
СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ для медичного застосування 
лікарського засобу ПРОСТАМОЛ® УНО (PROSTAMOL® UNO)4

ЛІКАРСЬКА ФОРМА. Капсули м’які. ПОКАЗАННЯ. Простамол® Уно застосовується 
для лікування дорослих чоловіків із утрудненим сечовипусканням при добро-
якісній гіперплазії передміхурової залози І та ІІ стадії за класифікацією Alken. 
ПРОТИПОКАЗАННЯ. Підвищена чутливість до діючої речовини або до інших 
допоміжних речовин. СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. Дозування. Простамол® 
Уно приймають по 1 м’якій капсулі 1 раз на добу в один і той же час. ПОБІЧНІ 
РЕАКЦІЇ: нечасто – нудота, блювання, діарея, біль у животі (особливо при прийомі 
препарату натще); частота невідома – алергічні реакції або реакції гіперчутливо-
сті, головний біль. КАТЕГОРІЯ ВІДПУСКУ. Без рецепта.
ВИРОБНИК. БЕРЛІН-ХЕМІ АГ. МІСЦЕЗНАХОДЖЕННЯ. Глінікер Вег 125, 12489 
Берлін, Німеччина.
4Обов’язково уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного             
застосування лікарського засобу ПРОСТАМОЛ® УНО, затвердженою наказом 
МОЗ України № 2374 від 28.10.2021, а саме з повним переліком побічних             
ефектів, особливостей застосування, способом застосування та дозами.

СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ для медичного застосування 
лікарського засобу ФЛОСІН® (FLOSIN®)1

ЛІКАРСЬКА ФОРМА. Капсули тверді з модифікованим вивільненням. ПОКАЗАННЯ. Лікування функ-
ціональних розладів з боку нижніх сечовивідних шляхів при доброякісній гіперплазії передміхурової 
залози. ПРОТИПОКАЗАННЯ. Підвищена чутливість до діючої речовини, включаючи медикаментоз-
но-індукований ангіонабряк, або до будь-якої з допоміжних речовин лікарського засобу; наявність в 
анамнезі ортостатичної гіпотензії; тяжка печінкова недостатність. СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. 
Одна капсула щодня, яку приймають після сніданку або першого вживання їжі за день. ПОБІЧНІ 
РЕАКЦІЇ: запаморочення, головний біль, непритомність, відчуття серцебиття, ортостатична гіпотензія; 
риніт; запор, діарея, нудота, блювання; висипання, свербіж, кропив’янка, ангіонабряк; розлади еякуля-
ції, включаючи ретроградну еякуляцію і недостатність еякуляції, пріапізм; астенія та інші. КАТЕГОРІЯ 
ВІДПУСКУ. За рецептом.
ВИРОБНИК. Менаріні-Фон Хейден ГмбХ. МІСЦЕЗНАХОДЖЕННЯ. Лейпцігер штрасе 7-13, 01097 
Дрезден, Німеччина.
1Обов’язково уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного застосування лікарсько-
го засобу ФЛОСІН®, затвердженою наказом МОЗ України № 1635 від 07.09.2018, а саме з повним 
переліком побічних ефектів, особливостей застосування, способом застосування та дозами.

1. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ФЛОСІН®, затверджена наказом МОЗ України № 1635 від 07.09.2018, Р.П. № UA/8350/01/01. 2. Lepor H. Phase III 
multicenter placebo-controlled study of tamsulosin in benign prostatic hyperplasia. Tamsulosin Investigator Group//Urology. 1998. Jun; 51(6):892-900. 3. Lowe FC. Summary of Clinical 
Experiences With Tamsulosin for the Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia. Reviews in Urology. 2005;7(Suppl 4):S13-S21. 4. Інструкція для медичного застосування лікарського 
засобу ПРОСТАМОЛ® УНО, затверджена наказом МОЗ України № 2374 від 28.10.2021, Р.П. № UA/10417/01/01. 
*Фармакологічні властивості.
За додатковою інформацією щодо лікарських засобів звертатися до Представництва «Берлін-Хемі / А. Менаріні Україна ГмбХ». 
м. Київ, 02098, вул. Березняківська, 29. Тел.: +38 (044) 494 33 88. Факс: +38 (044) 494 33 89. 
Інформація про лікарські засоби. Інформація для професійної діяльності медичних і фармацевтичних працівників. 
UA-Pro-25-2021-V1-Press. Останній перегляд 29.11.2021.
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Уроселективний3: 
не викликав клінічно значущого зниження АТ1

Діє цілодобово1

Гальмування росту тканин передміхурової залози4*
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Протизапальна і протинабрякова дія4*
Не впливає на статеву функцію4

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: Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку 
натрію 100 мг або 50 мг.
Показання. Запальні і дегенеративні форми ревматизму: ревматоїдний артрит, 
анкілозуючий спондиліт, остеоартрит, включаючи спондилоартрит. Больові синдро-
ми з боку хребта. Ревматичні захворювання позасуглобових м’яких тканин. Пост-
травматичні і післяопераційні больові синдроми, що супроводжуються запаленням 
і набряком, зокрема після стоматологічних та ортопедичних операцій. Гінекологічні 
захворювання, які супроводжуються больовим синдромом і запаленням, напри-
клад, первинна дисменорея та аднексит. Напади мігрені. Гострі напади подагри. Як 
допоміжний засіб при тяжких запальних захворюваннях ЛОР-органів, які супровод-
жуються болісним відчуттям, наприклад, при фаринготонзиліті, отиті. 
Протипоказання. Гіперчутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміжної 
речовини лікарського засобу, що перелічені у розділі «Склад». Активна форма вираз-
кової хвороби/кровотечі або рецидивуюча виразкова хвороба/кровотеча в анамнезі 
(два або більше окремих епізоди діагностованої виразки або кровотечі). Кровотеча 
або перфорація шлунково-кишкового тракту в анамнезі, що пов’язані з попереднім 
лікуванням НПЗП. Гостра виразка шлунка або кишечнику, кровотеча або перфора-
ція. Тяжкі порушення функції печінки або нирок, печінкова недостатність, ниркова 
недостатність. Застійна серцева недостатність (NYHA II-IV); ішемічна хвороба серця 
у пацієнтів, які мають стенокардію, перенесли інфаркт міокарда; захворювання 
периферичних артерій та/або цереброваскулярні захворювання у пацієнтів, які пе-
ренесли інсульт або мають епізоди транзиторних ішемічних атак. Проктит.Спосіб 
застосування та дози.

