можуть бути 
необ’єктивність запитань анкети, неоднорід-
ність груп опитаних.

Таким чином, до  кожного хворого, який по-
требує відведення сечі після цистектомії, не-
обхідно застосовувати індивідуальний підхід, 
що залежить від багатьох факторів. 

Огляд підготувала Вікторія Лисиця
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Анонс науково-практичних конференцій, запланованих на 2015 р., 
згідно з Реєстром МОЗ та НАМН України*

№ 
з/п Назва заходу, тема Дата та місце 

проведення
Організація, відповідальна за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету) 
1. Науково-практична конференція 

з міжнародною участю «Малоінвазивна хірургія 
та урологія дитячого віку – 2015»

3 квітня,
Київ

Національна медична академія післядипломної освіти 
ім. П. Л. Шупика МОЗ України; МЦ Універсальна клініка «Оберіг»
03680, м. Київ, вул. Зоологічна, 3, корп. В; тел.: (044) 495‑62‑23

2. Науково-практична конференція з міжнародною 
участю «Сучасні підходи до діагностики та 
корекції розладів сексуального здоров’я»

16-17 квітня,
м. Львів

Львівський національний медичний університет 
ім. Данила Галицького МОЗ України
79010 м. Львів, вул. Пекарська, 69; тел.: (032) 292‑06‑50

3. Науково-практична конференція 
з міжнародною участю «Досягнення та 
перспективи в онкоурології, пластичній та 
реконструктивній хірургії сечовивідних шляхів»

23-24 квітня,
Київ

Національний інститут раку МОЗ України
03022, Київ, вул. Ломоносова, 33/43; тел.: (044) 257‑01‑87

4. Науково-практична конференція 
з міжнародною участю «Інноваційні технології 
в дерматовенерології. Міждисциплінарні зв’язки»

24 квітня,
м. Харків

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»
61057, м. Харків, вул. Чернишевська, 7/9
тел.: (057) 706‑32‑00, 706‑32‑04

5. Науково-практична конференція 
з міжнародною участю «Актуальні проблеми 
дерматології, венерології та ВІЛ/СНІД-інфекції»

18-19 червня,
м. Харків

Харківський національний медичний університет МОЗ України
60022, м. Харків, просп. Леніна, 4
тел.: (057) 705‑07‑09, 700‑41‑33

6. Науково-практична конференція з міжнародною 
участю «Сучасні методи діагностики та 
лікування в урології, андрології та онкоурології»

9-10 жовтня,
м. Дніпропетровськ

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»
49044, м. Дніпропетровськ, вул. Дзержинського, 9; тел.: (050) 589‑61‑41
ДУ «Інститут урології НАМН України»

*Із повним реєстром можна ознайомитися на сайті: http://ru.scribd.com/doc/257368570/Реєстр-2015-сайт.

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, 
кафедра психіатрії, психології та сексології

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 
кафедра урології

Українська асоціація андрології та сексуальної медицини
Шановні колеги!

Запрошуємо вас взяти участь у роботі науково-
практичної конференції з міжнародною участю 
«Сучасні підходи до діагностики та корекції розладів 
сексуального здоров’я», що відбудеться 16‑17 квіт‑
ня у м. Львові за адресою: вул. Пекарська, 69. Захід 
внесено до Реєстру з’їздів, конгресів, симпозіумів, 
науково-практичних конференцій, які проводити-
муться у 2015 р.

Наукові напрямки конференції
●● Сучасні підходи до діагностики та лікування осіб 

із розладами сексуального здоров’я.
●● Профілактика сексологічних порушень.
●● Сучасне бачення статевого виховання та 

сексуальної культури.
●● Демографічні та гендерні особливості статевої 

поведінки.
●● Культорологічні, соціальні та педагогічні аспекти 

сексуальної освіти та сексуального здоров’я.
●● Порушення статевої ідентичності.
●● Проблеми акселерації, раннього статевого 

дозрівання та підліткової вагітності.
●● Віковий андрогенодефіцит.
●● Естетична генітальна корекція.
●● Фізіологічні та психологічні порушення, 

пов’язані з чоловічим та жіночим безпліддям 
(імунологічні, андрологічні, інфекційні та 
гінекологічні).

●● Проблема ранньої діагностики, лікування та 
профілактики інфекцій, що передаються стате-
вим шляхом, ВІЛ, СНІД.

●● Злочини проти статевої свободи та статевої 
недоторканості особи.

У рамках заходу опорною кафедрою урології НМУ 
імені О. О. Богомольця з навчальних дисциплін «Осно-
ви сексології та сексопатологія» буде проведено нараду 
завідувачів кафедр і курсів сексології з питань викладан-
ня вищезгаданих дисциплін в сучасних умовах.

Організаційний внесок для участі – 200 грн.
Матеріали конференції будуть опубліковані у 

декількох номерах медичного часопису ActaMedi
caLeopoliеnsia та журналі «Андрологія та сексуальна 
медицина».

Тези доповідей необхідно надсилати в електро-
нному вигляді на e-mail: aml.lnmu@gmail.com, 
andrology@i.ua. Вимоги до написання та оформлення 
тез можна знайти за адресою: www.meduniv.lviv.ua у 
рубриці Наука/Видавнича діяльність/Журнали.

Контактна інформація:
Білобривка Ростислав Іванович  

e-mail: bilobryvka.org@gmail.com  
тел.: 067 785 48 07, 067 985 91 36

Бойко Микола Іванович  
e-mail: andrology@i.ua., тел.: 067 509 07 87.

Оргкомітет

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА
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Спілка онкоурологів України 
Національний інститут раку

Шановні колеги!

Запрошуємо вас на VI щорічну Міжнародну 
науково-практичну конференцію «Досягнен‑
ня та перспективи в онкоурології, пластичній та 
реконструктивній хірургії сечовивідних шляхів», 
яка відбудеться 23‑25 квітня 2015 р. в Прези-
дент-готелі (конгрес-хол), Госпітальна вули-
ця, 12, м. Київ, 01023.

Метою конференції є показ останніх досяг-
нень в онкоурології, пластичній та реконструк-
тивній урології, а також у ранній діагностиці 
та профілактиці раку передміхурової залози, 
лікуванні травматичних пошкоджень органів 
сечовидільної системи.

Захід внесено до Реєстру з’їздів, конгресів, 
симпозіумів та науково-практичних кон-
ференцій на 2015 р., затвердженого МОЗ та 
НАМН України.

У конференції візьмуть участь провідні на-
уковці та фахівці зі США, Канади та Європи.

Передбачається обговорення питань за таки-
ми напрямами:

1. Онкоурологія: рак нирки, сечового міхура, 
простати, яєчка.

2. Скринінг та профілактика раку передмі-
хурової залози.

3. Пошкодження органів сечостатевої сис-
теми.

4. Нове в онкоурології та урології.
5. Круглий стіл «Інтеграфія української уро-

логії в європейську».
6. Цікаві клінічні випадки.
У рамках конференції буде проведено засі-

дання позаштатних спеціалістів зі спеціаль-
ності «Урологія», завідувачів кафедр, курсів 
урології медичних навчальних закладів.

Для участі необхідно зареєструватись до 15 
квітня 2015 р. та сплатити реєстраційний вне-
сок on-line на сайті www.souu.org.ua або інши-
ми способами:

●● e-mail: info@souu.org.ua;
●● факс: +38 (044) 259 02 73;
●● тел. +38 (050) 673 20 82, +38 (044) 257 43 19.

Вартість реєстрації для членів Спілки онко
урологів України – 800 грн, для аспірантів, клі-
нічних ординаторів, лікарів-інтернів – 400 грн, 
для інших спеціалістів – 1200 грн. При реє-
страції безпосередньо на конференції – 1200; 
800; 1600 грн відповідно.

Матеріали конференції будуть опубліковані у 
вигляді тез доповідей у журналі «Клиническая 
онкология». Тези слід подати до 23 березня 
2015 р. на електронну адресу: info@souu.org.ua.

Автори оригінальних тез будуть запрошені 
для виступу на конференції. Матеріали, що не 
відповідають тематиці конференції та зазначе-
ним вимогам щодо їхнього оформлення, при-
йматися до публікації не будуть.

Реєстрація учасників 23‑24 квітня з 08:00 до 
14:00 (конгрес-хол Президент-готелю). По-
чаток роботи 23‑24 квітня о 09:00, 25 квітня 
о 10:00. «Портфель учасника» конференції пе-
редбачає:

●● участь у всіх наукових засіданнях, кава-
брейках, обідах (вхід тільки за перепуст-
кою);

●● вільне відвідування виставки лікарських 
препаратів та медичного обладнання про-
відних вітчизняних та іноземних вироб-
ників;

●● доступ до матеріалів конференції.

Контактна інформація:
Секретар Спілки онкоурологів України Вітрук Юрій Васильович 
тел.: +38 (050) 673 20 82, +38 (044) 257 43 19 
e-mail: info@souu.org.ua.
Офіційний сайт: www.souu.org.ua.
Бронювання готелю: Марія Палагнюк, тел.: +38 (067) 442 68 09 
e-mail: maria@adanit.kiev.ua.
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Применение трансуретральной 
микроволновой локальной термотерапии 
в комплексном лечении туберкулеза 
предстательной железы

П. И. Степанов, к.мед.н., ассистент кафедры фтизиатрии и пульмонологии 

Донецкого национального медицинского университета им. Максима Горького

Представлены результаты обследования 467 мужчин, страдающих туберкулезом урогенитальных орга-
нов. Трансуретральная микроволновая локальная термотерапия применена у 12 пациентов с туберкулезом 
предстательной железы, у которых после 2 мес противотуберкулезной консервативной терапии сохраня-
лись выраженный болевой синдром и симптомы нижних мочевых путей. У всех больных получены хорошие 
непосредственные и отдаленные результаты лечения. Трансуретральная микроволновая локальная термо-
терапия может использоваться в комплексном лечении больных туберкулезом предстательной железы 
при неэффективности консервативной терапии и наличии сопутствующей доброкачественной гиперплазии 
для повышения эффективности лечения.

Ключевые слова: туберкулез предстательной железы, консервативная терапия, трансуретральная микро-
волновая локальная термотерапия.

На фоне эпидемии туберкулеза в Украине 
доля поражения урогенитальных органов 
в структуре заболеваемости внелегочными 

формами (без включения экстрапульмонарных ор-
ганов дыхания) составляет 29,5 % и занимает вто-
рое место (31,3 %) после костно-суставного про-
цесса [7].

В последнее время в структуре урологических 
заболеваний населения Украины произошли су-
щественные изменения: воспалительные про-
цессы в мочевыделительных и половых органах 
вышли на первое место [1]. В их число входит 
и специфическое воспаление мочевыделительных 
и половых органов – туберкулез [2, 5].

Сохраняющаяся на высоком уровне заболева-
емость и распространенность туберкулеза по-
ловых органов у мужчин придает этой проблеме 
не только медицинскую, но и социальную зна-
чимость [2].

В последнее время все чаще диагностируются 
распространенные полиорганные формы тубер-
кулеза, при которых поражаются экстрауроге-
нитальные и урогенитальные органы. У таких 
пациентов часто выявляется позитивный статус 
инфицирования вирусом иммунодефицита че-
ловека. Также повышается частота химиорези-
стентного туберкулеза, в т.ч. форм мультирези-
стентных и с широкой лекарственной устойчи-
востью.

Лечение туберкулеза предстательной желе-
зы (ТПЖ) базируется на  тех  же принципах, 
что и при любой другой локализации, в зависи-
мости от категории пациентов. В основе терапии 
лежит применение противотуберкулезных пре-
паратов (ПТП). Пациентам 1-й и 3-й категорий 
назначают четыре ПТП первой группы (изони-
азид  [H], рифампицин  [R], пиразинамид  [Z], 
этамбутол [E]). Однако некоторые исследователи 
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указывают на неэффективность препаратов пер-
вой группы в данном случае  [2]. Больным хи-
миорезистентным туберкулезом, в т.ч. при по-
ражении предстательной железы (ПЖ), ПТП 
назначаются специальной врачебной комиссией 
в соответствии с чувствительностью микобакте-
рий туберкулеза (МБТ). В схему лечения входят 
ПТП как первой группы, к которым сохранилась 
чувствительность МБТ, так и других групп.

В настоящее время общепризнанным является 
тот факт, что ПТП применяются согласно уни-
фицированному клиническому протоколу «Ту-
беркулез», в т.ч. при патологических изменениях 
в ПЖ [8].

Согласно современным литературным данным, 
эффективность лечения ТПЖ значительно хуже, 
чем при любой другой локализации специфиче-
ского процесса. Это связано прежде всего с тем, 
что многие ПТП не достигают терапевтической 
концентрации в ткани простаты [2].

В научных литературных источниках имеет-
ся крайне недостаточное количество сообще-
ний о применении различных методов лечения 
больных ТПЖ  [2]. Кроме того, информация 
20‑30-летней давности представлена немного-
численной группой авторов, большинство из ко-
торых рассматривало ТПЖ лишь дополнительно, 
в связи с изучением туберкулеза органов мошон-
ки [2].

