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Тематичний номер

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності 
спеціалістів в галузі охорони здоров’я.
Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ М01А 
В05. Склад: Ампули: 1 мл розчину для ін’єкцій містить 25 мг диклофенаку натрію (1 ампула містить 3 мл 
розчину для ін’єкцій, що  дорівнює 75 мг диклофенаку натрію); Капсули: 1 капсула тверда пролонгованої 
дії містить диклофенаку натрію 100 мг.
Показання. Диклоберл® N75
Препарат при внутрішньомязовому введенні призначений для лікування: запальних та дегенератив-
них форм ревматизму, ревматоїдного артриту, анкілозуючого спондиліту, остеоартриту, спондило-
артриту, вертебрального больового синдрому, несуглобового ревматизму; гострих нападів подагри; 
ниркової та біліарної колік; болю та набряку після травм і операцій; тяжких нападів мігрені.
Диклоберл Ретард
Полегшення болю та зменшення запалення різного ступеня при різних станах, включаючи: патологію 
суглобів: ревматоїдний артрит, анкілозуючий спондиліт, остеоартрит, гострі напади подагри; гострі 
мязово-скелетні захворювання, такі як періартрит (наприклад, плечолопатковий періартрит), тендиніт, 
тендовагініт, бурсит; інші патологічні стани, спричинені травмами, у тому числі переломи, біль у попере-
ку, розтягнення, вивихи, ортопедичні, стоматологічні та інші незначні оперативні втручання.
Протипоказання. Кровотеча або перфорація шлунково-кишкового тракту в анамнезі, пов’язана з 
попереднім лікуванням не стероїдними протизапальними засобами (НПЗЗ). Активна форма виразкової 
хвороби/кровотечі або рецидивуюча виразкова хвороба/кровотеча в анамнезі (два або більше окре-
мих епізоди діагностованої виразки або кровотечі). Гіперчутливість до діючої речовини або до будь-я-
кого іншого компонента препарату. Високий ризик розвитку післяопераційних кровотеч, незгортання 
крові, порушення гемостазу, гемопоетичних порушень чи цереброваскулярних кровотеч. Печінкова 
недостатність. Ниркова недостатність. Застійна серцева недостатність (NYHA II–IV). Ішемічна хвороба 
серця у пацієнтів, які мають стенокардію, перенесений інфаркт міокарда та інше.

Спосіб застосування та дози.
Диклоберл® N 75. Небажані ефекти можна мінімізувати шляхом застосування мінімальної ефек-
тивної дози протягом найменшого можливого терміну, достатнього для контролю симптомів. Дорослі. 
Лікування Диклоберлом® N75 слід здійснювати у вигляді однократної ін’єкції. У разі необхідності ліку-
вання можна продовжити, застосовуючи лікарські форми для перорального або ректального введення. 
Загальна доза не повинна перевищувати 150 мг, навіть у день ін’єкції. Діти. Диклоберл® N75 у лікарсь-
кій формі розчину для ін’єкцій протипоказаний для застосування дітям..
Диклоберл® ретард. Дозу слід підбирати індивідуально, починаючи з мінімальної ефективної дози, 
та слід застосовувати впродовж найкоротшого терміну. Рекомендована початкова доза диклофенаку 
для дорослих становить 75-150 мг на добу (1 капсула Диклоберл®ретард 100 мг) залежно від вираже-
ності симптомів захворювання. При тривалій терапії, як правило, достатнім є застосування 1 капсули 
Диклоберл® ретард 100 мг на добу. Якщо симптоми захворювання найбільш виражені впродовж ночі 
або вранці, Диклоберл® ретард необхідно застосовувати ввечері. Добова доза препарату не повинна 
перевищувати 150 мг. Капсули слід ковтати цілими, не розжовуючи, запивати рідиною, бажано під час 
їжі. Діти: Диклоберл® ретард 100 мг не рекомендований для застосування дітям.
Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, порушення кровотворення (анемія, 
лейкопенія, тромбоцитопенія, панцитопенія, агранулоцитоз), головний біль, сонливість, розлад зору та 
диплопія, дзвін у вухах, нудота, блювання, діарея, також незначні шлунково-кишкові кровотечі, дис-
пепсія, метеоризм, виразки шлунка або кишечнику з кровотечею або без неї, гастрит, стоматит, запор, 
панкреатит, екзантема, екзема, еритема, реакції гіперчутливості, такі як шкірний висип та свербіж, 
алергічний васкуліт, астма, підвищення рівня трансаміназ у крові, психотичні розлади, депресія, три-
вожність, нічні кошмари, безсоння та інше.
За повною детальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування лікарського 
засобу, затвердженою наказом МОЗ (Диклоберл® N75 №1562 від 08/07/2020, Диклоберл®ретард 100 мг 
від  06.03.2020 №630). Перед застосуванням, будь ласка, уважно ознайомтеся з повною інструкцією для 
медичного застосування, повним переліком побічних реакцій, протипоказань, особливостей застосу-
вання препарату.

Виробник. Диклоберл®ретард 100 мг: Берлін-Хемі АГ, Глінікер Вег 125, 12489 Берлін, Німеччина, 
№ UA/9701/04/01. Диклоберл® N 75: А.Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 
3, 50131 Флоренція (ФІ), Італія. РП №UA/9701/01/01.
Для особистого використання для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. 
Матеріал для ознайомлення спеціалістів у галузі охорони здоров’я під час проведення конференцій, 
семінарів.
За додатковою інформацією про лікарьский засіб звертайтесь за адресою:
Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098, м. Київ, вул. Березняківська, 
29, тел.: (044)494-33-88, факс: (044) 494-33-89.
1. За результатами роздрібного продажу лікарських засобів у грошовому вираженні в АТС-групі М01А 
В05 «Диклофенак» за січень 2019 – січень 2020 р., за даними аналітичної системи дослідження ринку 
“PharmXplorer”/”Фармстандарт” компанії “Proxima Research”. 2.  Pavelka K. A comparison of the therapeutic 
e cacy of diclofenac in osteoarthritis: a systematic review of randomised controlled trials. Current Medical 
Research and Opinion. 2012 Jan;28(1):163-78 Jan;28(1):163-788. 3. Iнструкції для медичного застосування 
препарату (Диклоберл® N75 №1562 від 08/07/2020).
* Фармакологічні властивості.
UA-DIC-07-2020-V1-Visual. Затверджено 24.07.2020.
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Частота виникнення катетер-асоційованих інфекцій  
сечовивідних шляхів при дотриманні протоколу профілактики

Короткий огляд оригінального дослідження
Термін «never event» – медична помилка або 

несприятливе явище, яких не має бути, оскільки 
їм можна запобігти, – було введено Кеном Кізером 
і прийнято Центром послуг Medicare та Medicaid 
(CMS, США) для опису небажаних станів, пов’я-
заних із перебуванням у лікарні. До останніх також 
відносяться і катетер-асоційовані інфекції сечови-
відних шляхів (КАІСШ) [1]. 

У 60-75% випадків КАІСШ можна уникнути 
за умови застосування відповідних профілактич-
них заходів [2, 3].

Протокол профілактики КАІСШ було пред-
ставлено 2005 р. у Проєкті покращення хірургічної 
допомоги (Surgical Care Improvement Project, SCIP) 
Центрами з контролю та профілактики захворю-
вань США. 

У 2008 р. CMS перестали відшкодовувати кош-
ти медичним установам за лікування КАІСШ 
у рамках Програми зменшення частоти небажаних 
станів, пов’язаних із перебуванням у лікарні, з ме-
тою запобігання виникненню КАІСШ [1]. 

Однак, незважаючи на протокол профілактики 
та штрафні санкції, КАІСШ продовжують вини-
кати й значно погіршують стан пацієнтів.

Мета даного огляду – визначити частоту виник-
нення КАІСШ у великому академічному медич-
ному центрі й довести, що навіть при ретельному 
дотриманні рекомендацій протоколу профілакти-
ки вони ніколи не зможуть стати never event. 

Методи
У цьому ретроспективному дослідженні брали 

участь пацієнти хірургічних відділень Медичного 
центру ветеранів війни Майкла Е. Дебейкі, що є 
академічним медичним центром надання третин-
ної допомоги, із 1 жовтня 2015 по 30 липня 
2019 р. Про ве дення дослідження було схвалено 
комісією з біомедичної етики; завдяки деіденти-
фікації даних згоди його учасників не потребу-
валося. Частоту виникнення захворювання ви-
значали як кількість випадків КАІСШ на число 
днів, протягом яких було встановлено катетер, 
та в кожному випадку фіксували, чи було вида-
лено катетер через 48 год відповідно до протоко-
лу SCIP.

Усі госпітальні інфекції, у т.ч. КАІСШ, у лікар-
ні відстежуються за допомогою  програми TheraDoc 
на основі результатів культурального дослідження. 

Крім того, ми перевірили, чи були відповідні по-
казання, визначені Центрами з контролю та про-
філактики захворювань США, у випадках,  коли 
катетер використовувався понад 48 год (затримка 
сечі або обструкція вихідного отвору сечового мі-
хура, необхідність точного вимірювання об’єму 
сечовипускання; операція на сечостатевих шляхах, 
внутрішньовенні інфузії у великих об’ємах або за-
стосування діуретиків у високих дозах, наявність 
ран крижової або промежинної ділянки у пацієнтів 
із нетриманням сечі, тривала іммобілізація, необ-
хідність полегшення стану хворих у термінальній 
стадії хвороби тощо) [4]. В усіх випадках розвитку 
КАІСШ проводилося мікробіологічне досліджен-
ня. Також оцінювалася частота виникнення 
КАІСШ за рік.

Результати
Загалом було проаналізовано дані 20 467 хірур-

гічних пацієнтів. У межах цієї вибірки КАІСШ 
виникли у 16 випадках. Найчастіше збудником 
ІСШ була Escherichia coli, на другому місці – 
Pseudomonas aeruginosa. У всіх осіб із КАІСШ кате-
тер було видалено протягом 48 год або ж були від-
повідні показання для більш тривалого викори-
стання: у 6 випадках із 16 (37,5%) сечовий катетер 
було видалено протягом 48 год, у 10 (62,5%) – були 
відповідні показання для продовження викори-
стання катетера, у т.ч. нейрогенний сечовий міхур, 
необхідність точних вимірювань об’єму сечовиді-
лення, гематурія, затримка сечі, тривалий ефект 
від епідуральної анестезії. Протягом 2015-2019 рр. 
спостерігалося зниження річної частоти виник-
нення КАІСШ – від 0,7 до 0 (рисунок).

Висновки
Є чіткі докази того, що використання сечового 

катетера протягом більш ніж 48 год пов’язане з під-
вищеним ризиком розвитку ІСШ [3, 5, 6]. Для зни-
ження частоти виникнення КАІСШ критично 
важливим є зменшення використання катетера без 
потреби. 

Крім того, наше дослідження демонст рує, що 
КАІСШ ніколи не зможе стати never event. Проте 

його недоліком є те, що ретроспективні дані ви-
вчалися в межах одного медичного закладу. 

Отже, незважаючи на суворе дотримання прото-
колу профілактики, КАІСШ трапляються у клінічній 
практиці. Це свідчить про існування певних факторів 
ризику, через які деякі пацієнти є більш схильними 
до КАІСШ за інших. Для визначення цих факторів 
ризику необхідні подальші дослідження у тих групах 
хворих, у яких виникають КАІСШ, незважаючи 
на чітке дотримання рекомендацій. Визначення груп 
ризику також дасть можливість належним чином 
оцінити частоту виникнення КАІСШ у вразливих 
субпопуляціях пацієнтів.

Конфлікт інтересів: відсутній.
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Рис. Частота виникнення катетер-асоційованих інфекцій сечовивідних шляхів  
протягом 2015-2019 рр.
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Клінічний досвід лікування  
дивертикулів сечового міхура

У клінічній практиці лікаря-уролога дивертикули сечового міхура не є великою рідкістю. Здебільшого 
ця патологія не потребує оперативного лікування. Необхідність у ньому виникає за наявності в пацієнта 
дивертикула великих розмірів, так званого гігантського дивертикула, який більш часто може 
супроводжуватись утворенням каменів, пухлини в його порожнині, а також спричиняти появу залишкової 
сечі, стиснення сусідніх із ним органів і тканин із розвитком всіх можливих несприятливих наслідків. 
Темі лікування дивертикулів сечового міхура була присвячена розмова із завідувачем кафедри урології 
ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», доктором медичних наук, професором 
Віктором Петровичем Стусем. 

? Дивертикулом сечового міхура вважається випинання 
його стінки з утворенням додаткової патологічної 

мішкоподібної порожнини, яка сполучається із сечовим 
міхуром за допомогою шийки. Розкажіть, будь ласка, більш 
детально про причини та механізми розвитку дивертикулів 
сечового міхура...

– Дивертикули сечового міхура розподіляються 
на вроджені та набуті. Причинами вроджених дивертику
лів вважають слабкість детрузора та гіпертрофію сфінкте
ра сечового міхура, а причинами набутих – аденому 
перед міхурової залози, склероз шийки сечового міхура 
та стриктуру уретри. У чоловіків ця патологія зустрічаєть
ся в 15 разів частіше, ніж у жінок.

Щодо патогенезу: всі перераховані причини призводять 
до порушення відтоку сечі й підвищення внутрішньо
міхурового тиску. Як наслідок, стінка сечового міхура по
ступово розтягується та стає трабекулярною, а між трабе
кулами пролабує слизова оболонка сечового міхура. Таким 
чином утворюються набуті дивертикули.

? Наскільки нам відомо, здебільшого перебіг цього 
захворювання є асимптоматичним, лише дивертикули 

великих розмірів або ускладнені мають певні клінічні проя
ви й, відповідно, потребують хірургічного лікування. Яка ж 
етіологія так званих гігантських дивертикулів?

– На сьогодні причини розвитку гігантських диверти
кулів достеменно не відомі. У ході проведеного нами до
слідження у пацієнтів із дивертикулами великого розміру 
не було виявлено анатомічних ознак їхньої інфравези
кальної обструкції, і це наводить на думку, що найімовір
ніше дивертикули формувалися з народження. 

Як ми знаємо, сечовий міхур формується з алантоїса, 
зародкової оболонки, яка потім частково редукується, а ча
стково перетворюється на сечовий міхур. Можливо, нере
дукована частина алантоїса перетворюється на дивертикул 
сечового міхура, який утворився з дитинства, але клінічно 
проявляє себе у 5060 років, можливо коли виникають до
даткові причини інфравезикальної обструкції. Проте цій 
гіпотезі заперечує факт, що гігантські дивертикули зустрі
чаються лише у чоловіків (за нашими даними).

До виникнення дивертикулу може також призвести не
облітерована «міхурова» частина урахуса. Проте ці дивер
тикули будуть розташовані у верхівці сечового міхура. 
У проведеному нами дослідженні таких хворих не було. 

Отже, причини виникнення гігантських дивертикулів 
потребують подальшого вивчення.

? Розкажіть, будь ласка, більш детально про проведене 
вами дослідження: якими були його мета, методи 

та результати?
– Дослідження було проведене за участю пацієнтів із гі

гантськими дивертикулами сечового міхура, які лікува
лися у клініці урології ДЗ «Дніпропетровська медична 
академія МОЗ України» на базі КП «Дніпропетровська 
обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова Дніпро
петровської обласної ради». Мета дослідження полягала 
в оцінці віддалених результатів лікування гігантських ди
вертикулів сечового міхура.

Нами були вивчені історії хвороби та операційні жур
нали відділення урології Дніпропетровської обласної клі
нічної лікарні ім. І.І. Мечникова за 10 років (2009
2019 рр.). Під час проведення дослідження ми поставили 
собі за мету: визначити віковий пік захворюваності дивер
тикулами сечового міхура, локалізацію, розміри диверти
кулів, види лікування, які були проведені пацієнтам, а та
кож віддалені результати лікування хворих із гігантськими 
дивертикулами сечового міхура.

Згідно з медичною документацією, було виявлено 
26 пацієнтів із дивертикулами сечового міхура – 25 чоло
віків та одну жінку.

За нашими даними, дивертикули зустрічались у вікових 
групах із такою частотою: 5059 років – у 8 (31%) пацієн
тів, 6069 – у 14 (54%), 7079 років – у 4 (15%) осіб, тобто 
віковий пік захворюваності дивертикулами сечового 
 міхура припадає на 6069 років.

Щодо локалізації дивертикулів, то в наших хворих ча
стіше за все вони виявлялися на задньобокових стінках 
сечового міхура – вісім великих і сім множинних дрібних 
дивертикулів, у ділянці дна сечового міхура – три, у ді
лянках верхівки та вічок сечоводів – по чотири диверти
кули. Дуже рідко дивертикули локалізуються на міжсечо
відній складці. У нас був лише один такий пацієнт 47 ро
ків, із діагнозом до операції «калькульозний простатит, 
гідронефроз зліва». Під час проведення ендоскопічної 
операції в міжсечовідній складці було виявлено випинан
ня слизової оболонки сечового міхура, яка була зрізана 
електро ножем. Під нею знаходилась порожнина з буль
башкоподібними утвореннями діаметром 45 мм із чор
ною цяткою на периферії (схожими на ікру лосося). При 
вилученні утворень із сечового міхура вони лопнули, за
лишивши цятки, які виявилися мікролітами. 

? Які методи лікування були проведені досліджуваним 
пацієнтам? 

– Оперативне лікування щодо дивертикулів було про
ведено 13 хворим: восьми особам – дивертикулектомія, 
п’яти – інші хірургічні маніпуляції. У решти 13 пацієнтів 
проводили оперативне втручання з інших причин, дивер
тикули в них не видаляли.

Серед інших хірургічних маніпуляцій, які були прове
дені пацієнтам щодо дивертикулів, були такі: 

• дренування дивертикула при гнійному дивертикулі
ті (1 випадок);

• видалення пухлини дивертикула, що була причиною 
вираженої гематурії (1 випадок); 

• ушивання перфоративного отвору, епіцистотомія, 
дренування черевної порожнини при перфорації дивер
тикула в черевну порожнину з розвитком сечового пери
тоніту внаслідок гнійнонекротичного циститу та добро
якісна гіперплазія передміхурової залози (1 випадок); 

• видалення каменів із дивертикулів дна сечового 
 міхура (2 випадки).

Отже, з 26 пацієнтів із дивертикулами 8 (31%) особам 
було виконано дивертикулектомію. 

? Яку техніку проведення операції дивертикулектомії 
ви використовували, і чи відрізняється вона при ліку

ванні гігантських дивертикулів? 
– Дивертикули ми видаляли таким чином. Вводячи 

вказівний палець лівої руки в порожнину дивертикула, 
підтягували дивертикул догори та видаляли його тупим 
і гострим шляхами в напрямку до шийки. Після видален
ня дивертикул відсікали від сечового міхура. Отвір у сечо
вому міхурі зашивали вікриловими швами в один ряд. При 
поганій візуалізації сечоводу його попередньо катетери
зували. Ушкоджень сечоводу, прямої кишки не було від
мічено. Операцію завершували дренуванням сечового 
міхура й навколоміхурового простору – у ділянці знахо
дження дивертикула.

Стосовно лікування гігантських дивертикулів певні 
труднощі виникають у тому, що операція є більш травма
тичною й можливі непередбачені віддалені післяопера
ційні результати тощо.

? Вивчення віддалених результатів лікування гігант
ських дивертикулів сечового міхура і було основною 

метою вашого дослідження. Яких висновків ви дійшли? 
– Для вивчення віддалених результатів лікування гігант

ських дивертикулів ми запросили прооперованих нами 
пацієнтів до клініки для обстеження. Із восьми хворих 

з’явилися четверо, усі чоловічої статі. Розміри дивертику
лів були від 15 до 20 см. У всіх хворих об’єм простати не пе
ревищував 2530 см3, і вона не була причиною інфра
везикальної обструкції та формування дивертикула на мо
мент оперативного лікування.

Зупинюся більш детально на клінічній картині кожно
го пацієнта. 

Клінічний випадок № 1. Пацієнт Ч., 59 років. 
Оперо ваний із приводу гігантського дивертикула сечово-
го міхура, двобічного уретерогідронефрозу, хронічної 
ниркової недостатності (креатинін – 589 мкмоль/л). Після 
видалення дивертикула минуло 8 років. За цей період 
до уролога не звертався. Протягом останнього року поси-
лилися скарги на сечовипускання в’ялим струменем, су-
хість у роті, слабкість. При обстеженні виявлено: двобічний 
уретерогідронефроз, залишкова сеча в об’ємі 300 мл, 
креатинін – 596 мкмоль/л. Передміхурова залоза 
не збільшена, стінка сечового міхура в ділянці шийки по-
товщена до 1 см. В аналізах сечі виявлено лейкоцити, бі-
лок, у посіві сечі висіяна синьогнійна паличка. Хворому 
проведено антибактеріальну, дезінтоксикаційну, симпто-
матичну терапію. Його стан поліпшився – покращилося 
сечовипускання, кількість залишкової сечі зменшилась 
до 80 мл, рівень креатиніну знизився до 258 мкмоль/л.

Клінічний випадок № 2. Пацієнт Т., 58 років. 
Після видалення дивертикула минув 1 рік. Діагноз до опе-
рації: дивертикул сечового міхура, уретерогідронефроз 
зліва. Натепер хворий скаржиться на ноктурію 2-3 рази, 
сечовипускання в’ялим струменем. При обстеженні вияв-
лено: об’єм простати – 28 см3, залишкова сеча – 120 мл, 
в аналізах сечі – лейкоцитурія. Діагноз: хронічний ци-
стопієлонефрит, уретерогідронефроз зліва, хронічна за-
тримка сечі. Проведено консервативну терапію, стан хво-
рого поліпшився.

Клінічний випадок № 3. Пацієнт К., 59 років. 
Після видалення дивертикула минуло 2 роки. Хворий 
скарг не пред’являв. При обстеженні виявлено уретеро-
гідронефроз справа (що спостерігався й до видалення 
дивертикула), 80 мл залишкової сечі, помірне збільшення 
об’єму передміхурової залози (52 см3). Змін в аналізах 
крові та сечі не виявлено. Від запропонованого лікуван-
ня – трансуретральної резекції передміхурової залози – 
хворий поки відмовився.

Клінічний випадок № 4. Пацієнт Ф., 63 років. 
Після видалення дивертикула минуло 5 років. Скарг 
не пред’являє. При обстеженні патологічних змін із боку 
сечостатевих органів не виявлено.

Отже, підсумовуючи вищесказане, можна дійти наступних 
висновків. Поперше, серед прооперованих 75% хворих 
потребували повторної консультації уролога. Інакше ка
жучи, після оперативного лікування гігантських диверти
кулів сечового міхура пацієнти потребують активного 
спостереження, оскільки дивертикулектомія не усуває 
причин їх утворення, і за появи навіть незначних скарг – 
на порушення сечовипускання, прояви рецидиву інфекції 
або ознаки ниркової недостатності – потрібне лікування 
в урологічному стаціонарі. Подруге, утворення гігант
ських дивертикулів сечового міхура не пов’язане з добро
якісною гіперплазією передміхурової залози. Ймовірно, 
вони формуються з народження, і їх утворення пов’язане 
зі слабкістю детрузора, гіпертрофією сфінктера сечового 
міхура, стриктурою уретри. Можливо, це є частиною не
редукованого алантоїса, який протягом життя перетво
рився на дивертикул сечового міхура.

Підготувала Марія Грицуля

В.П. Стусь
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Вибір ефективного і безпечного знеболювального препарату  
у хворих із порушеннями функції нирок

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) – група лікарських засобів, які найбільш широко 
застосовуються у клінічній практиці лікарів багатьох спеціальностей. НПЗП в основному 
призначають для лікування больового синдрому, запалення та лихоманки. Зазвичай вони добре 
переносяться відносно здоровими людьми, але в осіб із певними факторами ризику ця група 
препаратів може викликати НПЗП-індуковані ураження нирок [4].

Останніми роками питанню нефротоксич
ності НПЗП приділяється дедалі більше 
уваги, адже НПЗПіндуковані ураження 
нирок характеризуються неспецифічні
стю клінічної картини з різноманітністю 
проявів, частіше – тривалим латентним 
перебігом, що ускладнює своєчасну їх 
 діагностику, внаслідок чого вони нерідко 
виявляються вже на стадії незворотних 
змін. 

НПЗПіндуковані ураження нирок 
включають водно електролітні порушен

ня (затримку натрію і води, гіпер каліємію), гемодинамічно інду
коване гостре ураження нирок (ГУН), інтерстиціальний нефрит, 
папілярний некроз та хронічну хворобу нирок (ХХН). Гострі фор
ми ураження нирок часто є зворотними, їх симптоми минають 
після припинення прийому лікарського засобу. Утім тривале та/
або безконтрольне використання НПЗП без урахування можливих 
факторів ризику у деяких пацієнтів може призвести до розвитку 
ХХН [4]. 

Якими механізмами реалізується  
нефротоксичний ефект НПЗП? 

Для відповіді на це запитання необхідно згадати основний ме
ханізм дії цієї групи препаратів.

Фармакодинаміка НПЗП пов’язана із пригніченням ними ак
тивності циклооксигенази (ЦОГ) – основного ферменту метабо
лізму арахідонової кислоти і, як наслідок, зниженням синтезу 
простагландинів. В організмі людини існують дві ізоформи цього 
ферменту – ЦОГ1 і ЦОГ2. Вони мають різні функції: ЦОГ1 
відповідає за синтез простагландинів, що беруть участь у захисті 
слизової оболонки шлунковокишкового тракту, регуляції функ
ції тромбоцитів і ниркового кровотоку; ЦОГ2 більшою мірою 
задіяна у синтезі простагландинів при запаленні [1]. У нирках 
ЦОГ1 насамперед контролює фільтраційну функцію, натомість 
як ЦОГ2 – виділення натрію та води [5].

Виходячи з цього, виокремлюють декілька основних механізмів 
негативного впливу НПЗП на нирки. Поперше, шляхом блока
ди синтезу простагландинів НПЗП викликають звуження судин 
і погіршення ниркового кровотоку, що призводить до ішемії, зни
ження швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) і зменшення 
об’єму діурезу. Це може спричиняти порушення водноелектро
літного обміну: затримку води, набряки, гіпернатріємію, гіперка
ліємію, підвищення рівня креа тиніну в сироватці крові, підви
щення артеріального тиску [5].

Другий механізм полягає в тому, що НПЗП можуть прояв
ляти прямий вплив на паренхіму нирок, викликаючи інтерсти
ціальний нефрит. Точні механізми його патогенезу досі не відомі, 
проте вважається, що в його основі лежить реакція гіперчут
ливості. Інтерстиціальний нефрит клінічно прояв ляється пору
шенням реабсорбції білка і натрію, розвитком набряків і протеї
нурії [5].

До факторів ризику реалізації нефротоксичної дії НПЗП від
носяться [4]:

·	 вік пацієнтів >65 років;
·	 цироз печінки;
·	 наявна ниркова патологія – ХХН 2ї стадії та вище 

  (при ШКФ 5930 мл/хв/1,73 м2 не слід призначати НПЗП дозами, 
вищими за рекомендовані; при ШКФ <30 мл/хв/1,73 м2 слід уни
кати прийому будьяких НПЗП); 

·	 зменшення об’єму циркулюючої крові;
·	 попередній тривалий прийом НПЗП; 
·	 супутнє застосування діуретиків, інгібіторів ангіотензин

перетворюючого ферменту (іАПФ) та блокаторів рецепторів ан
гіотензину II (БРА).

Які НПЗП справляють найбільш нефротоксичний ефект, 
а які можна вважати відносно безпечними для нирок?

Науковці досі не отримали однозначної відповіді на це  запитання. 
Усі без винятку НПЗП, незалежно від їх селек тив нос ті, можуть 
тією чи іншою мірою негативно впливати на функцію нирок, що 
підтверджують численні дослідження (Schwartz J.I., 2002; Harirforoosh 
S., 2005; Schwartz J.I. et al., 2007). Проте результати деяких з них свід
чать, що ризик ураження підвищується у пацієнтів, які приймають 
НПЗП із тривалим періодом напіввиведення. Так, автори одного 
дослідження, в якому порівнювали вплив селективних (мелоксикам, 
німесулід, целекоксиб) і неселективних (диклофенак, ацеклофенак, 
ібупрофен, кетопрофен, піроксикам, метамізол натрію) інгібіторів 
ЦОГ2, дійшли висновку, що всі НПЗП мають певний нефротоксич
ний ефект, тобто розробка селективних інгібіторів ЦОГ2 не вирі
шила проблеми нефротоксичності. НПЗП із тривалим періодом 
напіввиведення (мелоксикам, піроксикам, целекоксиб) мають на
томість більшу нефротоксичність по рівняно із препаратами з корот
шим періодом напіввиведення (диклофенак, індометацин, метамізол 
натрію, кетопрофен,  німесулід, ібупрофен, ацеклофенак) [2]. 

Подібних висновків дійшли й автори інших досліджень за участю 
пацієнтів літнього віку. Результати останніх показують, що прийом 
НПЗП, незалежно від їхньої хімічної структури та селективності, 
а залежно від тривалішого періоду напіввиведення і вищої дози, 
значно підвищує ризик розвитку ХХН (Musu M. et al., 2011; Chiu H.Y. 
et al., 2015).

Існує не так багато досліджень, які демонструють вплив довго
тривалого прийому НПЗП на розвиток ХХН. Однак було доведе
но, що їх щоденний прийом протягом більш ніж 1 року підвищує 
ризик розвитку ХХН (Melgaco S.S.C. et al., 2010), а в пацієнтів, які 
не припиняють застосування НПЗП після появи симптомів гостро
го ураження нирок, можливе їх прогресування. 

На початку 2020 р. українські науковці опублікували нове порів
няльне дослідження нефротропних властивостей сучасних НПЗП 
(рис. 1). Для вивчення було обрано диклофенак натрію, піроксикам, 
індометацин, мелоксикам та целекоксиб. Згідно з отриманими ре
зультатами, введення інтактним щурам індометацину спричинило 
достовірне погіршення функціонального стану нирок. Піроксикам 
також виявив виражену, хоч і меншу порівняно з індометацином, 
нефротоксичну дію. Мелоксикам та диклофенак натрію мали по
мірну нефротоксичну дію. При використанні целекоксибу спосте
рігалось погіршення функціонального стану нирок, проте зміни 
показників були недостовірними. Отже, автори у такий спосіб роз
поділили НПЗП за рівнем нефротоксичності: індометацин > пі
роксикам > мелоксикам > диклофенак > целекоксиб [3].

Набагато раніше науковці Великої Британії провели порівняль
ний аналіз нефротоксичності поширених НПЗП методом «випа
докконтроль» за участю 386 916 осіб віком від 50 до 84 років (Huerta 
C. et al., 2005). За результатами проведеного дослідження найбільш 
високий ризик реалізації нефротоксичного ефекту спостерігали 
у мелоксикаму (рис. 2).

Які НПЗП мають найбільш виражені протизапальний 
та знеболювальний ефекти?

Для обмеження негативного впливу НПЗП на нирки важливо 
призначати препарати, за допомогою яких можна якнайшвидше 
й найефективніше, застосовуючи найнижчі дози, досягти необхідної 
протизапальної та знеболювальної дії. За ступенем протизапальної 
активності НПЗП можна розподілити наступним чином (у порядку 
спадання): індометацин > диклофенак натрію > піроксикам > напрок
сен > ібупрофен > ацетилсаліцилова кислота; за ступенем знеболю
вальної дії: диклофенак натрію > індометацин > піроксикам > напрок
сен  > ібупрофен > ацетилсаліцилова кислота (Дроговоз С.М., 2010). 

Диклофенак натрію має найбільш виражені протизапальні та зне
болювальні властивості, що дозволяє при застосу ванні навіть низь
ких доз найбільш швидко досягти необ хідного терапевтичного ефек
ту. У дослідженні Barden et al. (2004) було продемонстровано, що 
пероральний прийом  диклофенаку  навіть у невисокій (25 мг) дозі є 
ефективним щодо купірування гострого післяопераційного болю. 

За даними P.L. McCormack, L.J. Scott (2008), зниження дози дикло
фенаку при внутрішньовенному введенні із 75 до 37,5 мг не призво
дило до посилення болю в пацієнта. Подібні  результати було отри
мано в іншому дослідженні, у якому при підшкір ному введенні ди
клофенаку в дозах 25, 50 і 75 мг спостерігалася зіставна ефективність 
терапії больового синдрому (Dietrich T. et al., 2014).