Диклоберл® супозиторії 50 та 100 мг. Небажані ефекти можна мінімізувати 
шляхом застосування найнижчої ефективної дози впродовж найкоротшого періоду 
часу, необхідної для контролю симптомів. Не застосовувати внутрішньо, тільки для 
ректального введення. Супозиторії потрібно вводити у пряму кишку якомога глибше, 
бажано після очищення кишечнику. Початкова доза зазвичай становить 100-150 мг 
на добу. При невиражених симптомах, а також при тривалій терапії достатньо дози 
75-100 мг/добу.  Добову дозу розподілити на 2-3 прийоми. Для уникнення нічного 
болю або ранкової скутості до застосування препарату вдень призначати Диклоберл® 
100 у вигляді ректальних супозиторіїв перед сном (добова доза препарату не повин-
на перевищувати 150 мг). При первинній дисменореї добову дозу підбирати індиві-
дуально, зазвичай вона становить 50-150 мг/добу. Початкова доза може бути 50-100 
мг/добу, але у разі необхідності її можна збільшити впродовж кількох менструальних 
циклів до максимальної, що становить 150 мг/добу. Застосування препарату слід 
починати після виникнення перших больових симптомів та продовжувати декілька 
днів, залежно від динаміки регресії симптомів.
Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, порушення кро-
вотворення (анемія, лейкопенія, тромбоцитопенія, панцитопенія, агранулоцитоз), 
головний біль, сонливість, розлад зору та диплопія, дзвін у вухах, нудота, блювання, 
діарея, диспепсія, виразки шлунка і кишечнику, що супроводжуються або не супро-
воджуються кровотечею, гастрит, стоматит, запор, панкреатит, екзантема, екзема, 
еритема, реакції підвищеної чутливості, такі як висипання на шкірі та свербіж, алер-
гічний васкуліт, астма, підвищення рівня трансаміназ у крові, психотичні розлади, 
депресія, відчуття тривоги, безсоння, нічні жахіття та інше.
За повною детальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосу-
вання лікарського засобу, затвердженою наказом МОЗ (Диклоберл® супозиторії 100 
мг від 04.02.2020 № 236 та 50 мг від 04.02.2020 № 236). Перед призначенням обов’яз-

ково уважно прочитайте інструкцію для медичного застосування лікарського засобу.
Виробник. Диклоберл® супозиторії 50 мг та 100 мг: Берлін-Хемі АГ, Глінікер Вег 125, 
12489 Берлін, Німеччина. № UA/9701/02/02, №UA/9701/02/02
Для особистого використання для професійної діяльності медичних та фармацевтич-
них 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 виражен-
ні 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® супозиторії 100 мг 
від 04.02.2020 № 236 та 50 мг від 04.02.2020 № 236).
UA-DIC-02-2020-V1-Visual.  Затверджено 03.03.2020
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*Загальний наклад із 10.05.2022 р.
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Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 
у практиці сімейного лікаря

У статті описано тактику ведення сімейним лікарем хворих урологічного профілю, зокрема з доброякісною 
гіперплазією передміхурової залози. Обґрунтовано доцільність призначення екстракту Serenoa repens 
у пацієнтів із легкими й помірними симптомами нижніх сечових шляхів із метою високоефективної та 
безпечної профілактики подальшого розвитку захворювання та його ускладнень. У разі наявності більш 
вираженої симптоматики або її посилення рекомендовано включення до схеми лікування селективного 
α-адреноблокатора тамсулозину. 
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, симптоми нижніх сечових шляхів, гостра 
затримка сечі, екстракт Serenoa repens, тамсулозин.

Сьогодні медичній спільноті в Україні надано широких 
повноважень у клінічній практиці, але лікувальний потен-
ціал стає все більш звуженим за рахунок введення уніфіко-
ваних медичних стандартів. Сформовані лікувальні моделі 
сімейної медицини із широкими повноваженнями лікаря є 
позитивним наслідком інтеграції з європейською та світо-
вою медициною. Найбільш пріоритетним напрямком сімей-
ної медицини є профілактика різних категорій захворювань. 
Обізнаність сімейного лікаря у контексті курації чоловіків 
віком старше 50 років потребує певних знань в урологічній 
патології. Часто саме обстеження сімейного лікаря дає змогу 
вчасно визначити такі патологічні стани, як гіперазотемія, 
високий рівень простат- специфічного антигена (ПСА), хро-
нічна ретенція сечі, інфекції сечових шляхів та ін.

Як правило, порушення сечовипускання й еректильної 
функції вважаються притаманними чоловікам похилого віку, 
однак останнім часом вони набули поширення серед осіб се-
реднього віку. Еректильна дисфункція зазвичай не призводить 
до гострого розладу, який потребує заходів невідкладної до-
помоги, натомість як гостра затримка сечі (ГЗС) є найбільш 
показовим і частим гострим станом у чоловіків. Останній 
вважається ускладненням хронічного гіперпластичного (або 
запального) захворювання передміхурової залози і може ста-
новити реальну загрозу здоров’ю, потребуючи при цьому не-
гайного втручання. Саме ГЗС як класичне ускладнення добро-
якісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) є найбільш 
поширеною скаргою урологічного профілю у чоловіків, із 
якою можуть стикатися сімейні лікарі. Тактикою останніх за-
звичай є скерування хворих до спеціалізованих клінік, і вкрай 
рідко сімейний лікар сам проводить катетеризацію сечового 
міхура. Профілактика таких ускладнень потребує вчасного ви-
явлення причини та призначення лікувально- профілактичних 
заходів, які мають на меті запобігти розвитку ГЗС.

Рівень захворюваності на ДГПЗ в Україні демонструє не-
значне поступове зростання (у середньому – 120,6 чоловіка 
на 100 тис. осіб працездатного віку), що вкупі з низьким 
охопленням населення диспансеризацією (не більше 45%) 
окреслює актуальність даного питання [1]. Дотримання 
критеріїв диспансерного нагляду за умов воєнного стану 
в Україні є ускладненим. На виявлення цієї патології також 
впливає особливість надання медичної допомоги в умовах 
медичної реформи у вигляді спостереження сімейним ліка-
рем із плановим оглядом у фахівця.

ДГПЗ є типовим віковим захворюванням і характери-
зується формуванням компенсаторно- гіперпластичних 
процесів у структурах переважно парауретральних залоз 
простатичного відділу уретри з ознаками стійкого пору-
шення сечовипускання. Симптоми нижніх сечових шля-
хів (СНСШ, старий термін – «дизуричні розлади»), які 
виникають у чоловіків віком 20-30 років, зазвичай мають 
інфекційно- запальний генез і переважно зумовлені інфек-
ціями, що передаються статевим шляхом. СНСШ є ознакою 
хронічного простатиту, який згідно із прийнятим модусом 
класифікується за нозологіями Національного інституту 
охорони здоров’я США: «NIH IIIA – хронічний бактері-
альний простатит», «NIH IIIB – хронічний абактеріальний 
простатит» та «простатодинія».

Поширення захворюваності на ДГПЗ є характерним 
для вікового контингенту чоловіків старше 50 років, хоча 
ініціалізація специфічних морфологічних змін у тканинах 
простато- везикулярного комплексу має місце уже в мо-
лодому віці. Формування клінічного та морфологічного 
компонентів ДГПЗ у кожного чоловіка є суто індивіду-
альним і складається із суми спадкових, фенотипічних, 
соціальних та психологічних факторів впливу на здо-
ров’я [2, 3]. Основою патогенетичних розладів при ДГПЗ 
є доведений андрогензалежний характер гіпертрофічних 
процесів у центральній зоні передміхурової залози, де пе-
реважно розташовані парауретральні залози, як результат 

компенсаторного, функціонально- морфологічного меха-
нізму формування вікового андрогенного дефіциту. Симп-
томатично це маніфестує порушенням функції нижніх се-
чових шляхів та розвитком СНСШ, що є неспецифічними 
й асоційованими з різною урологічною патологією.

Згідно із сучасною класифікацією, СНСШ поділяються 
на симптоми випорожнення (утруднений початок сечови-
пускання, слабкий і переривчастий струмінь сечі), симптоми 
накопичення (збільшення частоти сечовипускань вдень і/або 
вночі, позиви до сечовипускання) та симптоми після сечови-
пускання (відчуття неповного спорожнення, підтікання сечі 
після сечовипускання). За ступенем вираженості СНСШ, 
згідно з Міжнародною шкалою оцінки простатичних симп-
томів (IPSS), виділяють легкі/слабко виражені (0-7 балів), 
помірні (8-19 балів) і тяжкі (20-35 балів) симптоми.