В связи с периодическим обострением специ
фического процесса после длительного периода 
мнимого благополучия возникает настоятельная 
необходимость изучения режимов консерватив-
ной терапии с включением новых лекарственных 
средств с целью повышения эффективности кли-
нической реабилитации больных ТПЖ [2].

Основой успеха химиотерапии ТПЖ является 
создание достаточной концентрации ПТП в ее 
ткани [2].

С  этой целью используется ректальный ме-
тод введения медикаментов в  суппозиториях. 
При ректальном способе введения препарата пик 
его концентрации в  крови наступает быстрее, 
чем при энтеральном, и создается самая высо-
кая концентрация в системе тазового венозного 
сплетения в непосредственной близости от ПЖ. 
Одновременное введение в прямую кишку 25‑30 % 
раствора димексида способствует усилению его 
проницаемости в ткань ПЖ [2]. У пациентов 4-й 
категории с ТПЖ, наличием химиорезистентного 
туберкулеза с этой целью нами широко применя-
ется комбинированный препарат Витапрост Плюс 
(Stada-Нижфарм), содержащий помимо сампро-
ста (органотропного экстракта из предстательной 
железы половозрелых бычков) и 400 мг ломефлок-
сацина гидрохлорида.

Сампрост в составе Витапроста Плюс облада-
ет органотропным действием в отношении ПЖ. 
Сампрост улучшает микроциркуляцию и процесс 
дифференцировки клеток ПЖ, а также норма-

лизует ее секреторную функцию и способствует 
устранению микроорганизмов из  секрета, об-
ладая в т.ч. и антимикобактериальным действи-
ем. Витапрост Плюс улучшает функциональную 
активность эпителия ацинусов, уменьшает ин-
фильтрацию интерстициальной ткани, явлений 
тромбоза венул и нормализует соотношение лей-
коцитов и липоидных телец в секрете ацинусов 
ПЖ. Также препарат имеет иммунорегулирующие 
свойства. Его важным достоинством является 
способность регулировать соотношение субпо-
пуляций Т-лимфоцитов с одновременным сниже-
нием содержания в крови IgG и IgА. Кроме того, 
отмечается положительное влияние Витапроста 
на интенсивность либидо и эректильную функ-
цию мужчин.

Вместе с тем включение в комплекс химиоте-
рапии органного электрофореза способствует до-
стижению локального повышения концентрации 
ПТП во внутритазовых половых органах. Меха-
низм действия метода заключается в том, что рас-
творимые в крови препараты избирательно на-
капливаются в  зоне действия гальванического 
тока [2].

Как указывалось ранее, лечение ТПЖ недоста-
точно эффективно, поэтому болезнь часто приво-
дит к необратимым нарушениям функции органа. 
Для повышения эффективности специфического 
лечения ТПЖ нами предложена лимфотропная 
(лимфатическая) химиотерапия – метод непря-
мого введения препаратов в лимфатическую си-
стему [2]. По нашим данным, включение таковой 
в комплекс лечения ТПЖ повышает его эффек-
тивность с 57,1 до 90,7 %. Этот результат достига-
ется за счет повышения суммарной бактериоста-
тической активности в очаге поражения без по-
вышения доз препаратов. Также происходит более 
совершенная репарация очагов с существенным 
уменьшением площади, занятой фиброзно-
рубцовыми изменениями, и более полным расса-
сыванием казеозных масс. Количественное и ка-
чественное повышение эффективности лечения 
позволяет достичь более полного восстановления 
функции ПЖ с нормализацией состава секрета 
и объема эякулята и более высокой медицинской 
и биологической реабилитации. Поэтому в целях 
преодоления «пределов возможности» специфи-
ческой химиотерапии ТПЖ в комплекс консер-
вативных мероприятий на ранних этапах заболе-
вания целесообразно включать лимфотропную 
химиотерапию [2].

В последние годы для лечения доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы, кроме 
трансуретральной резекции, стали применять тер-
мотерапию, которая заключается в создании зон 
коагуляционного некроза ткани ПЖ посредством 
воздействия тепловой энергии [3, 6, 9]. Также тер-
мотерапия используется у больных хроническим 
простатитом при неэффективной лекарственной 
и физиотерапии, когда удерживаются болевой 
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синдром и ирритативные нарушения мочеиспу-
скания – симптомы нижних мочевых путей. С по-
мощью термотерапии достигается более полный 
эффект эрадикации инфекции в ПЖ [4, 10‑15].

Целью данного исследования было изучение 
эффективности применения трансуретраль-
ной микроволновой локальной термотерапии 
при ТПЖ.

Материалы и методы исследования
В течение 25 лет (с 1984 по 2007 гг.) проведено 

обследование и лечение 467 мужчин в возрасте 
от 16 до 82 лет (средний возраст 49 ± 14 лет) с ту-
беркулезом половых органов, поступавших в отде-
ление для больных урогенитальным туберкулезом 
Донецкой областной клинической туберкулезной 
больницы.

В ходе обследования оценивали данные физи-
кального осмотра, в т.ч. ректального пальцевого 
исследования ПЖ, клинических и биохимиче-
ских анализов крови, иммуноферментного ана-
лиза крови на суммарные антитела (IgA + IgG + 
IgM) к МБТ, результаты общего и бактериоло-
гического анализов мочи, исследования секрета 
ПЖ и эякулята на наличие микрофлоры, МБТ 
и их чувствительности к препаратам. Наличие 
микроорганизмов, в т.ч. МБТ, определяли с по-
мощью ПЦР. Также проводили сонографическое 
исследование почек и яичек с придатками, транс-
ректальное сонографическое исследование ПЖ 
и семенных пузырьков, экскреторную урогра-
фию, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию, радиоизотопную динамическую 
сцинтиграфию.

Результаты исследования и их обсуждение
Из 467 пациентов туберкулез органов мошонки 

выявлен у 372 (79,7 %). Среди них ТПЖ обнару-
жен у 305 (82,0 %) пациентов: бугорково-инфиль-
тративная форма – у 302 (81,2 %), кавернозная – 
у одного (0,3 %) и кавернозно-свищевая – у двух 
(0,5 %) больных.

Из числа всех участников исследования у 95 
(20,3 %) диагностирован туберкулез половых ор-
ганов без вовлечения в процесс органов мошонки. 
У 66 (69,5 %) из них выявлен ТПЖ на фоне рас-
пространенного туберкулеза мочевыделительных 
органов: бугорково-инфильтративная форма – 
у 64 (13,7 %) больных, кавернозная – у одного 
(0,2 %) и кавернозно-свищевая – также у одного 
(0,2 %) соответственно из 467 мужчин.

Методом прицельной трансректальной биопсии 
под сонографическим контролем ректальным дат-
чиком и аспирации материала из патологически 
измененных тканей ПЖ для гистологического ис-
следования и обнаружения ДНК МБТ с помощью 
ПЦР [2] был выявлен изолированный ТПЖ у 27 
(5,8 %) из 467 пациентов: бугорково-инфильтра-
тивная форма – у 25 (5,4 %) больных, кавернозно-
свищевая – у двоих (0,4 %).

У 11 мужчин с изолированным ТПЖ в анамнезе 
отмечен туберкулез легких, а у одного – туберку-
лез тазобедренного сустава.

У 15 (55,5 %) из 27 больных нами выявлен пер-
вично изолированный ТПЖ. Это составило 3,2 % 
от общей группы обследованных мужчин. При де-
тальном обследовании пациентов с  первично 
изолированным ТПЖ поражения других органов 
и систем нами обнаружено не было. Таким обра-
зом, всего ТПЖ был выявлен у 398 (85,2 %) муж-
чин из общего количества пациентов.

У  12 лиц с  ТПЖ, преимущественно про-
дуктивной (бугорково-инфильтративной) 
формой воспаления, после основного курса 
приема ПТП в течение 2 мес эффекта не на-
блюдалось. У больных сохранялись болевой 
синдром и симптомы нижних мочевых путей, 
несмотря на применение в комплексе лече-
ния ректального введения ПТП в сочетании 
с  25‑30 % раствором димексида, органного 
электрофореза, лимфотропной химиотера-
пии. С целью купирования патологических 
проявлений была применена трансуретраль-
ная микроволновая локальная термотерапия 
аппаратом АЛМГП-01.

При ректальном УЗИ после курса ПТП у па-
циентов выявлены гиперэхогенные очаги в па-
ренхиме ПЖ, семенные пузырьки не были из-
менены.

Больным проведено по одному сеансу транс-
уретральной микроволновой термотерапии с ло-
кальной гипертермией в ткани ПЖ 53‑54 °С дли-
тельностью 18‑22 мин. После сеансов термоте-
рапии ни у одного из пациентов не наблюдали 
нарушения акта мочеиспускания, требовавшего 
катетеризации мочевого пузыря. Через 2‑4 нед 
после применения метода у  всех 12 больных 
исчезли болевой синдром и симптомы нижних 
мочевых путей, восстановилась копулятивная 
функция. Следует отметить, что после сеанса 
трансуретральной микроволновой локальной 
термотерапии ПЖ пациенты продолжали при-
ем ПТП в качестве поддерживающей терапии 
в течение 4 мес. При контрольном ректальном 
УЗИ через 6‑12 мес по данным амплитудной ги-
стографии эхогенность и неоднородность эхо-
структуры ПЖ у всех пациентов значительно 
уменьшились.

В  отдаленные сроки наблюдения (до  7 лет 
и более) ни у одного больного нами не отмече-
но обострения или рецидива специфического 
процесса. Таким образом, трансуретральная 
микроволновая локальная термотерапия может 
использоваться в комплексном лечении паци-
ентов с ТПЖ при неэффективности консерва-
тивной терапии, в т.ч. при химиорезистентном 
туберкулезе, а также у лиц с наличием сопут-
ствующей доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы на фоне ее туберкулез-
ного поражения.
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Вітапрост, супозиторії ректальні. Код АТС G04B X50, засоби, що застосовуються в урології. 
Можлливі алергічні явища у місці введення супозиторію у вигляді почервоніння, набряку, свербіжу. 
Більш повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування. Зберігати в місцях, що недоступні дітям.
Виробник: ВАТ «Нижфарм», Росія. 
Р. П. № UA/6358/01/01 від 18.04.2013, Р. П. № UA/6358/01/02 від 18.04.2013,
Р.П. № UA/11280/01/01 від 06.01.2011, Р.П. №UA/6358/01/01 від 28.04.2012
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Застосування трансуретральної мікрохвильової 
локальної термотерапії в комплексному лікуванні 
туберкульозу передміхурової залози

П. І. Степанов
Представлено результати обстеження 467 чо-

ловіків, хворих на туберкульоз урогенітальних 
органів. Трансуретральна мікрохвильова ло-
кальна термотерапія застосована у 12 пацієнтів 
з туберкульозом передміхурової залози, у яких 
після 2 міс протитуберкульозної консерватив-
ної терапії залишилися виражений больовий 
синдром і симптоми нижніх сечових шляхів. 
У всіх хворих отримані гарні безпосередні і від-
далені результати лікування. Трансуретральна 
мікрохвильова локальна термотерапія може ви-
користовуватися в комплексному лікуванні хво-
рих на туберкульоз передміхурової залози у разі 
неефективності консервативної терапії, наяв-
ності супутньої доброякісної гіперплазії перед-
міхурової залози для підвищення ефективності 
лікування.

Ключові слова: туберкульоз передміхурової за-
лози, консервативна терапія, трансуретральна мі-
крохвильова локальна термотерапія.

Application transuretral microwave local termothera-
py of complex tretment tuberculosis of prostate

P. I. Stepanov
The results of the survey of 467 men with uro-

genital tuberculosis are presented. Transuretral mi-
crowave local termotherapy exposed in 12 patients 
suffering from prostate tuberculosis who despite 2 
months of complex conservative therapy, still suf-
fered from the expressed pain syndrome and irrita-
tive abnormalities. All patients produced good re-
sults of medical treatment, both direct and remote. 
The transuretral microwave local termotherapy can 
be applied in complex medical treatment along 
with the ineffective conservative treatment of pa-
tients suffering from prostate tuberculosis as well as 
patients showing concomitant benign hyperplasia 
of prostate for the increase of efficiency of medical 
treatment.

Keywords: prostate tuberculosis, consevative tret-
ment, transuretral microwave local termotherapy.
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Клинический случай галетообразной 
почки, осложненной нефролитиазом

С. П. Пасeчников1,2, д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой урологии, 

заведующий отделом воспалительных заболеваний; П. А. Самчук1; В. И. Сыч3

1Национальный медицинский университет им. А. А. Богомольца
2ГУ «Институт урологии НАМН Украины»
3Александровская клиническая больница, Киев

В статье описан клинический случай редкой аномалии развития почек – тазовой дистопии галетообраз-
ной почки, осложненной нефролитиазом. Представлены исторические, эпидемиологические данные, а также 
классификация этой патологии.

Ключевые слова: аномалии развития почек, галетообразная почка, мочекаменная болезнь.