Вибір НПЗП у пацієнтів із поліморбідністю
Зазвичай НПЗП добре переносяться відносно здоровими паці

єнтами. Проте в осіб із низкою супутніх захворювань  (здебільшого 
це хворі старшої вікової групи) НПЗП можуть викликати усклад
нення з боку не лише нирок, а й серцево судинної системи. Ця 
група препаратів має здатність підвищувати кардіоваскулярний 
ризик через підвищення ризику тромбозу. Чим вищий рівень ін
гібування ЦОГ2 і нижчий – ЦОГ1, тим вищою є ймовірність 
розвитку тромбозу. За ступенем селективності відносно ЦОГ2 
НПЗП можна розподілити таким чином (у порядку спадання): це
лекоксиб > німесулід > диклофенак > ацетилсаліцилова кислота. 
Метааналіз 31 великомасштабного рандомізованого контрольова
ного дослідження, в яких вивчали сім різних НПЗП, показав, що 
для диклофенаку відносний ризик інфаркту міокарда не перевищує 
такого порівняно із плацебо (1,3). Для інших НПЗП цей показник 
був  вищим за плацебо: ібупрофен – 1,61; целекоксиб – 1,35; рофе
коксиб – 2,12; луміракоксиб – 2,0 (Trelle et al., 2012).

При призначенні НПЗП слід ретельно збирати анамнез пацієнта 
із приводу супутніх захворювань і препаратів, які він приймає. 
Лікарські засоби цієї групи можуть послаблювати дію діуретиків 
та антигіпертензивних засобів. В осіб із порушенням функції нирок 
(зневоднені хворі або особи похилого віку, у яких функція нирок 
знижена) одночасне застосування іАПФ або БРА із НПЗП може 
призвести до подальшого погіршення функції нирок і ризику роз
витку ГУН [6]. Необхідно розглянути можливість тимчасової відмі
ни вже призначених хворому лікарських засобів цих груп та заміну 
їх блокаторами кальцієвих каналів. У пацієнтів із артеріальною 
 гіпертензією необхідний ретельний контроль артеріального тиску 
й, за потреби, корекція дози антигіпертензивних препаратів [4].

Диференційований підхід до безпечного для нирок 
призначення НПЗП

Розгляньмо алгоритм дій лікаря перед призначенням НПЗП 
із приводу будьякої патології, що супроводжується больовим син
дромом, на прикладі клінічного випадку.

На прийом до лікаря звернувся працездатний пацієнт 50 років 
зі скаргами на біль та об’єктивними симптомами гострого запалення, 
тобто з наявними показаннями до призначення НПЗП. 

Алгоритм лікування:
1. Оцінити наявність факторів ризику нефротоксичного впливу 

НПЗП: збираючи анамнез і переглядаючи медичну документацію, 
з’ясовуємо, що пацієнт має гіпертонічну хворобу, із приводу якої 
приймає периндоприл 4 мг та індапамід 1,25 мг, і ХХН ІІ стадії.

2. Визначити рівень креатиніну у крові й розрахувати ШКФ: 2 тиж 
тому пацієнт проходив планове обстеження, за результатами якого 
рівень креатиніну у крові становив 106 мкмоль/л, рШКФ за форму
лою CKDEPI – 70,15 мл/хв/1,73 м2.

3. Розглянути можливість тимчасової відміни іАПФ і діуретика 
та призначення антагоніста кальцію, наприклад амлодипіну 10 мг або 
лерканідипіну 10 мг двічі (враховуючи знижену рШКФ), під ретель
ним контролем артеріального тиску.

4. Обрати препарат, який має забезпечувати задовільний і швидкий 
знеболювальний та протизапальний ефекти за найнижчих ефектив
них доз, мати короткий період напіввиведення та для більшої безпеч
ності щодо серцевосудинної системи бути неселективним стосовно 
ЦОГ2, наприклад  диклофенак натрію (Диклоберл) коротким курсом. 

5. Наголосити пацієнтові на важливості достатнього вживання рі
дини, прийому препарату після їди й на необхідності помірного 
обмеження кількості солі в раціоні.

6. Після закінчення курсу прийому НПЗП повторно визначити 
рівень креатиніну у крові й розрахувати ШКФ, щоб переконатись у від
сутності ураження нирок у пацієнта.

Підсумовуючи наведені у статті дані, можна дійти висновку, що при
значення диклофенаку натрію (Диклоберл) для знеболення й усунен
ня запалення у пацієнтів із компрометованими нирками та супутніми 
захворюваннями є найбільш оптимальним вибором. 
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Рис. 1. Рівень ТБК-активних продуктів (вторинних продуктів 
перекисного окислення ліпідів, які утворюються в реакції 
з 2-тіобарбітуровою кислотою) у гомогенаті нирок щурів 
під впливом різних НПЗП (Щокіна К.Г. та співавт., 2020) ЗУ

Рис. 2. Відносний ризик розвитку ниркової недостатності на фоні 
застосування різних НПЗП (Huerta C. et al., 2005)
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Частота виникнення катетер-асоційованих інфекцій  
сечовивідних шляхів при дотриманні протоколу  
профілактики

Короткий огляд оригінального дослідження
S.R. Kuy, R.Gupta, C. Roy, S. Awad

Термін «never event» – медична помилка або несприятливе явище,  

яких не має бути, оскільки їм можна запобігти, – було введено  

Кеном Кізером і прийнято Центром послуг Medicare та Medicaid (CMS, США)  

для опису небажаних станів, пов’язаних із перебуванням у лікарні.  

До останніх також відносяться і катетер-асоційовані інфекції  

сечовивідних шляхів.  .................................................................................................................2

Клінічний досвід лікування дивертикулів сечового міхура
В.П. Стусь

У клінічній практиці лікаря-уролога дивертикули сечового міхура не є великою 

рідкістю. Здебільшого ця патологія не потребує оперативного лікування. 

Необхідність у ньому виникає за наявності в пацієнта дивертикула великих 

розмірів, так званого гігантського дивертикула, який більш часто може 

супроводжуватись утворенням каменів, пухлини в його порожнині, а також 

спричиняти появу залишкової сечі, стиснення  сусідніх із ним органів і тканин 

із розвитком всіх можливих несприятливих наслідків. Темі лікування 

дивертикулів сечового міхура була присвячена розмова із завідувачем 

кафедри урології ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», 

доктором медичних наук, професором Віктором Петровичем Стусем.  .............................3

Особливості профілактики абсорбуючого солеутворення 
внутрішніх і зовнішніх дренажів за умови тривалого 
дренування верхніх сечових шляхів
Р.В. Савчук,  Ф.І. Костєв, О.М. Колосов та ін.

У статті представлено результати дослідження ефективності  

препарату Канефрон® Н у профілактиці абсорбуючого солеутворення  

внутрішніх і зовнішніх дренажів за умови тривалого  дренування  

верхніх сечових шляхів.  .............................................................................................................6

Особливості інфікованості генітальних екскретів 
та інтраопераційно видаленої тканини простати  
збудниками ЗПСШ у пацієнтів із ДГПЗ
С.П. Пасєчніков

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) є надзвичайно  

поширеним захворюванням у чоловіків похилого віку. Даний термін описує 

проліферативні процеси клітинних елементів передміхурової залози.  

Гістологічно цей процес характеризується проліферацією стромальних  

і епітеліальних елементів простати та її збільшенням у періуретральній  

і перехідній зонах.

Про особливості інфікованості уропатогенами – збудниками захворювань, 

що передаються статевим шляхом, які викликають хронічне запалення 

передміхурової залози і запускають розвиток ДГПЗ, – в інтерв’ю керівника 

відділу запальних захворювань ДУ «Інститут урології НАМН України»,  

завідувача кафедри урології Національного медичного університету 

ім. О.О. Богомольця, доктора медичних наук, професора 

Сергія Петровича Пасєчнікова. .......................................................................................... 9-10

Історія впровадження простатектомії залобковим доступом  
при хірургічному лікуванні доброякісної гіперплазії простати
В.І. Горовий,  В.О. Шапринський, І.В. Барало та ін.

У статті представлено етапи впровадження простатектомії залобковим  

доступом при хірургічному лікуванні доброякісної гіперплазії простати  

як зарубіжними, так і вітчизняними спеціалістами, починаючи від виконання  

відкритого втручання до малоінвазивної лапароскопічної та роботизованої  

техніки. Залобкова простатектомія залишається операцією вибору  

в арсеналі оперуючого уролога.  .......................................................................................11-17

Передопераційне лікування пазопанібом покращує результати 
хірургічного лікування нирково-клітинного раку з пухлинним 
тромбозом нижньої порожнистої вени високого рівня
Y. Okamura, T. Terakawa, M. Sakamoto та ін.

У статті представлено результати дослідження ефективності передопераційного 

прийому пазопанібу для покращення результатів хірургічного лікування  

нирково-клітинного раку з пухлинним тромбозом нижньої порожнистої вени 

III-IV рівнів. Прийом пазопанібу сприяє зменшенню об’єму крововтрати  

і тривалості післяопераційної госпіталізації, а також дозволяє уникнути таких 

інвазивних втручань, як використання апарата штучного кровообігу,  

мобілізація печінки й створення доступу до грудної порожнини. ...................................... 19

ДАЙДЖЕСТДДДДАЙДЖЖЖЖЕЕСССТТ COVID-19

Дексаметазон признан эффективным при COVID-19
Исследователи из Великобритании опубликовали в журнале New England Journal of 

Medicine предварительные результаты изучения эффективности дексаметазона у госпи-
тализированных больных COVID-19. В рандомизированном исследовании RECOVERY 
принимали участие 6425 пациентов, 16% из которых находились на искус ст венной 
вентиляции легких (ИВЛ) или экстракорпоральной мембранной оксигенации, 60%  
получали только дополнительный кислород, 24% не требовали респираторной под-
держки. Стандартную терапию при COVID-19 получали 4321 пациент, 2104 участника 
в дополнение к стандартной терапии принимали дексаметазон. К 28-му дню испытания 
в группе лиц, получавших дексаметазон, умерли 482 (22,9%) из них, в контрольной 
группе – 1110 (25,7%). 

Исследователи отметили снижение летальности в подгруппах с различными уров-
нями респираторной поддержки. Так, при применении дексаметазона число смертель-
ных случаев снизилось среди пациентов, находившихся на ИВЛ (29,3% против 41,4%) 
и получавших кислород (23,% против 26,2%), по сравнению с больными, которым  на-
значили стандартное лечение. Преимущества применения дексаметазона у пациентов, 
не нуждавшихся в  респираторной поддержке, ученые признали незначительными 
(17,8% против 14,0%).

По предварительным результатам данного исследования, дексаметазон был включен 
в клинические рекомендации по лечению коронавирусной инфекции, применяе мые 
в Великобритании и США.

https://medvestnik.ru/

Пол, возраст и раса связаны с риском смертности от COVID-19
Группа ученых из Великобритании провела крупнейшее на сегодняшний день иссле-

дование факторов риска тяжелого течения и смертности от коронавируса, в котором 
были проанализированы данные о состоянии здоровья 17 млн человек. Авторы подтвер-
дили предыдущие выводы о том, что инфекция особенно опасна для пожилых людей, 
мужчин, пациентов с хроническими заболеваниями и представителей негроидной расы.

Исследование, опубликованное в журнале Nature, провели сотрудники Оксфордского 
университета и Лондонской школы гигиены и тропической медицины. Ученые проана-
лизировали данные медицинских карт за последние 3 мес примерно 40% населения 
Великобритании (17 278 392 пациента). Из них 10 926 лиц скончались в результате ос-
ложнений, вызванных COVID-19.

«Большая часть нашей предыдущей работы была посвящена изучению данных о го-
спитализированных больных. Но мы хотели получить четкое представление о факторах 
риска для широкого круга людей», – сообщил Бен Голдакр из Оксфордского универси-
тета, один из авторов исследования.

Ученые выяснили, что лица старше 80 лет умирают от коронавируса в 20 раз чаще 
людей в возрасте 50-60 лет и в сотни раз чаще пациентов моложе 40 лет. Исследова-
нием подтверждено в очередной раз, что мужчины больше, чем женщины, подвержены 
тяжелому течению и смертности от COVID-19. Хронические заболевания, такие как 
ожирение, диабет, тяжелые формы астмы и нарушения иммунитета, также повышают 
риск тяжелого течения и смертности. Очевидно и влияние социально-экономических 
факторов – люди с низким уровнем доходов и неблагоприятными условиями жизни 
подвержены повышенному риску заражения. 

В целом, эти выводы отражают общемировую картину пандемии, однако в рамках 
этого исследования ученым удалось подтвердить гипотезу о том, что африканцы и ази-
аты подвержены большему риску смертности от COVID-19, чем пациенты европеоидной 
расы. Эта тенденция сохранилась и после того, как исследователи внесли в анализ стати-
стические коррективы для учета таких факторов, как возраст, пол и состояние здоровья.

Как сообщает New York Times, аналогичная ситуация сложилась в США: латино- и аф-
роамериканцы в три раза чаще заражаются коронавирусом, и смертность среди этой 
группы населения вдвое выше по сравнению с белыми американцами. Многие из этих 
людей заняты в рабочих профессиях и не могут себе позволить оставаться дома; кроме 
того, чаще всего они живут большими семьями в стесненных условиях. 

Ранее ученые из Медицинского центра Ирвинга Колумбийского университета (США) 
провели исследование, которое наглядно показало взаимосвязь социально-эконо-
мического статуса и скученности населения с риском заражения коронавирусом. Они 
проанализировали результаты тестирования на коронавирус среди рожениц, госпитали-
зированных в больницы Нью-Йорка в период с 22 марта по 21 апреля – это был пик эпи-
демии в городе. Из 396 женщин, попавших в выборку, диагноз подтвердился у 71 (17,9%) 
пациентки. Затем специалисты проанализировали домашние адреса рожениц, а также 
социально-экономические факторы. Выяснилось, что вероятность заражения у женщин, 
проживающих в многонаселенных домах и квартирах (более одного человека на комнату), 
была в три раза выше, чем у живущих в более благоприятных условиях. В районах, где 
живут эти женщины, был также отмечен высокий уровень безработицы.

https://medportal.ru/

ДАЙДЖЕСТДДДДАЙДЖЖЖЖЕЕСССТТ УРОЛОГІЯ
Пациенту пришили пенис почти через сутки  
после повреждения органа

В Великобритании хирурги успешно пришили мужчине половой член, повреждение 
которого произошло почти за сутки до операции. Об уникальном случае рассказал жур-
нал BMJ Case Reports.

Реплантация, или хирургическое приживление полового члена, – очень редкая опе-
рация. Это срочная процедура, которая требует высокого уровня подготовки микро-
хирургов. Важное условие ее успешности – как можно более скорое начало. Ранее 
был известен случай приживления пениса через 18 ч после повреждения. Вероятность 
хорошего исхода через сутки считалась очень низкой.

Хирурги из г. Бирмингема провели реплантацию полового члена почти через 24 ч 
после повреждения. Пациент, 34-летний мужчина с параноидальной шизофренией 
в анамнезе, сам себе нанес травму, пытаясь лишить себя жизни во время психоти-
ческого эпизода. О повреждении стало известно через 15 ч, но врачи смогли начать 
операцию только после реанимационных мероприятий и лечения более тяжелых ран. 
Общее время отсутствия кровотока в пенисе пациента составило 23 ч. Крупные сосуды, 
обеспечивающие кровообращение в половом члене, оказались в хорошем состоянии, 
но один из крупных нервов органа восстановить не удалось. Через шесть недель после 
операции у пациента работала уретра, половому члену вернулась чувствительность, он 
способен достигать полной эрекции.

«Успешность этого случая должна стимулировать хирургов проводить репланта-
ции полового члена даже после длительной ишемии, поскольку возможен успешный 
исход», – пишут ученые.

https://medportal.ru/
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Особливості профілактики абсорбуючого солеутворення 
внутрішніх і зовнішніх дренажів за умови  

тривалого дренування верхніх сечових шляхів*
У статті представлено результати дослідження ефективності препарату Канефрон® Н у профілактиці абсорбуючого 
солеутворення внутрішніх і зовнішніх дренажів за умови тривалого  дренування верхніх сечових шляхів. 
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Дренування верхніх сечових шляхів широ
ко використовується у сучасній урологічній 
практиці при лікуванні сечокам’яної хвороби 
[1]. Одним із основ них ускладнень при трива
лому дренуванні нирок є інкрустація солями, 
обтурація дренажів і формування вторинних 
конкрементів, що може призвести до активі
зації інфекційно запального процесу [2], 
аж до уросепсису [3] і прогресуючої ниркової 
недостатності [4].

Лікування сечокам’яної хвороби зазвичай 
пов’язане з наявністю інфекційного агента, се
ред яких особлива роль належить Pro teus spp., 
Providencia, Morganella spp., Cory ne bac terium urea
liticum, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia spp. і ста
філококам [5]. Уропатогенні штами, виділені 
з ниркових каменів, здатні до уреазопродукції 
й біоплівкоутворення, що може виступати цен
тром кристалізації каменю і резервуаром хро
нічної інфекції в організмі [6]. При сечовідних 
стентах бактеріальна колонізація відіграє істот
ну роль у патогенезі стент асоційованої інфек
ції й в абсорбуючому солеутворенні [7].

Перспективним напрямком є профілактика 
абсорбуючого солеутворення і продовження 
строків функціонування дренажів. З урахуван
ням цієї проблематики корисним вважається 
використання стандартизованих рослинних 
препаратів протягом усього терміну перебу
вання стентів у сечовивідних шляхах.

Одним із найбільш відомих фіто тера
певтичних препаратів для комплексного ліку
вання та профілактики інфекцій сечових шля
хів і сечокам’яної хвороби є Канефрон® Н. Він 
містить стандартизований екстракт із трави 
золототисячнику, кореня любистку, листя 
 розмарину, поєднання яких чинить комп
лексний багато цільовий вплив на нирки й сечо
вивідні шляхи. Крім того, при трива лому засто
суванні препарату Канефрон® Н нормалізуєть
ся рН сечі, що запобігає утво ренню й росту 
сечових каменів. Важливою є здатність препа
рату перешкоджати адгезії умовнопатогенних 
мікроорганізмів до уро телію та абіогенних по
верхонь стентів і дренажів.

Мета дослідження – оцінити ефективність 
препарату Канефрон® Н у профілактиці 
 абсорбуючого солеутворення внутрішніх 
і зовнішніх дренажів за умови тривалого дре
нування верхніх сечових шляхів.

Матеріал та методи
Для оцінювання ефективності супровод

жуючої терапії з викорис танням дослід
жуваного лікарського засобу було проведено 
моноцентрове проспективне рандомізоване 
прагматичне порівняльне клінічне дослід
ження.

Протягом 20182019 рр. під спостере женням 
перебували 76 хворих віком від 18 до 65 років 

із зовнішнім і внутрішнім дренуванням нирок 
із приводу обструктивної уропатії.

Усі пацієнти із дренажами верхніх сечових 
шляхів були розподілені на дві клінічні підгрупи:

•  І підгрупа – 35 пацієнтів з наявністю 
зовнішнього дренування (нефростоміч
ний дренаж  6Ch8Ch);

•  ІІ підгрупа – 41 пацієнт із наявністю 
внутрішнього дренування (стент верхніх 
сечових шляхів, розмір 6Ch).

Тривалість дренування становила від 3 
до 28 тиж. Методом випадкового розподілу усі 
хворі були розподілені на дві групи:

• основна група (n=49; 23 особи підгрупи I; 
26 осіб підгрупи II) – хворі, які крім стандарт
ного ведення прий мали у післяопераційному 
періоді в комплексній терапії Канефрон® Н 
по 2 таблетки тричі на добу протягом усього 
часу перебування стента в сечових шляхах;

• контрольна група (n=27; 12 осіб підгру
пи I; 15 осіб підгрупи II) – хворі, які отриму
вали тільки стандартну терапію, що включала 
санацію дренажів шляхом промивання їх ан
тисептичними або фізіологічними розчи нами, 
курсове використання антибіотиків/уроанти
септиків за наявності бактеріурії або при по
зитивному уре аз ному тесті.

Критерії ефективності лікування:
•  відсутність бактеріурії або позитивного 

нітритного тесту протягом періоду зна
ходження стента;

•  відсутність порушення відтоку сечі (роз
мір порожнин нирок у тесті з фуросемі
дом за даними УЗД);

•  відсутність сольової інкрустації стентів.
Перед видаленням дренажів проводили 

 динамічне ехографічне дослідження нирок 
і чашковомискової системи (ЧМС) в умовах 
медикаментозної стимуляції діурезу (фуро
семід 20 мг внутрішньовенно). 

Вважали, що при непорушеному пасажі 
сечі верхніми сечовими шляхами після вве
дення діуретика дилатація ЧМС за умов 
 порожнього сечового міхура відбува єть
ся не більш ніж на 50% від вихідного розмі
ру ЧМС.

Як маркер бактеріурії використовували ні
тритний тест.

Результати та їх обговорення
Результати дослідження представлено 

у таб лиці.

• Застосування фітопрепарату Канефрон® Н 
у комплексній терапії у стандартній дозі 
2  таблетки (50 крапель) тричі на день про
тягом усього періоду дренування верхніх сечових 
шляхів поліпшувало якість цієї процедури 
в  пацієнтів. Це обґрунтовано результатами 
 фармакопроби із фуро семідом, згідно з якими 
показники пієлоектазії становили <50% від ви
хідних даних у пацієнтів із внут рішнім і зовніш
нім дренуванням.

• Час відновлення початкових розмірів 
ЧМС також був активнішим відповідно 
на 74,4 і 67,3% у групах зовнішнього та внут
рішнього дренування порівняно із групою 
контролю (рис. 1).

• При видаленні дренажів та візуаль
ному огляді стентів і нефростомічних дре
нажів за класифікацією FECal у групі контр
олю  відзначалася інкрус тація у 85% випадків. 
Нато мість в основній групі ознаки інкрустації 
стентів і дренажів виявилися лише у 16% осіб: 
І стадія була визначена у п’яти хворих, ІІ ста
дія – у трьох.

• Фармакологічні властивості фітопрепа
рату Канефрон® Н (спазмолітична й діуретич
на дія) продемонстрували стабільний ефект у 
профілактиці функціональної недостатності 
верхніх сечових шляхів.

• Позитивні показники нітритного тесту 
в основній групі пацієнтів були нижчими 
на 28,2 і 26,1% відповідно у групах зовнішньо
го та внутрішнього дренування порівняно 
із групою контро лю (рис. 2).

• Наявність прогресуючого солеутворення 
на дренажах внутрішнього та зовнішнього 
 дренування й пов’язані з ними ускладнення 
можуть потребувати хірургічних втручань. 
Застосування комплексної фітотерапії з вико
ристанням препарату Канефрон® Н значно 
знижує ризик солеутворення, демонструючи 
безпечний профіль застосування. Отже, препа
рат може бути рекомендований у повсякденній 
практиці ведення пацієнтів із наявністю нефро
стомічних дренажів і сечовивідних стентів.

Висновки
Стандартизований рослинний препарат 

Канефрон® Н є ефективним засобом забезпе
чення нормального функ ціо нування стентів 
і дренажів при довго тривалому дренуванні 
 сечових шляхів. Його використання сприяє 
підвищенню якості дренування й запобігає 
сольовій інкрустації стентів та розвитку 
мікробно запальних процесів у сечовивідних 
шляхах.

Список літератури знаходиться в редакції.

* Урологія. – 2019. – № 4.  Друкується зі скороченнями.

Таблиця. Показники УЗД нирок із фармакологічним навантаженням у пацієнтів 
із внутрішнім і зовнішнім методами дренування

Дренування

Показник зовнішніми дренажами  
(група І, n=35)

внутрішніми дренажами  
(група ІІ, n=41)

V, хв Мм, мм Мmах, мм V, хв

Симптоматична терапія 23,2±3,1 36,2±4,3 7,5±1,9 26,5±2,2 36,5±2,2 8,2±1,3

Симптоматична терапія + Канефрон® Н 20,7±1,4 27,4±3,8 4,3±1,2 21,2±1,4 30,4±1,7 4,9±2,1

Примітки:  р1<0,05 – вірогідність відмінностей Мм (мм) між групами дослідження; р2<0,05 – вірогідність відмінностей між Мmах (мм) і Мм ;        
р3<0,05 – вірогідність відмінностей V (хв) між групами дослідження.

40
35
30
25
20
15
10

5
0

36,2

Зовнішнє дренування 
(n=35)

Внутрішнє дренування 
(n=41)

27,4
30,4

36,5

Канефрон® Н  Контроль

Рис. 1. Діаметр ниркових чашечок після 
застосування діуретика, мм
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Рис. 2. Позитивний нітритний тест у групах 
внутрішнього і зовнішнього дренування
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Применение метиленового синего  в терапии инфекций 

мочевыводящих путей: современный взгляд

В.В. Спиридоненко

В статье представлен обзор современных научных источников, 

описывающих фармакологические эффекты метиленового синего  
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метиленового синего открывает большие возможности его влияния  

на патогенную микрофлору без использования традиционных  

антибактериальных препаратов.  ................................................................................... 20-21
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Вибір ефективного і безпечного знеболювального препарату  

у хворих із порушеннями функції нирок

Д.Д. Іванов

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) – група лікарських засобів, які 

найбільш широко застосовуються у клінічній практиці лікарів багатьох спеціальностей. 
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та лихоманки. Зазвичай вони добре переносяться відносно здоровими людьми, 

але в осіб із певними факторами ризику ця група препаратів може викликати 

НПЗП-індуковані ураження нирок. . ..........................................................................................4

Застосування пропофолу при малих оперативних 

втручаннях в урології

О.Б. Прийма

У статті представлено результати дослідження, присвяченого застосуванню 

пропофолу для загальної анестезії при виконанні малих урологічних операцій 

і маніпуляцій. Встановлено, що пропофол – ефективний і безпечний препарат 

седативної дії для загального знеболення, який можна успішно застосовувати 

в урологічних хворих. .............................................................................................................. 32
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Определение уровня тестостерона у мужчин с COVID-19 позволяет спрогнозировать 

риски тяжелого течения заболевания.  Низкий уровень тестостерона сигнализирует 

о необходимости  госпитализации и тщательного наблюдения  за состоянием 

пациента. . ................................................................................................................................. 29
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ДАЙДЖЕСТДДДДАЙДЖЖЖЖЕЕСССТТ COVID-19
Почему при коронавирусе пропадает обоняние?  
Ученые нашли новый ответ

Исследователи Лондонского университета и Университета Рединга (Великобритания) 
опровергли гипотезу о том, что коронавирус уничтожает обонятельные нейроны мозга.

Своими выводами ученые поделились на ресурсе The Conversation – площадке для 
публикаций мнений академического научного сообщества.

Авторы отметили, что потеря обоняния является симптомом не только коронавируса, 
но и других инфекций верхних дыхательных путей, например синусита. Однако при 
 COVID-19 потеря обоняния сопровождается отсутствием насморка – люди нормально 
дышат, но не могут различать запахи. С помощью компьютерной томографии пазух носа 
ученые увидели, что обонятельная расщелина блокируется мягкими тканями и слизью. 
При этом пазухи выглядят нормально, поэтому пациент не испытывает проблем с дыха-
нием. Это происходит из-за того, что мембранные белки вируса ACE2 «прицепляются» 
к рецепторам на поверхности клеток верхних дыхательных путей и проникают внутрь, 
вызывая воспалительный ответ иммунной системы.

«Сначала мы думали, что вирус может заражать и разрушать обонятельные нейроны – 
клетки, передающие сигнал молекулы запахов в носу в область мозга, которая их рас-
познает. Однако в результате международных исследований выяснилось, что белки ACE2, 
необходимые вирусу для проникновения в клетки, не обнаружены на обонятельных ней-
ронах. В то же время они обнаружены в сустентакулярных клетках, которые поддерживают 
эти нейроны», – пишут авторы статьи.

Ученые считают, что обоняние нормализуется после того, как иммунная система спра-
вится с вирусом. Но если вирус вызвал серьезные воспалительные процессы, могут быть 
повреждены не только поддерживающие клетки, но и обонятельные нейроны. В этом 
случае восстановление может проходить очень медленно, поскольку требуется продол-
жительное время для регенерации нейронов из запаса стволовых клеток в слизистой носа.

Исследователи отметили, что в ходе выздоровления потеря обоняния может временно 
смениться паросмией – состоянием, при котором возникают обонятельные иллюзии. На-
пример, аромат кофе ощущается как запах гари или загрязненных сточных вод.

В заключение авторы статьи порекомендовали пациентам с COVID-19, столкнувшимся 
с этим неприятным симптомом, проводить сеансы физиотерапии с помощью различных 
отдушек и таким образом «тренировать» свое обоняние снова различать запахи.

ВОЗ вновь остановила исследования гидроксихлорохина 
при COVID-19

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) во второй раз в течение месяца решила 
остановить клинические исследования гидроксихлорокина при COVID-19. Это решение 
было основано на анализе последних доказательств и собственных предварительных 
данных. В организации считают, что накопившиеся данные свидетельствуют о неэффек-
тивности гидроксихлорохина при этой инфекции.

ВОЗ объявляла о начале крупного исследования (SOLIDARITY) ряда препаратов для 
борьбы с COVID-19, включая гидроксихлорохин, в марте. В конце мая крупное исследова-
ние, опубликованное в The Lancet, показало, что гидроксихлорохин не  эффективен при 
COVID-19. В дальнейшем результаты этого исследования были отозваны, но ВОЗ успела 
приостановить испытание хлорохина и гидроксихлорохина.

О новом прекращении исследования гидроксихлорохина сообщила эксперт ВОЗ Ана 
Мария Хенао-Рестрепо на регулярном брифинге 17 июня. Она заявила, что важнейшими 
причинами этого были исследования RECOVERY, SOLIDARITY, а также данные Кокранов-
ского содружества. Исследование SOLIDARITY в отношении других препаратов продол-
жается.  

Аллопуринол не эффективен в замедлении скорости снижения 
функции почек 

В течение двух лет австралийские ученые проводили испытания аллопуринола с целью 
оценки его эффективности в замедлении снижения скорости клубочковой фильтрации 
почек. Вывод – аллопуринол действует так же, как плацебо.

В рандомизированном исследовании, результаты которого опубликованы в New 
England Journal of Medicine, участвовали более 30 медицинских центров Австралии 
и Новой  Зеландии с привлечением 369 добровольцев, страдающих хронической болез-
нью почек III или IV стадии. У всех пациентов отмечался риск прогрессирования болезни, 
но не было подагры – заболевания, возникающего в результате слишком большого со-
держания мочевой кислоты. Половина участников получали в качестве терапии 100-300 мг 
аллопуринола в день, другая половина – плацебо.

Полученные результаты оказались неутешительными: функции почек снижались 
с одинаковой скоростью в обеих группах. Не было различий и в количестве белка в моче 
и уровне артериального давления. При этом побочные эффекты в виде тяжелых аллерги-
ческих реакций и кожных высыпаний были зарегистрированы у 46% пациентов в группе 
аллопуринола по сравнению с 44% в группе плацебо.

«Наши выводы имеют важное значение: каждый пятый человек с хроническим заболе-
ванием почек принимает аллопуринол для снижения повышенного уровня уратов в крови. 
Теперь мы знаем, что этот препарат не приносит никакой пользы, если только у них нет 
других осложнений, например подагры», – сообщил Сунил Бадве, старший научный 
сотрудник Института глобального здравоохранения Джорджа и соавтор исследования.

По словам профессора Университета Квинсленда Дэвида Джонсона, до настоящего 
момента было очень мало доказательств эффективности аллопуринола в замедлении 
скорости снижения функции почек.

«Полученные результаты показывают, что не существует убедительных причин для 
назначения этого лекарства пациентам с хроническим заболеванием почек, если только 
нет других медицинских показаний, таких как подагра», – заявил ученый. Он подчеркнул, 
что это исследование должно дать основания для изменения клинических руководств 
при лечении заболеваний почек.

Несмотря на полученные данные, авторы исследования не рекомендуют людям с забо-
леваниями почек прекращать прием препарата и советут обсудить этот вопрос с лечащим 
врачом.

https://medportal.ru/

НОВИНИ МЕДИЦИНИ
ІНФОРМАЦІЯ
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Хирурги выявили высокий риск смерти после операций 
на фоне COVID-19

В новом исследовании, опубликованном The Lancet, подчеркивается, как важно 
сопоставлять риск операционного вмешательства при коронавирусе с риском от-
срочки операции.

Новое исследование, опубликованное в The Lancet, показало, что при COVID-19 
после хирургических вмешательств риск смерти возрастает до уровня, который фик-
сировался у самых тяжелых пациентов в палатах интенсивной терапии до пандемии.

Ученые проанализировали данные более чем 1100 пациентов из 235 больниц 
24 стран (преимущественно в Европе). Оказалось, что прогноз для лиц, которые 
инфицированы SARS-CoV-2, существенно хуже, чем у неинфицированных.