Клінічні ситуації стосовно СНСШ у чоловіків, що вини-
кають у практиці сімейного лікаря, потрібно кваліфікувати 
головним чином як наслідок морфо- функціональних пору-
шень у простатичному відділі уретри різного генезу (інфек-
ційного, запального, гіпертрофічного, пухлинного, літоген-
ного), наявності специфічного запального процесу (інфекції, 
що передаються переважно статевим шляхом) у різних фазах, 
травматичного ушкодження уретри та деяких інших станів. 
Причому традиційні погляди на СНСШ у чоловіків як на 
ознаки так званого циститу є абсолютно некоректними, 
оскільки, на відміну від жінок, ця нозологія у чоловіків не є 
поширеною й потребує діагностичної верифікації.

Основними симптомами при хронічному простатиті, 
ДГПЗ та раку передміхурової залози є безболісне (або із 
слабкими больовими відчуттями) прискорене сечовипус-
кання іритативного (насильницького) характеру із малими 
порціями сечі, відчуття неповного спорожнення сечово-
го міхура, слабкий напір струменя сечі. У разі тривалих 
розладів, коли є підозра на наявність ДГПЗ (або її про-
гресування), акт сечовипускання набуває обструктивного 
характеру, що проявляється потоншанням струменя сечі 
та відчуттям наявності залишкової сечі. Симптоми раку 
перед міхурової залози часто є подібними до таких при 
ДГПЗ, а больовий синдром зосереджується у поперековій 
ділянці хребта. Зрідка у хворих на ДГПЗ можуть з’являтися 
домішки крові у сечі (макрогематурія), сеча стає каламут-
ною та набуває різкого неприємного запаху.

Діагностичні заходи у сімейній амбулаторії, які  можуть 
бути запропоновані хворим на ДГПЗ, є рутинними при 
цій нозології: визначення вмісту ПСА у плазмі  крові 
( норма – 0-4 нг/л), проведення загального аналізу сечі 
(можуть діагностуватися слідові показники білка до 0,5 г/л, 
лейко цитурія до рівня піурії, еритроцитурія, бактеріурія), 
ультра сонографія передміхурової залози трансабдоміналь-
ним або трансректальним способом (із визначенням її об’є-
му, описанням локалізації, характеру вузлів, наявності вог-
нищевих порушень ехогенності у різних зонах, визначення 
кількості залишкової сечі й конкрементів).

Після проведення цих процедур сімейний лікар може 
самостійно, користуючись чинними клінічними протоко-
лами, встановити клінічний діагноз та призначити ліку-
вання. Разом із тим більшість хворих потребують огляду 
уролога з використанням спеціальних методів дослідження 
(ректальне обстеження; отримання матеріалу зі структур 
передміхурової залози у вигляді секрету з подальшим цито-
логічним або бактеріологічним дослідженням; урофлоуро-
метрія, магнітно-резонансна томографія з контрастуванням 
та оцінкою ризику формування раку за системою PI-RADS; 
біопсія передміхурової залози). Результати вищевказаних 
діаг ностичних процедур вкупі з ретельно зібраними скар-
гами, анамнезом захворювання й оцінкою факторів впливу 
інших нозологій формують коректний діагноз захворюван-
ня передміхурової залози, а отже, і загальну концепцію кон-
сервативного лікування ДГПЗ.

Рекомендації Європейської асоціації урології (ЄАУ) 
щодо лікування ДГПЗ чітко регламентовані згідно зі ста-
дією захворювання, а патогенетична та симптоматична 
консервативна терапія передбачає використання декількох 
груп препаратів, а саме:

 • селективних (тамсулозин, силодозин) і неселективних 
(доксазозин, теразозин, альфузозин) α-адреноблокаторів;

 • інгібіторів 5α-редуктази (фінастерид, дутастерид);
 • рослинних препаратів (на основі екстракту Serenoa 

repens та ін.).
Серед рослинних лікувальних засобів препарати на ос-

нові екстракту із плодів пальми Serenoa repens мають одну 
з найдовших історій використання при ДГПЗ та хроніч-
ному простатиті. Він є єдиним рослинним екстрактом, 
що рекомендований ЄАУ у якості фітотерапії при легких 
і помірних симптомах ДГПЗ, та найбільш призначува-
ним у країнах  Європи. На початкових стадіях ДГПЗ саме 
екстракту Serenoa repens віддають перевагу урологи США, 
країн Євросоюзу та Великої Британії, спираючись на ре-
зультати мультицентрових досліджень у великих когортах із 
доведеним клінічним ефектом. Згідно з опитуванням серед 
німецьких практикуючих лікарів, частота використання 
рослинних екстрактів у терапії ДГПЗ сягає 61,6% від усіх 
призначень [4].

Головною моделлю профілактики розвитку ГЗС як 
найбільш загрозливого ускладнення ДГПЗ є призначен-
ня консервативного лікування після верифікації діагнозу. 
За наявності певних скарг і даних обстеження сімейний 
лікар може призначити екстракт із плодів пальми Serenoa 
repens у добовій дозі 320 мг, що показало високий клініч-
ний ефект протягом десятиріч і має потужну доказову базу 
ефективності за результатами мультицентрових плацебо- 
контрольованих досліджень [4, 5]. Тривале застосування 
екстракту Serenoa repens (≥2 років) запобігало подальшому 
збільшенню об’єму передміхурової залози і знижувало час-
тоту клінічного прогресування ДГПЗ у чоловіків із легкими 
симптомами інфравезикальної обструкції, на відміну від 
вичікувальної тактики [6, 7]. Екстракт Serenoa repens не 
чинить негативного впливу на сексуальну функцію чоло-
віків, а, навпаки, покращує її при довготривалому засто-
суванні [6].

Фармакологічний механізм дії фітостеролового екстрак-
ту плодів Serenoa repens полягає в наявності комбінованого 
впливу на ключові ланки патогенезу ДГПЗ із формуванням 
нижченаведених ефектів:

 • пригнічення 5α-редуктази 1-го і 2-го типів та гальму-
вання зв’язування дигідротестостерону із цитозольними 
андрогенними рецепторами у клітинах передміхурової 
залози із впливом на андрогензалежний характер її росту;

 • механізм інгібіції росту маси передміхурової зало-
зи за рахунок зв’язування пролактину з рецепторами у її 
структурах;

 • антиестрогенний ефект;
 • пригнічення проліферації епітеліальних клітин 

 сприяє зниженню рівня епідермального фактора росту 
у хворих на ДГПЗ [8];

 • пригнічення базального фактора росту з опосередко-
ваним антиканцерогенним ефектом;

 • протизапальна і протинабрякова дія за рахунок інгібі-
ції синтезу простагландинів, метаболітів 5-оксигенази й 
арахідонової кислоти у тканинах простато- везикулярного 
комплексу, зниження рівнів активних кислотних радикалів 
у нейтрофілах [9].

Перше місце серед лікарських засобів на  основі екстрак-
ту із плодів Serenoa repens в Україні займає препарат 
 Простамол® Уно німецького виробника  «Берлін- Хемі АГ». 
Простамол® Уно містить етанольний екстракт у дозі 320 мг 
у кожній капсулі й застосовується по 1 м’якій капсу-
лі на добу, після їди. Понад 22 роки Простамол® Уно 
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призначається урологами України для лікування хво-
рих на ДГПЗ та хронічний простатит і зарекоменду-
вав себе як ефективний та безпечний лікарський засіб. 
 Простамол® Уно є добре вивченим препаратом у ході влас-
них як короткотривалих, так і довгострокових (тривалістю 
до 15 років) плацебо- контрольованих та спостережних до-
сліджень.