Среди аномалий развития разных органов 
и систем врожденные пороки развития почек 
и верхних мочевыводящих путей занимают 

первое место, составляя 12,9‑40 % всех врожденных 
пороков [4, 26] и 3‑5,5 % от общего количества уро‑
логических больных. Наиболее частыми являются 
аномалии расположения и формы почек, среди 
которых дистопия почек встречается в 15,5 % слу‑
чаев, их сращение – в 16,5 % [6, 26].

По данным разных авторов, среди аномалий 
мочеполовых органов человека выделяют поро‑
ки развития почечных сосудов, почек, почечных 
лоханок и мочеточников, мочеиспускательного 
канала, мочевого пузыря. Существует несколько 
классификаций пороков развития мочеполовых 
органов. Основные типы и аномалии развития 
почек представлены в классификации Н. А. Ло‑
паткина [5], который разделил их на шесть групп:

І – аномалии сосудов почек;
ІІ – аномалии количества почек;
ІІІ – аномалии величины почек;
ІV – аномалии расположения и формы почек;
V – аномалии структуры почки;
VІ – сочетанные аномалии почек.
Специалистами используются и другие класси‑

фикации, в которых некоторые группы аномалий, 
например гипоплазии почек, разделены на простые 
и диспластические или выделены разные виды ги‑
поплазии паренхимы (кортикальная и сегментар‑
ная гипоплазия, олигомеганефрония). Также воз‑
можно разделение всех аномалий почек на простые 
и кистозные с разграничением их по распростра‑
ненности и локализации или использование под‑
робной морфологической дифференциации [1].

Аномалии развития почек часто сочетаются 
с  пороками сердечно-сосудистой, централь‑
ной нервной систем, половых путей, мышеч‑
ной системы и желудочно-кишечного тракта. 
Особенно часто они встречаются у лиц с ано‑
ректальной аномалией [9, 11, 17, 34]. Так, под‑
ковообразная почка наблюдается у  20 % лиц 
с трисомией 18-й хромосомы и примерно у од‑
ной из трех женщин с синдромом Тернера [22, 
32]. До введения пиелографии все случаи ано‑
малий развития почек обнаруживали во время 
вскрытия или операции.

Клиническая значимость аномалий почек 
определяется наличием благоприятных усло‑
вий для развития у таких пациентов осложнений 
в виде хронического пиелонефрита, гидронефроза 
и мочекаменной болезни (МКБ).

Следует отметить, что  МКБ достаточно ча‑
сто (16‑35 %) сочетается с аномалиями развития 
мочевой системы [6, 26]. Существует мнение, 
что на фоне подковообразной почки, разных ви‑
дов дистопий, аномалий структуры наблюдается 
значительно более высокая частота заболеваемо‑
сти МКБ [26].

Аномалии расположения почек являются по‑
следствием дефекта перемещения первичной 
почки в поясничный отдел в процессе эмбриоге‑
неза. Они могут быть одно- или двусторонними 
и составляют 1/5 всех аномалий развития почек. 
В зависимости от того, на каком этапе в эмбри‑
ональном периоде произошла остановка пере‑
мещения, различают поясничную, подвздош‑
ную, тазовую, а  также торакальную и  пере‑
крестную дистопии почек, которые встречаются 
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редко. Известно также, что чем ниже дистопия, 
тем чаще развиваются вторичные заболевания 
почек [4].

Самое большое клиническое значение имеет 
тазовая дистопия. Это обстоятельство обуслов‑
лено давлением почки на соседние органы (под‑
вздошные сосуды, тазовое симпатическое нерв‑
ное сплетение, прямую кишку, мочевой пузырь, 
матку), и поэтому клинические проявления могут 
возникать даже при отсутствии патологического 
процесса в аномальной почке [4].

Среди всех пороков развития почек 14‑16,5 %  
составляют аномалии взаимоотношения [3, 7]. 
Существуют разные варианты сращения почек. 
Подковообразная почка образуется в результате 
слияния верхних или чаще нижних полюсов по‑
чек до периода их ротации в процессе эмбриоге‑
неза. Это обусловливает расположение лоханок 
и  мочеточников спереди перешейка. Впервые 
подковообразная почка была описана da Carpi 
в 1522 г. [16].

На  подковообразную почку приходится 90 % 
всех сращений почек. В общей популяции эта 
патология обнаруживается с  частотой 0,25 % 
или в одном из 400 случаев при вскрытии [9, 23]. 
Подковообразная почка встречается у мужчин 
и женщин в соотношении 3:1. Развитие заболе‑
ваний при подковообразной почке обусловлено 
нарушением пассажа мочи из лоханки в связи 
с высоким расположением мочеточника и пере‑
гибом его через перешеек. Кроме того, аномаль‑
ная сосудистая архитектоника подковообразной 
почки (в зоне перешейка определяется сосудистая 
недостаточность и локальные ишемические из‑
менения, так называемый locus minoris resistentia) 
также создает условия для возникновения патоло‑
гического процесса [27].

Согласно данным литературных источников, 
частота таких патологий, как  гидронефроз, 
пиелонефрит, МКБ, туберкулез, опухоли, от‑
мечается у 80‑100 % от общего количества об‑
следованных с подковообразной почкой [1, 4]. 
При этом МКБ является второй по распростра‑
ненности патологией после гидронефроза [1, 
8, 27]. Патогенез камнеобразования в подково
образной почке обусловлен теми же факторами, 
что и в нормальной. Самым значимым факто‑
ром нефролитиаза при подковообразной почке 
является затруднение пассажа мочи через лоха‑
ночно-мочеточниковый сегмент и проксималь‑
ный отдел мочеточника и развитие на этом фоне 
мочевой инфекции. В подковообразной почке 
эти предпосылки встречаются несравнимо чаще, 
чем в нормальной [27].

При  L-образной форме отмечено срастание 
между собой полюсов перпендикулярно распо‑
ложенных почек, лоханки локализируются с вну‑
тренней стороны. При  S-образном сращении 
верхний полюс одной почки соединен с нижним 
полюсом другой, лоханки при этом открываются 

в противоположные стороны. При галетообраз‑
ной почке они сращены между собой медиаль‑
ными краями до их ротации. Такие аномалии вза‑
имоотношения встречаются очень редко, и по‑
этому частота развития МКБ при такой форме 
не определена.

Галетообразная почка является одной из редких 
аномалий и представляет собой полное слияние 
двух почек, которые формируют одно целое. В за‑
рубежной литературе встречаются такие назва‑
ния этой формы, как cake (торт) или lump (глы‑
ба) [14]. Согласно работам Wilmera (1938), первым 
эту патологию в 1654 г. описал Pannorlus («cлучай 
Pamarolus») [9]. Однако никакой детальной ин‑
формации касательно данной публикации в дру‑
гих источниках не найдено.

В случаях полного сращения почек, описан‑
ных в литературе, «торт» или «глыба» чаще всего 
расположены по средней линии позвоночника 
и наблюдаются в области таза. Исходя из этого, 
некоторые исследователи используют термин 
«тазовая почка» [19, 21, 25]. В одной из статей 
описан случай, в котором при проведении пато‑
логоанатомического вскрытия была обнаружена 
галетообразная почка, расположенная в правой 
поясничной области, верхний полюс которой 
достигал уровня 3-го поясничного позвон‑
ка [36]. За небольшим исключением, такие поч‑
ки имеют два мочеточника, оба входящие в мо‑
чевой пузырь в области треугольника [9]. Также 
описаны два редких случая полного сращения 
почек, в  которых присутствовал только один 
мочеточник [13, 25]. В ряде известных случаев 
это сращение почек, сочетающееся с аномалия‑
ми производных клоаки и нижних конечностей, 
обозначено термином «синдром каудальной ре‑
грессии» [12, 13, 20].

Наряду с этим известно, что на лекции в 1907 г. 
Хантингтон первым в современной литературе 
описал случай полного сращения почек в тазу. 
Общепризнанно, что  первый детальный от‑
чет о  данной патологии сделан в  1926 г. [23]. 
До 1957 г. считалось, что существует только де‑
вять сообщений о случаях данной разновидности 
аномалии развития почек [31]. В одном из ис‑
следований при проведении 51 800 вскрытий вы‑
явлено три случая полного сращения почек, т.е. 
один на 17 250 наблюдений [14]. В 1998 г. Bauer 
провел анализ распространенности подобной 
патологии и отметил наличие ее в одном случае 
на 12 000 пациентов. Впоследствии эти данные 
были опубликованы в Campbell’s Urology, после 
чего закрепилось утверждение, что слияние по‑
чек по типу lump или cake является редкой ано‑
малией.

В нашем наблюдении пациент, 52 лет, обратил‑
ся в урологическое отделение Александровской 
клинической больницы г. Киева 23.09.2014 г. с жа‑
лобами на боль приступообразного характера в та‑
зовой области, периодическое окрашивание мочи 
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кровью. Такие симптомы беспокоили его на про‑
тяжении последних трех дней впервые в жизни. 
При поступлении: вес 61 кг при росте 174 см. Об‑
щее состояние удовлетворительное. Артериальное 
давление 130/90 мм рт. ст. Пульс 80 уд/мин, рит‑
мичный, удовлетворительного наполнения и на‑
пряжения. Живот мягкий, болезненный в гипога‑
стральной области, где при глубокой пальпации 
определяется тугоэластичное образование диа‑
метром приблизительно 14 см. Наружные поло‑
вые органы развиты правильно. Органы мошонки 
без патологии. Per rectum: предстательная железа 
не увеличена, безболезненная, тугоэластичной 
консистенции, поверхность гладкая, границы ее 
четкие, слизистая прямой кишки над  железой 
подвижна.

В общем анализе крови: гемоглобин 129 г/л, 
эритроциты 4,3 × 1012/л, лейкоциты 6,97 × 109/л, 
цветной показатель 0,93, скорость оседания 
эритроцитов 6 мм/ч. В анализе мочи: лейкоци‑
ты 2‑6 в поле зрения, эритроциты 10‑14 в поле 
зрения, белок не  выявлен. В  биохимическом 
анализе крови: креатинин 113 мкмоль/л, моче‑
вина 8,9 мкмоль/л, общий белок 69 г/л, глю‑
коза 5,5 ммоль/л. Результаты ультразвукового 
исследования: органы брюшной полости, мо‑
чевой пузырь без патологии. Предстательная 
железа объемом 30  мл. Почки расположены 
в тазовой области, сращены между собой. По‑
лостная система левой половины аномальной 
почки умеренно расширена, в лоханочно-моче‑
точниковом сегменте определяется конкремент 
диаметром 1,5 см.

По данным компьютерной томографии (КТ) 
с контрастным усилением, почки расположены 
по средней линии на уровне L4-S1, ротированы, 
сращены между собой продольно, почечные во‑
рота развернуты кпереди. В лоханке левой почки 
определяется конкремент плотностью 1350 HU, 

размерами 14 х 13 х 8 мм. Почечные артерии от‑
ходят от общей подвздошной артерии (рис. 1‑3).

С учетом результатов исследований, больному 
установлен диагноз: «Аномалия развития почек. 
Тазовая дистопия галетообразной почки. Моче‑
каменная болезнь. Камень левой половины гале‑
тообразной почки». Больному 24.09.2014 г. выпол‑
нена лапароскопическая пиелолитотомия слева 
(профессор Серняк Ю. П.). Послеоперационный 
период протекал без осложнений. На 6-й день па‑
циент выписан в удовлетворительном состоянии 
на амбулаторное лечение.

Анализ мировой литературы показывает, что не‑
смотря на то что врожденные пороки развития 
почек и верхних мочевыводящих путей занимают 
первое место среди аномалий развития разных 
органов и систем, а дистопия почек встречается 

практически с  одинаковой 
частотой наряду с аномали‑
ями сращения почек, боль‑
шинство из них приходится 
на подковообразную почку. 
Галетообразная почка выяв‑
ляется с частотой 1 на 12 000 
случаев, что  составляет 
0,0083 %. Таким образом, 
можно утверждать, что тазо‑
вая дистопия галетообразной 
почки представляет собой 
редкий клинический слу‑
чай. В  связи с  этим часто‑
та осложнения подобной 
патологии нефролитиазом 
даже в  настоящее время 
еще  не  может быть точно 
установлена. Представлен‑
ный случай наряду с обога‑
щением общего клиническо‑

Рис. 1. КТ с контрастированием, 
экскреторная фаза: 

камень лоханки левой половины  
тазово-дистопированной галетообразной почки

Рис. 3. КТ с контрастированием, 
экскреторная фаза: 

3D-компьютерное моделирование. 
Тазово-дистопированная 

галетообразная почка

Рис. 2. КТ с контрастированием, 
артериальная фаза: 3D-компьютерное 

моделирование. Кровоснабжение 
тазово-дистопированной 

галетообразной почки
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го опыта урологии, одновременно демонстрирует 
эффективность современных методов прижиз‑
ненной диагностики и малоинвазивного лечения 
даже сложных и редких заболеваний почек.
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Клінічний випадок галетоподібної нирки, 
ускладненої нефролітіазом

С. П. Пасєчніков, П. О. Самчук, В. І. Сич
У  статті описано клінічний випадок рід‑

кісної аномалії розвитку нирок  – тазової 
дистопії галетоподібної нирки, ускладненої 
нефролітіазом. Представлено історичні, епі‑
деміологічні відомості, класифікація даної 
патології.