При плановых операциях в этом исследовании смертность на фоне COVID-19 со-
ставила 18,9%, при неотложных – 25,6%, при небольших вмешательствах (по поводу 
аппендицита, грыжи) – 16,3%, при крупных операциях (по поводу рака) – 26,9%. 
Смертность была выше среди мужчин (28,4%), чем среди женщин (18,2%), а также 
у людей старше 70 лет и при наличии сопутствующих болезней. Чаще всего ослож-
нения возникали со стороны легких

«В обычных условиях мы бы ожидали летальность среди пациентов, перенесших 
плановые операции, на уровне ниже 1%. Но наше исследование указывает, что ле-
тальность среди больных SARS-CoV-2 намного выше как при плановых, так и при 
небольших экстренных операциях. Фактически эти показатели выше летальности 
среди пациентов группы самого высокого риска», – рассказал Анил Бангу, старший 
лектор Бирмингемского университета, соавтор исследования.

А. Бангу указал, что обзор за 2019 г., который включал данные 59 стран, свиде-
тельствует, что летальность среди пациентов группы самого высокого риска (самых 
тяжелых) при полостных операциях в среднем составляет 16,9%.

Ученые указывают, что столь высокие показатели смерти после операций на фоне 
COVID-19 требуют от врачей тщательно взвешенного прогноза касательно рисков 
проведения операций инфицированным и сравнения их с опасностью отсрочки 
хирургических вмешательств. 

https://medportal.ru/

В Финляндии испытают дыхательный тест  
для определения COVID-19

В одной из поликлиник г. Хельсинки готовятся испытания теста, который способен 
выявить коронавирус в воздухе, выдыхаемом зараженным человеком. Об этом со-
общила инновационная компания Forum Virium, занимающаяся внедрением новых 
технологий.

«Дыхательный тест, вероятно, может оказаться самым быстрым в мире и наиболее 
выгодным финансово. Он выдает результат всего через 2 мин и стоит 2 евро», – от-
метили в компании. Технология, на которой основан тест, разрабатывалась Forum 
Virium и финской компанией Deep Sensing Algorithms Oy с весны этого года.

Тест длится 30 с, в течение которых участник эксперимента 2-4 раза выдыхает 
в анализатор, оснащенный сенсорами. Датчики обнаруживают в выдыхаемом воз-
духе биомаркеры. Специальный алгоритм, основанный на искусственном интел-
лекте, через облачный сервис анализирует полученные данные, и затем выдается 
результат.

Участие в эксперименте будет добровольным. Кроме Финляндии испытывать 
новую технологию будут в Казахстане, а немного позже этим летом – в Нидерландах 
и США.

Первая партия приборов-анализаторов должна поступить на рынок уже в августе. 
Компания-разработчик сообщила, что в дальнейшем они могут использоваться для 
выявления и других заболеваний, в частности рака легких. Глава компании Пекка 
Риссанен полагает, что с помощью теста за 10 дней можно было бы проверить на ко-
ронавирус все население Финляндии, и затраты на это оказались бы меньшими, чем 
на введение ограничительных мер.

Коллективный иммунитет при коронавирусной инфекции
Коллективный иммунитет, препятствующий распространению коронавируса, 

может вырабатываться при 43-процентном охвате переболевшего COVID-19 или вак-
цинированного населения. К такому выводу пришли ученые-математики из Ноттин-
гемского университета (Великобритания) и Стокгольмского университета (Швеция), 
разработавшие математическую модель, включающую разделение населения на воз-
растные группы и отражающую особенности их социального поведения. Результаты 
этого исследования опубликованы в журнале Science.

Уровень коллективного иммунитета определяется как доля населения, которое 
становится невосприимчивым к вирусу и таким образом прерывает процесс пере-
дачи возбудителя.

«Мы использовали новый математический метод при оценке развития коллектив-
ного иммунитета популяции и обнаружили, что он может быть достигнут на уровне 
43%, – отмечает профессор Фрэнк Болл из Ноттингемского университета. – Это 
связано с повышенной социальной активностью и никак не коррелирует с возраст-
ными группами. Чем активнее общество, тем быстрее оно справляется с инфекцией 
и вырабатывает коллективный иммунитет. И, следовательно, быстрее наступит вы-
здоровление».

Коллективный, иными словами, естественный иммунитет, возникает в том случае, 
когда большинство населения переболело данной инфекцией, а также было охва-
чено искусственной иммунизацией, подчеркивают исследователи.

«Выводы наших ученых имеют существенное значение для наблюдения за нынеш-
ней пандемией и могут учитываться как для регулировки ограничительных мер, так 
и для учета при составлении моделей поведения медиков и санитарных служб», – 
заключает профессор Болл.

www.rmj.ru/
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Особливості інфікованості генітальних екскретів 
та інтраопераційно видаленої тканини простати  

збудниками ЗПСШ у пацієнтів із ДГПЗ
Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) є надзвичайно поширеним захворюванням 
у чоловіків похилого віку. Даний термін описує проліферативні процеси клітинних елементів 
передміхурової залози. Гістологічно цей процес характеризується проліферацією стромальних 
і епітеліальних елементів простати та її збільшенням у періуретральній і перехідній зонах.
Охарактеризувати спектр уропатогенів – збудників захворювань, що передаються статевим 
шляхом (ЗПСШ), які викликають хронічне запалення передміхурової залози і запускають розвиток 
ДГПЗ, ми попросили керівника відділу запальних захворювань ДУ «Інститут урології 
НАМН України», завідувача кафедри урології Національного медичного університету 
ім. О.О. Богомольця, доктора медичних наук, професора Сергія Петровича Пасєчнікова.

? Сергію Петровичу, якою на сьогодні є концепція 
 етіології ДГПЗ?

– Добре відомо, що етіологія пухлин передміхурової 
залози (ППЗ) ще й дотепер залишається остаточно не з’я
сованою. А втім уже встановлено деякі фактори ризику їх 
розвитку, що включають вік, расову приналежність, гор
мональний статус організму, особливості харчового раці
ону, статевої поведінки, вплив зовнішнього середовища, 
генетичні чинники, а також наявність хронічного запа
лення простати.

Пошуки причин стійко зростаючої частоти ППЗ, зо
крема ДГПЗ, останнім часом змістили фокус уваги уро
логів на очевидний взаємозв’язок цієї патології з попе
редньо існуючим запальним процесом у простаті.

Інтерес до зв’язку хронічного простатиту та ППЗ є ло
гічним, оскільки поширеність цих захворювань серед чо
ловіків досить велика. Хронічний простатит можна вва
жати найбільш поширеним серед чоловіків урологічним 
захворюванням, яке до того ж погано піддається лікуван
ню. Показники високої частоти ППЗ і хронічного про
статиту мимоволі наводять на думку про причинну асоці
ацію між цими недугами.

Етіопатогенетичний зв’язок запалення простати з інфі
кованістю уропатогенами, з одного боку, та розвитком 
ДГПЗ – з іншого, вже вивчався багатьма дослідниками. 
Супутні вогнища запалення досить часто виявляють у ви
даленій із приводу ДГПЗ тканині простати. З цієї причини 
існує декілька гіпотез щодо можливої ролі хронічного за
палення в етіології ППЗ, оскільки вчені вважають, що 
приблизно 20% усіх випадків пухлин є результатом хроніч
ного запалення, що викликане тими чи іншими мікро
організмами. Хронічне запалення має здатність впливати 
ледь чи не на всі етапи канцерогенезу: експресію генів, 
поділ клітин, перетворення міжклітинної речовини, пору
шення диференціювання стовбурових клітин.

Останнім часом опубліковано праці, присвячені впливу 
хронічного запального процесу на прогресію, клінічні про
яви та наслідки хірургічного лікування ДГПЗ. У деяких не
щодавніх дослідженнях простежується зв’язок між хроніч
ним запаленням та ДГПЗ. На підтримку цієї гіпотези наво
дяться дані про підвищення відносного ризику ДГПЗ у чо
ловіків, які перенесли або хворіють на ЗПСШ чи простатит. 
Ще одним досить вагомим аргументом на користь причин
ного зв’язку хронічного простатиту і ДГПЗ є морфологічне 
виявлення вогнищ проліферації у видалених під час опера
тивних втручань препаратах передміхурової залози. 

Високий рівень асоціації хронічного запалення та ДГПЗ 
продемонстровано у праці R. Gregoire et al. (2009), в якій 
хронічне запалення (гістологічно підтверджене та оцінене 
у видаленій тканині простати) було виявлено у 61% хворих 
із розмірами передміхурової залози 8089 мл. Автори також 
зазначають, що запалення потенційно може індукувати 
погіршення клінічних проявів ДГПЗ.

? Які уропатогени відіграють ключову роль у виникнен
ні запального процесу в передміхуровій залозі?

– Сучасні досягнення бактеріології, зокрема застосу
вання спеціальних культуральних середовищ і реагентів, 
електронної мікроскопії, ампліфікації мікробних нуклео
тидних послідовностей, які присутні у тканинах і біо
логічних рідинах (метод полімеразної ланцюгової реакції 
[ПЛР]), дозволили визначати численні мікроорга
нізми, які не ідентифікувалися раніше, проте беруть без
посередню участь у розвитку хронічного проста
титу. Останніми десятиліттями інфекційний агент, що 
викликає запалення, помітно змінився з бактеріальної 
флори на внутрішньоклітинні мікроорганізми (уреаплаз
ми, хламідії, мікоплазми). Як можливі етіологічні факто
ри хронічного простатиту можуть виступати Trichomonas 
vaginalis, Chlamydia trachomatis, генітальні мікоплазми 
та віруси.

Етіологічна роль вірусу гепатиту, цитомегаловірусу, ві
русу простого герпесу ще не знайшла належного підтвер
дження. Проведені епідеміологічні дослідження лише 
показали, що пацієнти із ППЗ частіше хворіють на вене
ричні захворювання.

? Чи проводилися дослідження з визначення ролі збуд
ників ЗПСШ у розвитку хронічного простатиту 

і, як наслідок, ДГПЗ серед чоловічої популяції нашої 
 країни?

– Безперечно. Зокрема, нещодавно нами було прове
дено дослідження на базі урологічних відділень КНП 
«Олександрівська клінічна лікарня м. Києва», мета якого 
полягала у виявленні особливостей інфікованості збуд
никами ЗПСШ генітальних екскретів та інтраопераційно 
видаленої тканини простати у хворих на ДГПЗ.

Нами проаналізовано дані обстеження 195 осіб із ДГПЗ 
віком від 45 до 87 років (середній вік – 61 рік), яким було 
проведено планову черезміхурову простат ектомію.

При надходженні до стаціонару хворі проходили стан
дартне для цієї патології передопераційне обстеження. 
Воно включало, окрім збору анамнезу і загальноклінічних 
досліджень крові та сечі, біохімічний аналіз крові (загаль
ний білок, глюкоза, креатинін, сечовина, загальний білі
рубін), визначення рівня сироваткового простатспеци
фічного антигена, пальцеве ректальне обстеження перед
міхурової залози та її ультразвукове дослідження з розра
хунком кількості залишкової сечі.

Інфікованість ЗПСШ досліджували методом ПЛР із ви
значенням ДНК збудників урогенітального міко плазмозу, 
уреаплазмозу, трихомоніазу, хламідіозу в генітальних екс
кретах та інтраопераційно видаленій гіперплазованій тка
нині передміхурової залози.

Результати фізикального, ультразвукового та лабора
торних досліджень були типовими для досліджуваної па
тології. За анамнестичними даними, усі пацієнти запере
чували наявність ЗПСШ. Проте у 80 (41,0%) осіб були 
виявлені ДНК збудників ЗПСШ у генітальних екскретах, 
а саме: Mycoplasma hominis – у 33 (16,9%) хворих, 
Ureaplasma urealiticum – у 25 (12,8%), T. vaginalis – 
у 24 (12,3%), Ch. tra chomatis – у 21 (10,8%) пацієнта. При 
цьому мікстінфекцію діагностовано у кожного четверто
го з інфікованих – у 23 хворих (поєднання двох збудни
ків – у 21 обстеженого, а трьох – у 2 осіб).

У результаті досліджень зіскрібку із сечівника було іден
тифіковано ДНК 103 збудників ЗПСШ, серед яких понад 
половину (56,3%) становили молікути, представлені 
M. hominis (32,0%) та U. urealiticum (24,3%). На частку 
T. vaginalis серед збудників ЗПСШ припадало 23,3%, дещо 
рідше виявлялась Ch. trachomatis (20,4%).

Мікстінфекція була представлена здебільшого асо
ціацією мікоплазми з іншими мікробними агентами: 
 уреаплазмою (n=9), трихомонадою (n=4), хламідією 
(n=2). У 5 хворих діагностовано уреаплазменно 
хламідійну, в одного – уреаплазменнотрихомонад
ну, в одного – міко плазменнотрихомонаднохламідійну 
та ще в одного – міко плазменноуреаплазменно
трихомонадну  асоціацію.

Отже, у більшості (73,9%) асоціацій виявляли М. ho   minis. 
При цьому практично в половині випадків вони перебу
вали в асоціації з U. urealiticum (39,1%). U. urea liticum була 
асоціантом у 15 (65,2%) хворих, а Ch. tracho matis – 
у 8 (34,8%). Також досить часто в асоціаціях виявляли 
T. vaginalis – у 6 (26,1%) пацієнтів.

В інтраопераційно видаленій тканині передміхурової 
залози той чи інший збудник ідентифікували дещо рідше, 
ніж у генітальних екскретах – у 59 (30,1%) хворих 
на ДГПЗ. Найчастіше було діагностовано T. vaginalis – 
у 27 (13,8%) пацієнтів; рідше Ch. trachomatis – у 19 (9,7%) 
хворих, М. hominis – у 14 (7,2%), U. urealiticum – 
у 10 (5,1%). Лише у 10 (5,1%) хворих на ДГПЗ у тканині 

передміхурової залози містилися мікробні асоціації. 
Поєднання двох збудників зустрічалось у 9 (4,6%) пацієн
тів, в 1 (0,5%) хворого на ДГПЗ виявили три збудники 
ЗПСШ.

Загалом у результаті досліджень інтраопераційно вида
леної тканини передміхурової залози було ідентифіковано 
ДНК 70 збудників ЗПСШ у 59 хворих на ДГПЗ. Домі ну
ючим уропатогеном була T. vaginalis, ідентифікована у по
над третині випадків (38,6%). На частку  Ch. tra cho matis 
у структурі збудників ЗПСШ припадало 27,1%. З більш 
низькою частотою виявлялися молікути, представлені 
M. hominis (20,0%) та U. urealiticum (14,3%).

Мікстінфекція у тканині передміхурової залози, 
як і в генітальних екскретах, часто була представлена асо
ціацією мікоплазми з іншими мікробними збудниками: 
уреаплазмою – у 2 (20,0%) випадках, трихомонадою – 
у 3 (30,0%), з уреаплазмою та хламідією – в 1 (10,0%) хво
рого. У одного (10,0%) пацієнта ідентифікували уреа
плазменнотрихомонадну, в 1 (10,0%) – хламідійнотри
хомонадну та у 2 (20,0%) – хламідійно уреаплазменну 
асоціацію. 

Таким чином, у більшості асоціацій виявляли М.  ho  minis 
та U. urealiticum, по 6 із 10 випадків (60%). При цьому з од
наковою частотою М. hominis перебувала у поєднанні 
з U. urealiticum (30,0%) та T. vaginalis (30,0%). U. urealiticum 
була асоціантом із Ch. trachomatis у 3 (30,0%) випадках 
та з T. vaginalis – в 1 (10,0%). Також часто в асоціаціях ви
являли T. vaginalis – у 5 (50,0%) пацієнтів, натомість як 
Ch. trachomatis була асоціантом рідше – у 4 (40,0%) хворих.

? Чи відрізнялися показники інфікованості генітальних 
екскретів та інтраопераційно видаленої тканини 

 простати збудниками ЗПСШ в обстежених пацієнтів?
– Показники інфікованості інтраопераційно видаленої 

тканини простати та генітальних екскретів істотно відріз
нялись як якісно, так і кількісно. Це видно з таблиці, де 
представлено порівняльний аналіз інфікованості збудни
ками ЗПСШ, ідентифікованими в генітальних екскретах 
та інтраопераційно видаленій тканині передміхурової 
залози у чоловіків, прооперованих із приводу ДГПЗ.

В інтраопераційно видаленій тканині передміхурової 
залози у хворих на ДГПЗ домінуючим збудником ЗПСШ 
була T. vaginalis, ідентифікована у 13,8% пацієнтів. Друге 
місце належить молікутам, представленим Ch. trachomatis 
(9,7%) і M. hominis (7,2%). Разом із тим у генітальних екс
кретах превалювали молікути (29,7%), а ДНК T. vaginalis 
була виявлена у 12,3% хворих.

Порівняльний аналіз спектра збудників ЗПСШ у хворих 
на ДГПЗ залежно від досліджуваних матеріалів  показав до
стовірну різницю декількох проб клінічного матеріалу в їхній 
структурі. Наведені дані свідчать, що молікути виявлялись 
у генітальних екскретах імовірно частіше, ніж у тканині пе
редміхурової залози. U. urea li ticum діагностовано у 2,5 раза 
(12,8±2,4% проти 5,1±1,6%; р<0,05), М. hominis – у 2,3 раза 
(16,9±2,7% проти 7,2±1,9%; р<0,05) вірогідно частіше в ге
нітальних екскретах, ніж у тканині передміхурової залози. 
Асоціації мікроорганізмів також вірогідно відрізнялися між 
пробами клінічного матеріалу й у 2,3 раза частіше зустріча
лися в генітальних екскретах (11,8±2,3% проти 5,1±1,6% 
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у тканині передміхурової залози; р<0,05). Частота іденти
фікації Ch. trachomatis та T. vaginalis достовірно не відрізня
лася між пробами клінічного матеріалу.

У результаті досліджень генітальних екскретів та вида
леної тканини передміхурової залози було ідентифіковано 
ДНК 173 збудників ЗПСШ у 93 хворих на ДГПЗ. 
Із 173 збудників майже половину (47,4%) становили мо
лікути, представлені M. hominis (27,2%) та U. urea liticum 
(20,2%). Майже третина у структурі збудників ЗПСШ 
припала на T. vaginalis (29,5%) за більш низької частоти 
виявлення Ch. trachomatis (23,1%). Мік роб ні асоціації іден
тифіковані у 33 (35,5%) інфікованих хворих на ДГПЗ, 
моноінфекція – у 60 (64,5%) пацієнтів.

Отже, показники загальної частоти виявлених ДНК 
збудників ЗПСШ у генітальних екскретах та видаленій 
тканині передміхурової залози методом ПЛР достовірно 
відрізнялись і становили 41,0±3,5 та 30,1±3,3% відповідно 

(р<0,05). Порівняльний аналіз інфікованості генітальних 
екскретів і видаленої тканини простати збудниками 
ЗПСШ по кожному пацієнту продемонстрував, що лише 
в кожного другого з них інфікованими виявились обидва 
досліджуваних матеріали, у 34 (36,6%) випадках збудники 
виявлені тільки в генітальних екскретах, у 13 (13,9%) – 
тільки у видаленій тканині простати. При цьому повний 
збіг виявлених збудників ЗПСШ в обох досліджуваних 
матеріалах спостерігався лише у 14 (15,1%) пацієнтів, збіг 
хоча б одного збудника – у 35 (37,6%); розбіжність збуд
ників мала місце в 11 (11,8%) інфікованих збудниками 
ЗПСШ хворих на ДГПЗ.

Таким чином, майже 14% інфікованих пацієнтів було 
виявлено завдяки дослідженню інтраопераційно видале
ної тканини передміхурової залози, що вказує на цінність 
такої інформації для об’єктивної оцінки інфікованості 
хворих на ДГПЗ збудниками ЗПСШ.

? Про що свідчить факт розбіжності результатів до слід
ження зіскрібку із сечівника та інтраопераційно видале

ної тканини передміхурової залози в даної категорії хворих?
– Виявлена розбіжність у 84,9% інфікованих хворих 

свідчить про те, що без урахування результатів досліджен
ня тканини передміхурової залози можна отримати не
повне уявлення про інфікованість урогенітальної системи 
в пацієнтів із ДГПЗ збудниками ЗПСШ. Це так само може 
призвести до встановлення неповного і навіть помилко
вого діагнозу, а також негативно вплинути на результати 
лікування цієї категорії хворих.

Таким чином, можна підсумувати отримані у ході 
 представленого дослідження результати, зазначивши, що 
ступінь інфікованості збудниками ЗПСШ хворих 
на ДГПЗ, які надходять до стаціонару на планову простат
ектомію, становить 47,7%. Інакше кажучи, майже кожний 
другий пацієнт із ДГПЗ, що потребує хірургічного ліку
вання, інфікований тим чи іншим збудником ЗПСШ. 
Загальна частота виявлених ДНК збудників ЗПСШ мето
дом ПЛР достовірно вища майже в 1,4 раза в генітальних 
екскретах, ніж в інтраопераційно видаленій тканині пе
редміхурової залози і становить 41,0±3,5% та 30,1±3,3% 
відповідно (р<0,05). В інтраопераційно видаленій ткани
ні передміхурової залози у хворих на ДГПЗ домінуючим 
збудником ЗПСШ визначено T. vaginalis, яка незначущо 
рідше виявлялась у генітальних екскретах (12,3% проти 
13,8%; р>0,05). Молікути є домінуючими збудниками 
ЗПСШ, що ідентифікувались у генітальних екскретах хво
рих на ДГПЗ і вірогідно в 2,4 раза частіше зустрічались 
у них, ніж в інтраопераційно видаленій тканині (29,7% 
проти 12,3% відповідно; р<0,05). Асоціації мікроорганіз
мів достовірно у 2,3 раза частіше зустрічались у геніталь
них екскретах (11,8±2,3% проти 5,1±1,6% у тканині пе
редміхурової залози; р<0,05). Найбільш часто асоціантом 
в обох досліджуваних групах були молікути. Розбіжність 
результатів дослідження генітальних екскретів та інтрао
пераційно видаленої тканини передміхурової залози в ін
фікованих хворих на ДГПЗ становила 84,9%. Майже 14% 
інфікованих осіб із ДГПЗ було виявлено завдяки дослі
дженню тканини передміхурової залози, що підтверджує 
доцільність його проведення з метою призначення спе
цифічного лікування для профілактики післяопераційних 
ускладнень.

Розмову вела Марина Малєй

Таблиця. Інфікованість збудниками ЗПСШ, ідентифікованими в генітальних екскретах та інтраопераційно видаленій 
тканині передміхурової залози у чоловіків, прооперованих із приводу ДГПЗ (n=195)

Вид збудника

Досліджуваний матеріал

рГенітальні екскрети Видалена тканина передміхурової залози

абс. % ± m абс. % ± m

M. hominis 33 16,9 2,7 14 7,2 1,9 р<0,05

U. urealiticum 25 12,8 2,4 10 5,1 1,6 р<0,05

T. vaginalis 24 12,3 2,4 27 13,8 2,5 р>0,05

Ch. trachomatis 21 10,8 2,2 19 9,7 2,1 р>0,05

асоціації 23 11,8 2,3 10 5,1 1,6 р<0,05
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Історія впровадження простатектомії 
залобковим доступом при хірургічному 

лікуванні доброякісної гіперплазії простати
У статті представлено етапи впровадження простатектомії залобковим доступом при хірургічному лікуванні 
доброякісної гіперплазії простати як зарубіжними, так і вітчизняними спеціалістами, починаючи від виконання 
відкритого втручання до малоінвазивної лапароскопічної та роботизованої техніки. Залобкова простатектомія 
залишається операцією вибору в арсеналі оперуючого уролога.
Ключові слова: залобкова простатектомія, залобковий доступ, доброякісна гіперплазія простати.

Французький анатом Andre du Laurens 
(15581609) вперше 1600 р. ввів анатоміч
ний термін «простата» [143]. У 1827 р. 
француз Jean Amussat (17961856) вперше 
виконав часткове видалення (висічення) 
надлобковим черезміхуровим доступом 
середньої частки простати, яка виступала 
у порожнину сечового міхура разом із ка
менем [176]. Операція не набула популяр
ності, оскільки анестезія в хірургічну прак
тику була впроваджена лише через 29 ро
ків. У 1880 р. австрійський хірург Leopold 
von Dittel (18151890) також виконав вида
лення середньої частки простати та дрену
вав сечовий міхур надлобковим дренажем 
[176]. Через п’ять років він оперував лікаря 
із обструкцією шийки сечового міхура, 
який не переносив уретральних катете
ризацій та надлобкового дренажу. 
L. von Dittel вимушений був виконати ви
далення всієї обструктивної тканини про
стати, але хворий помер через 6 днів від 
сечових затьоків та сепсису [176]. У 1986 р. 
William T. Belfield (18561929) із Чикаго ви
конав видалення гіперплазованої обструк
тивної частини простати, не знаючи про 
досвід L. von Dittel [176]. Через рік він опу
блікував свою працю в Journal of the 
American Medical Association. Того ж року 
Arthur Fergusson McGill (18501890) 
із Університету Лідса надрукував у British 
Medical Journal опис трьох випадків вико
нання черезміхурової простатектомії, 
не будучи ознайомленим із працею 
W.T. Belfield. У 1890 р. Belfield у The Ameri
can Journal of the Medical Sciences предста
вив серію з 80 випадків прооперованих 
ним хворих із високою смертністю та по
ганими результатами лікування. Можливо 
такі результати були зумовлені видаленням 
не всіх часток простати [176]. На необхід
ності видалення всієї гіперплазованої тка
нини простати у 1895 р. наголосив амери
канський хірург Eugene Fuller (18581930), 

який описву The Journal of Cutaneous and 
GenitoUrinary Diseases шість успішних 
випадків видалення гіперплазованих вузлів 
простати (рис. 1) [176]. E. Fuller видаляв 
через міхурово гіперплазовані вузли про
стати з підняттям залози за допомогою 
компресії промежини кулаком (рис. 2). 
Його колега Ramon Guiteras (18581917) 
запропонував виконувати черезміхурову 
простатектомію за допомогою пальців, які 
він вводив у пряму кишку [132]. R. Guiteras 
пізніше (1902) був обраний першим пре
зидентом Американської урологічної асо
ціації (AUA). У серпні 1900 р. R. Guiteras 
на шляху до Парижа на Все світню вистав
ку та Міжнародний конгрес зупинився 
в Лондоні, де продемонстрував ірланд
ському хiрургу Peter Freyer (який працював 
у лікарні Св. Петра) техніку черезміхурової 
простатектомії за E. Fuller, але із власним 
способом підняття простати. У листі 
до E. Fuller його колега R. Guiteras напи
сав, що P. Freyer був вражений операцією 
і пообіцяв спробувати впровадити її [132, 
137]. Того ж 1900 р. P. Freyer у журналі 
Lancet надрукував статтю «A new method of 
performing prostatectomy» (рис. 3) [176]. 
Через рік він опублікував статтю у British 
Medical Journal про чотири випадки успіш
ного виконання ним черезміхурової про
статектомії та заявив про присвоєння йому 
першості у виконанні цієї операції [132]. 
Різниця в техніках операцій полягала 
у тому, що E. Fuller дренував ложе прос тати 
через промежину, а P. Freyer використову
вав уретральний та надлобковий дренажі 
[176]. Заслуга P. Freyer полягала також 
у популяризації черезміхурової простат
ектомії у Європі. У 1920 р. він опублікував 
результати виконаних ним 1674 операцій 
із низькою (на той час) летальністю – 5% 
[130, 200].

Американський хірург J. Bentley Squier 
у 1911 р. запропонував виконувати вида
лення гіперплазованих вузлів простати 
не від шийки сечового міхура за допомо
гою ножиць, а інтрауретрально шляхом 
введення пальця у простатичний відділ 
уретри та відділення вузлів від капсули 
з боку передньої комісури без використан
ня ножиць [149]. Цей спосіб простатекто
мії застосовують урологи і сьогодні.

За даними М.Ф. Сергієнка (2010) [71], 
у Російській імперії першу черезміхурову 
простатектомію виконав харківський про
фесор А.Г. Подрез 1887 р., а С.П. Федоров – 
1899 р. І.І. Сабельніков (1963) [67] у своїй 
монографії також зазначає А.Г. Подреза 
як автора першої черезміхурової простат
ектомії в Росії. А.Т. Мус тафаев и соавт. (2019) 
[36], навпаки, автором першої черезміхуро
вої простатектомії в Росії називають 
С.П. Федорова (1899). А.Г. Подрез у 1987 р. 
видав перший в Україні підручник з  урології 
«Хирургические болезни мочевых и половых 
органов» [43]. За даними Л.С. Єрухімова 
(1960) [19], перша в Російській імперії про
статектомія з приводу доброякісної гіпер
плазії простати була виконана А.Г. Подрезом 
(18521900) на початку 1887 р. промежинним 
доступом, а черезміхуровим доступом він 
провів лише часткову резекцію простати 
того ж року. Подібні дані наводяться і в мо
нографії А.С. Портного (1965) [56]. На думку 
В.Н. Лес ового и соавт. (2017) [29], 
А.Г. Подрез вперше в Росії виконав проме
жинну простатектомію.

Піонером використання залобкового 
доступу в хірургії доброякісної гіпер
плазії простати є голландський хірург 
W.J. van Stockum (18601913), який 1908 р. 
виконав, а через рік опублікував статтю 
[198] про два випадки видалення гіперпла
зованих вузлів простати шляхом поздовж
нього розсічення капсули простати, там
понування порожнини видалених вузлів 

простати марлевим тампоном через 
 надлобкову рану та дренування сечово
го міхура надлобковим дренажем. Саме 
W.J. van Stockum належить ідея виконання 
залобкової простатектомії. Не будучи зна
йомим із працею W.J. van Stockum, радян
ський анатом (піз ніше хірург, д. мед. н., 
професор, членкореспондент АМН 
СРСР) А.Т. Лідський 1919 р. почав розроб
ляти на трупах залобковий доступ та мето
дику залобкової простатектомії (рис. 4). 
Результати своєї праці на трупах він опуб
лікував у журналі «Медицинская мысль» 
(1922) та в монографії «Хирур гические до
ступы к предстательной железе при гипер
трофии ее» (1923) із використанням опе
рації у клініці (рис. 5) [30].

Основні положення праці А.Т. Лідського 
(1923) [30]:

• доступ до сечового міхура та проста
ти виконують через невеликий (46 см) 
розріз шкіри в надлобковій ділянці;

• розріз капсули поздовжній зі збере
женням цілісності простатичної уретри;

• дренування ложа простати за допо
могою тампона через додатковий проме
жинний розріз;

• дренування сечового міхура уретраль
ним катетером.

Проте праці W.J. van Stockum та А.Т. Лід
сь кого не знайшли практичного застосу
вання. Разом із тим у класичному п’ятитом
ному керівництві з урології Ліхтенберга 
та в німецькому керівництві з хірургії Гарре 
(Harre), Кютнера (Kuttner) та Лексера 
(Lexer) згадується праця А.Т. Лідського [31]. 
У 1924 р. О. Maier представив публіка цію 
про чотири випадки залобкового доступу 
до простати через пахвинний  канал, в якій 
він відмітив значні вени дорзального веноз
ного комплексу [169]. J. Ostenfeld (1951) 
[178] у своїй статті вказує ім’я шведа 
Henriksson, який також (1927) виконав 
 залобкову міхуровокапсулярну простат
ектомію. У 1933 р. американці L.C. Jacobs 
та E.J. Casper у статті Pre ve sical prostat ect
omy (Urol. and Cutan. Rev.) доповіли про два 
випадки залобкової прос тат ектомії із вида
ленням бічних  часток гіперплазованих 

В.І. Горовий

Рис. 1. Eugene Fuller (1858-1930) Рис. 3. Peter Freyer (1851-1921)

Рис. 4. Аркадій Тимофійович Лідський (1890-1973)

Рис. 2. Методика черезміхурової простатектомії 
за E. Fuller (А) та R. Guiteras (В) [132]
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 вузлів простати з поздовжнього розрізу 
капсули та збереженням простатичного 
відділу уретри [169, 176, 199]. Вони навіть 
назвали операцію «техніка Casper». 
Найбільшу серію залобкових простат
ектомій представив (1935) S. Hybbinette 
із Стокгольма [178]. Він опублікував дані 
про 15 випадків успішно прооперованих 
ним хворих. Однак пріоритет у виконанні 
та популяризації залобкової простатектомії 
належить ірландському урологу Terence 
Millin, який у журналі Lancet (1945) описав 
20 випадків виконаних ним залобкових 
простатектомій [169] (рис. 6). 

Особливості операції Т. Millin (1945) по
лягали у попередньому перев’язуванні вен 
на передній поверхні капсули простати, 
розріз капсули поперечний, гемостаз ви
конують під контролем зору із прошиван
ням та коагуляцією простатичних артерій 
та вен; кропітливе зашивання капсули 
простати та дренування сечового міхура 
уретральним катетером, раннє видалення 
(на 36й день після операції) уретрально
го катетера.