Потреба у включенні до схеми лікування  селективного 
α-адреноблокатора виникає у випадках значної втра-
ти здатності детрузора до компенсації (помірні й тяжкі 
симптоми), із поглибленням вираженості СНСШ при не-
обхідності профілактики розвитку ГЗС за таких клінічних 
умов [10]. Найбільш визнаним у світі препаратом цієї групи 
є селективний α1-адреноблокатор тамсулозин, ефектив-
ність якого у терапії ДГПЗ є високою. Специфічні α-адре-
норецептори зосереджені у значній кількості у структурах 
шийки сечового міхура та передміхурової залози, тому 
їхня активність визначає тонус гладких м’язів детрузора. 
Встановлено здатність α-адреноблокаторів пригнічувати 
динамічний гладком’язовий компонент автономної нер-
вової системи сечового міхура зі зниженням опору уретри 
і збільшенням об’ємних показників потоку сечі під час 
сечовипускання [11, 12]. На відміну від синтетичних інгібі-
торів 5α-редуктази, препарати на основі екстракту Serenoa 
repens та  α-адреноблокатори не впливають на концентра-
цію сироваткового ПСА [13], що дозволяє контролювати 
цей показник у разі проведення комбінованої терапії за-
значеними препаратами.

Пацієнти із ГЗС потребують оперативного лікування, 
оскільки катетеризація сечового міхура тривалістю >3 діб 
різко збільшує ризик розвитку гострих гнійних усклад-
нень із боку сечових шляхів. У таких випадках важли-
вим профілактичним заходом є виявлення хронічної 
ретенції сечі та її ліквідація за допомогою послідовного 
консервативного лікування. Абсолютним показанням 
до оперативного лікування ДГПЗ є декомпенсація акту 
сечовипускання й розвиток ускладнень (гостра ретенція 
сечі, рецидивна макрогематурія, камені у сечовому міхурі 
тощо).

Оперативне лікування ДГПЗ передбачає використання 
інвазивних і малоінвазивних методик. До найменш інва-
зивних оперативних втручань відносять трансуретральну 
резекцію, фотоселективну лазерну вапоризацію або абля-
цію передміхурової залози, що вважається стандартом 
мало інвазивного лікування ДГПЗ. Сучасні дані вітчизня-
них дослідників вказують на певний позитивний досвід 
в ефективному лікуванні ДГПЗ із застосуванням вказаних 
високотехнологічних методів. Відновлення уродинаміки 
та повнота репарації тканин передміхурової залози у місці 
втручання вимагає проведення активної медикаментозної 
терапії у певні терміни з метою максимально повної лік-
відації відповідних патологічних змін. Від комбінованої 
терапії у таких випадках очікується якнайшвидше поз-
бавлення хворого від СНСШ та відновлення якості життя 
після малоінвазивної операції. Саме такі ефекти властиві 
препаратам на основі екстракту Serenoa repens, які володі-
ють протизапальною та протинабряковою дією й призна-
чаються у післяопераційному періоді впродовж >3 місяців.

Важливу роль в усуненні післяопераційних СНСШ ві-
діграє селективний α-адреноблокатор тамсулозин, терапія 
яким значно покращує стан хворого у перші тижні або мі-
сяці після операції. Вітчизняне дослідження ефективнос-
ті й безпечності комбінованої терапії екстрактом Serenoa 
repens (Простамол® Уно, Берлін-Хемі АГ) та тамсулозином 
 (Флосін®, Менаріні-Фон Хейден ГмбХ) у пацієнтів, яким 
із приводу ДГПЗ були проведені оперативні втручання 
(транс уретральна резекція та фото селективна лазерна ва-
поризація передміхурової залози) [14, 15], встановило, що 
призначення такого виду терапії довгостроково (1 і 3 роки 
відповідно) було патогенетично обґрунтованим, високо-
ефективним і  безпечним, а також сприяло швидкій лік-
відації іритативних й обс труктивних симптомів із поліп-
шенням показника якості життя пацієнтів.

Таким чином, ДГПЗ є найпоширенішим захворюванням 
серед чоловіків старше 50 років, з яким часто стикаються 
сімейні лікарі в умовах сучасної медичної реформи. Клі-
нічними проявами ДГПЗ є СНСШ, які потрібно диферен-
ціювати з подібними симптомами, асоційованими з іншою 

урологічною патологією. Призначення екстракту Serenoa 
repens хворим із легкими й помірними симптомами ДГПЗ є 
сучасною високоефективною профілактикою подальшого 
розвитку захворювання та його ускладнень. Комплаєнт-
ність такого лікування є високою за рахунок однократного 
прийому добової дози 320 мг. За наявності більш вираже-
них СНСШ або їх посилення доцільно включати до схеми 
лікування селективний α-адреноблокатор, який є швидко-
діючим і високоефективним у зменшенні СНСШ тяжкого 
ступеня. Комбінована терапія з використанням екстракту 
Serenoa repens та селективного α-адреноблокатора по-
казана після оперативних втручань із приводу ДГПЗ для 
швидшого відновлення уродинаміки й поліпшення якості 
життя таких хворих.
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Застосування фіксованої комбінації 
кеторолаку трометаміну та компонентів 

зі спазмолітичною дією (Неоспастил®) для лікування 
ниркової кольки після проведення дистанційної літотрипсії 

у порівнянні з препаратом метамізолу в комбінації 
з компонентами зі спазмолітичним ефектом

Мета дослідження. Оцінити ефективність, безпечність застосування й переносимість нового лікарського засобу Неоспастил®, розчину для ін’єкцій 
(фіксована комбінація кеторолаку трометаміну та компонентів зі спазмолітичним типом дії), для усунення больового синдрому у випадку ниркової 
кольки після проведення дистанційної літотрипсії у порівнянні із застосуванням комбінованого лікарського засобу метамізолу натрію. 
Матеріали та методи. До участі в дослідженні було залучено 60 пацієнтів, по 30 осіб у досліджуваній і контрольній групах. Для усунення больового 
синдрому в досліджуваній групі пацієнтам внутрішньом’язово вводили 2 мл розчину для ін’єкцій Неоспастил® (фіксована комбінація кеторолаку 
трометаміну 15 мг/мл, пітофенону гідрохлориду 5 мг/мл і фенпіверинію броміду 0,05 мг/мл), а в контрольній групі – внутрішньом’язово 2 мл 
розчину для ін’єкцій Спазмалгон® (фіксована комбінація метамізолу натрію моногідрату 500 мг/мл, пітофенону гідрохлориду 2 мг/мл і фенпіверинію 
броміду 0,02 мг/мл). Рівень болю оцінювали за допомогою анкетування та цифрової рейтингової шкали (ЦРШ) на 0‑й, 20‑й, 40‑й хвилинах і через 
1 та 8 год після введення лікарського засобу. 
Результати. Згідно з отриманими результатами, Неоспастил® був ефективним (досягнення цільового рівня інтенсивності болю за 10‑бальною 
ЦРШ 0‑3 бали через 40 хв після застосування препарату) у 83,5% випадків, а комбінований препарат метамізолу натрію (Спазмалгон®) – у 60,0% 
(p=0,045). Необхідність додаткового знеболення впродовж 8 год після використання лікарського засобу в досліджуваній групі виникла у 26% хворих, 
а в контрольній – у 40% (p=0,27). 
Застосування комбінованого препарату кеторолаку (Неоспастил®) у досліджуваній групі супроводжувалося кращою динамікою зниження 
інтенсивності больових відчуттів: порівняно з контрольною групою рівень болю був достовірно нижчим через 20 хв (p=0,002), 40 хв (p=0,025) та через 
8 год (p=0,0004) після знеболення. Через 1 год після введення препаратів значущої відмінності між показниками рівня болю (p=0,43) і динаміки його 
інтенсивності (p=0,14) у пацієнтів двох груп не спостерігалося. В обох групах було виявлено по 4 випадки, які виділялися із загальної вибірки. У цих 
пацієнтів больовий синдром виявляв високу резистентність до обох досліджуваних препаратів, а фрагменти ниркових каменів відзначалися у вічку 
сечоводу. 
Висновки. Застосування фіксованої комбінації кеторолаку трометаміну та компонентів зі спазмолітичним типом дії (препарат Неоспастил®) 
у дозі 2 мл продемонструвало високу ефективність у досягненні знеболення при нирковій кольці після проведення дистанційної літотрипсії й мало 
переваги над комбінованим препаратом, до складу якого входив метамізол натрію. 
Ключові слова: ниркова колька, дистанційна літотрипсія, знеболення, кеторолак, метамізол, Неоспастил®.