Ключові слова: аномалії розвитку нирок, гале‑
топодібна нирка, сечокам’яна хвороба.

Clinical case of cake kidney complicated by nephro­
lithiasis

S. P. Pasechnikov, P. O. Samchuk, V. I. Sych
This article describes a clinical case of a rare 

anomaly of the kidney – pelvic dystopia of cake 
kidney complicated by nephrolithiasis. It presents 
historical, epidemiological data, the classification 
of the disease.

Keywords: congenital renal anomalies, cake kidney, 
urolithiasis.
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Влияние тамсулозина на выраженность 
болевого синдрома и отхождение 
конкрементов после ударно-волновой 
литотрипсии

Представляем вашему вниманию обзор ста-
тьи B. Cakiroglu, O. Sinanoglu и M. Uraz, веду-
щих специалистов в области урологии Maltepe 
University, одного из престижных вузов Турции, 
и  Hisar Intercontinental Hospital, крупнейшей 
и наиболее современной клиники Стамбула.

Мочекаменная болезнь (уролитиаз) поража-
ет от 4 до 15 % населения планеты, и количество 
случаев заболевания продолжает увеличиваться. 
Камни мочеточника являются одной из важных 
проблем, с которой сталкиваются урологи в экс-
тренных клинических ситуациях. Хотя ударно-
волновая литотрипсия (УВЛ) во многих лечебных 
учреждениях считается терапией первой линии 
выбора для пациентов с конкрементами моче-
точника, наблюдение может быть более предпо-
чтительным в случае камней размером до 5 мм 
при отсутствии инфекции или почечной недо-
статочности. Во время процесса миграции камня 
деятельность мочевыводящей системы регули-
руется симпатической нервной системой. В не-
скольких исследованиях доказано, что  в  глад-
комышечных клетках мочеточника плотность 
α

1D
-адренергических рецепторов больше, чем дру-

гих адренергических рецепторов. В связи с этим 
следует отметить, что α

1
-адреноблокаторы спо-

собны подавлять базальный тонус, частоту пери-
стальтических сокращений мочеточника, расши-
рять его просвет и облегчать пассаж камня.

Эти лекарственные средства, предназначенные 
для облегчения изгнания камня и сокращения 
применения анальгетических препаратов, ис-
пользуются для медикаментозной терапии мо-
чекаменной болезни. Тамсулозин был применен 
в нескольких недавних исследованиях, но их ре-
зультаты вариабельны. Кроме того, большая часть 
этих исследований охватывала пациентов с кон-
крементами почек и нижней части мочеточника.

Ни в одном из испытаний не определялась поль-
за медикаментозной терапии в отношении боле-
вого синдрома и времени выведения камня после 
УВЛ отдельно для верхнего, среднего и нижне-

го отделов мочеточника. Поэтому авторы статьи 
поставили целью оценить эффект тамсулозина 
в качестве дополнительного лечения уролитиаза 
при разной локализации камня.

Материалы и методы исследования
С июня 2008 по июль 2011 г. пациенты с единич-

ным камнем мочеточника размером от 6 до 15 мм 
и локализацией в верхней, средней или нижней 
его части проходили сеансы УВЛ. Определение 
размера и локализации камня осуществлялось 
с  помощью обзорной урографии и/или  УЗИ. 
Критериями исключения пациентов из исследо-
вания были следующие: возраст до18 лет, вес < 50 
и > 100 кг, тяжелые скелетные аномалии, бере-
менность, аневризма аорты и почечной артерии, 
алкогольная и наркотическая зависимость в анам-
незе, длительный прием лекарственных средств 
(антидепрессанты, антигистаминные, анксиоли-
тические препараты) и аллергические реакции 
на один из изучаемых медикаментов, одновре-
менное лечение антагонистами кальция и/или 
α

1
-адреноблокаторами, сопутствующие почечные 

камни, предыдущие неудачные попытки УВЛ, по-
вышенный уровень сывороточного креатинина 
(> 2 мг/дл), инфекции мочевыводящих путей, 
диабет, пептические язвы, спонтанное отхожде-
ние камня в анамнезе, гипотензия, коагулопатия, 
врожденные аномалии мочевыводящей системы, 
предшествующие оперативные урологические 
вмешательства.

Методом случайной выборки больные были 
разделены на две группы, сопоставимые по воз-
расту и полу. В первую группу вошли пациенты, 
которым проводили обычную консервативную 
терапию, во вторую – лица, получавшие лечение 
тамсулозином. Всем участникам исследования 
была выполнена обзорная урография и УЗИ по-
чек. Перед литотрипсией было проведено клини-
ческое (анамнез, оценка соматического статуса) 
и лабораторное (развернутый анализ крови, бак-
териологический посев мочи, определение функ-
ции почек, скрининг параметров коагуляции, тест 
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на беременность) обследование. Дополнительно 
обзорную урографию и УЗИ проводили непосред-
ственно перед литотрипсией. Прием препаратов 
начинали немедленно после УВЛ и продолжали 
в течение максимум 28 дней или до старта альтер-
нативной терапии. Пациенты, у которых не про-
исходило отхождение камня в течение этого сро-
ка, исключались из исследования и проходили 
дополнительное лечение.

Всего 123 участника соответствовали установ-
ленным требованиям исследования. Пациенты 
(n = 64) первой группы получали только стандарт-
ную медикаментозную терапию и рассматрива-
лись как контрольная группа. Больным (n = 59) 
второй группы была назначена стандартная меди-
каментозная терапия в сочетании с 0,4 мг тамсу-
лозина один раз в день. Стандартная медикамен-
тозная терапия после УВЛ состояла в применении 
75 мг диклофенака внутримышечно. Каждому па-
циенту назначали гастропротекторную терапию 
(40 мг пантопразола один раз в день). После вы-
писки всем им рекомендовалось соблюдать пи-
тьевой режим в объеме минимум 2 л воды в день 
и заполнять дневник сведениями о боли, выходе 
камней, применении анальгетических препаратов 
и побочных эффектах медикаментозной терапии. 
У каждого больного определяли время до выве-
дения камня и количество сеансов УВЛ. Интен-
сивность боли оценивали по визуально-аналого-
вой шкале (Visual Analog Scale [VAS]). Пациентам 
предлагалось определить боль от 1 до 10 баллов, 
сравнивая ее с самой сильной болью, какая только 
может быть (0 – отсутствие боли, 10 – наиболее 
сильная). Наблюдение включало клиническое 
обследование, анализ мочи с  бактериологиче-
ским посевом и определением чувствительности 
к антибиотикам, повторные обзорную урографию 
и/или УЗИ через 5 дней после каждого сеанса 
литотрипсии.

Окончательное обследование состояло в УЗИ 
или спиральной компьютерной томографии мо-
чевыделительной системы на 28-й день для под-
тверждения отсутствия камня.

Результаты
Средний размер камней в обеих группах суще-

ственно не отличался.
Статистически значимое различие определе-

но в отношении показателя интенсивности боли 
(3,81 балла в первой группе против 2,73 во вто-
рой) и сроков отхождения камня (12,59 против 
8,34 дня соответственно). Значимой разницы ин-
тенсивности боли в зависимости от локализации 
камня (верхняя, средняя или нижняя часть моче-
точника) не обнаружено. Только по времени вы-
деления камня верхней части выявлена статисти-
чески значимая разница между первой и второй 
группами (13,54 против 7,1 дня соответственно; 
р = 0). Средняя кумулятивная доза диклофенака 
составила 375 мг (5 инъекций) на одного пациента 

в первой группе и 255 мг (3 инъекции) – во вто-
рой, со статистически значимой разницей между 
группами (р = 0). Никаких существенных побоч-
ных эффектов в связи с приемом тамсулозина, 
которые могли бы привести к отмене препарата, 
не наблюдалось.

Обсуждение
Терапией первой линии выбора для лиц с камня-

ми верхней части мочеточника размером < 1,5 см 
являются экстракорпоральная УВЛ и гибкая уре-
терореноскопия. Выведение фрагментов камня 
после УВЛ подобно спонтанному отхождению 
конкремента. Пузырно-мочеточниковое соустье 
является самым узким местом мочеточника, из-
за чего спазм, отек или инфекционный процесс 
на этом участке может затруднить пассаж камня. 
Во многих исследованиях было доказано, что яв-
ления отека, инфекции, спазма и перистальтика 
мочеточника могут улучшаться под воздействи-
ем соответствующей медикаментозной терапии. 
Кроме того, α

1
-адреноблокаторы могут снизить 

частоту перистальтики мочеточника, уменьшая 
спазм гладкой мускулатуры, и за этими измене-
ниями следует повышение скорости транспорта 
жидкости.

Принимая во  внимание исследования, в ко-
торых показано существование подтипов α

1А
- и 

α
1D

-адренорецепторов в  гладкой мускулатуре 
мочеточника человека, в настоящем испытании 
среди доступных α-адреноблокаторов был вы-
бран тамсулозин, поскольку он имеет свойство 
сочетанного действия на оба подтипа. Тамсулозин 
повышает болюс мочи и внутримочеточниковое 
давление выше камня. К тому же он уменьшает 
перистальтику внизу мочеточника, вследствие 
этого снижается внутримочеточниковое давле-
ние в сочетании со снижением базового давления 
и давления мочи даже в шейке мочевого пузыря. 
Таким образом, прием препарата увеличивает воз-
можность выведения камня. Кроме того, в заку-
поренном мочеточнике также уменьшаются фазо-
вые перистальтические сокращения, что приводит 
к окончательному устранению болезненных раз-
дражителей.

Согласно результатам некоторых исследований, 
применение тамсулозина способствует более бла-
гоприятному отхождению фрагментов камня по-
сле УВЛ.

Так, в  рандомизированном неплацебо-кон-
тролируемом исследовании, включавшем паци-
ентов с  камнями нижней части мочеточника, 
подвергшихся УВЛ, значительно более высокий 
уровень успешных исходов был получен у тех, 
кто получал тамсулозин 0,4 мг/сут (70,8 против 
33,3 %; р < 0,019) с минимальными побочными 
эффектами (Kupeli B. et al., 2004). Еще в одном 
исследовании получены более успешные резуль-
таты терапии в случаях применения тамсулозина 
у 60 пациентов с почечными и мочеточниковыми 
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камнями, прошедшими УВЛ (96,6 против 79,3 %; 
р < 0,04) (Bhagat S. K. et al., 2007). Однако следует 
упомянуть и сообщение об исследовании 64 боль-
ных, получивших УВЛ при  наличии камней, 
расположенных в нижней части мочеточника. 
Уровень успешных исходов статистически не от-
личался в группах с применением тамсулозина 
и без такового (Gravas S. et al., 2007).

Также необходимо отметить, что среди препара-
тов для медикаментозной терапии только корти-
костероиды вызывают более быстрое выведение 
камня по сравнению с тамсулозином.

В настоящем исследовании авторами показан 
благоприятный эффект тамсулозина в выведении 
фрагментов камня после УВЛ независимо от их 
исходной локализации. С учетом местонахож-
дения камня в мочеточнике установлены более 
короткие по сравнению с контролем сроки вы-
деления фрагментов из верхней части.

Исследователи также высказали мнение, 
что кроме сокращения времени выведения кам-
ня, α

1
-адреноблокаторы потенцируют спазмоли-

тическое и анальгетическое действие препаратов, 
применяемых в стандартной терапии.

Назначение тамсулозина как спазмолитическо-
го средства при эпизодах уретральной колики, 
вызванной конкрементом в пузырно-мочеточни-
ковом соустье, также является целесообразным. 
Некоторые ученые указывают на повышенную 
скорость изгнания камня, сочетающуюся с сокра-
щением времени его выведения и с хорошим кон-
тролем болевого синдрома, что устраняет необхо-
димость госпитализации. Количество приступов 
колики и необходимость назначения анальгетиче-
ских средств значительно уменьшаются благодаря 
применению тамсулозина. В двух недавних иссле-
дованиях, в которых оценивали время выведения 

и уменьшение ощущения боли при конкрементах 
верхней части мочеточника, авторы единодуш-
но заявили, что пассаж фрагментов камня про-
исходил быстрее на фоне приема тамсулозина 
(Agarwal M. M. et al., 2009; Singh S. K. et al., 2011).

В  представленном в  статье обследовании 
при  оценке по  шкале VAS у  пациентов, полу-
чавших тамсулозин после УВЛ, выявлены более 
низкие баллы по сравнению с контрольной груп-
пой, независимо от локализации камня. Иссле-
дователи отмечают, что при приеме тамсулозина 
среди побочных эффектов наблюдались голово-
кружение у двух пациентов и тошнота у шести. 
Поскольку эти явления не отличались тяжестью, 
они не требовали дополнительного лечения.