У жовтні 1946 р. він публічно предста
вив залобкову простатектомію Фран цузь
кому урологічному товариству в Парижі, 
ще до публікації статті в журналі Lancet. 
У наступних працях [171, 172] T. Millin 
із метою профілактики виникнення 
стриктури шийки сечового міхура реко
мендував висікати у вигляді клина задню 
«губу» (півколо) шийки, а також упрова
див спеціальні інструменти: голкубуме
ранг для зашивання капсули простати, 
затискач для утримання голки, затискач 
для захоплення капсули простати, ретрак
тор та розширювач шийки сечового міхура 
(рис. 7, 8). У 1947 р. учений публікує мо
нографію (рис. 9), у якій описує 345 ви
падків залобкових простатектомій, а та
кож особливості ведення хворих, яким він 
виконав залобкову радикальну простат
ектомію (із приводу раку простати), 

та  жінок із нетриманням сечі, яким вста
новив пубовагінальний слінг.

У червні 1947 р. T. Millin демонструє за
лобкову простатектомію американським 
урологам у НьюЙорку [113]. Через рік 
в американському Journal of Urology вихо
дить його стаття «Retropubic prostat ectomy», 
в якій автор описує досвід лікування 
402 хворих на доброякісну гіперплазію про
стати залобковою простатекто мією, із них 
у 24 пацієнтів другий етап операції також 
виконує залобковим доступом [171]. 
На думку T. Millin, залобковим доступом 
можливо виконати видалення простати 
при раку, склерозі простати, а також вида
лити камені із сечового міхура через шийку 
або шляхом розсічення перед ньої стінки 
міхура. Автор наводить збірну статистику 
залобкових простатектомій, які були вико
нані у британських та європейських кліні
ках: зпоміж 1503 випадків  залобкових 
простатектомій летальними виявилися 
лише 80 (5,3%). Цей показник був найниж
чим у ті часи порівняно із черезміхурови
ми, промежинними простат екто міями 
та трансуретральною резекцією простати 
(ТУРП). Через 3 роки після впровадження 
залобкової простатектомії T. Millin почав 
застосовувати її у 88% випадків втручань 
із приводу обструкції простати, у 12% – 
ТУРП. Він чудово володів технікою ТУРП 
і був експертом BAUS з її виконання. 
У 1949 р. T. Millin описує результати прове
дених ним 757 залобкових простатектомій 
з летальністю 4,6% (померли 33 хворих) 
[172]. Учений запропонував виконувати 
другий етап простатектомії залобковим до
ступом із зашиванням надлобкового свища 
сечового міхура наглухо. Із часом залобко
ва простатектомія за T. Millin набуває по
пулярності у США й отримує схвальні від
гуки [110, 111, 113, 115, 121, 124126, 131, 
138, 144, 145, 148, 151153, 155, 157, 162
165, 174, 175, 181183, 185, 187, 192196]. 

На думку оперуючих урологів, перевага
ми залобкової простатектомії були: 

• можливість візуального контролю 
кровотечі під час операції та забезпечення 
надійного гемостазу; 

• відсутність розтину передньої стінки 
сечового міхура та його дренування над
лобковим дренажем, що сприяє кращому 
загоєнню післяопераційної рани з відсут
ністю сечових нориць та болю в ділянці 
міхура; 

• пересічення ножицями перетин
частого відділу уретри сприяє профілакти
ці стриктур простатичного відділу уретри, 
а клиноподібна резекція нижнього півкола 
шийки сечового міхура профілактує утво
рення стриктур шийки сечового міхура;

• скорочення післяопераційних ліжко 
днів; 

• післяопераційний період характери
зується перебігом без дизуричних та больо
вих симптомів; 

• в окремих випадках – можливість 
зберегти простатичний відділ уретри. 

За даними більшості авторів, залоб
кова простатектомія є технічно складним 

оперативним втручанням у хворих з ожи
рінням, що вимагає від хірурга знання ана
томії залобкового простору, артеріального 
та венозного кровопостачання простати. 
В американських журналах у другій поло
вині минулого століття з’являються статті, 
присвячені дослідженню артеріального 
та венозного кровопостачання простати, 
а також анатомії залобкового простору 
[112, 113, 144, 163, 184, 193]. Пізніше по
чали проводити дослідження із застосуван
ням залобкової простатектомії без дрену
вання сечового міхура уретральним кате
тером [134, 166, 168]. 

Метод залобкової простатектомії набу
ває популярності не лише у США, а й в ін
ших країнах світу (Велика Британія, 
Німеч чина, Данія, Норвегія, Італія, 
Франція, Бельгія, Австралія, Японія, 
Польща, Куба, Румунія тощо). У табл. 1 
представлено результати залобкової про
статектомії у серії з понад 100 операцій, які 
нам вдалось отримати з оригінальних 
праць зарубіжних авторів до початку 
90х років минулого століття. Основними 
показниками ефективності будьякої про
статектомії є частота інтра та післяопера
ційних кровотеч (а також вимушених через 
це гемотрансфузій), від яких залежить чис
ло випадків післяопераційних запальних 
ускладнень та нетримання сечі (свідчить 
про травматичне ушкодження зовнішньо
го сфінктера сечівника), остеїту лобкових 
кісток та летальних наслідків. Порожні 
клітинки в таблиці означають, що автори 
статті не зазначили частоту (відсоток) цих 
ускладнень.

У 1954 р. виходить у світ перше видання 
американської урологічної книги Campbell 
Urology, у якій T. Millin було доручено на
писати розділ «Retropubic prostatectomy». 
Останній був на той момент президентом 
BAUS (19531955), а у 19631966 рр. – пре
зидентом Коро лівської колегії хірургів 
Ірландії. Його праці стосовно залобкового 
доступу та залонної простатектомії були 
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Історія впровадження простатектомії  
залобковим доступом при хірургічному лікуванні 

доброякісної гіперплазії простати
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Рис. 5. Монографія А.Т. Лідського (1923) [30]

Рис. 6. Terence Millin (1903-1980)

Рис. 7. Оригінальні інструменти T. Millin  
для виконання залобкової простатектомії: голка-

бумеранг для зашивання капсули простати (а), 
затискач для утримання голки (б), затискач для 
захоплення капсули простати (в), розширювач 
шийки сечового міхура (г), ретрактор Millin (ґ)

а

б
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г
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Рис. 8. Оригінальні інструменти T. Millin  
для залобкової простатектомії, його монографія 

та портрет у музеї Британської асоціації 
урологічних хірургів (British Association  

of Urological Surgeons, BAUS)

 Рис. 9. Монографія T. Millin (1947), видана 
в Единбурзі (Велика Британія) та Балтиморі (США)
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високо оцінені престижною премією 
Francis Amory Prize Американської акаде
мії мистецтв та наук (1958), Saint Peter’s 
Medal від BAUS (1951). T. Millin був почес
ним членом багатьох урологічних асоціа
цій (американської, французької, австра
лійської, бельгійської, румунської, турець
кої). У молоді роки він захоплювався регбі 
і навіть входив до складу збірної команди 
Ірландії з цього виду спорту (1925) [108, 
120]. У 57 років він закінчив хірургічну 
практику і зайнявся фермерством та зем
леробством. Паління (до 60 сигарет 
на день) призвело до раку гортані та 
його смерті у 1980 р. 

Праці T. Millin дали змогу американ
ському урологу Patrick C. Walsh впрова
дити «анатомічний доступ при радикаль
ній простатектомії із приводу раку про
стати з нервозберігаючою технікою» 
[176] (рис. 10). P.C. Walsh протягом 15 ро
ків був редактором журналу New England 
Journal of Medicine та 25 років – співре
дактором підручника Campbell Urology, 
який пізніше перейменували на його 
честь у CampbellWalsh Urology. У 1987 р. 
Р.C. Walsh запропонував виконувати си
мультанну перед очеревинну герніо
пластику при радикальній хірургії про
стати шляхом зшивання арки попереч
ного  м’яза живота із клубово лобковим 
трактом за Nyhus [188].

У 1948 р. R.O. Ward [199] запропонував 
проводити міхуровокапсулярну простат
ектомію для кращої візуалізації операцій
ного поля шляхом поздовжнього розсічен
ня передньої стінки сечового міхура 
та капсули простати (виконав у 50 хворих), 
а у 1959 р. G.W. Leadbetter et al. [157] – 
міхурово капсулярну простатектомію 

шляхом розсічення передньої стінки сечо
вого міхура та капсули простати у вигляді 
перевернутої букви V (виконали у 38 хво
рих). На жаль, ці модифікації надалі 
не знайшли застосування через розсічення 
детрузора (із післяопераційною дизурією) 
та більшу травматичність втручання.

А.Т. Лідський 1950 р. у журналі «Хирур
гия» [30] друкує статтю «Внепу зыр ная по
задилобковая простатэктомия» (через 
27 років після видання його монографії 
«Хирургические доступы к предстательной 
железе при гипертрофии ее»), в якій він 
описує свій внесок у становлення залобко
вої простатектомії та заявляє, що ця опе
рація належить радянській хірургії.

Завдяки працям T. Millin, популяризації 
операції за кордоном, а також статті 
А.Т. Лідського (1950) залобкова простат
ектомія швидко набуває популярності 
у СРСР [18, 32, 33, 40, 41, 60, 61, 6466, 68, 
80, 82, 87, 8991, 102, 104, 105]. Проте не всі 
урологи позитивно оцінюють залобкову 
простатектомію. У 1951 р. в Москві відбу
лась ІІ Все союзна конференція  урологів, 
у ході якої провідні урологи СРСР поділи
лися своїм досвідом виконання залобкової 
простат ектомії. А.А. Авдєєв, З.Ф. Ченцова 
[1] відзначили 8 летальних випадків із 42 
виконаних залобкових простатектомій. 
Г.Я. Алапін [2] після виконання семи од
номоментних залобкових простатектомій 
заявив, що операція не може отримати 
широкого застосування. Г.Я. Плас тунов 
після виконання 18 залобкових простат
ектомій у п’яти хворих відзначив гнійні 
процеси в ділянці таза через негерметичне 
зашивання капсули простати. У цей період 
були захищені кандидатські дисертації 
із залобкової простат ектомії урологами 

СРСР: Л.Я. Шніцер (Тюмень – Сверд
ловськ, 1955) [103], І.І. Сабельніков 
(Іжевськ, 1956) [67], М.І. Лоскутов (Смо
ленськ, 1958) [34], І.А. Синкевичус (Кау
нас, 1959) [81], І.А. Єркін (Смоленськ, 
1964) [17], Г.А. Одіянков (Ижевськ, 1966) 
[39], А. Стакенас (Вільнюс, 1968) [86], 
А.В. Ременякова (Іжевськ, 1970) [63], 
Ю.І. Дюкарєв (1990) [15]. Л.Я. Шніцер 
(1960) [105] зібрав літературні дані про ви
конання 12 714 залобкових простат ектомій 
37 хірургами у 13 країнах світу із середньою 
летальністю 2,6%.У 1963 р. виходить перша 
в СРСР монографія із залобкової простат
ектомії І.І. Сабельнікова [67]. Через ізоля
цію СРСР від інших країн світу, відсутність 
обладнання для виконання ТУРП залоб
кова простатектомія стає методом вибору 
в хірургічному лікуванні доброякісної гі
перплазії простати (раніше – аденоми про
стати). У табл. 2 представлено результати 
залобкової простатектомії в хірургії добро
якісної гіперплазії простати за даними клі
нік колишнього СРСР. 

На ІІ конференції урологів Білоруської 
РСР у Мінську 1974 р. радянські фахівці 
почали обговорювати переваги та недоліки 
залобкової простатектомії [89], а продов
жили у 1976 р. у м. Чимкенті (Казахська 
РСР) на пленумі Всесоюзного товариства 
урологів. І.А. Синкевичус та А.І. Рад а вичус 
[83] із Каунаса (Литва) представили 22річ
ний досвід практикування залобкової 
простат ектомії у 986 (69,7%) хворих із 1415, 
яким була виконана простатектомія 
(у 429 [30,3%] осіб проведено черезміхуро
ву простатектомію). Летальність після за
лобкової простатектомії становила 1,3%, 
черезміху рової – 3,5%. Автори відзначили 
переваги залобкової простатектомії: добра 

візуалізація ложа простати з видаленням 
всіх гіперплазованих вузлів простати, мож
ливість виконання кропітливого гемостазу. 
П.А. Черняус та співавт. [91] із Вільнюса 
представили 20річний досвід виконання 
залобкової простатектомії у 677 хворих. 
Заднє півколо («губу») шийки сечового 
міхура автори підшивали до задньої стінки 
ложа простати або, за можливості, до пе
ретинчастого відділу уретри, що профілак
тувало контрактуру шийки сечового мі
хура. Летальність після залобкової 
 простатектомії становила 0,7%, після 
через міхурової – 1,8%. 

У 1988 р. у Свердловську відбувся 
VIII Все  російський з’їзд урологів. У цей 
період арсенал діагностичних методів 
уролога поповнився ультразвуковим до
слідженням простати. О.Л. Тиктинський 
відмітив, що при об’ємі простати до 50 см3 
доцільно виконувати ТУРП. Автор поді
лився досвідом 1254 черезміхурових про
статектомій із післяопераційною леталь
ністю 1,88% і рекомендував виконувати 
через міхурову простатектомію у разі не
обхідності ревізії сечового міхура при 
підозрі на супутню пухлину міхура, каме
ні, дивертикул, а також у хворих із над
лобковими норицями. Залобкову простат
ектомію О.Л. Тик тинський застосовував 
із 1973 р. і мав досвід виконання 146 таких 
операцій. А.К. Степанов, М.Е. Горюнов 
[88] поділилися досвідом виконання 128 
залобкових простатектомій i вважали до
цільним її проведення при глибині опе
раційної рани до 8 см, об’ємі простати 
>50 см3 із залобковим розташуванням її. 
Г.Г. Грачева и соавт. [11] використовували 
залобкову простатектомію з 1981 р. 
та мали досвід виконання 215 операцій. 
Переливання крові автори виконали 
12 (5,5%) хворим, остеїт лобкових кісток 
діагностували – у 4 (1,3%), тимчасове не
тримання сечі – у 4 (1,3%), пізню крово
течу із ложа простати – у 2 осіб. К. Йоцюс 
та співавт. [22] із Каунаса виконали 
з 1961 р. 1468 простатектомій, із них у по
над 70% пацієнтів залобковим доступом. 
Нетримання сечі після операції автори 
відмітили у 2,17% хворих, кровотечу – 
у 2,99%. А.Г. Моисеенко и соавт. [35] 
представили досвід виконання 200 залоб
кових простатектомій із летальністю 1,5% 
та відсутністю кровотеч із ложа простати. 
Із ускладнень автори зареєстрували 
 нетримання сечі у 7 (3,5%) хворих, утво
рення каменів у сечовому міхурі – 
у 9 (4,5%), склероз шийки сечового мі
хура – у 2 (1%), остеїт лобкових кісток – 
у 3 (1,5%) осіб.

Таблиця 1. Результати залобкової простатектомії в хірургії доброякісної гіперплазії простати  
за даними зарубіжних клінік

Автор, рік публікації Хворі (n) Ранні та пізні 
кровотечі

Нетримання 
сечі

Стриктури шийки 
сечового міхура

Камені сечового 
міхура

Остеїт лобкових 
кісток Летальність

Millin T., 1948 402 4,75%
Grant O. et al., 1948 65 0%
Millin T., 1949 757 9% 2 (0,26%) 8 (1,06%) 6 (0,8%) 33 (4,6%)
Bacon S.K., 1949 102 6 (5,8%) 0,9% 7 (6,8%)
Lich R. Jr. et al., 1949 221 4 (1,8%) 2 (0,9%) 7 (3,2%)
Moore T.D., 1951 116 7 (6,0%) 3 (2,5%) 13 (11,2%) 2 (1,7%)
Toulson W.H. et al., 1951 105 6 (5,7%) 0% 0%
Hand G.R., Sullivan A.W., 1951 100 0% 0% 0%
Ostenfeld J., 1951 114 6,1% 3 (2,6%) 1 (0,9%) 0% 5 (4,3%)
Jacobs A., 1951 500 1 (0,2%) 6% (на етапі освоєння) 3 (0,6%) 6,0%
Slotkin G.E., 1952 119 0% 0% 2 (1,6%)
Lich R., 1954 678 1,3% 0,7% 11 (1,6%)
Taylor W.N. et al., 1955 150 8 (5,3%) 0% 1 (0,7%)
Franche O. et al., 1956 106 5,7%
Cooper H.G., 1957 501 12% 3 (0,06%) 20 (4,0%) 2 (0,41%) 1,62%
Griebmann H., Jacobsen E., 1957 100 2 (2%) 0% 4 (4%) 8 (8%)
Blue G.D., Campbell J.M., 1958 1000 19 (1,9%) 5 (0,5%) 12 (1,2%) 1 (0,11%) 2,4%
Schroder C.H., 1958 172 0% 1,2%
Dettmar H., 1959 100 13 (13%) 2 (2%)
Boeminghaus H., Klosterhalfen H., 1959 1000 2,5%
Cibert J. et al., 1959 197 11 (5,6%) 9 (4,7%) 2 (1,0%) 4 (2,0%)
Salvaris M., 1960 1200 97 (8%) 16 (1%) 10 (0,8%) 50 (4,2%)
Stearn D.B., 1961 500 29 (5,8%) 8 (1,6%) 0% 3 (0,6%)
Presman D., Rolnick D., 1962 243 15 (6,1%) 4 (1,6%) 2 (0,08%) 0% 6 (2,5%)
Bugyi I., Dragon K., 1962 252 5 (2,0%) 4 (1,6%) 2 (0,8%) 7 (2,8%)
Hudson H.H., 1963 500 2%
Bross H., Meissner H., 1963 389 3,85%
Lenko J., Cieslinski S., 1965 233 9 (3,8%) 6 (2,6%) 1 (0,4%) 5 (2,1%) 2 (0,85%)
Allan W.R., Coorey G.J., 1966 1000 7 (0,7%) 18 (1,8%) 4 (0,4%) 8 (0,8%) 52 (5,2%)
Boeminghaus H., 1966 2136 14 (0,65%) 45 (2,1%)
Karcher G., 1966 433 10 (2,3%) 17 (4,0%) 16 (3,7%)
Marshall A., 1967 761 45 (5,9%)
Gregoir W., 1968 172 11 (0,6%) 0% 1 (0,6%)
Salvatierra O. et al., 1972 157 4 (2,5%) 1 (0,6%) 1 (0,6%) 0%
Lenko J., 1977 193 16 (8,8%) 1 (0,5%) 0% 0% 0% 2,6%
Lesiewicz H., Cieslinski S., 1985 250 23 (9,2%) 4 (1,6%) 5 (2 %)
Palau F.G., Pino F.J., 1988 276 2 (0,7%) 12 (4,2%) 5 (1,8%) 6 (2,1%)
Lenko J. et al., 1988 400 3 (0,75%)
Lenko J. et al., 1988 400 6 (1,5%) 2 (0,5%) 4 (1%) 3 (0,75%)

Рис. 10. Patrick C. Walsh (нар. 1938 р.) – 
заслужений професор урології Інституту урології 

ім. Джеймса Б’юкенена Брейді,  
Лікарні Джонса Гопкінса, Школи медицини 

Університету Джонса Гопкінса
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У 1993 р. у м. Курську (Росія) відбувся 
пленум правління Всеросійського това
риства урологів із проблеми діагностики 
та лікування доброякісної гіперплазії про
стати. У резолюції заходу зазначалось, що 
показаннями до залобкової простатекто
мії Мілліна – Лідського є порушення се
човипускання при вазі простати >40 г, 
об’ємі залишкової сечі до 150 мл при від
сутності дилатації верхніх сечових шляхів, 
хронічної ниркової недостатності, каме
нів сечового міхура, високо розташовано
го лобкового симфізу, тучності пацієнта, 
геморою [62]. При залобковій простат
ектомії тригонізація шийки сечового мі
хура має виконуватися шляхом підшиван
ня слизової оболонки міхура до задньої 
стінки ложа простати трьомачотирма 
Пподібними ввертаючими швами (впер
ше Пподібні шви для тригонізації шийки 
сечового міхура та гемостазу ложа проста
ти запропонували П.І. Пивоваров та спів
авт. й опублікували (1991) у журналі 
«Урология и нефро логия»). 

У 2002 р. в Москві відбувся Х Російський 
з’їзд урологів, на якому було представлено 
невеликий досвід виконання залобкових 
простатектомій російськими урологами 
в хірургічному лікуванні доброякісної 
 гіперплазії простати (Абоян И.А. и соавт. – 
32, Голощапов Е.Т. и соавт. – 125, Зах
матов Ю.М. и соавт. – 25, Ласкин В.С. 
и соавт. – 144 за нульової летальності 
та відсутності розвитку остеїту лобкових 
кісток, Отве чиков И.Н. и соавт. – 129). 
У зв’язку з розвитком новітніх технологій 
у хірургічному лікуванні доброякісної 
 гіперплазії простати (біполярна ТУРП, ла
зерна вапоризація та енуклеація простати) 
відкриті простатектомії, у т.ч. і залобкову 
простатектомію, у Росії виконують рідко 
[6, 71, 72].

В Україні першу залобкову простат
ектомію виконав Б.Ф. Гурський (1969) 
в урологічному відділенні Вінницької об
ласної лікарні ім. М.І. Пирогова (рис. 11). 
Через розвиток остеїту лобкових кісток 
у хворого після операції Б.Ф. Гурський 
із доцентом П.І. Пивоваровим до залоб
кової  простатектомії повернулися лише 

1978 р. [53] (рис. 12). У 1983 р. [12] вони 
представили результати перших 79 залоб
кових простат ектомій та впевнились у пе
ревагах цієї операції над черезміхуровою 
простатектомією. Для зменшення ложа 
простати автори рекомендували фіксувати 
заднє півколо шийки сечового міхура 
до перетинчастого відділу уретри, що тех
нічно було складно виконати. Із недоліків 
залобкової простат ектомії автори назива
ли вузький вхід у залобковий простір, гли
бину операційної рани до 710 см, кут 
операційної дії  <90°. 

У 1988 р. П.І. Пивоваров та співавт. [47] 
описали труднощі при впровадженні за
лобкової простатектомії в урологічну 
практику: глибина рани та вузьке поле 
маніпуляцій у залобковому просторі, кро
вотеча із капсули простати після її розсі
чення та ложа простати, що вимагало 
злагоджених дій операційної бригади 
та фіксацію заднього півкола шийки се
чового міхура до задньої стінки ложа про
стати (інколи вдавалось виконати фікса
цію до перетинчастої уретри) (рис. 13). 
Автори виконали 128 залобкових 
простат ектомій із розвитком нетримання 
сечі в 1 хворого, фунікуліту (до місця ре
зекції) – у 3 хворих, остеїту лобкових кіс
ток – в 1 пацієнта. 

З метою гемостазу та відновлення 
 міхуровоуретрального сегмента (змен
шення ложа простати та кровотечі з ньо
го) при виконанні залобкової простат
ектомії П.І. Пивоваров та співавт. (1989) 
[48] рекомендували проводити фіксацію 
заднього півкола шийки сечового міхура 
до бічних поверхонь капсули простати 
за допомогою трьох Пподібних кетгуто
вих (№ 4) лігатур. Учені доповіли про ре
зультати лікування 147 хворих, із них 
у 25 здійснили гемостаз за допомогою 
трьох Пподібних кетгутових лігатур. 
Через звуження шийки сечового міхура 
та розвиток її стриктури при накладанні 
трьох Пподібних кетгутових лігатур стар
ший ординатор урологічного відділення 
Вінницької обласної клінічної лікарні 
ім. М.І. Пирогова О.Л. Кобзін запропо
нував накладати лише дві Пподібні 

кетгутові лігатури на заднє півколо шийки 
сечового міхура при тригонізації її у по
рожнину ложа [26] (рис. 14). Особливість 
накладання Пподібних лігатур полягала 
у їх розміщенні ззовні шийки сечового 
міхура (профілактика контакту лігатур 
із сечею та утворення каменів на лігату
рах) та вивертанні  слизової шийки в по
рожнину ложа простати (профілактика 
утворення стрик тури шийки сечового 
міхура). Заслуга П.І. Пиво  варова в роки 
опанування лікарями клініки методики 
залобкової простатектомії полягала 
у  популяризації переваг цієї операції 
та постановки її «на потік». Модифікація 

П.І. Пиво варова полягала у накладанні 
8подібного широкого шва на передню 
поверхню простати (капсулу) при пе
рев’язуванні дорзаль ного венозного 
комплексу, обмеження поперечного роз
різу капсули, накладання Пподібних 
кетгутових лігатур на заднє півколо ший
ки сечового міхура. Крім того, він розши
рив показання до залобкової простатек
томії незалежно від конституції та маси 
тіла  хворого, глибини операційної рани, 
розмірів гіперплазованих вузлів простати 
та напрямку їх росту, наявності каменів 
сечового міхура, а також за відсутності 
спеціальних інструментів [50, 51, 54, 55]. 
При загрозливій кровотечі із роз січеної 
капсули простати (дорзального венозного 
комплексу), а також при «прорізуванні» 
лігатури при енуклеації гіпер плазованих 
вузлів використовували Тподібний за
тискач T. Millin для захоплення капсули 
простати [10, 38]. 

У журналі «Урология и нефрология» 
(1991, № 2) вийшла стаття П.І. Пиво
варова та співавт. [49] про результати лі
кування 317 хворих на доброякісну гіпер
плазію простати залобковим доступом. 
При цьому кровотечу після залобкової 

Таблиця 2. Результати залобкової простатектомії в хірургії доброякісної гіперплазії простати за даними клінік СРСР

Автор, рік публікації Хворі (n) Ранні та пізні 
кровотечі

Нетримання 
сечі

Стриктури шийки 
сечового міхура

Камені сечово-
го міхура

Остеїт лобкових 
кісток Летальність

Савич е.Ш., 1955 70 2 (2,8%)

Сабельников и.и., 1956 105 0% 2 (1,9%)

Лоскутов М.и., 1958 150 5 (3,3%) 5 (3,3%) 4 (2,7%)

Синкевичус ч.а., 1959 112 4 (3,6%) 2 (1,8%) 3 (2,6%) 2 (1,8%) 1 (0,9%)

Сабельников и.и., 1959 257 0% 9 (3,5%)

Шницер Л.Я., 1960 178 7 (3,9%) 4 (2,2%) 1 (0,56%)

Савич е.Ш., 1962 300 0% 0% 0% 2 (0,3%)

Синкявичус ч.а., 1963 180 5 (2,8%) 4 (2,2%) 3 (1,7%) 1 (0,5%)

еркин и.а., 1966 220 2 (0,9%) 6 (2,7%)

Одиянков Г.а., 1966 450 0% (летальні) 3,5% 2 (0,4%) 9 (2%) 19 (4,2%)

Синкявичус ч.а., Радавичус а.и., 1976 986 3,4% 0,9% 1,3%

черняус П.а. и соавт., 1976 677 5 (0,7%) 5 (0,7%) 5 (0,7%)

Синкевичус ч.а., 1978 1052 50 (4,6%) 12 (1,1%) 14 (1,3%)

Йоцюс К., Галинис Р., 1977 654 2,9% 8 (1,2%)

Моисеенко а.Т и соавт., 1988 200 0% 7 (3,5%) 9 (4,5%) 3 (1,5%) 3 (1,5%)

Грачева Г.Г. и соавт., 1988 215 2 (0,9%) 4 (1,3%) 4 (1,3%)

Пивоваров П.І. та співавт., 1991 317 7 (2,1%) 1 (0,3%) 0% 8 (2,5%)

Рис. 11. Б.Ф. Гурський (нар. 1936 р.)

Рис. 12. П.І. Пивоваров (нар. 1939 р.),  
доцент, завідувач курсу урології Вінницького 

національного медичного університету  
ім. М.І. Пирогова у 1972-2007 рр.

Рис. 13. Фіксація заднього півкола шийки сечового 
міхура до задньої стінки ложа простати [150]

Рис. 14. Методика гемостазу  
та відновлення міхурово-уретрального сегмента 
при залобковій простатектомії: а – за допомогою 

двох П-подібних кетгутових лігатур (№ 6 
за метричним розміром) на заднє півколо шийки 

сечового міхура та чотирьох вузлових – 
на переднє; б – за допомогою двох П-подібних 

кетгутових лігатур (№ 6 за метричним розміром) 
на заднє півколо шийки сечового міхура 

та чотирьох П-подібних – на переднє при великих 
розмірах ложа простати для низведення шийки 

міхура в порожнину ложа [26] 

а

б

В.І. Горовий1,2, к. мед. н., доцент, В.О. Шапринський2, д. мед. н., професор, І.В. Барало2, к. мед. н., доцент, О.М. Капшук1,2, завідувач відділення, 
Л.Й. Лонський2, к. мед. н., доцент, 1 Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова, 2 Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова 

Історія впровадження простатектомії  
залобковим доступом при хірургічному лікуванні 

доброякісної гіперплазії простати
Продовження. Початок на стор. 11.

УРОЛОГІЯ
ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ

Тематичний номер • № 2 • 2020 р.



15

www.health-ua.com

простатектомії зафіксовано у 7 (2,1%) 
хворих, що значно менше порівняно з че
резміхуровою про статектомією (4,8%); 
летальність стано вила відповідно 2,5 
та 4,2%. У 1993 р. на VII пленумі нау
кового товариства урологів України 
П.І. Пивоваров пред ставив досвід опера
тивного лікування 489 хворих залобковим 
доступом [50]. У 2005 р. П.І. Пиво  варов 
та співавт. [53] показали резуль тати 
1300 залобкових  простатектомій із леталь
ністю 1,22%. За матеріалами клініки опу
бліковано науковометодичний посібник 
[51] та захищено дві кандидатські дисер
тації (Бара ло І.В., 1998; Пушкар О.М., 
2001) [3, 59]. П.І. Пивоваров наполягав 
також на виконанні симультанної передо
черевинної герніопластики при залобко
вій простатектомії шляхом зшивання 
арки поперечного м’яза живота із клубо
во лобковим трактом за Nyhus [188]. Через 
рецидив пахвинних гриж після симуль
танних операцій доцент В.І. Горовий за
пропонував доповнювати пластику за
дньої стінки пахвинного каналу встанов
ленням синтетичного поліпропіленового 
сітчастого імплантата поверх накладених 
швів [9, 85]. При загрозливих кровотечах 
під час залобкових (а також черезміхуро
вих) простатектоміях (із тампонадою се
чового міхура згортками крові або без 
такої) М.П. Кавка (Вінницька обласна 
клінічна лікарня ім. М.І. Пиро гова) за
пропонував розтинати сечовий міхур 
та виконувати комбінований гемостаз 

шийки міхура та ложа простати шляхом 
накладання чотирьох Пподібних кетгу
тових (№ 6) лігатур із захопленням всього 
кола шийки (із виведенням лігатур 
по уретрі назовні) та одночасним встанов
ленням катетера Фолея поряд із лігатура
ми [23, 24]. На базі урологічного відділен
ня Вінницької обласної лікарні пройшли 
стажування з опануванням техніки залоб
кової простатектомії лікарі із Кіровограда, 
Сум, Феодосії, Сімферополя, Севасто
поля та інших міст України.

Особисте спілкування П.І. Пивоварова 
із професором П.С. Серняком на Все
союзній конференції онкологів СРСР 
«Актуальные вопросы усовершенст
вования поликлинического облуживания 
онкологических больных» (м. Він ниця, 
1920 лис топада 1987 р.) сприяло впро
вадженню П.С. Серняком залобкової про
статектомії в Донецькому регіоні. У 1997 р. 
в матеріалах наукових праць V Між народ
ного конгресу урологів (м. Харків) була 
представлена П.С. Серняком та співавт. 
[74] модифікація залобкової простатекто
мії із формуванням міхуровоуретрально
го сегмента за допомогою спеціального 
апарата (рис. 15, 16). П.С. Серняк та спі
вавт. (1997) [75] показали результати хірур
гічного лікування 1715 хворих, з яких 
у 1003 було виконано залобкову простат
ектомію (з 1989 по 1996 р.). С.М. Шамраєв 
[9296] детально представив новий спосіб 
формування міхуровоуретрального 
анастомозу при виконанні залобкової 
простатектомії, а у 1999 р. захистив кан
дидатську дисертацію [97]. У 1998 р. 
П.С. Серняк та співавт. [76] відмітили, що 
із 1932 хворих, які були прооперовані 
на кафедрі урології Донець кого державно
го медичного університету у 19891997 рр. 
із приводу доброякісної гіперплазії про
стати, стриктури уретри та шийки сечово
го міхура виникли у 71 пацієнта (3,7%), 
із них у 60 (84,5%) після черезміхурової 
простатектомії, у 6 (8,5%) – залобкової 
простатектомії, у 5 (7,0%) осіб – після 
ТУРП. У 1999 р. Ю.П. Серняк та спів авт. 
[77] представили результати лікування 
1113 хворих, яким була виконана залобко
ва простатектомія, а П.С. Серняк та спів
авт. 2004 р. [97] – 2032 пацієнтів (при цьо
му залобкова простатектомія становила 
59,1% від усіх хірургічних втручань на про
статі). Автори виконували залобкову про
статектомію при об’ємі  простати >60 см3, 
у 152 хворих провели залобкову простат
ектомію за ургентними показан нями 
(гост ра затримка сечі), післяопераційний 
ліжкодень становив 10±0,7 дня. 