Дистанційна літотрипсія – ефектив-
ний малоінвазивний і безпечний метод 
лікування сечокам’яної хвороби. Однак 
фрагменти каменя, виходячи природним 
шляхом, можуть зумовлювати ниркові 
кольки, і, як наслідок, такі пацієнти по-
требують проведення знеболення. Пато-
генез болю при цьому такий самий, як 
і при нирковій кольці, і потребує відпо-
відного лікування. Достатньо часто з ме-
тою знеболення в таких випадках засто-
совують лікарські засоби диклофенаку 
натрію, що демонструють високу ефек-
тивність у купіруванні больового синдро-
му. Разом із тим його призначення може 
призводити до значного зменшення 
фільтрації сечі ниркою у стані обструкції, 
що, у свою чергу, веде до сповільнення 
просування каменів по сечоводу.

Призначення монотерапії спазмо-
літиками не розглядається як достатньо 
результативне, оскільки не впливає на 
проста гландиновий механізм форму-
вання болю. Водночас із патогенетичної 
точки зору застосування при нирковій 
кольці комбінацій нестероїдних протиза-
пальних препаратів (НПЗП) зі спазмолі-
тиками може бути значно ефективнішим 
за монотерапію як знеболювальними, так 
і спазмолітичними засобами.

Однією з найбільш часто використову-
ваних фіксованих комбінацій в Україні є 
комбінація метамізолу натрію (анальгіну) 
із засобами спазмолітичної дії (пітофе-
нону гідрохлорид і фенпіверинію бро-
мід). Однак метамізол натрію (анальгін), 

який у такому випадку є основним зне-
болювальним компонентом, заборо-
нений або обмежений у використанні 
у близько 70 країнах світу (більшість 
економічно розвинених європейських 
держав і США) з огляду на високий ри-
зик виникнення такого ускладнення, як 
агранулоцитоз [1]. В Україні метамізол 
натрію та препарати, до складу яких він 
входить, дозволені до застосування, але 
не всі вони відпускаються за рецептом, 
що може призводити до їх частого ви-
користання й розвитку ускладнень. До 
останнього часу вищезгаданим комбіно-
ваним препаратам метамізолу, зокрема 
в купіруванні ниркової кольки, на ринку 
України не було альтернативи. Тому поя-
ва нового комбінованого препарату Не-
оспастил® з основним знеболювальним 
компонентом  кеторолаку трометаміном, 
застосування якого не асоціюється з ви-
соким ризиком розвитку агранулоцитозу, 
була з ентузіазмом сприйнята урологіч-
ною спільнотою.

Мета дослідження полягала в оцінці 
ефективності, безпечності застосування 
та переносимості препарату Неоспастил® 
(комбінація кеторолаку трометаміну 
з пітофенону гідрохлоридом і фенпіве-
ринію бромідом), розчин для ін’єкцій, 
по 2 мл в ампулі, виробництва ПрАТ 
«Фармацев тична фірма “Дарниця”» 
(Україна) для усунення больового син-
дрому у випадку ниркової кольки після 
проведення дистанційної літотрипсії 
у порівнянні із застосуванням комбінації 

метамізолу натрію з пітофенону гідро-
хлоридом і фенпіверинію бромідом (лі-
карський засіб Спазмалгон®, розчин для 
ін’єкцій, по 2 мл в ампулі, виробництва 
АТ  «Софарма», Болгарія).

Матеріали та методи
У дослідження включали пацієнтів ві-

ком від 18 до 65 років обох статей з індек-
сом маси тіла 18-35 кг/м2, які перебували 
на стаціонарному лікуванні в ДУ «Інсти-
тут урології НАМН України» у зв’язку 
з проведенням їм дистанційної літотри-
псії із приводу сечокам’яної хвороби, 
що мали напад ниркової кольки з інтен-
сивністю болю >4 балів за 10-бальною 
цифровою рейтинговою шкалою (ЦРШ).

Дизайн дослідження включав дві гру-
пи: досліджувану, пацієнтам якої у випад-
ку ниркової кольки одноразово внутріш-
ньом’язово вводили 2 мл  Неоспастил®, 
розчин для ін’єкцій (фіксо вана комбі-
нація кеторолаку трометаміну 15 мг/ мл, 
пітофенону гідрохлориду 5 мг/ мл 
і фенпіверинію броміду 0,05 мг/мл), та 
контрольну, у якій для знеболення за-
стосовували 2 мл  Спазмалгон®, розчин 
для ін’єкцій (фіксована комбінація ме-
тамізолу натрію моногідрату 500 мг/ мл, 
піто фенону  гідрохлориду 2 мг/мл і фен-
піверинію броміду 0,02 мг/мл). По-
дальше знеболення обома препаратами 
проводилося «на вимогу», але з дотри-
манням інтервалу не менше 8 год і не 
більше двох днів поспіль. За більш ран-
ньої необхідності повторного знеболення 

внутрішньом’язово вводили диклофенак 
натрію. Розподіл за групами здійснював-
ся шляхом рандомізації. Наявність і ло-
калізація конкрементів підтверджувала-
ся даними ультра звукового дослідження 
(УЗД) зі щоденним моніторингом.

У дослідження не включали осіб 
з обтяженим алергологічним анамне-
зом, із дегенеративними захворюван-
нями цент ральної нервової системи, 
відомими психічними розладами, діаг-
ностованим цукровим діабетом або 
вираженою гіперглікемією, онкологіч-
ною патологією ІІ-ІІІ клінічної групи, 
з ерозивно- виразковими захворювання-
ми шлунково- кишкового тракту, неко-
ригованою артеріальною гіпер тензією й 
іншими  протипоказаннями до призна-
чення досліджуваних  препаратів.