Выводы
Тамсулозин является дополнительным сред-

ством лечения мочекаменной болезни после се-
ансов УВЛ, особенно при локализации камней 
в верхней части мочеточников. Действие препа-
рата заключается в сокращении сроков выведе-
ния конкрементов и устранении необходимости 
применения анальгетических средств. Проведе-
ние расширенных исследований, охватывающих 
пациентов с камнями разной мочеточниковой ло-
кализации, может продемонстрировать еще боль-
шую пользу применения тамсулозина после УВЛ.

Подготовила Виктория Лисица
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Асоціація урологів України 
Національна академія медичних наук України 

Міністерство охорони здоров’я України 
ДУ «Інститут урології НАМН України»

Шановні колеги!

Запрошуємо вас до участі в роботі конгресу Асоці‑
ації урологів України, який відбудеться 18‑20 черв‑
ня 2015 р. в Києві.

Планується розгляд актуальних питань сучасної 
урології. У роботі заходу візьмуть участь провідні 
фахівці України. Учасники отримають сертифі-
кати та інформаційні матеріали. З питань парт-
нерства та умов виступу з доповіддю (стендовою 
включно) на конгресі звертайтесь до оргкомітету.

Статті та тези слід надсилати до 1 березня 
2015 р. Матеріали конгресу будуть надрукова-
ні у фахових наукових виданнях «Урологія» та 

«Здоровье мужчины». Роботи публікуються в 
авторській редакції, за наявність орфографіч-
них та стилістичних помилок оргкомітет відпо-
відальності не несе. Вартість публікації 1 стор. 
50 грн, 6 стор. – 250 грн.

Контактна інформація:
Адреса оргкомітету: 04053, м. Київ, 
вул. Юрія Коцюбинського, 9-А.
Організаційні питання: Шуляк О. В., професор 
(044) 486‑65‑89.

Оргкомітет

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА

У
Р

О
Л

О
Г
И

Я
Зарубежный опыт



www.mazm.com.ua
ISSN 2311-7931

Медицинские аспекты здоровья мужчины № 1 (16)’ 2015 57

Школа по диагностике и лечению 
рака предстательной железы

В Киеве 17‑18 ноября прошлого года на базе 
ГУ «Институт урологии НАМН Украины» была 
проведена Школа по диагностике и лечению 
рака предстательной железы, в которой ак‑
тивное участие приняли ведущие специали‑
сты из Украины, Грузии, Беларуси и Западной 
Европы. Организаторами мероприятия высту‑
пили Национальная академия медицинских 
наук Украины, Министерство здравоохранения 
Украины, ГУ «Институт урологии НАМН Украи‑
ны», Национальная медицинская академия по‑
следипломного образования им. П. Л. Шупика. 
В ходе заседаний были представлены доклады 
по ранней диагностике рака предстательной 
железы (РПЖ), лечению местно распростра‑
ненного, кастрационно-резистентного и ме‑
тастатического рака простаты, профилактики 
данной патологии, сексуальной реабилитации 
больных РПЖ. Кроме того, в рамках мероприя‑
тия состоялся мастер-класс профессора Йенса-
Уве Штольценбурга, заведующего отделением 
урологии, руководителя международного тре‑
нировочного центра по лапароскопии и робот-
ассистированной хирургии в Лейпцигском уни‑
верситете (Германия).

С приветственным словом к собравшимся об-
ратился член-корр. НАМН Украины, д.мед.н., про-
фессор, директор ГУ «Институт урологии НАМН 
Украины» С. А. Возианов. Он выразил благодар-
ность организаторам школы и особо – профес-
сору Йенсу-Уве Штольценбургу – за уникальную 
возможность для отечественных врачей перенять 
передовой опыт немецких специалистов, попол-
нить знания, а также повысить свою професси-
ональную компетентность в области хирургиче-
ского лечения пациентов с РПЖ. С. А. Возианов 
пожелал участникам мероприятия успешной 
и плодотворной работы, а также конструктивно-
го диалога по обсуждению наиболее актуальных 
вопросов, касающихся тактики ведения онкоуро-
логических больных.

С докладом «Биохимические маркеры и биопсия 
простаты в раннем выявлении рака предстательной 
железы» выступил к.мед.н. Ю. Н. Бондаренко, ГУ 
«Институт урологии НАМН Украины».

В большинстве случаев раковые заболевания 
предстательной железы выявляют во время скри-

нинга с помощью анализа крови на простатспе-
цифический антиген (ПСА) или пальцевого рек-
тального исследования (ПРИ). Начальные стадии 
РПЖ, как правило, не сопровождаются симпто-
мами, при этом более запущенные формы рака 
диагностируют по наличию симптоматики, кото-
рую они вызывают.

Главные диагностические критерии РПЖ вклю-
чают:

●● ПРИ;
●● определение концентрации ПСА в сыворотке 

крови;
●● трансректальное ультразвуковое исследова-

ние (ТРУЗИ).
Диагноз основывается при констатации нали-

чия аденокарциномы в образцах биопсии либо 
в послеоперационном материале по результатам 
гистологического исследования.

Касательно истории внедрения в  медицин-
скую практику теста на ПСА докладчик отметил, 
что в 1979 г. таковой был впервые выделен из се-
менной жидкости, кроме того было установлено 
его наличие в ткани простаты. В 1980 г. впервые 
проведен серологический тест для определения 
ПСА в крови, а с 1987 г. его широко используют 
в диагностике РПЖ.

ПСА – это гликопротеин с молекулярной мас-
сой 33 кДа, который принадлежит к семейству 
человеческих калликреиновых белков и  явля-
ется нейтральной сериновой протеазой, имеет 
несколько изоформ. Выработка ПСА зависит 
от секреции андрогенов и в основном происхо-
дит в ткани простаты, однако низкие концен-
трации этого белка могут быть найдены в других 
тканях (почки или эндометрий). ПСА секрети-
руется эпителиальной выстилкой долек (ацину-
сов) и протоков ткани предстательной железы. 
Наивысшие концентрации ПСА определяются 
в ткани простаты, при этом он также встречает-
ся в сперме. Для того чтобы попасть в кровоток, 
ПСА проникает через простатическую базаль-
ную мембрану, строму, капиллярную базальную 
мембрану и эндотелиальные клетки капилляров. 
В сыворотке крови найдены две формы ПСА – 
свободная и связанная с α

1
-антихимотрипсином 

или с α
2
-макроглобулином.

ПСА-тест основан на  определении общего 
количества ПСА в крови. Общепринятой верх-
ней границей нормы является его концентрация 
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4 нг/мл. В ходе исследований было выявлено, 
что уровень ПСА в крови повышается с возрас-
том (Moul J. W., Sun L. et al., 2007). При значениях 
ПСА выше указанной границы предполагается 
выполнение биопсии для  определения РПЖ. 
В недавних исследованиях ученые нашли доказа-
тельства, свидетельствующие о чувствительности 
и специфичности этой границы. Одни результаты 
такого изучения показали, что ПСА-тест рассма-
тривается достоверным только при уровне сыво-
роточного ПСА у мужчин > 2,6 нг/мл (для нор-
мы) и > 10,0 нг/мл (для рака). Специфичность 
теста достигает лишь 25‑35 % при значениях ПСА 
2,6‑10,0 нг/мл («серая зона» ПСА). Это означает, 
что 70‑80 % пациентов подвергаются ненужным 
биопсиям (Smith D. S., Humphrey P. A. et al., 1997). 
В другом исследовании, начатом в США в 1993 г., 
изучалась распространенность РПЖ среди муж-
чин с уровнем ПСА < 5 нг/мл. Было установле-
но, что 33,7 % больных в действительности имели 
рак простаты при уровне ПСА ≤ 2 нг/мл; у 50,8 % 
лиц рак развился при значениях ПСА 2,1‑4 нг/мл 
(Thompson I. M., Pauler D. K. et al., 2004). Среди тех 
мужчин, которым своевременно не был постав-
лен диагноз с использованием принятых уровней 
ПСА, у 37,5 % из них выявлен высокозлокаче-
ственный РПЖ. Эти находки были подкрепле-
ны более поздним исследованием, проведенным 
с 1997 по 2005 г. в Европе с участием 855 мужчин, 
у которых ПСА не превышал 4,0 нг/мл и данные 
ПРИ  находились в  норме. Было установлено, 
что 20,5 % из этих пациентов имели высокозло-
качественный (низкодифференцированный) рак 
(Ahyai S. A., Graefen M. et al., 2008). Исследова-
ние T. A. Stamey (2004) показало, что сывороточ-
ный уровень ПСА хорошо коррелирует только 
с доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы (ДГПЖ).

Поскольку специфичность ПСА-теста может 
изменяться, существуют различные методы, на-
правленные на его улучшение. Их можно раз-
делить на две группы – изоформы и параметры 
ПСА. К изоформам ПСА относятся свободный 
ПСА (fPSA), проПСА (proPSA), связанный ПСА 
(cPSA) и доброкачественный ПСА (bPSA). Пара-
метры ПСА, в свою очередь, включают:

●● показатель свободного ПСА (% fPSA): в нор-
ме составляет > 15‑20 % общего ПСА;

●● плотность ПСА (PSAD): нормальные значе-
ния колеблются < 0,13 нг/мл/см3;

●● возраст-специфические уровни ПСА у пациен-
тов: 40‑49 лет – 2,5 нг/мл, 50‑59 лет – 3,5 нг/мл, 
60‑69 лет – 4,5 нг/мл, старше 70 лет – 6,5 нг/мл;

●● скорость прироста ПСА (PSAV): верхняя гра-
ница ежегодного повышения уровня ПСА 
должна составлять < 0,75 нг/мл/год;

●● время удвоения ПСА (PSADT): свыше 5 лет, 
2‑5 года и меньше 2 лет разделяет больных 
на группы низкого, промежуточного и высо-
кого риска соответственно.

Использование вышеупомянутых производных 
ПСА улучшает специфичность ПСА-теста при его 
значениях от 4 до 10 нг/мл, а также может оказать-
ся полезным для исследования новых возможных 
биомаркеров рака простаты. К наиболее перспек-
тивным белковым биомаркерам для диагностики 
и прогноза РПЖ относят человеческий калликре-
ин 2 (hK2), ранний антиген рака простаты (early 
prostate cancer antigen, EPCA), простатспецифиче-
ский мембранный антиген (prostate-specific mem
brane antigen, PSMA), антиген рака простаты 3 
(prostate cancer antigen 3, PCA3).

Как  и  ПСА, hK2 относится к  семейству се-
риновых протеаз. Он был первично выявлен 
при  иммуногистохимическом исследовании 
эпителиальных клеток РПЖ (гиперэкспрессия) 
(Darson M. F., Pacelli A. et al., 1997). Вслед за эти-
ми первыми исследованиями был определен 
сывороточный уровень hK2, где данный мар-
кер, как и ПСА, представлен в виде свободной 
и связанной форм. Partin et al. исследовали связь 
между сывороточной концентрацией hK2 и ра-
ком простаты у мужчин, уровень ПСА которых 
находился в диапазоне 2‑4 нг/мл, при этом у 40 % 
пациентов был выявлен РПЖ (Catalona  W. J., 
Partin A. W. et al., 1999). Другие ученые оценивали 
прогностическую значимость hK2. Было уста-
новлено, что уровень данного маркера в крови 
достоверно коррелирует с риском развития био-
химического рецидива после радикальной про-
статэктомии (Steuber T. et al., 2006). Хотя hK2 
продемонстрировал лучшую точность в  про-
гнозировании биохимического рецидива после 
радикального хирургического лечения по срав-
нению с ПСА, требуются дальнейшие исследо-
вания для подтверждения данного факта.

EPCA является протеином ядра клетки, ко-
торый ассоциирован с РПЖ и рассматривается 
как потенциальный биомаркер, использование 
которого продемонстрировало 84 % специфич-
ности и 85 % чувствительности для диагностики 
рака простаты при выполнении иммуногистохи-
мического исследования (Dhir R. et al., 2004). Paul 
et al. разработали систему для определения EPCA 
в крови пациентов, при этом показатели специ
фичности и  чувствительности для  выявления 
РПЖ составили 94 и 92 % соответственно. Одна-
ко ретроспективный анализ образцов поражен-
ной раком ткани простаты показал, что не во всех 
случаях наблюдается гиперэкспрессия данного 
показателя. Таким образом, в настоящее время 
большим потенциалом обладает использование 
EPCA в сочетании с ПСА-тестом.

PSMA впервые был обнаружен на  мембра-
не эпителия простаты в 1987 г. Его экспрессия 
оказалась повышенной в  ткани РПЖ, вслед-
ствие чего началось исследование данной суб-
станции в качестве биомаркера для рака про-
статы. Выяснилось, что роль PSMA в качестве 
сывороточного маркера весьма противоречива. 
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Проведенные исследования не продемонстри-
ровали преимущества PSMA по  сравнению 
с ПСА. Однако не так давно стала доступна но-
вая методика определения PSMA в сыворотке 
(ProteinChip technique), при использовании ко-
торой были получены достоверные различия 
сывороточных концентраций PSMA у пациен-
тов с РПЖ и ДГПЖ (Xiao Z., Adam B. L. et al., 
2001). Тем не менее такие факторы, как выработ-
ка PSMA нормальной тканью простаты, другие 
опухоли, возраст, оказывают влияние на сыво-
роточную концентрацию PSMA, снижая про-
гностическую ценность данной субстанции в ка-
честве потенциального биомаркера РПЖ.