У 2013 р. С.М. Шамраєв та співавт. [98] 
підсумували досвід виконання 3421 залоб
кової простатектомії за період 1989
2012 рр., при цьому у ранньому післяопе
раційному періоді інфекційні ускладнення 
мали місце у 15,5% хворих, кровотеча 
із ложа простати – у 4,7%; летальність 
за період 19891993 рр. становила 2,2%, 
за період 20092013 рр. – 0%. У пізньому 
післяопераційному періоді вчені відмітили 
ускладнення у 124 (3,6%) пацієнтів, із них 
стриктури уретри – у 25 (0,7%), нетриман
ня сечі – у 85 (2,5%) осіб. 

Через різні причини (глибина операцій
ної рани, кровотеча з капсули простати 
при її розсіченні, відсутність інформації 
та навчального матеріалу, необхідність зла
годжених дій бригади хірургів та оснащен
ня для виконання малоінвазивних хірур
гічних втручань на простаті при її гіпер
плазії тощо) в Україні залобкову простат
ектомію сьо годні застосовують рідко [7, 
20]. Ю.М. Кудрявцев та В.М. Пащенко 
(2002) [27] із Сум описали свій перший 
досвід виконання залобкової простатекто
мії у 43 хворих на доброякісну гіперплазію 
простати у 20002001 рр. Автори відміти
ли, що залобкова простатектомія є техніч
но складним оперативним втручанням, 
може мати серйозні ускладнення, тому 
її не слід розглядати як золотий стандарт 
хірургічного лікування доброякісної гіпер
плазії простати. Разом із тим операція 
 залобковим доступом має переваги над 
черезміхуровою простатектомією: чітка 
візуалізація всіх етапів операції, можли
вість контролювати кровотечу, зменшення 
післяопераційної морбідності. Ю.М. Куд
рявцев та С.Б. Лях (2004) [28] представили 
результати лікування 83 хворих, яким була 
виконана залобкова простатектомія. 
В 1 (1,2%) хворого мала місце інтраопера
ційна кровотеча, яка вимагала гемотранс
фузії; в 1 (1,2%) – гострий пієлонефрит; 
в 1 (1,2%) – гострий орхоепідидиміт; 
у 5 (6,0%) – просочування сечі в післяопе
раційну рану; у 3 (3,6%) осіб – нетримання 
сечі. Фахівці порівняли частоту післяопе
раційних ускладнень залобкової та через
міхурової простатектомій і виявили, що 
після останньої вони зустрічалися частіше. 

В.М. Мягкий та співавт. (2005) [37] 
із Кіровограда представили результати ліку
вання 436 хворих, яким вони у 20002004 рр. 

виконали залобкову простатектомію. 
Частота ранніх ускладнень після залобкової 
простатектомії становила 16,5%, леталь
ність – 0,7% та 11,1 після опера ційних ліж
кодня. Загострення пієлонеф риту діагнос
товано у 20 (4,6%) пацієнтів, орхоепідиди
міт – у 3 (0,7%), фунікуліт – у 2 (0,5%), 
нагноєння рани – у 7 (1,6%) осіб. Ці показ
ники були значно кращими, ніж після ви
конання через міхурової  простатектомії.

Прогрес у лапароскопічній хірургії 
сприяв виконанню M.B. Mаriano et al. 
у 2002 р. [167] першої лапароскопічної 
простатектомії поздовжнім міхурово
капслярним розрізом у пацієнта з добро
якісною гіперплазією простати (автори 
видалили гіперплазовані вузли простати 
вагою 120 г, інтраопераційна крововтрата 
становила 800 мл). Першу роботасистова
ну простатектомію із приводу доброякісної 
гіперплазії простати здійснив Rene Sotelo 
(Венесуела) 2008 р. [190, 191]. Він виконав 
поперечний розріз капсули та шийки се
чового міхура з тригонізацією (зшиван
ням) заднього півкола шийки сечового 
міхура до задньої стінки уретри (рис. 17). 
Роботизована простатектомія набула 
 популярності завдяки перевагам над тра
диційною лапароскопічною за рахунок 
кращої візуалізації операційного поля 
(стерео скопія) та обертальної здатності 
інструментарію, а також внаслідок швид
кого опанування навичок лапароскопічної 
хірургії [36, 129, 139, 191]. Завдяки цьому 
вдається виконати анастомоз між шийкою 
сечового міхура та перетинчастим відділом 
уретри, мінімалізувати травматичність 
втручання, зменшити інтраопераційну 
крововтрату, післяопераційний больовий 
синдром та кількість післяопераційних 
 ліжкоднів (рис. 1820).

Експерти Європейської асоціації уроло
гії (EAU, 2019) [136] рекомендують вико
нувати відкриту простатектомію (залобко
ву та черезміхурову) при об’ємі простати 
>80 мл та за відсутності апаратури для про
ведення лазерної енуклеації гіперплазова
них вузлів залози. Іншими показаннями 
до залобкової простатектомії, на думку 
більшості урологів, які оперують залобко
вим доступом, є анкілоз кульшових сугло
бів (неможливість виконання трансурет
ральної хірургії простати – моно та біпо
лярної ТУРП, лазерної вапоризації 
та енуклеації простати), а також наявність 
пахвинної грижі, яку усувають симультан
ною передочеревинною герніопластикою 
з одного поперечного надлобкового розрі
зу [9, 16, 99, 100, 106, 133, 140, 154, 197].

Не пот рібно нехтувати й особистим 
дос відом та вподобанням хірурга, а також 
традиціями урологічної клініки, забезпе
ченням її сучасним обладнанням для про
ведення малоінвазивного ендоскопічно
го (транс  уре т рального, лапароскопічно
го, роботизо ваного) втручання на проста
ті. У 2007 р. J. Zargooshi [201] з Ірану 
представив короткострокові результати 
залобкової простатектомії у 3000 хворих, 
які були  прооперовані у 19882004 рр. 
із приводу доброякісної гіперплазії про
стати. Середній вік хворих становив 69 
років, середній об’єм простати – 71 мл, 
повторні операції було виконано лише 29 
(1%) пацієнтам  через кровотечу, ге
мотрансфузію – 99 (3,3%) хворим. 
Інфекція рани відмічена у 37 (1,2%) осіб, 
померли 3 (0,1%) хворих через інфаркт 
міокарда.

Натепер частота відкритих простат
ектомій у структурі хірургічних втручань 
на простаті через її доброякісну гіпер
плазію у США, Австралії та економічно 

Рис. 15. Професор П.С. Серняк (1929-2015)

Рис. 17. Тригонізація (а) та фіксація (б) заднього 
півкола шийки сечового міхура до задньої стінки 

перетинчастої уретри за Rene Sotelo  
при лапароскопічній та роботизованій 

простатектомії у хворих на доброякісну 
гіперплазію простати [190, 191]

Рис. 16. Спосіб формування міхурово-уретрального анастомозу при виконанні залобкової 
простатектомії [92-96]

Модифікація залобкової 
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розвинених країнах Європи (Велика Бри
та нія) не перевищує 1%, хоча в інших кра
їнах (Швеція, Франція, Італія, Ізраїль) цей 
показник досягає 1230% [197].

У структурі хірургічних втручань на базі 
урологічних відділень України питома вага 
хворих, прооперованих із приводу доброя
кісної гіперплазії простати, становить 1550% 
[69]. Щорічно в країні виконують до 16 тис. 
простатектомій, післяопераційна летальність 
не перевершує 0,40,5% [70]. Внаслідок різ
них причин відкрита простатектомія зберігає 
пріоритетні позиції у багатьох регіонах 
України [4, 5, 7, 44, 45, 77, 79, 98].

Отже, простатектомія залобковим досту
пом в хірургії доброякісної гіперплазії 
простати має більш ніж 110річну історію, 
пройшла період від відкритого втручання 
до малоінвазивної лапароскопічної та ро
ботизованої техніки. При цьому залобко
ва простатектомія залишається операцією 
вибору в арсеналі оперуючого уролога.
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Показання. Лікування місцевопоширеної та/або метастатичної нирковоклітинної карциноми (НКК)5 .

Про лікарський засіб Вотрієнт™. Склад: діюча речовина – пазопаніб; 1 таблетка містить 200 або 400 мг пазопанібу (у формі пазопанібу гідрохлориду). Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Фармакотерапевтична група. Антинеопластичні засоби, інгібітори протеїнкінази. Код АТС – L01X Е11. Протипоказання. Гіперчутливість 
до будь‑якого з компонентів препарату. Особливості застосування: можливі печінкові ефекти, гіпертензія, синдром задньої оберненої енцефалопатії/задньої оберненої лейкоенцефалопатії, інтерстиційне захворювання легенів/пневмоніт, порушення функції серця/серцева недостатність, подовження інтервалу QT і torsades de pointes, артеріальний тромбоз, венозний тромбоемболіт, тромботична 
мікроангіопатія, геморагічні ускладнення, перфорації та фістули шлунково‑кишкового тракту, погіршення загоєння ран, гіпотиреоїдизм, протеїнурія, пневмоторакс, інфекції з нейтропенією або без неї, ювенільна токсичність (у тварин), не можна призначати дітям до 2 років, слід запобігати вагітності. Побічні ефекти. Дуже часто: зниження апетиту (включаючи анорексію), дизгевзія (включаючи 
агевзію та гіпогевзію), головний біль, артеріальна гіпертензія, діарея, нудота, блювання, біль у животі, зміна кольору волосся, висипання; алопеція; синдром долонно‑підошовної еритродизестезії, протеїнурія, підвищена втомлюваність, підвищення рівнів аланінамінотрансферази й аспартатамінотрансферази. Часто: нейтропенія, тромбоцитопенія, лейкопенія; гіпотиреоїдизм, гіпофосфатемія, безсоння, 
запаморочення, летаргія, парестезії, периферична сенсорна нейропатія, погіршення зору, венозні тромбоемболічні ускладнення (включаючи тромбоз глибоких вен, легеневий тромбоз), припливи, прилив крові до обличчя (почервоніння обличчя), дистонія, носові кровотечі, кровохаркання, диспное, диспепсія, стоматит, метеоризм, здуття живота, сухість у роті, виразки ротової порожнини, порушення 
печінкової функції, гіпербілірубінемія, гепатотоксичність, гіпопігментація і депігментація шкіри, еритема, свербіж, сухість шкіри, гіпергідроз, міалгії, м’язові спазми, артралгії, астенія, запалення слизової оболонки, набряк (периферичний набряк, набряк очей, локалізований набряк і набряк обличчя), біль у грудях, зменшення маси тіла, підвищення рівнів креатиніну та білірубіну крові, зменшення кількості 
білих кров’яних клітин (включаючи зменшення рівня нейтрофілів і лейкоцитів), збільшення рівня ліпази крові, підвищення артеріального тиску крові, збільшення рівня тиреоїдних гормонів; збільшення рівня гамма‑глутамілтрансферази, зменшення рівня магнію крові, анормальні печінкові проби. Нечасто: інфекції (з нейтропенією або без неї), інфекції ясен, інфекційний перитоніт, пухлинний біль, 
гіпомагніємія, гіпестезії, ішемічний інсульт, транзиторні ішемічні атаки, церебральний інфаркт, сонливість, відшарування/розрив сітківки, знебарвлення вій, дисфункція серця (дисфункція лівого шлуночка, серцева недостатність, облітеруюча кардіоміопатія), брадикардія, інфаркт міокарда, ішемія міокарда, поліморфна шлункова тахікардія типу «пірует» (torsade de pointes), кровотечі, гіпертонічний 
криз, легенева емболія, легеневі кровотечі, пневмоторакс, ринорея, часті випорожнення, шлунково‑кишкова кровотеча, ректальна кровотеча, анальна кровотеча, перфорація товстої кишки, кровотечі з ротової порожнини, фістула шлунково‑кишкового тракту. блювання кров’ю, випорожнення з домішками крові, гемороїдальна кровотеча, перфорація клубової кишки, мелена, кровотеча зі стравоходу, 
панкреатит, ретроперитонеальна кровотеча, кровотеча з верхніх відділів шлунково‑кишкового тракту, жовтяниця, медикаментозно індуковане ураження печінки, печінкова недостатність, реакції фоточутливості, ексфоліативні висипання, порушення з боку нігтів, висипання везикулярні, висипання папульозні, висипання еритематозні, висипання генералізовані, висипання макулярні, висипання сверблячі, 
свербіж генералізований, еритема долонь, біль у скелетно‑м’язовій системі, кровотеча з сечовихшляхів, менорагія, метрорагія, вагінальна кровотеча, озноб, ураження слизової оболонки, зменшення рівня тромбоцитів, збільшення рівня сечовини крові, подовження інтервалу QT на електрокардіограмі, підвищення рівня амілази крові; зменшення рівня глюкози крові; підвищення діастолічного тиску 
крові, анормальні тести щитоподібної залози, підвищення систолічного тиску крові, підвищення рівня печінкових ферментів, підвищення рівня трансаміназ. Перед призначенням лікарського засобу слід ознайомитись із повною інструкцією для медичного 
застосування препарату Вотрієнт™. 

Ця інформація призначена виключно для використання медичними та фармацевтичними працівниками. Інформація підлягає розповсюдженню в місцях медичних чи фармацевтичних виставок, семінарів, конференцій та інших заходів чи прямій передачі медичним і фармацевтичним працівникам. 
Розповсюдження інформації будь‑яким іншим чином, який відкриває доступ до неї невизначеного кола осіб, заборонене.

Матеріал підготовлено відповідно до вимог локального законодавства, а також внутрішньої політики та процедур групи компаній «Новартіс». 
Реєстраційне посвідчення № UА/12035/01/01; UА/12035/01/02. Затверджено: наказ МОЗ № 295 від 20.03.2017 зміни внесено №1626 від 17.07.2019
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Ви можете повідомити про побічні реакції та/або відсутність ефективності лікарського засобу представника заявника за телефоном, електронною адресою або за допомогою сайту: +38 (044) 389 39 33; drugs_safety.ukraine@novartis.com; www.sandoz.ua.

Представництво компанії «Новартіс Фарма Сервісез АГ» в Україні. Адреса: 04073, м. Київ, пр‑т Степана Бандери, 28‑А (літера Г)
Тел.: +38 (044)  389‑39‑30, факс: +38 (044) 389‑39‑33
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Передопераційне лікування пазопанібом покращує результати 
хірургічного лікування нирково-клітинного раку з пухлинним 

тромбозом нижньої порожнистої вени високого рівня
У статті представлено результати дослідження ефективності передопераційного прийому пазопанібу 
для покращення результатів хірургічного лікування нирково-клітинного раку з пухлинним тромбозом 
нижньої порожнистої вени III або IV рівня. Прийом пазопанібу сприяє зменшенню об’єму крововтрати 
і тривалості післяопераційної госпіталізації, а також дозволяє уникнути таких інвазивних втручань, 
як використання апарата штучного кровообігу, мобілізація печінки й створення доступу до грудної порожнини.
Ключові слова: нижня порожниста вена, нирково-клітинна карцинома, нирково-клітинний рак, пухлинний 
тромбоз, молекулярно-таргетна терапія, пазопаніб.

Нирковоклітинний рак (НКР) має унікальну клінічну особ
ливість поширюватися у венозну систему. У 10% хворих НКР 
ускладнюється утворенням пухлинного тромбу, здатного про
никати в ниркову вену або нижню порожнисту вену (НПВ), 
а в 1% пацієнтів пухлинний тромб може потрапити у праве 
 передсердя [1]. Система класифікації MAYO використовується 
для визначення рівня пухлинного тромбозу. Хірургічні підходи 
варіюються залежно від рівня поширення тромботичної оклю
зії [1]. При цьому чим вищий рівень пухлинного тромбозу, тим 
необхіднішими є складні оперативні втручання і тим вищі ри
зики виникнення ускладнень [2]. Зокрема, терапія тромбозу III 
і IV рівнів потребує інвазивних процедур, таких як мобілізація 
печінки, створення доступу до грудної порожнини й викори
стання апарата штучного кровообігу.

У кількох дослідженнях повідомлялося про ефективність до
операційного лікування за наявності пухлинних тромбів у НПВ 
[1115]. Зниження рівня пухлинного тромбозу зменшує як хірур
гічні труднощі, так й інтраопераційну крововтрату в результаті 
поліпшення венозного повернення. Деякі дослідження показали 
обмежену ефективність доопераційного лікування пухлинного 
тромбозу НПВ шляхом зменшення розміру пухлини [1315]. 
Водночас пазопаніб є молекулярнотаргетним препаратом, схва
леним в усьому світі для лікування прогресую чого НКР [16, 17].

Доведено, що пазопаніб не поступається сунітинібу за показ
никами виживаності без прогресування хвороби та безпечності 
застосування. Що стосується якості життя й об’єктивних по
казників відповіді на терапію, то вони були кращими при ви
користанні пазопанібу, ніж при лікуванні сунітинібом [18]. 
Порівняно з іншими інгібіторами тирозинкінази повідомляло
ся про раннє зменшення розміру пухлини під дією пазопанібу 
[19], тому автори цього дослідження зробили припущення, що 
пазопаніб є оптимальним препаратом для доопераційного ліку
вання хворих на НКР із тромбозом НПВ. 

Мета дослідження – оцінити хірургічні результати після резекції 
пухлини і тромбу в пацієнтів із НКР і тромбозом III або IV рівня 
шляхом порівняння двох груп хворих, яким: 

·	 проводили передопераційне лікування пазопанібом;
·	 здійснювали виключно хірургічне втручання.

Пацієнти і методи
Дослідниками було виконано ретроспективний огляд історій 

хвороби 19 пацієнтів, які перенесли операцію з приводу прогре
суючого НКР із тромбозом НПВ III або IV рівня в лікарні 
Університету Кобе (м. Осака, Японія) з березня 2008 по вересень 
2018 р. До групи з перед операційним лікуванням були включені 
особи з пухлинним тромбозом НПВ III або IV рівня, які пого
дилися на отримання доопераційного лікування після 2016 р. 

Учені використовували пазопаніб для передопераційного 
лікування і систему класифікації MAYO для визначення рівня 
пухлинного тромбозу. Доопераційна пероральна терапія пазо
панібом (800 мг) тривала протягом 12 тиж і була відмінена 
за  тиждень до операції. 

У групі пацієнтів, яким виконали лише хірургічне втручання, 
та у групі тих, хто отримував передопераційне лікування, ви
вчали і порівнювали аналогічні показники: об’єм інтраопера
ційної крововтрати, тривалість операції, складність хірургічно
го втручання і частоту ускладнень. Відповідь пацієнтів на ліку
вання і побічні ефекти зазвичай оцінювалися лікуючим лікарем 
кожні 4 тиж від початку лікування з використанням комп’ю
терної томографії органів грудної клітки та черевної порожни
ни, а також критеріїв RECIST (критерії оцінки відповіді солід
них пухлин) версії 1.0 та NCI CTCAE (Міжнародна шкала 
токсичності) версії 3.0. Періопераційні ускладнення досліджу
вали за допомогою системи класифікації хірургічних ускладнень 
Клав’єна – Діндо.

Статистичний аналіз. Категоріальні змінні порівнювали з ви
користанням точного критерію Фішера. Кількісні змінні вира
жали як середні значення зі стандартним відхиленням. Від
мінності між групами порівнювали за допомогою критерію 
Стьюдента. Значення ймовірності p<0,05 вважалися значущими.

Результати
Дев’ятьом пацієнтам було проведено передопераційне ліку

вання пазопанібом, а іншим десяти –  хірургічне втручання без 
попереднього лікування. Між пацієнтами обох груп не було 
ніяких істотних відмінностей. У всіх учасників дослідження, які 
отримували доопераційне лікування, було виявлено зменшен
ня розмірів первинної пухлини і до певної міри тромбу, а в семи 
із них – спостерігалося зниження рівня поширення пухлинно
го тромбу. Серед цих семи пацієнтів у чотирьох вдалося уник
нути створення доступу до грудної порожнини й використання 
апарата штучного кровообігу, а в інших трьох – мобілізації пе
чінки й перетискання печінкової вени. При проведенні пере
допераційного лікування у чотирьох хворих спостерігалася 
часткова відповідь пухлини на лікування, а у п’яти – відбулася 
стабілізація захворювання.

При порівнянні груп пацієнтів, які отримували передоперацій
не лікування, та тих, яким виконували виключно хірургічне втру
чання, встановлено таке:

·	 середня тривалість операції становила 497 проти 628 хв 
(р=0,08) відповідно; 

·	 середній об’єм крововтрати становив 1928 проти 7393 мл 
(р=0,03) відповідно; 

·	 середня тривалість післяопераційної госпіталізації становила 
15,3 проти 21,6 дня (р=0,05) відповідно. 

У хворих, яким виконували лише хірургічне втручання, склад
нення було виявлено у 50% із них на противагу 33% осіб із групи 
пацієнтів, яким провели передопераційне лікування пазопанібом. 

Було зареєстровано один летальний випадок у групі осіб, яким 
виконували лише хірургічне втручання. Пацієнт помер через 2 міс 
після операції внаслідок поліорганної недостатності. 
Періопераційні ускладнення вище 3го ступеня виникли у двох 
хворих, які перенесли тільки хірургічне втручання, – в одного роз
винувся пневмоторакс, а в іншого панкреатит. Серед восьми па
цієнтів зареєстровано щонайменше по одному ускладненню 
на фоні прийому пазопанібу. Побічні ефекти вище 3го ступеня 
виявили лише у трьох осіб (тромбоцитопенія, долонно 
підошовний синдром).

Обговорення
Дослідники оцінили результати хірургічного втручання у па

цієнтів із НКР і пухлинним тромбозом III або IV рівня після 
нефректомії та тромбектомії, порівнюючи хворих, які отриму
вали доопераційне лікування пазопанібом, і тих, кому прово
дилось лише хірургічне втручання. У групі пацієнтів, яким 
проводили доопераційне лікування, спостерігалися значущо 
менші об’єм інтраопераційної крововтрати та тривалість після
операційної госпіталізації без збільшення тривалості хірургіч
ного втручання. 

Хірургічне лікування НКР із пухлинним тромбозом НПВ є 
стандартною терапевтичною тактикою. Хоча попередні дослі
дження показали, що у 2955% осіб із пухлинним тромбозом 
наявні віддалені метастази, хірургічне лікування може забезпе
чити довго тривалу виживаність хворих на НКР із пухлинним 
тромбозом без метастазування [2]. Однак таке хірургічне втру
чання є однією з найбільш складних урологічних операцій. 
Летальність при ньому варіює від 2,7 до 13%. Ці показники є 
надзвичайно високими порівняно з показниками смертності 
при інших операціях [20, 21]. Також частота хірургічних і пері
операційних ускладнень підвищується при більш високих рів
нях пухлинного тромбозу. 

Нещодавно в декількох дослідженнях [714] повідомлялося 
про застосування неоад’ювантної терапії для лікування поши
реного/метастатичного НКР, а в іншому дослідженні неоад’ю
вантна терапія була використана при локалізованому НКР для 
досягнення нефронозберігаючого ефекту [22]. Зменшення роз
міру пухлинного тромбу може знизити складність хірургічного 
втручання й підвищити його безпечність, проте не з’ясована 
роль доопераційної терапії при тромбозі НПВ. У цьому дослі
дженні в семи хворих відзначалося зниження рівня пухлинного 
тромбозу, в результаті чого чотири пацієнти уникнули створен
ня доступу до грудної порожнини і використання апарата штуч
ного кровообігу, а троє – мобілізації печінки.

Показник об’єктивної відповіді (ORR) у даному дослідженні 
становив 44%. Середня тривалість операції і об’єм крововтрати 
у групі з передопераційною терапією були меншими, ніж у гру
пі, де проводилося виключно хірургічне втручання (рис. 1), хоча 
дослідникам і не вдалося знизити рівень пухлинного тромбозу 
у двох пацієнтів. Різну тривалість операції і об’єми крововтрати 
можна пояснити тим фактом, що будьяке зменшення пухлин
ного тромбу, навіть без зниження рівня тромбозу, може поліп
шити венозний кровотік у НПВ, що усуває колатеральний ве
нозний кровотік. 

На сьогодні пазопаніб є препаратом першої лінії для лікуван
ня прогресуючого НКР у багатьох американських і європейських 
рекомендаціях [3, 4]. У дослідженні COMPARZ порівнювали 
ефективність і безпечність пазопанібу і сунітинібу як препаратів 
першої лінії. Пазопаніб не поступався сунітинібу за показником 
виживаності без прогресування, а показники безпечності та яко
сті життя були вищими в пацієнтів, які отримували пазопаніб [5].  
Крім того, у дослідженні COMPARZ показник об’єктивної від
повіді  при використанні пазопанібу був вищим, ніж сунітинібу 
(31 проти 25% відповідно). Період напіввиведення пазопанібу 
також набагато коротший (2230 проти 80110 год відповідно), що 
може зменшити вплив передопераційної терапії на ускладнення, 
які виникають під час і після хірургічного втручання. 

Chapin et al. відзначали підвищену частоту ускладнень при 
загоєнні ран і тромбоемболії після нефректомії у хворих, які от
римували молекулярнотаргетні препарати [24]. Натомість у да
ному дослідженні частота періопераційних ускладнень була ниж
чою у групі, якій проводили доопераційне лікування пазопані
бом. Chapin et al. використовували головним чином бевацизумаб 
або суні тиніб, чим можна пояснити більш високу частоту усклад
нень. Зниження частоти періопераційних ускладнень у представ
леному дослідженні японських вчених сприяло скороченню 
тривалості післяопераційної госпіталізації у групі, якій проводи
ли доопераційне лікування пазопанібом (рис. 2). Побічні ефекти, 
пов’язані з доопераційним лікуванням пазопанібом, спостеріга
лися у восьми пацієнтів, а у трьох учасників цього дослідження 
були відзначені небажані явища вище 3го ступеня. Припинення 
доопераційного лікування через побічні ефекти не сталося, тому 
дослідники вважають, що пазопаніб прийнятний для такого лі
кування пацієнтів із НКР і тромбозом НПВ. 

 Слід зазначити, що у цьому дослідженні автори не змогли 
повністю оцінити користь доопераційного лікування пазопані
бом у пацієнтів із НКР і тромбозом НПВ з огляду на короткий 
період спостереження. До того ж дане дослідження мало декіль
ка суттєвих обмежень, оскільки було ретроспективним і вклю
чало відносно невелику кількість хворих. Крім того, існувала 
проблема  відбору даних та їх відсутності.

Список літератури знаходиться в редакції.
Друкується зі скороченнями.

За матеріалами: Okamura Y. et al.
Surgical Outcomes for RCC With High-level IVC Tumor Thrombosis 

With Presurgical Pazopanib in vivo 33: 2013-2019 (2019).
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Рис. 1. Середній об’єм крововтрати був меншим у групі,  
якій проводили доопераційну терапію пазопанібом, порівняно 

із групою виключно хірургічного лікування 

Рис. 2. Середня тривалість післяопераційної госпіталізації у групі,  
якій проводили доопераційну терапію пазопанібом, порівняно 

із групою виключно хірургічного лікування 
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Применение метиленового синего 
в терапии инфекций мочевыводящих путей: 

современный взгляд
В статье представлен обзор современных научных источников, описывающих фармакологические эффекты 
метиленового синего при лечении инфекций мочевыводящих путей. В частности, применение метиленового 
синего открывает большие возможности его влияния на патогенную микрофлору без использования 
традиционных антибактериальных препаратов. 
Ключевые слова: инфекции мочевых путей, метиленовый синий.

Инфекции мочевыводящих путей: 
этиология, эпидемиология,  
современные проблемы терапии

Инфекции мочевыводящих путей 
(ИМП) широко распространены в мире, 
характеризуются высоким риском ослож
нений и формирования хронических 
 воспалительных процессов. Это одна 
из наиболее частых причин применения 
антибиотиков, а также значительных 
 финансовых затрат для системы здраво
охранения. Являясь одними из самых рас
пространенных бактериальных инфек
ций, ИМП способствовали формирова
нию иммунозависимых/иммунонезави
симых защитных реакций в человеческом 
организме. Однако и микробные патоге
ны выработали ряд факторов вирулент
ности: ингибирование миграции нейтро
филов в очаг воспаления, возможность 
снижения иммунного ответа при реин
фекции, а также выживания внутри ма
крофага и формирования устойчивости 
к антибиотикам [1].

Согласно клиническим рекомендациям 
Американского общества инфекционных 
болезней (Infectious Diseases Society of 
America, 2009), терапия ИМП строго регла
ментирована и должна осуществляться по
следовательно, с применением как анти
бактериальных, так и препаратов других 
фармакологических групп. Катетер
ассоциированная бактериурия (КAБ) 
 является одной из наиболее распростра
ненных в мире причин формирования 
антибиотикорезистентности, значитель
ных экономических затрат в учрежде ниях 
здраво охранения, а также одним из наи
более распространенных расстройств 
 здоровья у пожилых лиц, нуждающихся 
в постороннем уходе [2]. Ежегодно реги
стрируется до 900 тыс. случаев госпиталь
ной КAБ, что составляет до 40% в структу
ре внутрибольничной бактериурии [3]. 
Согласно общемировым данным, урет
раль ный катетер используется у 1525% па
циентов в лечебных учреждениях общего 
профиля; в домах престарелых эта цифра 
составляет от 5 до 10%, а общее число лиц, 
имеющих постоянный мочевой кате
тер, в США составляет более 1 млн человек 
[ 46]. Хотя средняя длительность кате те
риз ации мочевых путей составляет не более 
24 дней, нередко необходимо продол
жительное использование мочевого кате
тера [7].

Симптоматическая ИМП встречается 
реже, чем респираторные и кожные 
 инфекции, а также инфекции мягких тка
ней [4].

Изза формирования резистентности 
микробиоты мочевых путей к антибак
териальным средствам актуальным остает
ся поиск препаратов для лечения и профи
лактики ИМП, которые стали бы альтер
нативной антибиотикам. К признанным 

в настоящее время неантибактериальным 
методам лечения ИМП относят кор рекцию 
привычек (регуляция актов моче ис пус
кания, особенностей половой жизни, 
 пищевых привычек,  питьевого режима, 
физических нагрузок и т.д.), использование 
пищевых добавок и лекар ственных препа
ратов (фитопрепараты, неспецифические 
противовоспалительные средства, про 
и пребиотики, препараты Dманнозы, ме
тенамина гиппурата; местные эстрогены; 
внутрипузырное введение гликозамино
гликанов; иммунотропные средства, вак
цины, бактерио фаги и т.д.) [8, 9]. 

Пациенты после урологических опера
ций и манипуляций, лица с постоянными 
мочевыми катетерами, пожилые пациенты 
мужского пола, а также с рецидивирующим 
течением хронических заболеваний имеют 
высокий риск развития ИМП. Все бакте
риальные ИМП должны лечиться вне за
висимости от наличия у пациента мочевого 
катетера. В первую очередь антимикробная 
терапия показана при симптоматических 
ИМП, однако устойчивость патогенных 
микроорганизмов мочевыделительной си
стемы к распространенным антибиотикам 
в настоящее время является предметом ак
тивного научного поиска [11, 12].

ИМП у детей обходятся системе здраво
охранения США в более чем 180 млн долл. 
в год и являются причиной более чем 
1,5 млн визитов к врачу [13].

По мнению экспертов, одной из основ
ных современных проблем терапии ИМП 
у детей является повышение устойчивости 
штаммов группы  Entero bacteriaceae к це
фалоспоринам 3го поколения, что обу
словливает необходимость применения 
альтернативных групп уросептиков. 
Любые клинические протоколы примене
ния эмпирической терапии антибиотика
ми широкого спектра действия требуют 
регулярного обновления в соответствии 
с локальными данными по антибиотико
резистентности [14]. Это же касается диаг
ностики и лечения ИМП у пожилых лю
дей, особенно при необходимости долго
срочной терапии [15].

В современной диагностике и лечении 
ИМП существуют следующие проблемы, 
связанные с антибиотикотерапией: 

·	 широкое использование эмпириче
ской терапии способствовало формирова
нию антибиотикорезистентности грам
отрицательных штаммов;

·	 сокращение вариантов лечения и по
вышение экономических затрат; 

·	 постепенно в клиническую практику 
вводятся новые диагностические методы 
(тест амплификации нуклеиновых кислот, 
массспектрометрия, биосенсоры, капель
ная микрофлюидика) [16, 17]; 

·	 в ряде стран антибиотики широко 
используют как безрецептурные препара
ты без учета региональных особенностей 

антибиотикочувствительности микро
биоты. 