Інтенсивність болю визначали за ЦРШ 
на час призначення препарату, через 20, 
40 хв, 1 та 8 год після його введення. 
Проводили оцінку тривалості нападу 
болю та необхідності додаткового знебо-
лення. Також здійснювали аналіз динамі-
ки інтенсивності болю у відповідні часові 
інтервали. Загальне враження пацієнта 
щодо якості знеболення за першу добу й 
за весь курс лікування оцінювали шля-
хом анкетування. Розташування уламків 
каменя у сечоводі протягом періоду ліку-
вання хворого встановлювали за допомо-
гою щоденного УЗД-моніторингу.

Знеболювальну дію препарату вважали 
достатньою при зниженні інтенсивності 
болю до 0-3 балів на період 40 хв – 8 год 
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після його введення й за відсутності по-
треби в додатковому знеболенні протя-
гом цього часу.

Отримані дані обробляли методами 
непараметричної статистики за допомо-
гою ПЗ Statistica 10, Stat Soft, Tusla, OK, 
USA та Medcalc 20, Med Calc Software 
LTD. Використовували U-критерій 
 Манна – Уітні (Mann – Whitney U-test) 
для порядкових величин і χ2 Пірсона – 
для категоріальних.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Характеристики обох груп наведені 
у табл. 1. Між групами не спостерігало-
ся статистично значущих відмінностей 
за статтю, віком, локалізацією каменя, 
масово- ростовим індексом, початковим 
рівнем больового відчуття.

Досліджувані препарати знижували 
вираженість больового синдрому, однак 
рівень впливу був різним за окремими 
оцінюваними параметрами для обох груп 
(табл. 2). Зокрема, у досліджуваній групі 
ефективність препарату, визначена зни-
женням рівня болю до 0-3 балів за ЦРШ, 
спостерігалася у 25 (83,3%) пацієнтів, 
натомість як у контрольній групі препа-
рат, згідно із встановленим критерієм, 
був ефективним у 18 (60%) випадків. 
Така відмінність між групами була ста-
тистично значущою (χ2=4,02; p=0,045), 
що свідчило про вищу ефективність пре-
парату  Неоспастил®. Необхідність у до-
датковому знеболенні протягом перших 
8 год виникла в досліджуваній групі у 8 
(26,7%) пацієнтів, а в контрольній – у 12 
(40,0%) осіб, що значущо не відрізня-
лося (χ2=1,20; p=0,27). За результатами 
аналізу суб’єктивної оцінки якості зне-
болення: у досліджуваній групі за першу 
добу лікування пацієнти оцінили дослі-
джуваний препарат на 3,67±0,20 (95% 
довірчий інтервал [ДІ] 3,26-4,07), а за 
курс лікування – на 3,83±0,17 (95% ДІ 
3,48-4,20) бала за 5-бальною шкалою. 
Дещо гірші результати були отримані 
в контрольній групі: 3,37±0,14 (95% ДІ 
3,08-3,65) та 3,33±0,15 (95% ДІ 3,03-3,63) 
відповідно. При цьому відмінність між 
групами хворих при оцінці якості знебо-
лення за першу добу була недостовірною 
(z= -0,99; p=0,32), а при оцінці за курс 
лікування Неоспастил® отримав статис-
тично підтверджений кращий результат 

(z= -1,94; p=0,049), ніж лікарський засіб 
порівняння.

Оцінюючи динаміку інтенсивності 
болю (рис. 1), дослідники встановили, 
що у групі пацієнтів, яким застосову-
вали Неоспастил®, спостерігалася до-
стовірно менша інтенсивність болю на 
20-й (Z=3,08; p=0,002), 40-й хвилині 
(Z=2,24; p=0,025) та через 8 год (Z=3,57; 
p=0,0004) після призначення препарату. 
Однак через 1 год після введення препа-
ратів значущих відмінностей між резуль-
татами у двох групах пацієнтів виявлено 
не було (Z=0,78; p=0,43). Подібні дані 
(рис. 2) спостерігалися і при оцінюванні 
динаміки інтенсивності болю віднос-
но початкового рівня (табл. 2). Із цього 
можна зробити висновок, що знеболю-
вальний ефект після введення комбіно-
ваного препарату з метамізолом натрію 
наставав дещо пізніше і спадав швидше, 
ніж при знеболенні із застосовуванням 
нової комбінації кеторолаку зі спазмо-
літиками.

Також було виявлено чотири випадки 
викидів (із загальною для досліджуваних 
сукупностей тенденцією) як в одній, так 
і в іншій групі пацієнтів: вони характе-
ризувалися високою резистентністю бо-
льового синдрому до лікування досліджу-
ваними препаратами. Більш глибокий 
аналіз даних випадків виявив, що у всіх 
хворих камені локалізувалися в інтраму-
ральному та передміхуровому відділах се-
човоду і больовий синдром носив харак-
тер вираженого болісного імперативного 
позиву до сечовипускання з відсутнім або 
незначним болем у проекції нирки. Ста-
тистичний аналіз цих випадків не про-
водився у зв’язку з малою їх кількістю.

За час проведення дослідження в учас-
ників не було зафіксовано жодного ви-
падку значущих побічних ефектів при 
введенні досліджуваного та контроль-
ного препаратів.

Неоспастил® і Спазмалгон® за своїм 
складом відрізнялися не лише знеболю-
вальними компонентами (кеторолаку 
трометамін і метамізол натрію відповід-
но), а й також дозами складових із спаз-
молітичним типом дії (пітофенону гід-
рохлорид 5 мг/мл і фенпіверинію бромід 

Таблиця 1. Характеристики досліджуваних груп пацієнтів 
та статистично значущі відмінності між ними

Показник Досліджувана 
група

Контрольна 
група

Статистичний 
критерій

Ступінь 
вірогідності p

Кількість 30 30

Стать (ч/ж) 13/17 16/14 χ2=0,61 0,44

Вік, роки 45,1±2,17 39,4±2,26 Z= -1,63 0,10

Локалізація каменя 
у сечоводі (n):

    верхня третина 12 14

χ2=0,28 0,87    середня третина 11 10

    нижня третина 7 6

Індекс маси тіла 26,2± 27,1± Z= -1,24 0,22

Початковий рівень 
больового відчуття (бали 
за ЦРШ)

8,13±1,81 7,63±1,82 Z= -1,12 0,26

Примітки: χ2 – хі-квадрат Пірсона; Z – Z-показник Манна – Уітні U-тесту.

Таблиця 2. Результати знеболення в досліджуваних групах пацієнтів 
та рівень статистичної значущості відмінностей між ними

Показник Досліджувана 
група

Контрольна 
група

Статистичний 
критерій

Ступінь 
вірогідності p

Повторне 
знеболення (n) 8 12 χ2=1,20 0,27

Ефективне/
неефективне 
знеболення (n)

25/5 18/12 χ2=4,02 0,045*

Рівень болю (бали 
за ЦРШ):
у момент 
призначення

 
 

8,13±0,33  
95% ДІ 7,46-8,81

 
 

7,63±0,33  
95% ДІ 6,95-8,32

 
 

Z= -1,12

 
 

0,26

через 20 хв 3,17±0,35  
95% ДІ 2,45-3,89

4,83±0,34  
95% ДІ 4,13-5,53 Z=3,08 0,002*

через 40 хв 1,27±0,31  
95% ДІ 0,62-1,91

2,37±0,37  
95% ДІ 1,60-3,13 Z=2,24 0,025*

через 1 год 0,93±0,24  
95% ДІ 0,43-1,43

1,47±0,35  
95% ДІ 0,74-2,19 Z=0,78 0,43

через 8 год 1,03±0,29  
95% ДІ 0,45-1,62

2,47±0,36  
95% ДІ 1,73-3,21 Z=3,57 0,0004*

Динаміка болю: 