РСА3 является новым простатспецифичным 
геном, гиперэкспрессия которого наблюдается 
в ткани РПЖ (уровень РСА3 в 60‑100 раз выше 
в ткани простаты, пораженной раком, нежели 
ДГПЖ). Возможность использования оценки 
РСА3 в моче впервые была предложена de Kok 
et al. в 2002 г. Метод заключается в исследовании 
РСА3 мРНК и ПСА мРНК в моче, собранной 
у пациента после ПРИ. Предполагается, что ана-
лиз на РСА3 в моче способен улучшить выявле-
ние рака простаты, особенно в «серой зоне» ПСА.

В  диагностике РПЖ существует также тест 
на циркулирующие опухолевые клетки (CellSearch 
Circulating Tumor Cell, CTC) рака простаты в пе-
риферической крови (отделившиеся от существу-
ющей в организме опухоли и попавшие в общий 
кровоток). Наличие подобных клеток в  крови 
представляет собой ценный прогностический при-
знак, позволяющий определить степень прогрес-
сирования злокачественного процесса. Клиниче-
скими исследованиями доказано, что идентифи-
кация циркулирующих опухолевых клеток в крови 
и  мониторинг их  количества позволяет делать 
выводы о благоприятном либо неблагоприятном 
прогнозе для пациента с таким метастатическим 
онкологическим заболеванием, как РПЖ. Подсчет 
количества циркулирующих опухолевых клеток 
в крови перед началом курса лечения и на раз-
личных его этапах поможет лечащему врачу сле-
дить за динамикой состояния здоровья больного 
и принимать взвешенные решения о дальнейшей 
тактике его ведения. У пациентов с метастатиче-
ским раком простаты детекция ≥ 5 циркулирую-
щих опухолевых клеток в 7,5 мл крови является 
предпосылкой короткой выживаемости.

Показания к проведению биопсии предстатель-
ной железы таковы:

●● повышение уровня ПСА сыворотки крови 
> 4 нг/мл или снижение соотношения сво-
бодный ПСА/общий ПСА (% fPSA) < 15 %;

●● наличие указывающих на РПЖ изменений 
по результатам ПРИ и/или ТРУЗИ, незави-
симо от концентрации ПСА.

Выделяют следующие противопоказания к био
псии простаты:

●● тяжелое общее состояние больного;

●● острая инфекционная патология;
●● неконтролируемые нарушения свертываю-

щей системы крови;
●● острые воспалительные заболевания прямой 

кишки, осложненный геморрой;
●● острый простатит.

Биопсия простаты эволюционировала от аспи-
рационной, биопсии под контролем пальца ис-
следующего с 1 или 2 точек с правой и левой до-
лей железы к расширенной секстантной биопсии 
(из 6 точек) под контролем ТРУЗИ, дальнейшим 
развитием чего явилась сатурационная биопсия 
(из 24 точек). В Институте урологии оптималь-
ным считается выполнение 10-точковой биопсии 
простаты у первичных больных с подозрением 
на  РПЖ. При  повторной процедуре, кроме 10 
точек, необходимо дополнительно исследовать 
участки ткани железы, подозрительные при УЗИ. 
С 2009 г. по настоящее время в клинике было вы-
полнено 1488 биопсий предстательной железы. 
По их результатам, у 59,4 % пациентов был диа-
гностирован РПЖ: аденокарцинома 2‑4-й сте-
пени по шкале Глисона – в 7,3 % случаев, 5‑7-й 
степени – в 33,2 %, 8‑10-й – в 18,9 %. У 40,6 % 
больных была выявлена ДГПЖ (17,4 %) и PIN, 
ASAP или PIA (23,2 %), что явилось показанием 
к проведению повторной биопсии.

Накануне и утром перед проведением трансрек-
тальной биопсии простаты рекомендуется выпол-
нение очистительной клизмы. За день до проце-
дуры пациент начинает принимать антибиотик 
и продолжает его получать еще как минимум три 
дня после. Профилактическое применение анти-
биотиков позволяет снизить уровень инфекцион-
ных осложнений до 0,3 %. Положение пациента 
при проведении биопсии – на левом боку с под-
тянутыми к груди ногами либо литотомическое 
положение (как для промежностных операций). 
После введения ректального ультразвукового дат-
чика с насадкой для проведения биопсийной иглы 
осуществляют ТРУЗИ простаты. С целью анесте-
зии применяют интраректальное введение спе-
циального геля с лидокаином, внутримышечные 
инъекции дексаметазона либо выполняют пери-
простатические инъекции местного анестетика. 
Некоторые авторы считают, что результативность 
биопсии зависит не столько от количества био-
птатов, сколько от их качества. У большинства 
устройств для биопсии игла входит в ткань на глу-
бину 20‑22 мм. Длина получаемого столбика ткани 
составляет приблизительно 17 мм. В том случае, 
если эта длина < 10 мм, рекомендуют повторить 
пункцию в  том  же направлении. Полученные 
в ходе биопсии столбики тканей помещают в от-
дельные маркированные контейнеры, которые 
передаются в лабораторию для гистологического 
исследования.

Изучение роли расширенной биопсии простаты 
в обнаружении рака простаты (Nesrallah L. et al., 
2008) показало, что биопсия из 14 точек является 
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более эффективной (рак выявлено в 88 % случа-
ев) по сравнению со секстантной (в 75 % случаев). 
По данным итальянских ученых (Scattoni V. et al., 
2009), при биопсии простаты из 24 точек выяв-
ляемость РПЖ достигала 95 %. При этом через 
год вышеуказанные исследователи пришли к вы-
воду, что при выполнении 16-точковой биопсии 
рак также можно диагностировать в 95 % случаев, 
т. е. увеличение числа точек биопсии не приводит 
к улучшению выявляемости РПЖ.

Биопсия предстательной железы, являясь отно-
сительно безопасной процедурой, в ряде случаев 
может привести к развитию осложнений. Наибо-
лее часто встречающимися из них являются:

●● гематурия более суток – 35,9 %;
●● боль в прямой кишке и промежности – 30,9 %;
●● гемоспермия – 27,1 %;
●● острый простатит – 3,4 %;
●● кровотечение из прямой кишки – 2,1 %;
●● острая задержка мочи – 1,5 %;
●● острый орхоэпидидимит – 1,1 %;
●● потеря сознания во время биопсии – 1,1 %.

Показания к повторной биопсии простаты:
●● возрастание уровня ПСА;
●● увеличенная плотность ПСА;
●● подозрение на рак по результатам ПРИ;
●● повышенная концентрация PCA3.

По результатам метаанализа пяти рандомизи-
рованных контролируемых исследований (Ilic D., 
Neuberger  M. M. et al., Cochrane Database Syst 
Rev, 2013), скрининг РПЖ незначительно сни-
жает канцер-специфическую смертность этой 
категории больных. Только в  одном исследо-
вании (European Randomized Study of Screening 
for Prostate Cancer) сообщается о существенном 
(на 21 %) снижении данного показателя в заранее 
оговоренной подгруппе мужчин в возрасте от 55 
до 69 лет.

Согласно рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов (EAU, 2014), при первичном 
обследовании пациентам с подозрением на РПЖ 
необходимо выполнить 10‑12-точковую трансрек-
тальную или трансперинеальную биопсию про-
статы под контролем ультразвука. В руководстве 
Европейского общества медицинской онколо-
гии (ESMO) указано, что биопсию предстатель-
ной железы следует проводить под прикрытием 
антибиотиков с помощью ТРУЗИ как минимум 
из 8 точек.

О. В.  Щербина, д.мед.н., профессор кафедры 
радиологии Национальной медицинской академии 
последипломного образования им. П. Л. Шупика 
представил вниманию слушателей доклад «Луче-
вая диагностика рака предстательной железы (УЗИ, 
КТ, МРТ, остеосцинтиграфия, ОФЭКТ). Когда 
и кому?».

Злокачественные опухоли предстательной 
железы в экономически развитых странах в те-
чение последних лет занимают одно из первых 

мест в структуре онкологической заболеваемости 
мужского населения. Ежегодно наблюдается зна-
чительное повышение заболеваемости РПЖ. Вы-
сокая распространенность рака, трудности в диа-
гностике, особенно на ранних стадиях, нередко 
позднее выявление при низкой эффективности 
даже паллиативной терапии являются фактора-
ми, определяющими актуальность проблемы.

К исследованиям, проводимым для диагности-
ки РПЖ, относят ПРИ, ПСА-тест, ТРУЗИ, пунк-
ционную биопсию. Наиболее характерный при-
знак РПЖ по данным ТРУЗИ – очаг сниженной 
эхогенности, преимущественно в перифериче-
ской зоне. Кроме изменений в паренхиме железы, 
учитывают и другие признаки злокачественного 
поражения: асимметрию органа, локальное вы-
бухание, в т. ч. перипростатической жировой по-
лоски, нечеткость контуров.

Ультразвуковые признаки поражения капсулы 
предстательной железы:

●● местная деформация контура;
●● неоднородность или прерванность перипро-

статической жировой полоски;
●● сглаживание границ между железой и сосед-

ними органами малого таза.
При переходе опухоли на семенные пузырьки 

во время ТРУЗИ визуализируется асимметрич-
ное расширение, кистозная дилатация, девиация, 
изменение эхогенности и  нечеткость границ. 
Достоверным признаком поражения семенных 
пузырьков считается наличие дополнительной 
эхогенной массы, исходящей из предстательной 
железы, в их нижних концах.

По данным энергетического допплеровского кар-
тирования, для опухолевых сосудов характерны:

●● извилистость;
●● патологическое разветвление;
●● прерывистость;
●● разный калибр;
●● хаотичное расположение в зоне опухоли;
●● слепые карманы вместо конечных артериол.

Характер сосудистого рисунка у больных РПЖ 
расценивается как дезорганизованный.

Соноэластография  – специальная техноло-
гия визуализации тканей и органов, основанная 
на различии эластических свойств (упругости, 
жесткости и растяжимости) нормальных и пато-
логических тканей, на визуальной оценке опре-
деления их деформации при дозированной ком-
прессии и реализованная в современных ультра-
звуковых диагностических приборах. Методика 
базируется на изменении обратного рассеивания 
ультразвукового сигнала при  разной сжатости 
инсонированной ткани. При этом более плотные 
и более эластичные ткани представлены на экра-
не монитора в различной цветовой гамме (чаще 
плотная ткань визуализируется синей, эластич-
ная – красной, желтой).

Критерии РПЖ по данным соноэластографии:
●● высокая жесткость ткани раковой опухоли;
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●● синий цвет новообразования;
●● коэффициент жесткости > 3 единиц;
●● модуль Юнга > 49 кПа.

Использование соноэластографии позволя-
ет повысить информативность ТРУЗИ в ранней 
диагностике РПЖ, выявить невизуализируемые 
в режиме серой шкалы и при допплерографии 
опухолевые очаги.

При исследовании предстательной железы с по-
мощью соноэластографии имеется ряд ограниче-
ний:

●● применение методики нежелательно при объе
ме простаты > 80 см3;

●● низкая дифференциально-диагностическая 
эффективность при изменениях центральной 
части железы;

●● незначительная информативность у пациен-
тов, перенесших хирургические вмешатель-
ства на предстательной железе, что связано 
с изменениями эластических характеристик 
ткани органа в результате рубцово-склероти-
ческих процессов.

Для определения экстракапсулярного распро-
странения опухоли показана компьютерная (КТ) 
(ограниченное применение) и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) таза. При выполне-
нии МРТ на изображении в более информатив-
ном Т2-взвешенном режиме РПЖ имеет вид очага 
с низкой интенсивностью сигнала внутри яркой 
периферической зоны. Для оценки экстракапсу-
лярного распространения опухоли используют 
следующие критерии:

●● выпячивание капсулы железы, «разрыв» ее 
опухолью;

●● асимметрия нейрососудистого пучка;
●● облитерация угла между прямой кишкой 

и предстательной железой;
●● распространение опухоли на перипростати-

ческую жировую клетчатку.
При распространении рака на жировую клетчат-

ку на Т2-взвешенных изображениях визуализиру-
ются гипоинтенсивные тяжеподобные образова-
ния, имеющие четкие (реже нечеткие) контуры. 
Инфильтрацию в семенные пузырьки выявляют 
по появлению патологической ткани с низкой 
интенсивностью сигнала и по дилатации и асим-
метрии просветов пузырьков на изображениях 
в Т2-взвешенном режиме.