Успешное решение данных вопросов 
будет способствовать повышению эффек
тивности лечения ИМП [18].

Принимая во внимание широкую лекар
ственную устойчивость патогенных грам
отрицательных бактерий к противомик
робным препаратам, а также высокий со
циальный запрос, Руководящая группа 
по проблеме резистентности к антибакте
риальным препаратам (ARLG) провела 
проспективные когортные и интервенци
онные исследования для улучшения ре
зультатов лечения пациентов. Фонд на
блюдательных исследований CRACKLE 
(консорциум по устой чивости к карбапе
немам – Klebsiella pneumoniae и других эн
теробактерий) представил результаты 
многоцентровых исследований, описыва
ющие факторы риска и клинические ис
ходы при наличии у пациентов медицин
ских учреждений США устойчивых к кар
бапенемам энтеробактерий. Результаты 
исследований были предложены для вклю
чения в практические рекомендации 
по лечению инфекций, вызванных 
Acinetobacter baumannii и/или Pseudomonas 
aeruginosa, карбапенемрезистентными 
штаммами Enterobacteriaceae у больных, 
перенесших трансплантацию твердого ор
гана, энтеробактериями, продуцирующи
ми беталактамазу; научные исследования 
активно продолжаются [19].

Метиленовый синий: новые 
возможности применения

Метиленовый синий (МС) является 
давно известным медицинским антисеп
тическим веществом. Его впервые син
тезировал в 1876 г. Генрих Каро, работав
ший на крупнейший в мире химический 
концерн Badische Anilin und Soda Fabrik 
(BASF), что положило начало развитию 
химии фенотиазинов [2]. Как продукт 
анилинового производства, получаемый 
из N,Nдиметиланилина, МС может по
ступать в сточные воды и в больших кон
центрациях загрязнять водные ресурсы 
в регионах химической промышлен
ности [20, 21].

На данный момент МС применяется 
гораздо реже, чем в начале ХХ века, его 
коммерческие препараты до недавнего 
времени в нашей стране отсутствовали. 
Согласно обзорам иностранной литерату
ры, использование препаратов МС имеет 
широкие перспективы в контексте ис
пользования в случаях резистентности 
микробной флоры к антибактериальным 
препаратам.

МС продолжает оставаться приз нан
ным антисептиком, применяемым в про
мышленности и медицине, что подтверж
дается целым рядом современных научных 
 исследований [2226]. В урологи ческой 

практике использование МС тра диционно 
заключалось в обработке им дефектов 
кожи в качестве антисептика, а также 
в введении препарата внутривенно при 
хромоцистоскопии, с визуальной оценкой 
интенсивности окраски струи мочи, вы
деляющейся из мочеточниковых устьев. 
Последний метод имеет историческое 
 значение, поскольку его заменили более 
точные визуализационные технологии 
(эндоскопические, МРТ). Препараты МС 
(метилтиониния хлорид, хромосмон) 
 традиционно использовали с целью деток
сикации при острых отравлениях циа
нидами, окисью углерода, сероводоро
дом, метгемоглобинобразующими ядами, 
а также при амилоидозе и  гиперпарати
реоидизме в качестве акцептора и дона
тора ионов водорода в орга низме. Также 
ранее были проведены исследования, по
священные оценке эффективности селек
тивного окрашивания опухолей мочевого 
пузыря при внутрипузырном введении 
0,1% раствора МС, что способствовало 
улучшению их эндоскопической иденти
фикации при отсутствии окрашивания 
нормального уротелия, участков воспале
ния и гиперплазии [28]

В настоящее время ось интересов к эф
фектам МС сместилась в сторону перспек
тив его применения у лиц с дизурией, ко
торая часто сопровождает уропатии ин
фекционного и неинфекционного генеза. 
Под дизурией традиционно понимают 
чувство дискомфорта, жжения или ощу
щение боли во время мочеиспускания 
(симптомы нижних мочевых путей – 
СНМП). Даже с учетом значительного на
рушения качества жизни пациентов с ди
зурией и высокого риска формирования 
осложнений, нередко проводится только 
патогенетическое лечение дизурии, а про
явления основного заболевания остаются 
без должного внимания [2936].

Коммерческие фенотиазиновые кра
сители – МС (метилтиониния хлорид) 
и толу идиновый синий (ТС) являются эф
фективными фотосенсибилизирующими 
аген тами для инактивации патогенных 
организмов, включая вирусы, бактерии 
и грибы [37]. Бактерицидные свойства МС 
используются в различных отраслях меди
цины, в частности при инактивации раз
личных вирусов в процессе криоконсер
вации плазмы крови доноров [38, 39], 
в качестве антифунгицидного и антибак
териального веществ [4043]. Было уста
новлено, что лимфо циты, которые могут 
содержать вирусы и вызывать заболевания 
при переливании крови, чувствительны 
к фотоинактивации диметил метиле
новым синим [44]. В сущес твующих ис
следованиях сравнительного бактерицид
ного эффекта МС и ТС установлено, 
что оба красителя сопоставимы по эффек
там фотоповреждения различных видов 
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аденовирусов [45], вирусов везикулярного 
стоматита и простого герпеса, пародонто
патогенных бактерий (грамположитель
ных и грамотрицательных) и грибов 
Kluyvero myces fragilis и Candida аlbicans [46]. 
MС эффективен против вирусов Influenza 
и Helicobacter [47]. Хотя фенотиазино
вые красители имеют большой потенциал 
в лечении бактериальных, грибковых 
и вирусных заболеваний, в литературе 
 содержится не много исследований, по
священных данной теме, и они разрозне
ны [4750].

Патогенетические механизмы действия 
метиленового синего

В исследовании бактерицидной актив
ности суспензии Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae, Enterococcus fae
calis, Hemophilus influenzae, Escherichia coli 
и Pseudomonas aeruginosa в физиологиче
ском растворе обрабатывали растворами 
МС и ТС. Оба красителя уничтожили все 
исследованные бактерии под лазерным из
лучением. Полная фотодеструкция микро
организмов была достигнута при концен
трациях ТС в 1,57 раз ниже, чем у МC. ТC 
проявляет большую бактерицидную актив
ность, чем МC, против большинства бак
терий в темноте и на свету. В основном эти 
результаты согласуются с соответствую
щими коэффициентами распределения 
красителей [51]. Спектрофотометрически 
было установлено, что между красителями 
и бактериями произошла метахроматиче
ская реакция, а бактерии вызывали допол
нительную димеризацию МС и ТС. Грам
отрицательные бактерии индуцировали 
димеризацию красителя более интенсив
но, чем грамположительные. Эти резуль
таты подтверждают важную роль димеров 
красителей в бактериальном фотоповреж
дении [52].

Как ТС, так и МС образуют метахрома
тические комплексы с липополисахарида
ми (ЛПС). Высокую фотобактерицидную 
эффективность ТС можно объяснить его 
сродством к ЛПС. ЛПС в основном уча
ствуют в процессе фотосенсибилизации, 
опосредованном ТС, в то время как белки 
наружной мембраны, вероятно, в большей 
степени задействованы в фотокиллинге, 
индуцированном МС [53].

Роль МС в фотодинамической терапии 
против классических микробных штаммов 
и грибов Candida albicans хорошо известна. 
В настоящее время была установлена 
 способность МС эффективно ингибиро
вать рост Mycobacterium tuberculosis. Уста
нов  лено, что МС в дозе 15,62 мкг/мл спо
собен вызывать мембранное возмущение 
с усиленным образованием активных 
форм кислорода и повреждением ДНК 

у микобактерий. В исследовании ука
зывается эффективность антимикроб
ного действия МС на Candida и Myco bac
terium [54].

Эффект противогрибкового влияния 
МС заключается в развитии митохонд
риальной дисфункции, нарушении окис
лительновосстановительного и мембран
ного потенциала в клетках C. albicans 
и двух видов Candida. Было установлено, 
что МС ингибирует переход дрожжей 
в гиф у C. albicans, что является одним 
из основных признаков вирулентности 
и указывает на высокую перспективность 
применения его в стратегиях лечения 
Candida [56].

Перспективы применения метиленового 
синего при доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы

Отдельно следует рассмотреть перс
пективы применения препаратов МС, 
в частности метилтиониния хлорида, при 
доброкачест венной гиперплазии предста
тельной железы (ДГПЖ) – распространен
ном заболевании мужской половой сферы, 
с преимущественным проявлением у лиц 
после 50 лет. ДГПЖ возникает у мужчин 
в возрасте 30 лет и старше (в среднем 
у 20% мужчин в возрасте 40 лет и у 90% – 
в возрасте 90 лет), однако клинические 
проявления в виде СНМП появляются по
сле 4550 лет [57]. Увеличение частоты 
впервые возникших случаев ДГПЖ 
на протяжении последнего десятилетия 
является актуальной проблемой современ
ной урологии. 

К СНМП традиционно относят: 
·	 вялую струю мочи; 
·	 императивные позывы к мочеиспу

сканию днем и ночью; 
·	 ощущение неполного опорожнения 

мочевого пузыря; 
·	 выделение мочи в виде капель в кон

це акта; 
·	 недержание при переполнении моче

вого пузыря; 
·	 острую задержку мочи. Острая за

держка мочи (частота 3,0/1000 пациентов 
в год в возрасте 4049 лет и 34,7/1000 – 
в возрасте 7079 лет) является состояни
ем, требующим немедленного вмешатель
ства, в отличие от хронической ретенции 
мочи [58].

Закономерным следствием срыва за
щитных механизмов компенсации при 
 повреждении стенки мочевого пузыря 
на почве хронической ретенции мочи 
при ДГПЖ является нарушение процес
сов репарации слизистой оболочки. 
Воспалительно  дистрофические процессы 
в слизистой при указанных условиях про
текают на фоне гипоксии и выраженного 

оксидативного стресса  в подслизистом 
слое, с последовательными про цессами 
гипертрофии, а затем атрофии детрузора. 
Такие условия исклю чают эффективный 
физиологический механизм элиминации 
бактерий из мочевого пузыря с током 
мочи, формируя условия развития и пер
систенции очагового  бактериального 
 воспаления. Хрони ческая ретенция мочи 
создает предпосылки и для возникновения 
пузырно мочеточникового рефлюкса, 
усугубляя его рецидивирующий воспали
тельный процесс с повреждением защит
ного слоя гликозаминогликанов и фор
мированием условий для адгезии уро
патогенов с последующим образованием 
биопленок [59]. 

Признаки ИМП при хронической за
держке мочи на фоне ДГПЖ наблюдаются 
в среднем у 29,236,4% пациентов [60], 
в то время как бессимптомная бактериурия 
выявляется значительно чаще – у 44,745% 
(доля уропатогенных штаммов E. coli со
ставляет от 48 до 71%) [61].

Бессимптомная бактериурия как фак
тор риска развития ИМП представляет 
огромный интерес, поскольку может по
влиять на течение и прогноз заболевания 
у больных ДГПЖ. Необходимость про
филактической санации мочевых путей 
перед выполнением трансуретральной 
резекции простаты или трансуретраль
ной простатэктомии отражена в реко
мендациях как Европейской [58], так 
и Амери канской ассоциации урологов. 
Следует отметить, что тактика ведения 
пациентов с бессимптомной бактериури
ей перед оперативным вмешательством 
продолжает обсуждаться, и применение 
метилтиониния хлорида можно рассма
тривать как инструмент подго товки 
ДГПЖ к хирургическому вмешательству.

Метилтиониния хлорид обладает всеми 
свойствами, необходимыми в данной кли
нической ситуации, а именно: 

• способен проникать в толщу уроте
лия и биопленок благодаря малому моле
кулярному весу; 

• обладает уросептическим бакте ри цид
ным эффектом по отношению к грам отри
ца тельным микроорганизмам (группа Entero
bacteriaceae с ведущим штаммом E. coli); 

• облегчает экстернализацию, а также 
элиминацию микробного агента (устране
ние возбудителя, находящегося в глубоких 
слоях уротелия на границе c подслизистым 
слоем) (рисунок), что особенно важно для 
предупреждения рецидивов ИМП.

Применение МС в случаях ИМП открыва
ет большие возможности влияния на пато
генную микрофлору без исполь зования тра
диционных антибактериальных препаратов. 
В настоящее время в Украине единствен
ным средством, содержащим метилтиони
ния хлорид,  остается ПембинаБлю (ком
пания Creo Pharm). Механизм фармаколо
гического действия ПембинаБлю заклю
чается в способности при контакте 
с микробной клеткой вызывать энергозави
симое мембранное возмущение ее структур 
с усиленным образованием активных форм 
кислорода и повреждением ее ДНК. Обра
зование указанных малорастворимых ком
плексных соединений с мукополисахарида
ми и белками бактериальной клетки в верх
них и нижних мочевыводящих путях спо
собствует гибели или резкому снижению 
жизнеспособности различных патогенных 
микроорганизмов, а растительные компо
ненты (шалфей) способны потенцировать 
уросептический эффект МС.

Список литературы находится в редакции.

Комбінований засіб на основі уросептика 
метилтіонінію хлориду і рослинних екстрактів

• ІННОВАТИВНИЙ УРОСЕПТИК 
НА ОСНОВІ МЕТИЛТІОНІНІЮ 
ХЛОРИДУ

• КОНТРОЛЬ ОСНОВНИХ 
СИМПТОМІВ ЦИСТИТУ
печіння, болю під час 
сечовипускання

• ЗАПОБІГАННЯ РИЗИКУ 
РОЗВИТКУ РЕЦИДИВІВ

ЗУ

Рис. Противомикробное действие метилтиониния хлорида при экспериментальном цистите  
(адапт. по Huang Y., Wintner A., Seed P.C. et al. Sci Rep 8, 7257 (2018))

Ying-Ying Huang, 2018

В экспериментальной модели цистита доказана способность метилтиониния хлорида устранять возбудителя 
из  слизистой, разрушать бактериальные пленки и восстанавливать целостность уротелия 
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Рекомендации Европейской ассоциации урологии 
по ведению пациентов урологического профиля  

в период пандемии COVID-19 
Группа быстрого реагирования Европейской ассоциации урологии представила клинические 
рекомендации по ведению пациентов урологического профиля, адаптированные  
к условиям пандемии COVID-19. 
Ключевые слова: пандемия, COVID-19, Европейская ассоциация урологии, симптомы 
нижних мочевых путей, мочекаменная болезнь, урологические инфекции, детская урология,  
нарушения сексуального и репродуктивного здоровья.

Введение
Доказательной медицине до сих пор не приходилось 

сталкиваться с таким испытанием, как пандемия 
COVID19. Состоянием на 14 апреля 2020 г. зареги
стрировано 1 903 800 случаев заражения в 210 странах 
и более 120 434 летальных исходов. Системы здраво
охранения по всему миру не выдерживают подобной 
нагрузки.

Происходит перепрофилирование отделений и вра
чей ввиду того, что вся медицинская служба ориенти
рована на борьбу с пандемией. Особая нагрузка ложит
ся на плечи медперсонала отделений анестезиологии 
и интенсивной терапии. К этому всему следует доба
вить последствия социальной изоляции и постоянного 
напряжения. 

Медработников, находящихся в группе риска, отстра
няют от работы, чтобы защитить их здоровье и жизнь, 
но тем не менее значительное их количество заболевает, 
что еще больше усложняет борьбу с пандемией.

Эффективность последних рекомендаций, опублико
ванных всего две недели назад, уже начинает вызывать 
сомнения. Именно поэтому Европейская ассоциация 
урологии (ЕАУ) посчитала своим долгом предоставить 
четкие рекомендации по ведению пациентов в этот кри
зисный период и тем самым поддержать каждого уро
лога по всему миру.

Эксперты ЕАУ разработали рекомендации, которые 
позволят облегчить принятие решений и минимизиро
вать риски для пациентов и медицинских работников, 
оказывающих урологическую помощь в условиях пан
демии COVID19. Конечно, нужно понимать, что в сло
жившихся обстоятельствах предоставить мощную до
казательную базу невозможно, однако ЕАУ надеется, 
что этот документ послужит важным дополнительным 
инструментом оптимизации ведения урологических 
больных в нынешней эпидемической ситуации.

Методология
19 марта 2020 г. ЕАУ сформировала группу быстрого 

реагирования (ГБР) для разработки адаптированного 
руководства по ведению больных урологического про
филя в период пандемии COVID19. Главная цель ГБР 
заключалась в создании согласованного общеоргани
зационного консенсуса, который будет основан на ре
комендациях с высокой доказательной силой. Этот 
консенсус описывает тактику реагирования в кризис
ной ситуации, такой как пандемия COVID19, и со
держит рекомендации по оказанию урологической 
помощи.

При создании этого адаптированного к условиям 
пандемии гайдлайна были рассмотрены как националь
ные, так и локальные протоколы по ведению пациентов 
в период пандемии COVID19. Поиск доказательств 
проводился путем целенаправленного (несистематиче
ского) скрининга имеющихся в литературе данных, 
а также еще не опубликованных рекомендаций, доступ 
к которым предоставлен ЕАУ на условиях строгой кон
фиденциальности. Результаты (в основном с уровнем 

доказательности 3/4) были обсуждены и одобрены 
 членами комиссии ЕАУ. Что касается хирургических 
вмешательств, то ГБР решила предоставить общие 
принципы оказания помощи вместо рекомендаций 
по выбору конкретного хирургического подхода.

Протокол рекомендаций, адаптированный к условиям 
пандемии COVID-19

А. Обзор рекомендаций по четырем основным 
направлениям

1. Диагностика
·	 Визуализационная диагностика и/или тестирование
·	 Инвазивные процедуры
2. Хирургическое лечение и медикаментозная терапия
3. Последующее наблюдение/телемедицинское консуль

тирование (предоставление обновленных рекомендаций 
по последующему наблюдению пациентов, адаптиро
ванных к условиям пандемии COVID19, с целью огра
ничения затрат медицинских ресурсов без потери воз
можности своевременно диагностировать рецидивы/
прогрессирование заболевания).

4. Оказание неотложной медицинской помощи

В. Определение уровней приоритетности оказания 
медицинской помощи

Группе экспертов было предложено составить 
 таблицы с рекомендациями, основанными на уровне 
приоритетности оказания медицинской помощи. 
Данный протокол не охватывает все рекомендации, не
давно опубликованные в обновленном руководстве 
ЕАУ, однако содержит критически важные положения 
для достижения оптимального результата во  время пан
демии, имеющие высокую доказательную силу.

ГБР разработала инструмент стратификации риска 
с цветовой кодировкой для дополнения к рекомендаци
ям (табл. 1):

·	 низкий приоритет – клинический вред (прогресси
рование, метастазирование, потеря функции органов) 
очень маловероятен, если лечение отложено на 6 мес. 
Обозначается зеленым цветом;

·	 средний приоритет – в случае прогрессирования за
болевания не рекомендуется откладывать лечение на бо
лее чем 3 мес. Клинический вред (прогрессирование, 
метастазирование, потеря функции органов) при отсроч
ке лечения на 3 мес маловероятен. Обозначается желтым 
цветом;

·	 высокий приоритет – при прогрессировании за
болевания избежать отсрочки лечения на более чем 
6 нед. Клинический вред (прогрессирование, мета
стазирование, потеря функции органов и смер
тельный исход) весьма вероятен, если отложить 
 лечение на более чем 6 нед. Обозначается красным 
цветом;

·	 неотложные состояния – лечение не может быть 
отложено на более чем 24 ч. Состояние опасное для жиз
ни пациента или может привести к полной потере функ
ции органа. Обозначается черным цветом.

С. Критерии для определения уровня приоритетности

Критерии, установленные для определения 
приоритетности назначаемого лечения

1. Влияние задержки лечения на первичные исходы 
(общая и канцерспецифическая выживаемость в онко
логии, риск метастазов, а также почечная недостаточ
ность у пациентов после трансплантации).

2. Возможность использования альтернативных ме
тодик, имеющих более низкие операционные  риски.

3. Наличие сопутствующих заболеваний или повы
шенный риск осложнений.

4. Существование угрозы жизни пациента, если 
 процедура не выполняется немедленно.

5. Существование угрозы постоянной дисфункции 
 системы органов при отсутствии лечения.

6. Наличие риска быстрого прогрессирования тяже
лых симптомов, при которых показано немедленное 
 вмешательство.

Критерии, требующие внимания в связи  
с пандемией COVID-19

·	 Текущие и прогнозируемые случаи заражения 
COVID19 в медицинском учреждении и регионе. 
Окончательные решения должны приниматься после 
консилиума, в состав которого входят представители 
медицинского учреждения, хирург, другие специа листы 
в сфере общественного здравоохранения и  пациент.

·	 Поставка средств индивидуальной защиты (СИЗ) 
в медицинские учреждения.

·	 Наличие медперсонала.
·	 Достаточное количество больничных коек, особен

но в отделениях интенсивной терапии.
·	 Предоставление адъювантного лечения (химиоте

рапии), без которого первичное лечение менее эффек
тивно/неэффективно.

·	 Наличие аппаратов искусственной вентиляции 
 легких (ИВЛ).

·	 Состояние здоровья и возраст пациента, особенно 
если существует риск инфицирования COVID19 во вре
мя выздоровления.

·	 Неотложность процедуры.
·	 Риск кровотечения/необходимость трансфузии. 

Важно учитывать недостаток доз эритроцитарной мас
сы в связи с тем, что доноры не могут попасть в боль
ницу для сдачи крови. Особое внимание следует уде
лить пациентам с сопутствующими хроническими за
болеваниями, такими как хроническая обструктивная 
болезнь легких, а также лицам, которые принимают 
антикоагулянты и антиагреганты вследствие высокой 
вероятности переливания крови.

·	 Продолжительность госпитализации.
·	 Риск заражения пациента COVID19 во время кур

са лечения.
·	 Риск заражения медперсонала от пациентов с бес

симптомным течением COVID19.
·	 Охват тестированием на COVID19.

D. Процесс рецензирования
Сначала ГБР провела первый этап экспертной оцен

ки представленных адаптированных рекомендаций. 
Гайдлайны были упорядочены и сведены к одному фор
мату. Также комиссия удостоверилась, что рекоменда
ции не повторяются. Затем второй этап проверки реко
мендаций осуществили семь независимых экспертов 
(три эксперта в сфере онкологии, три – по неонкологи
ческим вопросам и один эксперт оценил и прокоммен
тировал как онкологические, так и неонкологические 
аспекты данных рекомендаций).

Также для оценки рекомендаций были приглаше
ны специалисты из Китая с учетом значительного опы
та, который они получили, столкнувшись с COVID19 
на несколько месяцев раньше европейских стран. Они 

Таблица 1. Уровни приоритетности оказания медицинской помощи

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные
состояния

Определение категории
Клинический вред очень 
маловероятен при отсрочке 
лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, 
если лечение отложено 
на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма 
вероятен, если отложить 
лечение на более чем 6 нед

Ситуация, угрожающая 
жизни
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проанализировали гайдлайн с точки зрения рас про стра
нения пандемии и восстановления после нее.

После второго этапа экспертной оценки рекоменда
ции были утверждены. С их разделами по различным 
нозологиям можно ознакомиться в дополнительных 
таблицах (табл. 26).

Вывод
ЕАУ – это одна большая семья, насчитывающая более 

19 тыс. членов. Поэтому в этот сложный период ЕАУ ис
пытывает огромное чувство ответственности перед каждым 
урологом во всем мире. К счастью, адаптированный к пан
демии COVID19 гайдлайн ЕАУ в настоящее время одо
брен в более чем 72 странах. Это чувство единения как 
никогда важно в период отчаянной глобальной борьбы 
с опасной инфекцией. Известно, что медицинская обще
ственность Италии, Испании, Франции, Велико бри тании 
и других странчленов Европейского Союза, а также США 
все больше испытывает на себе влияние пандемии 
COVID19, в то время как в другой части мира коллеги 
из Китая, Южной Кореи и Японии стремятся восстановить 
обычный порядок вещей. Всем сердцем и мыслями ЕАУ 
находится с каждым врачом, который сражается на пере
довой в условиях пандемии.

Несмотря на эти трудные времена, авторитетные спе
циалисты всего урологического сообщества собрались 
вместе, чтобы в максимально короткие сроки выпустить 
адаптированные к условиям пандемии COVID19 реко
мендации. ЕАУ надеется, что этот гайдлайн поможет 
заполнить многие пробелы в урологической практике 
и придет на помощь урологам по всему миру.

Общие рекомендации по ведению урологических 
пациентов в период пандемии COVID-19*

Общие рекомендации по выполнению 
хирургических вмешательств 

1. В зависимости от ресурсов и возможностей во вре
мя пандемии COVID19 мы рекомендуем проводить 
 хирургическое лечение только в высокоприоритетных 
и неотложных случаях. 

2. Примите во внимание наличие оборудования, коек, 
вместимость операционных залов, а также наличие  запасов 
крови и необходимых медикаментов, чтобы  правильно 
определить приоритетность хирургических вмешательств.

3. Учтите, что даже при наличии ресурсов низкопри
оритетные пациенты повышают риск передачи 
COVID19 между больными и медперсоналом.

4. Помните, что хирургическое вмешательство пред
ставляет опасность для лиц с бессимптомным течением 
COVID19, у которых впоследствии подтверждается на
личие вируса.

5. Рассмотрите возможность лечения пациентов 
со средним приоритетом, если это позволяют ресурсы, 
но не во время всплеска заболеваемости COVID19.

6. Лица старшего возраста с сопутствующей патоло
гией, высоким риском инфицирования COVID19 
и летального исхода требуют особого внимания. Важно 
тщательно взвесить все плюсы и минусы хирургиче
ского вмешательства и стараться прибегать к нему 
в случае, если оно является единственной альтерна
тивой.

7. При неисправности аппарата ИВЛ для пациентов 
с COVID19 высокоприоритетные кандидаты на хирур
гическое вмешательство, нуждающиеся в ИВЛ в отде
лении интенсивной терапии, должны быть распределе
ны в соответствии с местными рекомендациями или, 
если таковых нет, – соответственно возрасту и сопут
ствующей патологии. 

8. При наличии ресурсов следуйте местным рекомен
дациям для проверки персонала и пациентов на на
личие COVID19. Они могут отличаться в зависимости 

* Рекомендации ЕАУ, адаптированные к пандемии COVID-19, направлены на поддержку систем здравоохранения, находящихся в сложных обстоятельствах во время пандемии, но их применение 
должно модулироваться в соответствии с местными особенностями течения пандемии. Местные медицинские директивы и руководства могут ограничивать данный гайдлайн.

Таблица 2. Рекомендации ЕАУ по ведению пациентов с ненейрогенными симптомами нижних мочевых путей (СНМП), применимые во время пандемии COVID-19

Диагностика

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен при отсрочке лечения на 6 мес Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, 
если отложить лечение на более 
чем 6 нед

Ситуация, угрожающая 
жизни

• Обследование новых пациентов с СНМП

• Подозрение на нарушение функции 
почек
• Подозрение на онкологические при-
чины СНМП

Уровень доказательности Экспертное заключение Экспертное заключение

Рекомендации в условиях 
пандемии COVID-19

Отложите – можно практиковать дистанционное консультирование в зависимости 
от местных ресурсов и возможностей

У пациентов с подозрением на наруше-
ние функции почек и/или онкологиче-
ские причины СНМП обследование 
является приоритетным

Лечение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен при отсрочке лечения на 6 мес Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, 
если отложить лечение более чем 
на 6 нед

Ситуация, угрожающая 
жизни

• Консервативное и фармакологическое лечение новых пациентов с СНМП
• Хирургическое лечение мужчин с СНМП

• Хирургическое лечение пациентов 
с задержкой мочи

Уровень доказательности Экспертное заключение Экспертное заключение

Рекомендации в условиях 
пандемии COVID-19

Если есть возможность, то продолжайте консервативное и фармакологическое лече-
ние пациентов с СНМП, в т.ч. с никтурией, в обычном режиме.  
Продлите консервативное и фармакологическое лечение по возможности до тех пор, 
пока вспышка не будет под контролем. 
В промежуточный период могут быть назначены ингибиторы 5α-редуктазы в качестве 
моно- или комбинированной терапии у мужчин со среднетяжелыми и тяжелыми СНМП 
и повышенным риском прогрессирования заболевания.   
По возможности отложите назначение десмопрессина для купирования никтурии, 
вызванной ночной полиурией, чтобы избежать необходимости более тщательного 
наблюдения. 
Отложите хирургическое лечение у пациентов со среднетяжелыми и тяжелыми СНМП 
в зависимости от местных ресурсов и возможностей

Приоритетным является оказание помощи 
лицам с задержкой мочи, поскольку у них 
существуют высокий риск инфицирования 
при катетеризации мочевого пузыря и необ-
ходимость в посещении больницы для регу-
лярной замены катетера. В качестве альтер-
нативы можно проинструктировать пациен-
та относительно очищения  прерывистых 
мочевых катетеров

Последующее наблюдение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен при отсрочке лечения на 6 мес Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, 
если отложить лечение более чем 
на 6 нед

Ситуация, угрожающая 
жизни

Последующее наблюдение • Пациенты, получающие лечение, которые по меньшей мере один раз 
 предварительно были проконсультированы

• Пациенты, которые недавно начали 
медикаментозную терапию и предваритель-
но не были проконсультированы

• Пациенты, принимающие 
 десмопрессин

• Пациенты, которые нача-
ли принимать  десмо прессин

Уровень доказательности Экспертное заключение Экспертное заключение Экспертное заключение Экспертное заключение

Рекомендации в условиях 
пандемии COVID-19

Отложите наблюдение за пациентами, находящимися на лечении, которые по мень-
шей мере один раз предварительно были проконсультированы.
Можно практиковать дистанционное консультирование в зависимости от местных 
ресурсов и возможностей

Оцените эффективность и безопасность 
лечения у пациентов, недавно начавших 
лечение и предварительно не обращавших-
ся за консультацией.
Можно практиковать дистанционное кон-
сультирование в зависимости от местных 
ресурсов и возможностей

Определите уровень натрия в сыворот-
ке крови у пациентов, принимающих 
десмо прессин. Это обследование сле-
дует вы  полнить по возможности на пер-
вичном этапе медицинской помощи

У пациентов, которые нача-
ли принимать десмо прессин, 
определите уровень натрия 
в сыворотке крови на 3-й, 
7-й дни и через 1 мес тера-
пии

Общие принципы

1) По возможности продолжить дистанционное консультирование с использованием существующих рекомендаций.
2) Анкеты-опросники по оценке симптомов и дневники регистрации мочеиспусканий могут быть отправлены пациентам по электронной почте.
3) Уродинамические исследования следует отложить.
4) Если есть возможность, использовать ресурсы первичной медико-санитарной помощи.

Продолжение на стр. 24.
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от боль ницы и страны, а также со временем могут под
вергаться изменениям по мере поступления новой ин
формации.

9. Следуйте местным рекомендациям по использо
ванию СИЗ. Общество американских желудочно 
кишечных и эндоскопических хирургов (SAGES) 
 советует использовать СИЗ независимо от COVID
статуса пациента. 

10. Согласно рекомендациям ВОЗ, при контакте 
с COVIDположительными пациентами обязательно 
необходимо использовать СИЗ, включая двойные пер
чатки, халаты, защитные маски для лица и противови
русные маски.

11. Интубацию и экстубацию предпочтительно про
водить в комнате с отрицательным давлением, если она 
имеется.

12. Весь неосновной медперсонал должен оставаться 
за пределами операционной во время процедуры.

13. Установите электрохирургическое оборудование 
на минимально необходимые для достижения эффекта 
настройки.