через 20 хв

 
-4,97±0,38  

95% ДІ -5,75 – -4,19

 
-2,80±0,32  

95% ДІ-3,46 – 
-2,14

 
Z=3,73

 
0,0002*

через 40 хв -6,87±0,40  
95% ДІ -7,69 – -6,05

-5,27±0,43  
95% ДІ -6,14 – 

-4,40
Z=2,53 0,012*

через 1 год -7,20±0,35  
95% ДІ -7,92 – -6,48

-6,17±0,46  
95% ДІ -7,10 – 

-5,23
Z=1,46 0,14

через 8 год -7,10±0,47  
95% ДІ -8,07 – -6,13

-5,17±0,56  
95% ДІ -6,32 – 

-4,01
Z=2,94 0,003*

Суб’єктивна 
оцінка 
ефективності:
за добу 3,67±0,20 

95% ДІ 3,26-4,07

3,37±0,14  
95% ДІ 3,08-3,65 Z= -0,99 0,32

за курс лікування 3,83±0,17 
95% ДІ 3,48-4,20

3,33±0,15 
95% ДІ 3,03–

3,63
Z= -1,94 0,049*

Примітки: 95% ДІ – 95% довірчий інтервал; χ2 – хі-квадрат Пірсона; Z – Z-показник Манна – Уітні U-тесту; * – дані є 
статистично достовірними.

Продовження на стор. 8.

Рис. 1. Порівняння інтенсивності болю 
в досліджуваній і контрольній групах 

у різні часові інтервали після призначення 
досліджуваних препаратів
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Рис. 2. Динаміка інтенсивності болю 
відносно початкового рівня в досліджуваній 
і контрольній групах у різні часові інтервали 
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0,05 мг/мл проти пітофенону гідрохло-
риду 2 мг/мл і фенпіверинію броміду 
0,02 мг/ мл відповідно). Тому розбіжно-
сті у їхній ефективності та дії можна по-
яснити як відмінністю знеболювальної 
дії кеторолаку трометаміну й метамізолу 
натрію, так і можливістю більш вираже-
ного впливу комбінації з кеторолаком на 
спазматичний компонент болю.

Кеторолак, що входить до складу 
 Неоспастилу, є одним із найбільш ефек-
тивних НПЗП. При цьому, за даними ок-
ремих досліджень, знеболення при його 
застосуванні може наставати вже на 15-й 
хвилині після введення і триває не менше 
6-8 год, а за силою аналгезії його можна 
порівняти із введенням 10 мг морфіну 
[2]. Висока ефективність кеторолаку при 
нир ковій кольці була доведена V. Wood 
et al. [3]. У цьому дослідженні знеболен-
ня після введення 30 мг кеторолаку було 
зістав ним із застосуванням 50 мг опіоїд-
ного анальгетика меперидину. Останні 
дослідження свідчать, що застосування 
10 мг кеторолаку достатньо ефективно 
знижує вираженість больового синдро-
му при нирковій кольці в 97% випад-
ків [4]. Враховуючи, що максимальна 
добова доза препарату становить 90 мг 
(для літніх людей – 60 мг) за тривалості 
дії 6-8 год, можливим є використання 
кеторолаку в адекватній знеболювальній 
дозі до 3 разів на добу.

Анальгін (метамізол) також є ефек-
тивним знеболювальним засобом, який 
має столітній досвід клінічного вико-
ристання. Незважаючи на заборону та 
обмеження використання у 70 країнах 
світу, він до сих пір призначається для 
екстреної медичної допомоги при нир-
ковій кольці у Німеччині, Іспанії, Італії 
та деяких інших економічно розвинених 
країнах [1]. Численні дослідження [5, 6] 
показали його ефективність, проте для 

отримання ефекту, порівнянного з опі-
атами, однократна доза метамізолу має 
становити не нижче 2-2,5 г [7]. Останнім 
часом його дозування було переглянуте: 
тепер при внутрішньом’язовому введенні 
максимальну добову дозу рекомендовано 
обмежити 1 г, а разову – 500 мг [8]. Це 
унеможливлює застосування високих 
доз препарату, особливо при неоднократ-
ному знеболенні протягом доби. Щодо 
механізму дії цього препарату, то, як не 
дивно, до останнього часу він був вивче-
ний недостатньо й відносився до НПЗП. 
Проте у зв’язку із тим, що на початку 
століття було виявлено циклооксигена-
зу 3-го типу (ЦОГ-3, дериват ЦОГ-1),  а 
саме у тканинах спинного й головного 
мозку за гематоенцефалічним бар’єром, 
метамізол був визнаний одним із пре-
паратів, здатним її інгібувати. Частково 
він інгібує і периферичну ЦОГ-1, але 
практично не впливає на ЦОГ-2, а отже, 
не проявляє протизапальних властивос-
тей [9].

Враховуючи дані вищевказаних літе-
ратурних джерел, особливо щодо високої 
знеболювальної ефективності кеторола-
ку при нирковій кольці [2-4], отримані 
у цьому досліджені результати є очіку-
ваними.

Синергізм НПЗП зі спазмолітиком 
піто феноном був показаний у досліджен-
ні S.K. Kulkarni et al. [10], що доводить 
доцільність створення комбінованих 
препаратів.

Патогенетичне лікування після про-
ведення дистанційної літотрипсії має 
включати у себе поєднання знеболення 
та експульсивної (літокінетичної) те-
рапії. У таку схему вписуються обидва 
препарати, проте Неоспастил® має пев-
ні переваги (рис. 3). Кеторолак є кла-
сичним НПЗП, здатним інгібувати як 
ЦОГ-1, так і ЦОГ-2 [11], на відміну від 

метамізолу, який є неопіатним анальге-
тиком без вираженого протизапального 
ефекту (слабко впливає на ЦОГ-2) [12]. 
Таким чином, перший буде зменшувати 
прояви запалення, у тому числі набряк 
слизової сечоводу в зоні локалізації ка-
меня (де закономірно виникає запаль-
ний процес), що полегшить просування 
останнього по сечоводу. Кеторолак є 
одним із найефективніших інгібіторів 
ЦОГ-1, натомість як інгібуюча дія ме-
тамізолу на ЦОГ-1 значно менша [11, 
13]. Саме блокування ЦОГ-1 приводить 
до зменшення фільтрації сечі у блоко-
ваній нирці й перериває патогенетич-
не коло розвитку ниркової кольки [14, 
15]. Тому лікування з використанням 
препаратів кеторолаку є більш набли-
женим до патогенетичного. Здатність 
кеторолаку інгібувати ЦОГ-2 веде до 
зниження тонусу сечоводу, що відбува-
ється опосередковано через зменшення 
синтезу простагландинів, фосфоліпа-
зи A2 та активності аденіл атциклазної 
системи [16]. Натомість метамізол ви-
являє прямі міо тропні спазмолітичні 
властивості за рахунок пригнічення 
активності фосфоліпази С [17]. Цен-
тральні знеболювальні ефекти обох 
препаратів ґрунтуються на ймовірному 
інгібуванні ЦОГ-3 й активації канабі-
ноїдної системи [12].

Таким чином, застосування комбіна-
ції кеторолаку з компонентами спазмо-
літичної дії (Неоспастил®) добре впису-
ється у патогенетичну схему лікування 
ниркової кольки й має переваги над тра-
диційною терапією комбінованими пре-
паратами метамізолу.