Метод магнитно-резонансной спектроскопии 
заключается в  регистрации локального нару-
шения метаболизма в  предстательной железе 
и улучшает эффективность дифференциальной 
диагностики РПЖ и распознавание ранних ста-
дий опухолевого процесса. При проведении дан-
ного метода обследования зарегистрированные 
в спектрах in vivo сигналы полиаминов являются 
дополнительными биохимическими маркерами, 
указывающими на участки перерождения тка-
ни простаты. На основании показателей спек-
тров метаболитов определено, что концентрация 

цитрата при аденокарциноме предстательной 
железы достоверно снижается по  сравнению 
с участками нормальной ткани и ткани с зонами 
воспаления и доброкачественной гиперплазии, 
что позволяет диагностировать злокачественное 
перерождение ткани. Отношение интегральной 
интенсивности сигнала цитрата к  сумме ин-
тегральных интенсивностей сигналов холина 
и креатина (R = Cit/[Cho + Cr]) является специ
фическим маркером злокачественной опухоли 
простаты. При значениях R = 1,12‑2,29 патологи-
чески измененный участок соответствует карци-
номе предстательной железы, при R = 2,30‑4,13 – 
доброкачественной гиперплазии, в  то  время 
как показатель R > 4,14 характерен для нормаль-
ной ткани простаты.

Для диагностики метастазов РПЖ в лимфатиче-
ские узлы выполняют: УЗИ, КТ и МРТ таза, по-
зитивную лимфосцинтиграфию и однофотонную 
эмиссионную КТ (ОФЭКТ) с  туморотропными 
радиофармпрепаратами. Для выявления метаста-
зов в скелет осуществляют: остеосцинтиграфию, 
ОФЭКТ с фосфатами, мечеными технецием, рент-
генографию скелета, КТ, МРТ. Следует отметить, 
что ОФЭКТ и сцинтиграфия выявляют метастазы 
в костях на 2‑6 мес раньше, нежели рентгенография.

Далее докладчик остановился на  алгоритмах 
ведения больных РПЖ при тех или иных резуль-
татах первичного обследования, включающего 
ПРИ и ПСА-тест (схемы 1, 2). Пациентам с нали-
чием изменений по данным ПРИ и уровнем ПСА > 
3,0 нг/мл показано выполнение ТРУЗИ и биопсии 
патологических участков простаты, после чего бу-
дет обнаружен либо рак, либо доброкачественная 
патология и назначено соответствующее лечение.

Пациентам с отсутствием изменений по дан-
ным ПРИ и уровнем ПСА > 20,0 нг/мл следует 
выполнить ТРУЗИ и биопсию простаты. При об-
наружении доброкачественного заболевания им 
назначают лечение. В  случае выявления рака 
больного подвергают КТ- или МРТ-диагностике 
при местном распространении опухоли; КТ, МРТ, 
ОФЭКТ – при метастазах в регионарные лимфо-
узлы и скелет; затем проводят лечение.

При оценке эффективности лечения первичной 
опухоли простаты учитывают следующие ультра-
звуковые критерии:

●● наличие или отсутствие выявленных к началу 
лечения опухолевых очагов;

●● динамика их размеров;
●● изменение эхогенности опухолевых узлов;
●● присутствие опухолевой инвазии парапро-

статической клетчатки или смежных органов 
малого таза.

При эффективном лечении происходит умень-
шение количества диагностированных к началу 
лечения опухолевых очагов и их размеров, от-
мечается повышение их эхогенности. При не-
эффективной терапии по результатам ТРУЗИ ис-
чезновение опухолевых очагов не наблюдается, 
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Схема 2. Алгоритм ведения пациентов 
при отсутствии изменений в ходе ПРИ и с уровнем ПСА 3,1-20,0 нг/мл

Положительная 

Лечение

При ПСА 10,1-20,0 нг/мл 
у мужчин до 60 лет – 
биопсия, у других – 

повторное обследование 
через 6 мес

> 15%

ПРИ + ПСА-тест

Изменений нет 

Отрицательная 

 < 15% 

 Мультифокальная 
биопсия 

Соотношение 
свободный ПСА/ 

общий ПСА 

Лечение

Рак Доброкачественная 
патология 

Изменения есть 

Биопсия

Повторное обследование 
через 6 мес

ТРУЗИ + энергетическое допплеровское картирование + 
соноэластография

ПРИ – изменений нет, ПСА 3,1-20,0 нг/мл  
(2,6-20,0 нг/мл у мужчин до 50 лет)

Схема 1. Алгоритм ведения пациентов 
при отсутствии изменений в ходе ПРИ и с уровнем ПСА 0-3,0 нг/мл

Лечение доброкачественной 
патологии, мониторинг

Биопсия

Лечение

Рак Доброкачественная 
патология 

Наблюдение ТРУЗИ + энергетическое 
допплеровское картирование + 

соноэластография

Симптоматика отсутствует Симптоматика присутствует

Изменения, характерные для 
доброкачественных заболеваний, 

либо их отсутствие

Изменения, характерные для рака

ПРИ + ПСА-тест

ПРИ – изменений нет, ПСА 0-3,0 нг/мл  
(0-2,5 нг/мл у мужчин до 50 лет)
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их размеры остаются стабильными или незначи-
тельно уменьшаются, эхогенность не повышается 
(очаги остаются гипоэхогенными).

После радикальной простатэктомии показано 
проведение ПСА-теста, ПРИ, ТРУЗИ; при по-
дозрении на рецидив и генерализацию процес-
са – ПРИ, ТРУЗИ, остеосцинтиграфии, КТ, МРТ 
таза, рентгенографии органов грудной клетки, 
иммуносцинтиграфии с 111In-CYT356 или 99mTc-
CYT351. После лучевой терапии пациентам не-
обходимо выполнить ПСА-тест, ПРИ, ТРУЗИ; 
при подозрении на рецидив и генерализацию про-
цесса – ПРИ, ТРУЗИ, остеосцинтиграфию, КТ, 
МРТ таза, ОФЭКТ лимфоузлов, рентгенографию 
органов грудной клетки, иммуносцинтиграфию 
с 111In-CYT356, 99mTc-CYT351.

По завершении комплексного лечения (луче-
вой и  гормональной терапии) рекомендовано 
проведение ПСА-теста, определение маркеров 
агрессивности опухолевого процесса  – ткане-
вого полипептидного специфического антигена 
или тимидинкиназы, ПРИ, ТРУЗИ. При оценке 
эффективности лечения метастазов в лимфоуз-
лах учитываются результаты КТ, МРТ, позитивной 
лимфосцинтиграфии, ОФЭКТ. При подозрении 
на рецидив и генерализацию процесса осущест-
вляют ПРИ, ТРУЗИ, остеосцинтиграфию, КТ, 
МРТ таза, ОФЭКТ лимфоузлов, рентгенографию 
органов грудной клетки, иммуносцинтиграфию 
с 111In-CYT356, 99mTc-CYT351.

После гормональной терапии у  пациентов 
проводят ПСА-тест, определение маркеров 
агрессивности опухолевого процесса – ткане-
вого полипептидного специфического антиге-
на или тимидинкиназы, ПРИ, ТРУЗИ. Оценка 
эффективности лечения метастазов в лимфоуз-
лах осуществляется с помощью КТ, МРТ, пози-
тивной лимфосцинтиграфии, ОФЭКТ. При по-
дозрении на развитие гормонорезистентности 
рекомендованы ПРИ, ТРУЗИ, остеосцинтигра-
фия, КТ, МРТ таза, ОФЭКТ лимфоузлов, рент-

генография органов грудной клетки, определе-
ние маркеров агрессивности опухолевого про-
цесса.

Подводя итоги, профессор О. В. Щербина от-
метил, что методы лучевой диагностики играют 
большую роль в выявлении РПЖ, местного рас-
пространения процесса, регионарных и отдален-
ных метастазов, а также в мониторинге состояния 
больных. Таким образом, необходима их эффек-
тивная комбинация и широкое применение в кли-
нической практике.

После прослушанных докладов урологи приня-
ли участие в мастер-классе профессора Йенса-Уве 
Штольценбурга, заведующего отделением урологии, 
руководителя международного тренировочного цен-
тра по лапароскопии и робот-ассистированной хи-
рургии в Лейпцигском университете (Германия), ко-
торый выполнил оперативные вмешательства трем 
больным РПЖ на разных стадиях с применением 
различных хирургических техник в режиме реаль-
ного времени (live surgery) с их трансляцией из опе-
рационной и возможностью общения с хирургом. 
У  первого пациента была осуществлена эндо-
скопическая экстраперитонеальная радикальная 
простатэктомия с нервосберегающей техникой, 
у второго – эндоскопическая экстраперитонеаль-
ная радикальная простатэктомия при большом 
объеме простаты в сочетании с ДГПЖ, у третье-
го – лапароскопическая радикальная простатэк-
томия опухоли на стадии Т3а-Т3b с расширен-
ной тазовой лимфодиссекцией. Таким образом, 
участники школы имели возможность пополнить 
свои знания и умения по проведению радикаль-
ной простатэктомии при локализованном и мест-
но распространенном раке простаты – операции, 
с которой они ежедневно сталкиваются в своей 
рутинной клинической практике.

Подготовила Марина Малей

Продолжение в следующем номере
О

Н
К

О
У

Р
О

Л
О

Г
И

Я

Конференция



Медицинские аспекты здоровья мужчины № 1 (16)’ 2015 www.mazm.com.ua
ISSN 2311-7931

64

При поддержке медицинской лаборатории «Синэво»

Мужской фактор бесплодия: 
современные возможности 
лабораторной диагностики

О. В. Рыкова, руководитель клинического направления 

лабораторной диагностики компании «Синэво»

В статье представлен обзор международных эндокринологических руководств по диагностике нарушений 
репродуктивного здоровья эндокринного генеза у мужчин – гиперпролактинемии и акромегалии. Своевремен-
ная диагностика этих состояний возможна благодаря современным возможностям лаборатории.

Ключевые слова: бесплодие, гиперпролактинемия, акромегалия.

Согласно определению ВОЗ, бесплодным 
считается брак, при котором у женщины 
детородного возраста после 12 мес поло­

вой жизни без  использования контрацептивов 
беременность не наступает. Причиной бесплодия 
могут быть нарушения репродуктивной системы 
у одного или обоих супругов. При этом как жен­
ский, так и мужской фактор могут быть причиной 
бесплодного брака в приблизительно одинако­
вом количестве случаев. Это определяет необхо­
димость обязательного комплексного обследова­
ния в одинаковой мере обоих супругов, благода­
ря которому возможно назначить эффективную 
терапию. Лабораторная диагностика позволяет 
определить основные причины бесплодия и яв­
ляется необходимым инструментом в решении 
проблемы бесплодного брака в целом. В данной 
статье сфокусировано внимание на диагностике 
эндокринных заболеваний, которые могут быть 
причиной мужского бесплодия – гиперпролак­
тинемии и акромегалии. Представлены основные 
положения современных руководств по ведению 
пациентов с вышеуказанной эндокринной пато­
логией, базированные на принципах доказатель­
ной медицины [1, 2]. На основании этих доку­
ментов определены необходимый объем и спектр 
диагностических исследований. При этом основ­
ное внимание сфокусировано на использовании 
скрининговых методов диагностики, позволяю­
щих своевременно выявить пациентов с высоким 
риском наличия данной патологии и направить 

их в специализированные эндокринологические 
отделения и центры для более углубленного обсле­
дования и лечения.

Гиперпролактинемия
Необходимость исключения гиперпролактин­

емии при наличии нарушений со стороны репро­
дуктивного здоровья чаще возникает у женщин. 
Однако не менее актуально исключение данной па­
тологии у мужчин с теми или иными нарушениями 
со стороны сексуального здоровья и репродукции. 
Это обусловлено тем фактом, что несмотря на со­
отношение частоты гиперпролактинемии у жен­
щин и мужчин 1:6‑10, частота макроаденом у муж­
чин достоверно выше, чем у женщин. Это является 
следствием более позднего установления диагноза. 
Современным руководством по диагностике и ле­
чению гиперпролактинемии является Diagnosis 
and Treatment of Hyperprolactinemia: An Endocrine 
Society Clinical Practice Guideline (2011) [1].

Клиника гиперпролактинемии
Клиническая картина гиперпролактинемии 

у мужчин обусловлена влиянием высоких уров­
ней гормона (в первую очередь на репродуктив­
ную систему) и эффектом давления опухолевой 
массы на окружающие структуры.

●● Нарушения со стороны репродуктивной си­
стемы: снижение либидо и эректильная дис­
функция являются одними из первых клини­
ческих проявлений. По мере прогрессирова­
ния патологического процесса развиваются 
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клиника вторичного гипогонадизма, беспло­
дие, гинекомастия, которая в 20‑25 % случаев 
сопровождается лактореей.

●● В результате гормональных нарушений раз­
виваются метаболические изменения: гипер­
инсулинемия, ожирение, остеопороз.

●● Головная боль и нарушения со стороны зре­
ния (сужение полей зрения и снижение его 
остроты) как результат давления опухолевой 
массы на окружающие структуры.

●● Психоэмоциональные нарушения.
Диагностика гиперпролактинемии
Согласно руководству, современный алгоритм 

диагностики гиперпролактинемии включает сле­
дующее [1].

●● Определение уровня пролактина. Рекомен­
довано проведение однократного исследо­
вания концентрации пролактина при усло­
вии исключения факторов, влияющих на его 
уровень (стресс, чрезмерные физические на­
грузки). Необходимо обязательно учитывать 
лекарственный анамнез. Так, рекомендова­
но отменить (по возможности) или перейти 
на  прием препаратов, которые не  влияют 
на уровень пролактина на протяжении 3 дней.