14. Избегайте или сократите использование моно
полярной электрохирургии, ультразвуковых диссек
торов и современных биполярных устройств. Это 

Рекомендации Европейской ассоциации урологии по ведению пациентов 
урологического профиля в период пандемии COVID-19

Таблица 3. Рекомендации ЕАУ по ведению пациентов с мочекаменной болезнью, применимые во время пандемии COVID-19
Диагностика

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен 
при отсрочке лечения на 6 мес 

Клинический вред 
возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, 
но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, если отложить 
лечение на  >6 нед Ситуация, угрожающая жизни

Рекомендации в условиях пандемии COVID-19

Острая боль в боку – визуализационная 
диагностика

Посредством УЗи с последующей неконтрастной КТ 
(НКТ) оценивается клиническая ситуация и ультразву-
ковые находки; как альтернатива выполняется рентге-
нография почек, мочеточников и мочевого пузыря 
(если предварительно были диагностированы рентге-
ноконтрастные камни)

• УЗи с последующей НКТ в случаях лихорадки, подозрения 
на уросепсис или солитарную почку, а также при сомнитель-
ном диагнозе.
• При неопределенной причине – КТ органов грудной клетки, 
брюшной и тазовой полостей (чтобы одновременно исключить 
пневмонию вследствие инфицирования COVID-19)

Острая боль в боку – лабораторные 
 исследования

• исследование мочи с помощью тест-полосок, 
инфекция вероятна → бактериологическое исследо-
вание мочи.
• анализы крови в зависимости от клинической си -
туации и результатов визуализационной диагностики

• исследование мочи с помощью тест-полосок и бактериоло-
гическое исследование.
• При лихорадке – базовые анализы крови, включая коагуло-
грамму.
• Мазок на COVID-19 или скрининговый тест (в соответствии 
с местными/национальными требованиями)

Подозрение на наличие бессимптомного 
почечного камня (по данным УЗи) – 
 визуализационная диагностика

Маленький камень/нижний полюс почки: НКТ/ 
рентгенография почек, мочеточников и мочевого 
пузыря и/или контрастные исследования, если 
планируется удаление камня

Бремя большого камня, 
риск обструкции или 
наличие дилатации 
на УЗи: НКТ

Метаболическое исследование

Выполните анализ химического состава камня 
у пациентов с впервые выявленным уролитиазом 
посредством валидизированных методик. 
Отложите полное метаболическое исследование

Общие принципы

Любые диагностические мероприятия с низкой или средней приоритетностью должны быть согласованы с потенциальными терапевтическими последствиями и риском передачи COVID-19

Лечение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен при отсрочке 
лечения на 6 мес 

Клинический вред возможен, если лечение отложено 
на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма 
вероя тен, если отложить 
 лечение на  >6 нед

Ситуация, угрожающая 
жизни

Рекомендации в условиях пандемии COVID-19

Сепсис вследствие обструкции камнями, анурия

Ургентная декомпрессия 
собирательной системы 
почки (чрескожная 
 нефростомия 
или  стентирование*)

Почечная недостаточность (острая почечная недостаточ-
ность, двусторонняя обструкция, солитарная почка)

Ургентная декомпрессия 
или эндоурологическое 
удаление камня

Острая боль в боку
Купирование боли 
(см. Общие принципы 
ниже)

Наличие обтурирующего/симптомного камня мочеточни-
ка, не подлежащего медикаментозной экспульсивной 
терапии

интервенционное лечение 
(in situ – ударно-волновая 
литотрипсия, уретерореноско-
пия или декомпрессия*)

Необтурирующий камень мочеточника • Медикаментозная экспульсивная терапия
• интервенционное удаление камня или установка JJ-стента

Почечные камни, вызывающие интермиттирующую 
обструкцию интервенционное удаление камня или установка JJ-стента

Почечный камень с рецидивирующей инфекцией 
и обструкцией, частичные или полные коралловидные 
камни

Сначала декомпрессия, 
в  дальнейшем интервенцион-
ное удаление камня как можно 
раньше

Другие, асимптомные/олигосимптомные почечные камни интервенционное удаление камня

Внутренний DJ-стент в мочеточнике при наличии камня 
в почке

Отсутствие/низкая заболеваемость в результате 
 установки JJ-стента: интервенционное удаление камня, 
как только позволит ситуация

Боль/симптомы в результате установки JJ-стента: пациенты 
должны быть проконсультированы в первую очередь

Примечания

* Выбор способа декомпрессии должен исходить из учета возможностей для проведения внешних процедур или у кровати больного, с применением местной анестезии, позволяющих таким образом избежать необходимости госпитализации, 
 привлечения анестезиолога и использования щадящих вентиляторов, а также из учета будущих терапевтических сроков для окончательного лечения мочекаменной болезни во время пандемии. Установке стентов может отдаваться предпочтение 
ввиду высокого риска случайного извлечения/смещения чрескожной нефростомы и возможного долгого ожидания, пока не может быть проведено окончательное лечение мочекаменной болезни. В краткосрочной перспективе желательно использо-
вать стенты со струной для самостоятельного удаления в целях уменьшения количества амбулаторных визитов.

Общие принципы

Неотложное лечение больного с почечной коликой
1) В принципе, применяются те же положения, которые были указаны в руководстве еаУ по ведению пациентов с мочекаменной болезнью, в частности немедленное купирование боли у лиц с острым эпизодом колики. Тем не менее существуют 
определенные доказательства ассоциации между применением нестероидных противовоспалительных препаратов (ибупрофена) и возникновением побочных эффектов со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем в нескольких учрежде-
ниях, однако пока эта причинно-следственная связь остается неясной. Вместе с тем ВОЗ рекомендует по возможности избегать применения ибупрофена. использование метамизола, по-видимому, является хорошей альтернативой при острой 
почечной колике (Little P., 2020; Sodhi M. et al., 2020).
2) Почечная декомпрессия в случае рефрактерной к анальгетикам боли при коликах или угрожающего уросепсиса является неотложной процедурой, и ее следует выполнять, как только позволит локальная ситуация (Stensland K. et al., 2020).
Медикаментозная экспульсивная терапия или хемолиз
3) В ситуации пандемии инфекционных заболеваний, в частности вследствие распространения коронавируса SARS-CoV-2, эти терапевтические методы становятся более важными как потенциальные способы избежать хирургических вмешательств.

Продолжение. Начало на стр. 22.
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Таблица 4. Рекомендации ЕАУ по ведению пациентов с урологическими инфекциями, применимые во время пандемии COVID-19

Диагностика

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен при 
отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, если отло-
жить лечение на  >6 нед  Ситуация, угрожающая жизни

Рекомендации в условиях пандемии COVID-19

Неосложенный цистит Электронная/телефонная консультация на осно-
вании анамнеза заболевания

Уретрит Электронная/телефонная консультация на осно-
вании анамнеза заболевания

Уровень доказательности Экспертное заключение 

Лечение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен 
при отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, если отло-
жить лечение на  >6 нед Ситуация, угрожающая жизни

Рекомендации в условиях пандемии COVID-19

Неосложненный цистит антибиотикотерапия после консультации уролога

Неосложненный пиелонефрит антибиотикотерапия после консультации уролога

Осложненные иМП антибиотикотерапия после консультации уроло-
га. Стационарное лечение при необходимости

Острый эпидидимит антибиотикотерапия после консультации уролога

Уретрит антибиотикотерапия после консультации уролога

Острый бактериальный уретрит Легкое течение: антибиотикотерапия после кон-
сультации уролога

Тяжелое течение: внутривенное введение анти-
биотиков, надлобковая катетеризация при рези-
дуальной обструкции

Уросепсис

Пациента с подозрением на уросепсис 
следует направить в ближайшую боль-
ницу и немедленно предпринять меры 
в соответствии с причиной и симптомами 

Гангрена Фурнье

Первичная хирургическая обработка 
раны, внутривенное введение антибиоти-
ков; при необходимости – прерывистая 
катетеризация

Уровень доказательности Экспертное заключение Экспертное заключение Экспертное заключение

Последующее наблюдение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен при 
отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред очень вероятен, если отложить 
лечение на  >6 нед  Ситуация, угрожающая жзни

Рекомендации  в условиях пандемии COVID-19  

Телефонная и видео- консультация или с помощью 
электронной почты. Только пациентов, которые 
нуждаются в неотложной помощи, следует госпи-
тализировать

Уровень доказательности Экспертное заключение

Общие принципы
1) Поскольку многие неосложненные иМП (например, неосложненный цистит, неосложненные или рецидивирующие иМП и т. д.) саморазрешаются  в течение короткого времени с/без соответствующего противомикробного лечения, рекоменду-
ется, насколько это возможно, использовать телемедицину, видеоконференции или консультации по телефону.  Пациенты, у которых необходимо взять пробу мочи (для анализа культуры или других исследований), или пациенты с дополнительны-
ми факторами риска должны быть в приоритете.
2) Большинство урологических инфекций не требуют хирургического вмешательства; однако в случаях обструктивного заболевания, например связанного с инфекцией,  могут потребоваться некоторые вмешательства. В этих случаях рекомендует-
ся, чтобы все процедуры предпочтительно выполнялись опытными урологами, владеющими техникой проведения этих вмешательств. Процедуры должны выполняться минимальным количеством сотрудников.
3) Продолжительность и частота выделения SARS-CoV-2 в моче не известна. Хотя доказательств передачи заболевания через мочу не было продемонстрировано, отбор проб мочи (для анализа мочи,  в т.ч. с помощью тест-полосок), катетеризация 
уретры и эндоскопические процедуры (например,  трансуретральная резекция простаты,  трансуретральная резекция мочевого пузыря, стентирование мочеточников и т. д.) должны выполняться с осторожностью.

 оборудование может провоцировать аэрозолизацию 
час тиц.

15. Используйте, если возможно, портативные 
устройства с монополярной диатермией и подключен
ными  дымососами.

16. Проводите отдельно очищение хирургического 
оборудования после работы с COVIDположительными 
пациентами и лицами с подозрением на инфициро
вание.

Тактика ведения COVID-положительных пациентов, 
нуждающихся в операции (эти меры частично также 
применимы для COVID-отрицательных пациентов)

1. Для этих случаев должна быть подготовлена специ
ально оборудованная операционная. Что касается эндо
урологии, то в операционной комнате должна находить
ся мобильная рентгеновская диагностическая система 
типа Cдуга для радиологической визуализации, а также 
опытный персонал.

2. Хирурги и операционная бригада (хирурги, анесте
зиологи, медсестры, техники, ассистенты медсестер 
и другие медицинские работники) в операционной 
должны быть полностью защищены с помощью СИЗ 
от инфицирования COVID19.

3. Все минимально инвазивные процедуры должны 
 проводить опытные хирурги с минимальным коли чеством 
сотрудников в операционной. Кроме того, посторон  ние 
лица не допускаются в операционную. (https://uroweb.org/
wpcontent/uploads/ERUSguidelinesforCOVIDdef.pdf)

4. На сегодняшний день нет конкретных данных, де
монстрирующих наличие в аэрозоле, выделяющемся 
во время малоинвазивной абдоминальной хирургии, 
вируса COVID19.

5. При выполнении лапароскопических операций 
должны быть предусмотрены системы дымоудаления 
с активным режимом фильтрации дыма, способные 
отфильт ровывать аэрозольные частицы от CO2.

6. Использование инсуффляции CO2 в закрытой  сис теме 
с соответствующей фильтрацией аэрозольных частиц.

·	 Не вставляйте 8миллиметровые инструменты 
в 12милли метровый троакар да Винчи без редуктора.

·	 Не вставляйте 5миллиметровый инструмент 
в 12миллиметровый троакар да Винчи даже с установ
ленным редуктором.

·	 Перед извлечением образца необходимо отключить 
инсуффляцию CO2 и удалить газ через фильтр.

·	 Может потребоваться консультация произво
дителя инсуффлятора CO2, используемого в вашей 

больнице, чтобы убедиться, что для максимального 
эффекта фильт рации выбраны правильные нас
тройки.

·	 Полные рекомендации SAGES по этой теме, а так
же опубликованные доказательные данные можно най
ти на вебсайте SAGES.

7. При выполнении (роботизированной) лапароско
пии и ретроперитонеоскопии рекомендуется работать 
в условиях минимально допустимого внутрибрюшного 
давления с использованием интеллектуальных интегри
рованных систем инсуффляции.

8. Рекомендуется максимально снизить мощность 
электро коагуляции, чтобы уменьшить образование 
дыма, особенно в лапароскопической хирургии. Во вре
мя доступа электрокоагуляция должна быть снабжена 
автоматической системой всасывания.

9. Эвакуацию ирригационной жидкости в ходе эндо
урологических процедур (цистоскопия, трансуретраль
ная резекция мочевого пузыря, эндоскопическая хирур
гия, уретероскопия, ретроградная интраренальная 
хирургия, чрескожная нефролитотомия) следует прово
дить через закрытую систему.

Продолжение на стр. 26.
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Общее руководство по обследованию пациентов 
перед операцией в период пандемии COVID-19

1. Пациенты, у которых присутствуют такие клини
ческие симптомы, как лихорадка и респираторный 
ди стресс, и/или лица, посещавшие эндемичные ре
гионы либо контактировавшие с инфицированными 
COVID19, должны пройти предоперационный тест 
на COVID19. В неотложных ситуациях следует об
ращаться с этими пациентами как с потенциально 
инфицированными COVID19, чтобы снизить риск 
заражения как пациентов, так и медицинских работ
ников.

2. Лицам без какихлибо клинических симптомов, 
которые не посещали эндемичные регионы и не кон
тактировали последние 2 нед с COVIDположительными 
больными, рекомендуется проводить выборочное тес
тирование на COVID19 за 48 ч до операции в амбу
латорных условиях. Можно рассмотреть возможность 
начать с ПЦРтестирования и не проводить компьютер
ную томографию (КТ) органов грудной клетки только 
в том случае, если ПЦР положительна в отношении 
инфекции COVID19. Однако это может иметь серьез
ные материальнотехнические последствия (пациенты 
должны несколько раз посещать больницу). Поэтому 
целесообразнее одновременно осуществлять ПЦР
тестирование и КТ. Основное обоснование такого под
хода:

·	 пациенты могут находиться в инкубационном 
перио де инфекции COVID19, и заболевание у них разо
вьется после операции, что повысит риск неблагопри
ятных послеоперационных исходов;

·	 больные могут быть бес/малосимптомными но
сителями и переносчиками SARSCoV2 и подвергать 
риску медицинских работников, особенно во время про
цедур интубации и аэрозолизации;

·	 пациенты могут быть бес/малосимптомными но
сителями и переносчиками SARSCoV2 и подвергать 
риску других госпитализированных больных, которые 
могут иметь сопутствующие заболевания и/или нахо
диться в старшей возрастной группе, а значит, иметь 
более высокий риск тяжелого течения COVID19.

3. В настоящее время могут применяться разные 
подходы к сортировке больных в зависимости от ре
гиона или страны. Даже с учетом ложноотрицатель
ных результатов теста на COVID19 и того факта, что 
СИЗ следует использовать при контакте со всеми 
хирургическими пациентами, информация о наличии 
или отсутствии у пациента COVID19 может быть по
лезной в послеоперационном периоде.

4. Кроме того, мы настоятельно рекомендуем сове
товать пациентам соблюдать общие указания относи
тельно социального дистанцирования, заявленные 
правительством, так как это, вероятно, снизит риск 
инфицирования COVID19 во время операции.

Общее руководство по другим аспектам медицинской 
помощи, помимо хирургической

1. Телемедицинское консультирование.
2. Пациенты с COVID19 или с подозрением 

на  инфицирование вирусом должны получать лечение 
в соответствии с местными, национальными прото
колами и рекомендациями ВОЗ. Это позволит добиться 
всеобъемлющей борьбы с инфекцией COVID19.

3. Сеть крупных экспертных центров на региональ
ном, национальном или даже наднациональном уров
не должна надлежащим образом гарантировать непре
рывность оказания онкологической помощи, обеспе
чивая наличие больничных коек и своевременное ле
чение новых пациентов.

4. Для оптимальной терапии рекомендуется прово
дить дистанционные консультации и работать в много
профильных бригадах.

5. Тестирование на SARSCoV2 необходимо вы
полнять перед любой высокодозной химиотерапией.

6. Лицам с хроническими заболеваниями рекомен
дуются онлайнконсультации, что позволит снизить 
 риски для самих больных и разгрузить медицинские 
 учреждения.

7. Поощряйте пациентов в полной мере использо
вать цифровые устройства, чтобы избежать контактов 
с окружающими и снизить риск перекрестных ин
фекций.

Рекомендации Европейской ассоциации урологии по ведению пациентов 
урологического профиля в период пандемии COVID-19

Продолжение. Начало на стр. 22.

Таблица 5. Рекомендации ЕАУ/ЕОПУ по детской урологии, применимые во время пандемии COVID-19

Диагностика и амбулаторное ведение детей с урологическими заболеваниями

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет  Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен 
при отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, если 
отложить лечение на  >6 нед Ситуация, угрожающая жизни

Рекомендации в условиях 
пандемии COVID-19 

Доброкачественное образование 
мошонки и патология полового члена, 
недержание мочи

Полуургентные случаи, такие как конт-
рольное УЗи после проведения операции 
на верхних мочевыводящих путях 

Ургентные случаи, в которых задержка может 
привести к необратимому прогрессированию 
или повреждению органов, например ультразву-
ковое исследование, МЦУГ при подозрении 
на тяжелую обструктивную уропатию , если пла-
нируется хирургическое вмешательство 

Продолжайте предпринимать все необходимые действия, 
задержка выполнения которых может представлять потен-
циальную органоугрожающую или угрожающую жизни 
ситуацию

Послеоперационное наблюдение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен 
при отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение 
отложено на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред очень вероятен, если отложить 
лечение на  >6 нед Ситуация, угрожающая жизни 

Рекомендации в условиях 
пандемии COVID-19 Отложить лечение на срок до 6 мес Начать лечение в течение 3 мес. Выполнить 

полуургентную операцию

Начать лечение в течение 6 нед. Выполнить 
операцию в экстренных случаях, в которых 
задержка может привести к необратимому 
прогрессированию болезни или повреждению 
органов

Начать лечение в течение 24 ч. Выполнить операцию 
при состояниях, угрожающих жизни 

• Доброкачественное образование 
мошонки и патология полового члена 
(орхидопексия, гидроцеле, паховая грыжа, 
обрезание)
• Функциональная хирургия 
(хирургические вмешательства 
при недержании, меатотомия, инъекции 
ботулинического токсина)
• Реконструктивная хирургия половых 
органов (гипоспадии, скрытый половой 
член, другие генитальные отклонения)
• Геми/нефрэктомия)
• аугментация мочевого пузыря, 
катетеризируемая стома, 
аппендикостомия 

• Оперативные вмешательства при ПМР. 
Пиелопластика при сохранной функции 
почки
• Уролитиаз, если нет инфекции или 
обструкции
• инъекции ботулинического токсина при 
нейрогенном мочевом пузыре в отдельных 
случаях 

• Пиелопластика при обструкции ЛМС 
и прогрессирующем снижении функции 
или с тяжелыми симптомами (рассмотрите 
дренаж с использованием JJ-стента 
или нефростомы ) 
• ЗУК
• ПОМ
• Уролитиаз с рецидивирующими инфекциями

• Уросепсис с обструкцией (уролитиаз,  уретероцеле 
с обструкцией или ПОМ)
• Травма, сопровождающаяся гемодинамической 
нестабильностью или формированием  уриномы
• ЗУК при невозможности установить  уретральный 
или надлобковый катетер 
• Онкология (опухоль Вильмса, злокачественное 
образование яичек, паратестикулярная опухоль, 
рабдомиосаркома мочевого пузыря и простаты; резекция 
может быть рассмотрена в зависимости от ситуации 
и состояния ребенка)
• Острая ишемия (оперативное вмешательство 
при перекруте яичка у новорожденных является 
единственным вариантом лечения; в противном случае 
шансы на спасение яичка крайне невелики, 
а самопроизвольное расправление яичка маловероятно 
• Парафимоз

Общие принципы
1) Хотя большинство детей переносят COVID-19 нетяжело, эта пандемия оказывает влияние на педиатрическую урологическую помощь. Необходимо принимать взвешенное решение о том, в каких случаях медицинские вмешательства могут 
быть отложены, а в каких – нет. 
2) В зависимости от ресурсов и возможностей, во время пандемии COVID-19 мы рекомендуем хирургическое лечение только в экстренных ситуациях и ситуациях высокой приоритетности. 
3) Рассмотреть вопрос о лечении пациентов средней приоритетности, если имеется возможность, но не во время всплеска заболеваемости COVID-19.
4) Важно отметить, что откладывание операции у пациентов с обструктивной уропатией (обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента, обструкция мочеточниково-пузырного соединения, ЗУК, нейрогенный мочевой пузырь) может привести 
к потере почечной функции, и решение об отсрочке может быть пересмотрено в зависимости от клинической ситуации, а также от степени обструкции.
5) Несомненно, имеют место случаи врожденных аномалий, такие как гипоспадия и крипторхизм,  когда не могут быть превышены оптимальные сроки хирургического вмешательства. Такие дети могут подвергаться риску ухудшения результатив-
ности лечения и/или увеличения психологического бремени из-за отсрочек в проведении операций, поэтому врожденные аномалии должны быть приоритетными в списке ожидания.

Примечания: ЕОПУ – Европейское общество педиатрической урологии; МЦУГ – микционная цистоуретрография; ПМР – пузырно-мочеточниковый рефлюкс; ЛМС – лоханочно-мочеточниковое соединение; ЗУК – задний уретральный клапан; ПОМ – первичный обструктивный мегауретер.
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Таблица 6. Рекомендации ЕАУ по ведению пациентов с нарушениями сексуального и репродуктивного здоровья, применимые во время пандемии COVID-19

Менеджмент (диагностика, лечение и последующее наблюдение) нарушений сексуального здоровья / эректильной дисфункции в период COVID-19 имеет низкий приоритет, за исключением следующих рекомендаций.

Диагностика

Категория приоритетности Низкий приоритет  Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен 
при отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение отложено 
на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, если отложить 
лечение на >6 нед Ситуация, угрожающая жизни

Рекомендации в условиях пандемии COVID-19

Оценка гипогонадизма 
с поздним началом (ГПН)

Любая диагностика ГПН, за исключением клинических 
исследований по терапии тестостероном, имеет низкий 
приоритет

Эректильная дисфункция (ЭД)

• Медицинский и психосексуальный анамнез 
с использованием проверенных инструментов, 
например Международного индекса эректильной 
функции (International Index of Erectile 
Function, IIEF)
• Собрать подробный медицинский и сексуальный 
анамнез у каждого пациента с ЭД. Рассмотреть 
особенности психосексуального развития, 
включая жизненные стрессовые факторы, 
культурные аспекты и когнитивные особенности / 
стиль мышления пациента в отношении его 
сексуальной активности

Оценка мужского бесплодия

• Необходимо обследовать обоих партнеров 
одновременно, чтобы классифицировать причину 
бесплодия.
• Проводить параллельную оценку фертильности, включая 
определение овариального резерва, партнера-женщины 
во время обследования бесплодного мужчины, поскольку 
это поможет определить оптимальную тактику: срочность 
вмешательств и терапевтические стратегии (например, 
применение вспомогательных репродуктивных технологий 
вместо хирургического вмешательства.
• Выполнить анализ спермы в соответствии с критериями 
справочного руководства ВОЗ по исследованию 
и обработке спермы человека (5-е издание).
• Провести УЗи мошонки у пациентов с бесплодием, так 
как существует более высокий риск развития рака яичка

Проведение мультидисциплинарного  
консилиума относительно инвазивных методов 
диагностики (например, биопсия яичка 
под контролем УЗи с последующим 
гистологическим исследованием в сравнении с 
радикальной орхидэктомией или наблюдением) 
следует рассматривать у бесплодных мужчин с 
патологией семенника неясного генеза по 
данным УЗи, в особенности при наличии 
дополнительных факторов риска 
злокачественного новообразования

Снижение сексуального желания

Выполнить диагностику и классификацию низкого 
полового влечения на основе медицинского 
и сексуального анамнеза, с включением 
проверенных опросников

Лечение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен 
при отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение отложено 
на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред весьма вероятен, если отложить 
лечение на >6 нед Ситуация, угрожающая жизни

Рекомендации в условиях пандемии COVID-19

Поздний гипогонадизм

• Назначить соответствующее медикаментозное 
лечение в случае тяжелой депрессии 
и остеопороза.
• Не назначать терапию тестостероном с целью 
улучшения композиционного состава тела, 
снижения веса и улучшения 
 кардиометаболического паттерна.
• Не использовать лечение тестостероном 
для улучшения жизненного тонуса и физической 
силы у пожилых мужчин

Поздний гипогонадизм: выбор 
 терапии

• Лечение органических причин гипогонадизма 
(при их наличии), например патологии гипофиза, 
гиперпролактинемии и т.д.
• Оптимизация образа жизни и снижение веса 
(при ожирении); отмена (по возможности) препаратов, 
которые могут снижать выработку тестостерона; лечение 
сопутствующих заболеваний до начала терапии 
тестостероном.
• Выбор конкретного препарата тестостерона в процессе 
совместного принятия решения с полностью 
информированным пациентом

Эректильная дисфункция

• Оценить пациентов на предмет правильного понимания 
механизмов действия и путей приема лекарственных 
препаратов, так как это является основными причинами 
отсутствия реакции на ингибиторы фосфодиэстеразы 
5-го типа (иФДЭ-5). 
• В первую очередь лечение должно быть направлено 
на первопричину ЭД, если она обнаружена.
• Назначение препаратов группы иФДЭ-5 в качестве 
терапии первой линии.
• Назначение препаратов для поддержания эрекции 
следует начинать при первой возможности после 
радикальной простатэктомии / операции в области таза 
и других методов лечения рака предстательной железы

Обсудить с пациентами, которым назначена 
радикальная простатэктомия (независимо 
от метода проведения), риск возникновения 
некоторых изменений в сексуальной сфере, 
отличных от ЭД, включая снижение либидо, 
изменения оргазма, анэякуляцию, болезнь 
Пейрони и изменение размера полового члена.

Рецидивирующая гематоспермия
Мужчины старше 40 лет с персистирующей 
гематоспермией должны быть обследованы на рак 
предстательной железы

Болезнь Пейрони

• Пациентам, которые не отвечают критериям 
 оперативного лечения или когда операция неприемлема 
для пациента, предложить консервативное лечение.
Обсудить с пациентами все доступные варианты лечения 
и ожидаемые результаты перед началом любой терапии. 
• Нестероидные противовоспалительные препараты 
можно использовать для купирования боли в половом 
члене в острой фазе болезни Пейрони.
• иФДЭ-5 могут быть использованы для лечения 
сопутствующей ЭД или с целью облегчения проникновения 
при деформации полового члена 

Не предлагать пероральное лечение витамином е, 
парааминобензоатом калия (потаба), 
тамоксифеном, пентоксифиллином, колхицином 
и ацетиловыми эфирами карнитина для лечения 
болезни Пейрони

Продолжение на стр. 28.
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Рекомендации ЕАУ были созданы, чтобы защи
тить врачей и пациентов, а также облегчить борьбу 
с  пан демией COVID19. Важный посыл этого гайд
лайна – это то, что предосторожность никогда не бы
вает излишней, ведь на первый взгляд здоровые люди 
могут быть носителями инфекции. В этой борьбе 
за выживание профессиональный вклад каждого 

 врача имеет очень большое значение. Поэтому 
 минимизация распространения COVID19 как на на
циональном уровне путем введения карантина, 
так и на локальном (минимизация контак
тов с  паци ентами, соблюдение правил безо пас
ности в операционной, использование надлежа
щего оборудования) даст возможность оказывать 

урологическую помощь максимально эффективно 
и безопасно.

Подготовили Анастасия Романова, Артур Новоскольцев, 
Мария Арефьева

По материалам: https://uroweb.org/wp-content/uploads/  
EAU-Guidelines-Office-Rapid-Reaction-Group-An-organisation- 

wide-collaborative-effort-to-adapt-the-EAU-guidelines- 
recommendations-to-the-COVID-19-era.pdf

Таблица 6. Рекомендации ЕАУ по ведению пациентов с нарушениями сексуального и репродуктивного здоровья, применимые во время пандемии COVID-19 (продолжение)
Категория приоритетности Низкий приоритет  Средний приоритет Высокий приоритет  Неотложные состояния

Крипторхизм
Мужчинам с односторонним неопущенным яичком 
и нормальной гормональной функцией/сперматогенезом 
должна быть предложена орхидэктомия

Герминогенные опухоли 
и микрокальцификация яичек

• Мужчины с микрокальцификацией яичек должны 
уметь проводить самостоятельное обследование 
даже без дополнительных факторов риска, так как 
это поможет раннему выявлению герминогенных 
опухолей яичка.
• Криоконсервация сперматозоидов должна 
проводиться до плановой орхидэктомии, так как 
у мужчин с раком яичка могут наблюдаться 
значительные отклонения в качестве семенной 
жидкости (включая азооспермию).
• Пациентам с раком яичка и азооспермией 
или выраженными патологическими изменениями 
семенной жидкости может быть предложена 
экстракция спермы во время радикальной 
орхидэктомии

При наличии у пациентов 
с  микрокальцификацией яичек подозрительных 
в отношении опухоли признаков в ходе 
физикального или ультразвукового 
исследования необходимо провести 
хирургическое исследование паховым 
доступом с биопсией яичка или предложить 
орхидэктомию по результатам 
 междисциплинарного консилиума 
и обсуждения с пациентом

Гормональная терапия

• Гипогонадотропный гипогонадизм (вторичный 
 гипогонадизм), включая врожденные причины, необходимо 
лечить комбинированно хорионическим гонадотропином 
человека (ХГч) и фолликулостимулирующим гормоном (ФСГ) 
(рекомбинантный ФСГ; высокоочищенный ФСГ) или 
гонадотропин-рилизинг-гормоном (ГнРГ) в пульсирующем 
режиме для стимуляции сперматогенеза.
• У мужчин с гипогонадотропным гипогонадизмом проводить 
стимуляцию сперматогенеза с помощью эффективной 
лекарственной терапии (ХГч; менопаузальные гонадотропины 
человека; рекомбинантный ФСГ; высокоочищенный ФСГ). 
• При наличии гиперпролактинемии назначение агонистов 
допамина может улучшить сперматогенез

Не использовать терапию тестостероном 
для лечения мужского бесплодия

Хирургические вмешательства, 
касающиеся мужской 
фертильности

Все плановые хирургические операции 
по поводу фертильности , а также 
вмешательства по экстракции 
сперматозоидов должны быть отменены 
до дальнейшего уведомления

У женщин с ограниченным овариальным резервом 
или в позднем для материнства возрасте отсрочка 
вмешательства по поводу фертильности может 
привести к значительно худшим результатам. 
Этот момент необходимо обсудить с парой 
и акцентировать на нем внимание

Криоконсервация сперматозоидов 
у мужчин с раком яичка, 
поскольку у них могут быть 
значительные патологические 
изменения спермы (включая 
азооспермию)

Банк спермы: низкий приоритет. 
У пациентов, получающих адъювантную 
терапию, взятие спермы должно 
проводиться перед любой 
гонадотоксической или абляционной 
терапией. В настоящее время нет 
доказательств вертикальной передачи 
COVID-19. Однако до криоконсервации 
сперматозоидов пациентам может быть 
предложено проведение тестирования 
на коронавирус в ходе плановых 
лабораторных обследований (например, 
на Вич, гепатит)

Перед плановой орхидэктомией

извлечение сперматозоидов 
из яичка у мужчин с раком яичка 
и азооспермией или с тяжелыми 
отклонениями параметров спермы

Во время радикальной орхидэктомии

Последующее наблюдение

Категория приоритетности Низкий приоритет Средний приоритет Высокий приоритет Неотложные состояния

Определение категории Клинический вред очень маловероятен 
при отсрочке лечения на 6 мес

Клинический вред возможен, если лечение отложено 
на 3-4 мес, но маловероятен

Клинический вред очень вероятен, если отложить 
лечение на >6 нед Ситуация, угрожающая жизни

Рекомендации в условиях пандемии COVID-19

Поздний гипогонадизм

• Необходимо оценить факторы риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) перед началом 
терапии тестостероном.
• Необходимо оценить состояние здоровья мужчин 
с имеющимся ССЗ на наличие соответствующих 
симптомов перед началом терапии тестостероном. 
Также важно тщательно контролировать их 
состояние во время лечения.
• Лечение гипогонадизма у мужчин с ССЗ, венозной 
тромбоэмболией в анамнезе или с хронической 
сердечной недостаточностью, которым необходимо 
назначение тестостерона, следует проводить с 
осторожностью, путем тщательного клинического 
мониторинга и регулярного измерения гематокрита 
(не должен превышать 54%) и уровней тестостерона.
• исключить семейный анамнез венозной 
тромбоэмболии до начала терапии тестостероном. 
• Проводить мониторинг уровня тестостерона 
и гематокрита через 3, 6 и 12 мес после начала 
терапии, а затем ежегодно. Гематокрит >54% 
является показанием к отмене тестостерона 
и флеботомии. После нормализации гематокрита 
ввести более низкую дозу и рассмотреть 
возможность перехода на местную терапию 
тестостероном

Рекомендации Европейской ассоциации урологии по ведению пациентов 
урологического профиля в период пандемии COVID-19

Продолжение. Начало на стр. 22.
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Неоднократные сообщения о том, что 
тяжесть заболевания и уровень смерт
ности от COVID19 значительно выше 
у мужчин, чем у женщин (Zhou F. et al., 
2020), заставили иссле до вателей заду
маться о роли половых гормонов в про
грессировании заболевания. 