●● При выявлении повышенного уровня про­
лактина и отсутствии характерных для гипер­
пролактинемии симптомов рекомендовано 
определение уровня макропролактина. В ре­
троспективных исследованиях установлено, 
что в 40 % случаях всех гиперпролактинеми­
ческих состояний отмечалась макропролак­
тинемия.

●● Рекомендовано исключение других парасел­
лярных образований, почечной недостаточ­
ности, гипотиреоза для определения тактики 
ведения пациентов при гиперпролактинемии. 
Особое внимание уделяется гипотиреозу, так 
как низкий уровень тиреоидных гормонов на­
ряду с повышенным синтезом тиреолиберина 
приводит к повышенному образованию про­
лактина. При этом нормализация уровня по­
следнего возможна только при эффективной 
заместительной терапии.

●● Учитывая тот факт, что у 50 % пациентов с ги­
персекрецией соматотропина отмечается ги­
перпролактинемия, необходимо исключение 
акромегалии.

Акромегалия
Согласно руководству Medical guidelines for 

clinical practice for the diagnosis and treatment of 
acromegaly (2011) [2], одними из первых клини­
ческих проявлений акромегалии являются нару­
шения в репродуктивной сфере, что определя­

ет необходимость своевременного исключения 
данного эндокринного заболевания как причины 
бесплодия.

Клиника акромегалии
Клинические проявления акромегалии являют­

ся результатом:
●● влияния длительной гиперсекреции сомато­

тропного гормона (СТГ) и, как следствие, по­
вышенных уровней факторов роста, прежде 
всего инсулиноподобного фактора роста  1 
(ИФР-1);

●● развивающегося гипопитуитаризма;
●● воздействия опухолевой массы на окружаю­

щие ткани.
При данной патологии отмечается следующая 

клиническая симптоматика.
Нарушения со стороны репродуктивной системы. 

В руководстве [2] отмечено, что в большинстве слу­
чаев первыми клиническими проявлениями акро­
мегалии являются нарушения репродукции вслед­
ствие развития гипогонадотропного гипогонадизма 
и гиперпролактинемии. Так, у мужчин в 50 % случа­
ев развивается дефицит тестостерона, сопровожда­
ющийся разнообразными клиническими проявле­
ниями: снижением либидо, нарушением потенции, 
изменением оволосения андрогензависимых зон 
и развитием вторичного бесплодия. Гиперпролак­
тинемия (обусловленная пролактиноподобным 
действием СТГ и/или развитием пролактиномы) 
проявляется гинекомастией, галактореей.

Нарушения углеводного обмена. У таких пациен­
тов отмечается нарушение толерантности к глю­
козе (в 46 % случаев), развитие сахарного диабета 
2-го типа.

Увеличение объема щитовидной железы как одно 
из проявлений висцеромегалии, появление уз­
лов в щитовидной железе на фоне нормальной 
или нарушенной функции, центральный гипоти­
реоз с соответствующими проявлениями, которые 
могут маскировать симптомы акромегалии.

Вторичный гиперпаратиреоз с клиникой нефро­
литиаза развивается в 10‑12 % случаев, характе­
ризуется упорным, рецидивирующим течением 
мочекаменной болезни и необходимостью по­
вторного удаления камней.

Астенический синдром: у таких пациентов рано 
появляются усталость и слабость.

Выраженная потливость – один из характерных 
клинических симптомов данного заболевания, 
наблюдающийся в 60 % случаев.

Головная боль, на которую жалуются около по­
ловины пациентов. Она локализуется в лобно-
височной зоне, в области надбровных дуг, перено­
сицы и глазных яблок, имеет различную интенсив­
ность, зачастую сильно выраженная, изнуряющая.
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Нарушения со стороны органов зрения: снижение 
его остроты, дефекты полей зрения, атрофия зри­
тельного нерва. Также может развиться офтальмо­
плегия, птоз, иногда односторонний экзофтальм.

Изменения со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы: в первую очередь артериальная гипертен­
зия (в 40 % случаев), различные кардиомиопатии, 
нарушения сердечного ритма, ишемическая бо­
лезнь сердца.

Неврологические нарушения – синдром карпаль­
ного канала (результат отека срединного нерва 
в области запястья), проксимальные миопатии. 
В результате воздействия опухолевой массы раз­
вивается клиника внутричерепной гипертензии, 
пареза черепно-мозговых нервов. У части паци­
ентов наблюдается снижение рефлексов, болевой 
и тактильной чувствительности.

Артропатии. Приблизительно у 75 % пациентов 
отмечается суставной болевой синдром различной 
интенсивности, развивается деформация суставов.

Разрастание мягких и костных тканей. Это наи­
более известные клинические проявления акро­
мегалии, однако появляются они достаточно 
поздно лишь в небольшом количестве случаев. 
В руководстве [2] отмечено, что заболевание ма­
нифестирует такими классическими изменени­
ями внешности, как увеличение размера кистей 
и стоп, деформация челюстно-лицевого аппарата 
с расширением промежутков между зубами, фор­
мирование неправильного прикуса. Отмечается 
макроглоссия, изменяется тембр голоса.

Нарушение минеральной плотности костей. Из­
менения могут быть как в сторону повышения 
плотности костной ткани, так и ее понижения 
с соответствующей клиникой: частые патологиче­
ские переломы (у 58 % пациентов), боль в костях. 
Это обусловлено дисбалансом уровней половых 
гормонов.

Новообразования. Отмечено, что у пациентов 
с акромегалией часто выявляют полипы толстого 
кишечника.

Синдром сонных апноэ. Присутствует примерно 
у 70 % пациентов с акромегалией и практически 
у всех, кто храпит (более чем в 90 % случаев), яв­
ляется одной из  причин фатальных сердечно-
сосудистых событий.

Психологические изменения. У пациентов отме­
чаются нарушения самооценки, трудности в меж­
личностных отношениях, социальная изоляция, 
тревожность.

Диагностика акромегалии
Основными диагностическими маркерами, ко­

торые рекомендованы для первичного обследова­
ния и подтверждения или исключения акромега­
лии, являются следующие [2]:

●● определение уровня ИФР-1;
●● измерение уровней СТГ;
●● тест подавления секреции СТГ при перораль­

ном нагрузочном тесте глюкозой 75 г.
На сегодняшний день наиболее чувствительным 

тестом является определение уровня ИФР-1. Дан­
ный показатель служит интегрированным мар­
кером состояния секреции СТГ за предыдущие 
сутки и не имеет выраженных циркадных изме­
нений, свойственных СТГ. Для первичного скри­
нинга рекомендовано определение уровня ИФР-1 
в одном образце в любое время дня, что удобно 
и для больного, и для врача. При обследовании 
пациентов необходимо придерживаться правила 
тестирования в одной лаборатории для возмож­
ности оценки не только уровня, но и динамики 
изменений. При этом референтные границы уров­
ня ИФР-1 должны быть распределены по воз­
расту и полу. Следует отметить, что показатели 
СТГ и ИФР-1 тесно коррелируют друг с другом 
у пациентов с акромегалией. Так, при концентра­
ции СТГ < 20 нг/мл между уровнем СТГ и ИФР-1 
сохраняется линейная зависимость, а при уров­
не СТГ > 40 нг/мл показатель ИФР-1 выхо­
дит на уровень плато. Различные значения СТГ 
и ИФР-1 могут наблюдаться в 30 % случаев, а это 
практически каждый третий пациент. Наиболее 
распространенными расхождениями, как указа­
но в руководстве, является повышенный уровень 
ИФР-1 при нормальной концентрации СТГ. Наи­
более часто такое явление наблюдается на ранних 
стадиях заболевания. Именно поэтому в исследо­
вании, которое базировалось на первоначальном 
определении уровня ИФР-1, отмечается наиболее 
высокая распространенность данной патологии.

При направлении пациента на обследование 
или при интерпретации уже полученных резуль­
татов определения ИФР-1 необходимо учитывать 
факторы, влияющие на его уровень. Так, ложно­
положительные результаты могут быть получены 
на фоне имеющегося у пациента тиреотоксикоза. 
Пониженный уровень ИФР-1 при акромегалии, 
т.е. ложноотрицательный результат теста, воз­
можен при наличии у пациента системного за­
болевания, катаболического синдрома, печеноч­
ной или почечной недостаточности, дефицита 
питания и наличии сахарного диабета. Поэтому 
у больных с плохо контролируемой гликемией 
нормальные уровни ИФР-1 должны интерпрети­
роваться с большой осторожностью. Необходи­
мо повторно оценивать показатель ИФР-1 после 
улучшения гликемического профиля.

Определение уровня СТГ для оценки сомато­
тропной функции гипофиза является традици­
онным и широко распространенным методом. 
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Доказано, что секреция данного гормона подвер­
жена значительным колебаниям в течение дня 
и  зависит от  многих факторов. К  повышению 
продукции СТГ (ложноположительные результа­
ты) приводят любые физические нагрузки, стресс, 
сон, болевой синдром, прием пищи, некоторые 
заболевания (хроническая патология печени, са­
харный диабет, анорексия). Поэтому интерпре­
тировать повышенные уровни СТГ необходимо 
с  учетом возможного влияния этих факторов. 
С другой стороны, короткий период полураспада 
(20 мин) СТГ приводит к быстрому выведению 
его из кровеносного русла и снижению его уровня 
до нормальных показателей при отсутствии пато­
логии. В руководстве рекомендовано определение 
СТГ каждые 30 мин в течение 3 ч. Наличие хотя бы 
одного результата со значением СТГ < 1 нг/мл 
свидетельствует о нормальной секреторной актив­
ности гипофиза. Естественно, что такая методи­
ка крайне обременительна как для пациента, так 
и для врача. В то же время более критичным явля­
ется получение ложноотрицательных результатов, 
которые могут способствовать неправомерному 
исключению данной патологии.

Подавление секреции СТГ в нагрузочном тесте 
с пероральным приемом 75 г глюкозы считается 
золотым стандартом для установления диагноза 
акромегалии. Уровень СТГ определяется в начале 
исследования, а затем каждые 30 мин в течение 2 ч 
после приема 75 г глюкозы. Отсутствие снижения 
уровня СТГ < 1 нг/мл в нагрузочном тесте с глю­
козой является диагностическим критерием акро­
мегалии. Сегодня обсуждается вопрос касательно 
введения рекомендации по установлению поро­
гового значения СТГ на уровне 0,4 нг/мл. Это об­
условлено тем, что в нескольких исследованиях 
(Dimaraki et al.) у половины пациентов с акроме­
галией уровень СТГ был < 1 нг/мл при повышен­
ных уровнях ИФР-1. Диагноз акромегалии может 
быть исключен при концентрации СТГ < 1 нг/мл 
и нормальных значениях ИФР-1. Однако данный 
тест имеет ограничения в использовании у паци­
ентов с сахарным диабетом.

Выводы
Учитывая, что гиперпролактинемия и акромега­

лия могут приводить к снижению фертильности 
вследствие развивающегося вторичного гипого­
надизма и нуждаются в специфическом лечении, 
своевременное выявление данных эндокринных 
нарушений является необходимым в комплексе 
обследования при  бесплодии. При  выявлении 
изменений в лабораторных тестах, характерных 
для вышеописанной патологии, больного следует 
направить в специализированный эндокриноло­

гический центр для дальнейшего обследования 
и  лечения. Наиболее оптимальными тестами 
для первичного обследования пациентов явля­
ются следующие.

●● Для  подтверждения/исключения гипер­
пролактинемии: оценка уровня пролактина 
при условии отсутствия факторов (физио­
логических, медикаментозных), влияющих 
на его уровень. При обнаружении гиперпро­
лактинемии следует исключить патологию 
щитовидной железы (определение тиреотроп­
ного гормона), почечную недостаточность 
и макропролактинемиию.

●● С целью подтверждения/исключения акро­
мегалии следует определить уровень ИФР-1 
(диагностический тест первой линии). В слу­
чае его повышения – провести тест на пода­
вление секреции СТГ при пероральном при­
еме 75 г глюкозы.
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Чоловічий фактор безпліддя: сучасні можливості 
лабораторної діагностики

О. В. Рикова
У статті представлено огляд міжнародних ен­

докринологічних керівництв з діагностики ендо­
кринних причин порушень з боку репродуктив­
ного здоров’я у чоловіків – гіперпролактинемії, 
акромегалії. Своєчасна діагностика цих станів 
можлива завдяки сучасним можливостям лабо­
раторії.

Ключові слова: безпліддя, гіперпролактинемія, 
акромегалія.

Male factor infertility: modern possibilities of labora-
tory diagnostics

О. V. Rykova
The article presents an overview of international 

guidelines for the diagnosis of endocrine causes of the 
men’s reproductive health disorders – hyperprolac­
tinemia and acromegaly. Timely diagnosis of this pa­
thology is possible with a help of modern laboratory 
methods.

Keywords: infertility, hyperprolactinemia, acromegaly. 
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