Уровень тестостерона  
и течение COVID-19:  
результаты клинических наблюдений

Недавние наблюдения серии случаев 
из Китая (Ma L. et al., 2020), Германии 
(Schroeder M. et al., 2020) и Италии (Rast
relli G. et al., 2020) показали сильную 
связь между уровнями тестостерона 
в  сыворотке крови, воспалительными 
цитокинами, прогрессированием забо
левания и клиническими исходами у па
циентов с COVID19 независимо от их 

возраста и сопутствующих патологий. 
Так, сообщается о значимом поступа
тельном снижении уровней общего и 
свободного тестостерона в когорте муж
чин с COVID19 (n=31), нахо дящихся на 
стационарном лечении в госпиталях 
Италии, которое тесным образом корре
лировало с необходимостью эскалации 
лечения и перевода паци ентов из общего 
отделения в специализированное респи
раторное отделение и отделение интен
сивной терапии (Rastrelli G. et al., 2020). 
Отмечена значительная отрицательная 
корреляция  между показате лями обще
го/свободного тестостерона и маркерами 
воспаления, такими как количество ней
трофилов, уровни прокальцитонина, 
лактатдегидрогеназы, Cреактивного 
белка и ферритина. Также была выявле
на  положительная корреляция уровней 

 свободного и  общего тестостерона 
с  количеством  лимфоцитов. Вероят
ность перевода в отделение интен сив
ной терапии при уровне тестостерона 
<5 нмоль/л  составила 14,18% (8,8917,03) 
по сравнению с 0,60% (0,123,32) 
(р<0,0001) при уровне >5 нмоль/л; 
 летального исхода – 12,40% (6,7716,43) 
по сравнению с 0,39% (0,072,26) 
(р<0,0001) соответственно.

Подобные наблюдения были полу
чены в группе 45 пациентов из Гер
мании, среди которых приблизительно 
у 70% был установлен низкий уровень 
тестостерона при поступлении в отде
ление интенсивной терапии, а в семи 
из девяти  последующих смертельных 
случаев было зафиксировано значи
тельное снижение уровня тестостерона 
(Schro eder M. et al., 2020). 

Насколько важно определять уровень 
тестостерона у мужчин с COVID-19: 
мнение экспертов

В литературе уже неоднократно были 
представлены данные о снижении уров
ня тестостерона у мужчин, госпитализи
рованных с острым течением COVID19, 
и его связи с более высоким риском по
ступления в отделения интенсивной те
рапии и тяжелым течением заболевания. 
Веро ятность неблагоприятного исхода 
была рассчитана на основе риска разви
тия острого респираторного дистресс
синдрома, продолжительности пребы
вания в отделении интенсивной тера
пии и показателя смертности (Iglesias P. 
et al., 2014). 

Эксперты выдвинули гипотезу о спе
цифических для болезни процессах, 
 чтобы объяснить, почему низкий уро
вень тестостерона может вызывать не
благоприятное клиническое течение 
COVID19. Одна из теорий заключается 
в том, что низкий уровень тестостерона 
может быть опасен, поскольку этот гор
мон индуцирует экспрессию ангиотен
зинпревращающего фермента 2, который 
играет важную роль в защите легких. 

Необходимы дальнейшие исследова
ния, чтобы определить причиннослед
ственную связь между уровнем тестосте
рона и тяжестью течения COVID19. 
Однако уже сейчас низкий уровень те
стостерона можно считать прогностиче
ским маркером риска тяжелого течения 
COVID19, который на данный момент 
специалисты часто упускают из виду.

Таким образом, следует проводить бо
лее широкий скрининг уровня тестосте
рона у мужчин, поступающих в боль
ницу с клиническими признаками 
COVID19. Эта стратегия позволит 
выявить пациентов, подверженных бо
лее высокому риску тяжелого течения 
заболевания, приводящего к их госпи
тализации или смерти.

Подготовила Анастасия Романова

По материалам: S.P. Rowland, E. O’Brien Bergin. 
Screening for low testosterone is needed for early 
identification and treatment of men at high risk of 
mortality from COVID-19. Rowland and O’Brien 

Bergin Critical Care (2020) 24:367
https://doi.org/10.1186/ 

s13054-020-03086-z
ЗУ

Скрининг низкого уровня тестостерона  
необходим для раннего выявления и лечения  

мужчин с высоким риском смертности от COVID-19
Определение уровня тестостерона у мужчин с COVID-19 позволяет спрогнозировать риски тяжелого течения заболевания. Низкий уровень 
тестостерона сигнализирует о необходимости госпитализации и тщательного наблюдения за состоянием пациента.
Ключевые слова: COVID-19, тестостерон, скрининг, отделение интенсивной терапии.
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ЛЕЧЕНИЕ НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Иммуносупрессивные препараты  
для лечения IgA-нефропатии

P. Natale et al., 12 March 2020

Актуальность
IgAнефропатия – это распространенное заболевание по

чек, которое часто приводит к снижению их функции с раз
витием почечной недостаточности у трети пациентов. 
Причины IgAнефропатии неизвестны, но у большинства лиц 
с этим заболеванием наблюдаются сопутствующие нарушения 
иммунной системы.

Цель
Авторы провели обзор исследований, в которых изучали 

эффективность иммуносупрессивной терапии у больных 
 IgAнефропатией. Достоверность результатов была оценена 
с помощью системы GRADE.

Результаты
Было обнаружено 58 исследований с участием 3933 взрос

лых и детей, которым применяли иммуносупрессивную те
рапию. Участники были рандомизированы и получали либо 
стероидные средства, либо другие иммуносупрессивные 
препараты, либо плацебо. Результаты исследования показа
ли, что стероидная терапия, проводимая в течение 24 мес, 
замедляет повреждение почек и, вероятно, предотвращает 
развитие почечной недостаточности у пациентов с 
 IgAнефропатией. Достоверно неизвестно, вызывают ли 
стероидные препараты побочные эффекты, такие как се
рьезные инфекционные осложнения. Одно из исследований 
было прекращено на ранней стадии, так как у лиц, полу
чавших стероидную терапию, было выявлено больше ин
фекционных осложнений, чем у тех, кто получал плацебо. 
Другие лекарственные средства, такие как циклофосфамид, 
азатиоприн и микофенолата мофетил, не проявили четкого 
нефропротекторного эффекта у больных IgAнефропатией.

Выводы
Стероидная терапия может предотвратить почечную недо

статочность у пациентов с IgAнефропатией, однако риск 
серьезных инфекционных осложнений остается неопреде
ленным.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003965.pub3/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

Лечение стероидрезистентного идиопатического 
нефротического синдрома у детей 

I.D. Liu et al., 21 November 2019

Актуальность
Для достижения ремиссии нефротического синдрома 

прежде всего используют кортикостероиды. Применение 
других средств, таких как ингибиторы кальциневрина (ци
клоспорин, такролимус) или ингибиторы ангиотензин
превращающего фермента (иАПФ), необходимо у детей, 
которые не отвечают на лечение кортикостероидами при 
первом эпизоде нефротического синдрома (первичная ре
зистентность) или у которых резистентность к кортико
стероидам развивается после одного либо нескольких от
ветов на лечение кортикостероидами (отсроченная резис
тентность).

Цель
Специалисты провели обзор рандомизированных контро

лируемых исследований, в которых сравнивали различные 
иммуносупрессивные или неиммуносупрессивные лекар
ственные средства с плацебо, преднизоном или другим пре
паратом у детей со стероидрезистентным нефротическим 
синдромом с целью определить эффективность этих методов 
лечения.

Результаты
Результаты обзора показали, что циклоспорин по срав

нению с плацебо, отсутствием лечения или преднизоном 
может увеличить число пациентов, у которых наступит 
полная или частичная ремиссия. Применение ингибиторов 
кальциневрина (циклоспорин, такролимус) также может 
увеличить число детей, достигших полной или частичной 
ремиссии, в сравнении с применением циклофосфамида 
внутривенно. Другие иммунодепрессанты, изученные 
до настоящего времени, могут оказаться малоэффективны
ми или вообще не принести пользы. Кроме того, примене
ние иАПФ может также привести к снижению уровня  белка 
в моче.

Выводы
Ингибиторы кальциневрина могут повысить вероятность 

полной или частичной ремиссии по сравнению с плацебо/
отсутствием лечения или циклофосфамидом. Однако 
 определенность доказательств низкая, поскольку исследова
ния были небольшими. Остается неясным, могут ли другие 
методы  лечения повлиять на исходы, ввиду небольшого ко
личества исследований и малого числа участников. Для оцен
ки других комбинаций лечения у детей со стероидрезистент
ным нефротическим синдромом необходимы более крупные 
и тщательно спланированные рандомизированные контро
лируемые исследования.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003594.pub6/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК

Эффективность препаратов, связывающих калий, 
для лечения гиперкалиемии у пациентов  
с хронической болезнью почек (ХБП)

P. Natale, 26 June 2020

Актуальность
Гиперкалиемия является частым осложнением ХБП и может 

стать причиной ухудшения мышечной функции, включая сер
дечную мышцу – в частности, вызвать нарушения сердечного 
ритма, которые могут привести к смертельному исходу. Диализ 
является эффективным методом снижения уровня калия в кро
ви. Однако у пациентов с тяжелой почечной недостаточностью, 
которым еще не начато проведение диализа, для лечения ги
перкалиемии применяют калийсвязывающие препараты. 
Лечение доступно уже много лет, но оно может вызывать такие 
побочные реакции, как запор и дискомфорт в животе, что де
лает его невыносимым для многих пациентов. В последние 
годы были разработаны более новые лекарственные средства, 
такие как патиромер и натрия циркония цикло силикат. Они 
характеризуются лучшей переносимостью, но не ясно, помо
гают ли они предотвратить сердечнососудистые осложнения.

Цель
Авторы провели обзор всех исследований, в которых изуча

ли эффективность различных методов снижения уровня ка
лия у пациентов с ХБП. Достоверность общих результатов 
была оценена с помощью системы GRADE.

Результаты
Был осуществлен обзор 15 исследований с участием 

1849 пациентов, рандомизированных в группы, которые 
 принимали калийсвязывающие препараты или плацебо. 
Исследования, как правило, были краткосрочными, 
в  течение нескольких дней или недель, и сосредотачивались 
на определении изменения уровня калия. Сердечно
сосудистые осложнения, к сожалению, не могли быть оце
нены в этот короткий период времени. Основываясь на су
ществующих результатах, исследователи не смогли дать уве
ренный ответ, могут ли калийсвязывающие препараты 
улучшать самочувствие или предотвращать сердечные ослож
нения у пациентов с ХБП.

Выводы
Авторы пришли к выводу, что пока нельзя уверенно опре

делить лучший метод лечения гиперкалиемии у лиц с ХБП. 
Необходимо больше информации от клинических исследо
ваний, в которых участвует большее количество больных, 
проходящих лечение в течение нескольких месяцев или лет.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD013165.pub2/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

Применение пероральных белковых добавок 
у пациентов с ХБП, требующей диализа

J.Y. Mah et al., 11 May 2020

Актуальность 
Больные ХБП, требующей диализа, по многим причинам 

подвержены риску недостаточного питания, в частности изза 
снижения аппетита. Лицам, которые питаются неадекватно 
со своими потребностями, показано применение пероральных 
пищевых добавок. У диализных больных нутритивная терапия 
имеет ряд особенностей, а именно требует тщательного учета 
ограничений по содержанию калия, фосфатов и жидкости.

Цель
Целью обзора было определить, повышает ли пероральное 

применение белковых добавок уровень сывороточного 
 альбумина и других маркеров питания. 

Результаты
В 22 исследованиях приняли участие в общей сложности 

1278 пациентов, которые были включены в этот обзор. Все 
участники были взрослыми и находились на поддерживаю
щем диализе (79% больных на гемодиализе и 21% – на пери
тонеальном диализе). Исследования длились от 3 до 12 мес. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что пероральный 
прием белковых добавок, вероятно, приводит к несколько 
большему повышению уровня альбумина и может повысить 
уровень преальбумина, а также увеличить окружность мышц 
средней трети плеча. Повышение уровня альбумина было 
более заметным у лиц, которые находились на гемодиализе. 
Осталось невыясненным, влияет ли пероральное применение 
белковых добавок на уровень калия и фосфатов. 

Выводы 
Авторы пришли к выводу, что нутритивная терапия перо

ральными белковыми добавками, повидимому, эффективна 
для улучшения некоторых маркеров питания у людей, нуж
дающихся в диализе. Вместе с тем остается неясным, ста
нут ли полученные результаты значимыми у этой группы 
пациентов. Именно поэтому необходимо проведение допол
нительных исследований для определения экономической 
выгоды этого лечения и его пользы для больных, например 
в улучшении их самочувствия и продлении жизни.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012616.pub2/
full#CD012616abs0002

Применение препаратов железа у пациентов c ХБП

E.L. O’Lone et al., 21 February 2019

Актуальность
Анемия (снижение концентрации гемоглобина и/или эри

троцитов в крови) часто встречается у пациентов с заболева
ниями почек, особенно у тех, кто нуждается в диализе. 
Анемия может приводить к повышенной усталости, сниже
нию физической выносливости и увеличению размеров серд
ца. Распространенной причиной анемии у лиц с ХБП явля
ется снижение выработки гормона эритропоэтина. 
Сопутствующий дефицит железа может привести к развитию 
анемии и ослабить ответ на лекарственные средства, стиму
лирующие выработку эритропоэтина. Препараты железа мо
гут применяться как перорально, так и внутривенно. Однако 
остается неопределенным, имеет ли преимущество внутри
венное их применение над пероральным. 

Цель
Авторы обзора рассмотрели 39 исследований (n=3852), 

в которых внутривенные препараты железа сравнивали с пе
роральными у лиц с ХБП.

Результаты
Ученые обнаружили, что внутривенные препараты железа 

могут повысить уровни гемоглобина и железа в крови в боль
шей степени, чем пероральные. Однако внутривенное введе
ние железа может увеличить число аллергических реакций 
и в то же время уменьшить число побочных эффектов, харак
терных для перорального приема железа, таких как запор, 
диарея, тошнота и рвота. Авторы не нашли достаточных до
казательств, чтобы определить, было ли внутривенное введе
ние железа предпочтительнее перорального с точки зрения 
качества жизни, уровня общей смертности или смертности 
вследствие сердечнососудистых заболеваний.

Выводы
Хотя результаты свидетельствуют о том, что внутривенное 

введение железа по сравнению с пероральным может эффек
тивнее повысить уровни железа и гемоглобина, исследовате
ли не нашли достаточно данных, чтобы определить, оправ
дан ли этот путь введения улучшением качества жизни или 
снижением смертности, несмотря на невысокий риск по
тенциально серьезных аллергических эффектов у некоторых 
пациентов, получавших железо внутривенно.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD007857.pub3/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

ДИАЛИЗ 

Фармакологические методы предотвращения тромбоза 
экстракорпоральных контуров при непрерывной 
заместительной почечной терапии

Hiraku Tsujimoto et al., 12 March 2020

Актуальность
Острое повреждение почек является основной сопутству

ющей патологией у госпитализированных больных. Лица 
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с тяжелым острым повреждением почек нуждаются в замес
тительной почечной терапии. Непрерывная заместительная 
почечная терапия (НЗПТ) – это тип диализной терапии, 
которая обычно используется у пациентов в критическом 
состоянии в отделении интенсивной терапии. НЗПТ обычно 
проводится длительно, в течение 24 ч. Тромбоз контуров 
диализа требует немедленной замены контура и приводит 
к прерыванию лечения, что снижает его эффективность.

Цель
Целью данного обзора было оценить эффективность и без

опасность различных препаратов для предотвращения тром
боза экстракорпоральных контуров при НЗПТ.

Результаты
Авторы провели обзор 34 рандомизированных контроли

руемых исследования с участием 1960 пациентов. Результаты 
обзора показали, что цитрат, вероятно, снижает риск развития 
серьезного кровотечения (например, при необходимости 
переливания крови или хирургического вмешательства) 
по сравнению с гепарином и не влияет на проходимость 
фильтра. Для сравнения эффективности других фармаколо
гических средств были доступны только неадекватные данные 
или данные низкого качества.

Выводы
Применение цитрата может быть разумным вариантом 

предотвращения тромбоза экстракорпоральных контуров при 
НЗПТ, однако наиболее эффективные способы остаются не
определенными.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012467.pub2/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

Эффективность психосоциальных методов лечения 
депрессии у диализных пациентов 

P. Natale et al., 2 December 2019

Актуальность 
Больные, проходящие лечение диализом, часто испытыва

ют депрессию. Несмотря на тот факт, что психосоциальные 
методы, как было показано, уменьшают депрессию при раз
личных хронических заболеваниях, авторы обзора сомнева
лись в том, что эти методы предотвращают или лечат депрес
сию у диализных пациентов, поскольку по этому поводу про
водилось очень мало исследований.

Цель
Специалисты выявили 33 исследования с участием 2056 па

циентов, которые проходили диализ. В исследованиях оце
нивали ряд возможных методов лечения, включая точечный 
массаж, когнитивноповеденческую терапию (КПТ), кон
сультирование, обучение, физические упражнения, медита
цию, мотивационное интервьюирование, методы релаксации, 
социальную активность, духовные практики, группы под
держки, поддержку по телефону, визуализацию и голосовой 
контроль по сравнению с обычным уходом или другими 
психо социальными методами лечения. 

Результаты
Результаты обзора показали, что КПТ, физические упраж

нения и методы релаксации, скорее всего, уменьшают симп
томы депрессии у лиц, проходящих длительный диализ. 
Консультирование может немного уменьшить симптомы 
депрессии, в то время как акупрессура, телефонная под
держка или медитация не имеют какоголибо значения. 
Авторы нашли умеренно достоверные доказательства того, 
что КПТ обеспечивает более высокое качество жизни у па
циентов, находящихся на диализе. В исследованиях не про
водилось измерение влияния психосоциального лечения 
на большое депрессивное расстройство, риск самоубийства, 
и осталось невыясненным, влияла ли терапия на уровень 
тревоги, частоту госпитализации или отказа от лечения 
диализом. Неблагоприятные события от лечения весьма не
определенные.

Выводы
КПТ, физические упражнения и методы релаксации, 

 вероятно, уменьшают симптомы депрессии у пациентов, 
проходящих длительный диализ; КПТ также улучшает ка
чество жизни. Консультирование может немного уменьшить 
депрессию у диализных пациентов. Авторы не уверены, что 
психосоциальные методы предотвращают серьезную де
прессию, тревогу, риск самоубийства или отказ от диализ
ной помощи, а также в том, оказывают ли эти методы не
благоприятное воздействие. 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004542.pub3/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

Снижение температуры диализата для предотвращения 
интрадиализной гипотензии у пациентов с ХБП

Y. Tsujimoto et al., 5 July 2019

Актуальность
Все большее число пациентов с ХБП нуждаются в гемоди

ализе. Интрадиализная гипотензия (ИДГ) – распространен
ное осложнение гемодиализа, которое характеризуется вне
запным снижением уровня артериального давления (АД), 

проявляется головокружением, слабостью, тошнотой и уста
лостью и является фактором риска сердечно сосудистых за
болеваний и повышенной смертности. Как известно, сниже
ние температуры тела связано со спазмом сосудистой стенки 
и, как следствие, повышением уровня АД. Тем не менее ши
роко используемая температура диализата составляет 37 °С, 
и температура тела, вероятно, будет повышаться во время 
стандартной процедуры. Снижение температуры диализата 
может быть полезным для стабильности гемодинамики. 
Кроме того, фиксированное эмпирическое снижение темпе
ратуры диализата является простым и легким для примене
ния в повседневной практике методом, однако он может 
повысить уровень дискомфорта пациента в виде ощущения 
холода, озноба и связанных с этим симптомов.

Цель
Авторы провели обзор 25 исследований, в которых участво

вало 712 пациентов с ХБП, нуждающихся в гемодиализе. 
Исследование содержало данные о ИДГ, частоте дискомфор
та и других важных симптомах. 

Результаты
Ученые обнаружили очень низкое качество доказательств 

того, что постоянное снижение температуры диализата сни
жает частоту возникновения ИДГ по сравнению со стандарт
ным диализатом и повышает уровень дискомфорта. Когда 
дискомфорт пациента минимален, снижение температуры 
диализата может быть вариантом для снижения ИДГ. Ни в од
ном исследовании не сообщалось о долгосрочных результатах, 
таких как уровень смертности или частота сердечнососуди
стых заболеваний.

Выводы
Имеется недостаточно данных, свидетельствующих, что 

снижение температуры диализата может предотвратить 
ИДГ. 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012598.pub2/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

Влияние уровня натрия в диализате  
на состояние диализных пациентов

J.L. Dunlop et al., 16 January 2019

Актуальность
Почки контролируют баланс соли и воды в организме по

средством регулирования выработки мочи. При почечной 
недостаточности мочеиспускание прекращается или стано
вится недостаточным для поддержания водносолевого ба
ланса, что требует применения диализа. Уровень натрия 
в диализной жидкости имеет ключевое значение. Если уро
вень натрия слишком высок, это может вызвать у пациента 
чувство жажды после лечения, чрезмерное потребление воды 
и перегрузку жидкостью к моменту начала следующего сеан
са, что может привести к развитию сердечной недостаточ
ности. Напротив, если уровень натрия в диализных жидко
стях слишком низкий, у пациента могут возникнуть судоро
ги и снижение уровня АД, что вызывает дискомфорт и также 
может привести к развитию сердечной недостаточности. 
«Правильный» уровень натрия в диализной жидкости неиз
вестен.

Цель
Авторы объединили все 12 исследований, в которых срав

нивали результаты у пациентов, получавших гемодиализ 
с диализной жидкостью с низким содержанием натрия, с по
лучавшими диализаты с более высоким содержанием натрия.

Результаты
Большинство определенных исследований были кратко

срочными, длительностью всего несколько недель. Основные 
результаты, полученные авторами в этих испытаниях, были 
следующими: низкий уровень натрия в диализной жидкости 
улучшает кровяное давление и снижает приток соли и воды 
в перерывах между процедурами диализа, что, вероятно, хо
рошо, но увеличивает число спазмов и эпизодов понижен
ного АД, с которыми сталкиваются пациенты во время диа
лиза, что, безусловно, плохо. В исследованиях не представ
лено достаточной информации об участниках, чтобы сделать 
вывод, какие пациенты могут получить пользу от диализа 
с низким содержанием натрия, а какие, наоборот, могут по
страдать. Исследования не продемонстрировали точной ин
формации о влиянии диализных жидкостей с низким со
держанием натрия на сердечную функцию или качество 
жизни и выживаемость больных.

Выводы
Специалисты не уверены в том, улучшает ли низкое со

держание натрия в диализной жидкости общее состояние 
здоровья и самочувствие гемодиализных пациентов, посколь
ку наблюдались как хорошие, так и плохие эффекты, а имею
щиеся исследования не были достаточно хорошо разработаны 
для изучения влияния вмешательства на сердце или на общее 
состояние здоровья и благополучие больных. Для оценки 
средне и долгосрочных последствий применения низкого 
уровня натрия в диализной жидкости необходимы более мас
штабные, современные и конкретные исследования.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD011204.pub2/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПОЧКИ 

Ингибиторы мишени рапамицина (TOR-I) сиролимус 
и эверолимус для первичной иммуносупрессии  
у реципиентов почечного трансплантата

D. Hahn et al., 16 December 2019
Актуальность

Трансплантация почки является предпочтительным мето
дом лечения для многих пациентов с терминальной стадией 
ХБП. Тем не менее некоторые почечные трансплантаты не ра
ботают в течение длительного времени, поэтому важно найти 
способы улучшить их долгосрочную функцию, выбирая луч
шую терапию для поддержания функции почек и здоровья 
реципиентов с минимальными побочными эффектами.

Цель
Авторы рассмотрели 70 исследований с участием 

17 462 рандомизированных больных, в которых сравнивали 
TOR1 (эверо ли мус или сиролимус) с другими препаратами 
для начальной иммуносупрессивной терапии у реципиентов 
почечного трансплантата.

Результаты
Ученые обнаружили, что эверолимус или сиролимус в со

четании с циклоспорином или такролимусом предотвраща
ли почечную недостаточность и отторжение трансплантата 
так же эффективно, как микофенолат с циклоспорином или 
такролимусом в исследованиях с последующим наблюдени
ем от 6 мес до 3 лет. Риск вирусных инфекций (цитомегало
вирус и полиомавирус BK) был ниже при лечении TORI. Тем 
не менее раневые осложнения были более частыми при ле
чении TORI, и все больше людей были вынуждены прекра
тить прием TORI и перейти на другие иммунодепрессанты.

Выводы
Результаты показывают, что TORI были эффективны в пред

отвращении недостаточности и отторжения  трансплантата 
в краткосрочной перспективе. Требуются гораздо более дли
тельные периоды наблюдения за участниками в существующих 
исследованиях, чтобы определить, насколько полезны эти пре
параты для поддержания функции почечного трансплантата 
в долгосрочной перспективе.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004290.pub3/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas

Методы профилактики переломов костей  
у реципиентов почечного трансплантата

S.C. Palmer et al., 22 October 2019

Актуальность
У пациентов, перенесших пересадку почки, может наблю

даться повышенная хрупкость костей изза предшествующе
го нару ше ния кальцийфосфорного обмена, а также вслед
ствие приема иммуносупрессивных препаратов, таких как 
преднизолон. Это приводит к повышенному риску переломов 
и, как результат, снижает работоспособность и качество жиз
ни больных. Существует несколько вариантов профилакти
ческой терапии переломов, но неясна их польза относитель
но лиц после трансплантации почки. 

Цель
Исследование эффективности доступных методов про

филак тики переломов костей у пациентов, перенесших транс
плантацию почки.

Результаты
В 2019 г. было проведено 65 научных исследований с участием 

3598 человек, в которых рассматривалось, можно ли с помощью 
лекарственных средств предотвратить переломы костей после 
трансплантации почки. Наиболее распространенными препара
тами в исследованиях были бисфосфонаты, которые замедляют 
разрушение кости. Прием бисфосфонатов начинали примерно 
во время трансплантации почки (обычно до или в течение не
скольких недель) и продолжали в среднем около года. Другими 
вариантами лечения в исследованиях был прием таких препара
тов, как витамин D, кальцитонин, деносумаб, терипаратид или 
цинакальцет. Результаты показали, что терапия бисфосфонатами, 
проводимая после трансплантации, возможно, предотвращает 
переломы и боль в костях, однако выявленный предел погреш
ности указывает на то, что лечение может либо иметь незначи
тельное значение, либо не иметь никакого. Бисфосфонаты воз
можно снижают вероятность отторжения трансплантата почки, 
но исследователи не смогли подтвердить правдивость этого суж
дения. У некоторых пациентов бисфосфонаты вызывали сниже
ние уровня кальция в крови. Была низкая или очень низкая до
стоверность информации обо всех других возможных методах 
профилактики переломов костей после трансплантации почки, 
поскольку исследования были слишком малочисленными. 

Выводы
До сих пор осталось невыясненным, влияет ли терапия 

бисфосфонатами на частоту возникновения переломов костей 
у пациентов после трансплантации почки. 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD005015.pub4/
full/ru?highlightAbstract=kidney%7Cdisease%7Cdiseas
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Застосування пропофолу 
при малих оперативних втручаннях в урології

У статті представлено результати дослідження, присвяченого застосуванню пропофолу для загальної анестезії 
при виконанні малих урологічних операцій і маніпуляцій. Встановлено, що пропофол – ефективний і безпечний 
препарат седативної дії для загального знеболення, який можна успішно застосовувати в урологічних хворих.
Ключові слова: малі урологічні операції, анестезіологічне забезпечення, наркоз, анестетики, пропофол.

Швидкий розвиток медичної індустрії у світі та прогрес 
оперативних технологій вимагає відповідного анесте
зіологічного забезпечення при виконанні різного роду 
операцій, у т.ч. при урологічній патології. Глобалізація 
й урбанізація життя спонукає до широкого запроваджен
ня хірургічного стаціонару одного дня [2]. У такого роду 
лікувальних установах існують свої вимоги щодо забез
печення наркозу або знеболення при проведенні опера
тивних втручань. Це стосується як швидкого виходу 
 пацієнта з наркозу, так і особливостей перебігу самого 
наркозу [4]. 

Поява швидко і короткодіючих анестетиків, анальге
тиків та міорелаксантів дозволяє проводити довенну ане
стезію у стаціонарах одного дня [1, 4].

Анестезія при малих урологічних втручаннях, які ви
конуються у стаціонарі одного дня, має відповідати на
ступним вимогам:

·	 швидке засинання і пробудження з максимальним 
усуненням психотравми;

·	 забезпечення достатньої глибини наркозу;
·	 збереження спонтанного дихання;
·	 поєднання мінімальної токсичності та безпечності;
·	 здатність хворого до раннього самостійного пересу

вання;
·	 технічна простота забезпечення [3].
В анестезіологічній практиці завжди існувала дилема: 

що є кращим – застосування інгаляційного наркозу чи 
довенного? Недоліком інгаляційного наркозу є мала ке
рованість та складність диференціювати його глибину, 
тому довенний наркоз, безперечно, у даному аспекті має 
перевагу [4]. 

Для цього в останні півтора десятка років застосовують 
 препарат вітчизняного виробництва – пропофол [1]. Він 
має унікальні фармакодинамічні та фармакокінетичні 
властивості. Згідно з літературними даними, пропофол 
може бути віднесений до ідеальних анестетиків [2]. 

Фармакологічний вплив пропофолу зумовлений не
специфічною дією на ліпіди мембран нейронів ЦНС, 
унаслідок чого порушується функція іонних каналів, 
у т.ч. натрієвих. При цьому посилюються ГАМКергічні 

процеси в мозку. Свідомість швидко відновлюється після 
припинення введення препарату, у хворих немає негатив
них уявлень і галюцинацій під час та після дії наркозу [3]. 

Пропофол – препарат для неінгаляційного наркозу, 
який чинить загальну анестезуючу дію та седативний 
вплив на хворого. Стосовно фармакокінетики пропофо
лу варто зазначити, то його вирізняє швидкий розподіл 
і виведення з організму, повільний перерозподіл діючої 
речовини зі слабкоперфузійних тканин у кров [1]. 

Препарат застосовують у комбінації з кетаміном для 
забезпечення анальгетичного ефекту, який у пропофолу 
є слабко вираженим [4]. 

Матеріал та методи
Протягом 20172019 рр. нами застосовано пропофол 

у 210 хворих при виконанні малих урологічних операцій 
і маніпуляцій. Контингент пролікованих нами пацієн
тів – чоловіки віком 1085 років (середній вік – 57 років).

Нозологічні форми, які були зареєстровані у цих паці
єнтів, включали: 

·	 бужування сечівника із приводу стриктури чи облі
терації (n=65); 

·	 розсічення крайньої плоті статевого члена при 
 фімозі (n=15); 

·	 меатотомію при видаленні конкременту з човнико
подібної ямки та звуженні зовнішнього отвору сечівника 
(n=15); 

·	 цистоскопію та стентування нирки (n=35); 
·	 ушивання ран калитки і статевого члена (n=13); 
·	 декомпресію яєчка при гнійному епідидиміті 

(n=29); 
·	 операцію Бергмана при гідроцеле (n=15); 
·	 надлобкову цистостому (n=3).
Тривалість оперативних втручань становила 525 хв.
Пропофол вводили болюсно з розрахунку 2 мг/кг про

тягом  1,52 хв. Дозу вводили по 40 мг кожні 10 с до появи 
клінічних ознак наркозу. Як правило, для цього вико
ристовується одна ампула препарату. Для підтримання 
наркозу застосовували  1,52  ампули, а препарат вводили 
зі швидкістю 48 мг/кг за 1 год. 

Седативну дію пропофолу доповнювали анальгетиками 
кетаміном або дексалгіном.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналізуючи дані власного досвіду, варто виокремити 

такі переваги застосування пропофолу для наркозу при 
малих урологічних втручаннях:

·	 швидке пробудження і рання активність пацієнта;
·	 відсутність галюцинацій;
·	 спонтанне дихання;
·	 відсутність кумуляції;
·	 можливість повторного застосування без ризику 

ураження центральної нервової системи;
·	 швидке настання сну – через 3040 с;
·	 ультракоротка дія (до 5 хв) при однократному вве

денні.
Алергічних, будьяких інших побічних дій або усклад

нень при застосуванні пропофолу для наркозу не вияв
лено.

Висновки
• Пропофол – ефективний і безпечний препарат се

дативної дії для загального знеболення, який можна 
успішно застосовувати при малих урологічних операціях 
та маніпуляціях.

• Пропофол потребує доповнення свого седативного 
ефекту анальгетиками – кетаміном або дексалгіном.

• Довенний наркоз із застосуванням пропофолу від
значається швидким настанням сну та раннім виходом 
із нього.

• Пропофол може бути повторно застосований у хво
рого для наркозу.
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