Перспективи подальших 
досліджень

Вплив Неоспастилу на відходження 
каменів із сечоводу та ефективність зне-
болення препаратом при каменях у його 
інтрамуральному відділі потребує по-
дальшого вивчення на значно більших 
вибірках пацієнтів.

Висновки
 • Комбінація кеторолаку трометамі-

ну з пітофенону гідрохлоридом і фен-
піверинію бромідом (Неоспастил®) 
продемонструвала виражений знебо-
лювальний ефект у пацієнтів із нир-
ковою колькою, що розвивалася після 
дистанційної літотрипсії.

 • Комбінація кеторолаку трометамі-
ну з пітофенону гідрохлоридом і фенпі-
веринію бромідом (Неоспастил®) у дозі 
2 мл продемонструвала вищу ефек-
тивність у досягнені достатнього рів-
ня знеболення (0-3 бали за ЦРШ), ніж 
комбінація метамізолу натрію з піто-
фенону гідрохлоридом і фенпіверинію 
бромідом (Спазмалгон®) у дозі 2 мл.

 • У  суб’єктивній оцінці знеболю-
вального ефекту за першу добу ліку-
вання не спостерігалося значущих 
відмінностей між препаратами, про-
те за весь курс терапії хворі оцінили 
знеболювальний ефект комбінації 
з кеторолаку трометаміном вище, ніж 
комбінованого лікарського засобу з ме-
тамізолом натрію.

 • За рахунок наявності протизапаль-
ного ефекту кеторолаку трометаміну 
Неоспастил® може мати переваги над 
комбінованими препаратами метамі-
золу завдяки впливу на простагланди-
новий механізм формування болю при 
нирковій кольці.

 • Відсутність метамізолу в новому 
комбінованому препараті знімає ряд 
обмежень на його використання й 
зменшує потенційні ризики розвитку 
ускладнень.
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Рис. 3. Схема дії досліджуваних препаратів при патогенетичному лікуванні 
ниркової кольки 
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Примітки: ГМ – головний мозок; ЦОГ – циклооксигеназа; ФЛ С – фосфоліпаза С; ФЛ 2А – фосфоліпаза 2А; ФДЕ – 
фосфодіестерази; ФДЕ-ІV – фосфодіестераза IV типу.

С.О. Возіанов, академік НАМН України, д. мед. н., професор, звідувач кафедри урології Національного університету охорони здоров’я України 
ім. П.Л. Шупика, завідувач відділу рентген- ендоурологіїї та літотрипсії, директор ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України», президент 

Асоціації урологів України, А.О. Юрах, к. мед. н., старший науковий співробітник відділу ендоскопічної урології та літотрипсії, О.О. Шевчук, к. мед. н., 
завідувач відділення ендоскопічної урології та літотрипсії, ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ

Застосування фіксованої комбінації кеторолаку трометаміну 
та компонентів із спазмолітичною дією (Неоспастил®) 

для лікування ниркової кольки після проведення дистанційної 
літотрипсії у порівнянні з препаратом метамізолу в комбінації 

з компонентами зі спазмолітичним ефектом
Продовження. Початок на стор. 6. 
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Пам’яті Наталії Олександрівни Сайдакової
Урологічна спільнота України із глибоким 
сумом повідомляє, що 19 липня 2022 року, 
у результаті хвороби, пішла із життя доктор 
медичних наук (1992), професор (1999) Наталія 
Олександрівна Сайдакова.

Н.О. Сайдакова народилася 24 квітня 1942 року. 
У 1965 році закінчила Київський медичний інститут. 
Із 1968 року працювала у Науково-дослідному інституті 
урології і нефрології. Із 2004 року й по теперішній час 
була завідувачем відділу епідеміології та організаційно- 
методичної роботи ДУ «Інститут урології ім. академіка 
О.Ф. Возіанова НАМН України». 

У 1973 році захистила кандидатську дисертацію за 
темою «Клинико-электромиографические особенно-

сти у больных ночным недержанием мочи» (керівники – проф. Г.Ф. Колесніков та 
проф. В.С. Карпенко).

У 1992 році захистила докторську дисертацію за темою «Медико-социальные и ор-
ганизационные основы улучшения результатов лечения больных урологическими 
заболеваниями» (керівники – проф. Л.П. Павлова та проф. О.П. Мінцер). 

Наталія Олександрівна була висококваліфікованим фахівцем у галузі соціальної 
медицини та організації охорони здоров’я, мала великий досвід наукової роботи. 
 Основним напрямом її наукової діяльності були медико-соціальні та організаційні 
аспекти поліпшення якості надання спеціалізованої допомоги хворим з урологічною 
патологією; здійснення моніторингу за захворюваністю й поширеністю хвороб сечо-
статевої системи в Україні та основними показниками діяльності профільної служби.

Професіоналізм Наталії Олександрівни визнано науковою спільнотою, як серед 
фахівців із проблем урології та нефрології, так і в галузі охорони здоров’я та соціальної 
медицини. Враховуючи заслуги в зазначених галузях, вона була членом спеціалізова-
них рад із присвоєння ступенів доктора та кандидата медичних наук за фахом «уро-
логія» та «нефрологія», а з 2003 року – членом апробаційної ради при Національній 
медичній академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика (нині – Національний 
університет охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика) за спеціальністю «соціальна 
медицина». Н.О. Сайдаковою опублікована 331 наукова робота (із них 18 – само-
стійно). Вона була членом редколегії журналів: «Урологія», «Український журнал 
нефрології та діалізу», «Україна. Здоров’я нації». Брала активну участь в організації 
та проведенні професійних форумів різного рівня.

Ми втратили досвідченого, мудрого керівника, авторитетного фахівця – Людину 
з великої літери. Глибокі професійні знання, широке мислення, високі вимоги до себе 
та колег давали можливість Наталії Олександрівні завжди обирати пріоритетні для 
науки та практики дослідження й успішно їх реалізовувати. При цьому вона щедро 
ділилася ідеями, уміннями й досвідом, поєднувала у собі найкращі якості ініціатив-
ного, цілеспрямованого, принципового співробітника. 

Асоціація урологів України, ГО «Українська асоціація нефрологів і фахівців із транс-
плантації нирки», адміністрація ДУ «Інститут урології ім. академіка О.Ф. Возіанова 
НАМН України», колектив інституту глибоко сумують із приводу непоправної втрати. 
Світла пам’ять нашій колезі і другу! 

НЕКРОЛОГ

Створеноофіскоординаціїрозвиткуелектронноїохорониздоров’я
Для більш ефективної взаємодії партнерів та управління розвитком електронної охо-

рони здоров’я, удосконалення ресурсного планування створено офіс координації роз-
витку електронної охорони здоров’я. Також у складі офісу будуть працювати проектний 
та архітектурний комітети. 

22 грудня 2022 року під головуванням міністра охорони здоров’я відбулося перше 
засідання офісу, під час якого було представлено підсумки та результати року, зокрема 
щодо впровадження таких проектів, як розширений неонатальний скринінг, електронні 
рецепти на антибіотики та наркотичні (психотропні) препарати, пілотні проекти з розвитку 
телемедицини тощо, удосконалення роботи електронної системи охорони здоров’я, си-
стеми ЕЛІССЗ, MedData та ін. 

Також було розглянуто й схвалено щорічну дорожню карту проектів на 2023 рік. Загалом 
до дорожньої карти увійшло 107 цифрових проектів у сфері охорони здоров’я, спрямова-
них на автоматизацію процесів для медичних працівників, підвищення якості, доступності 
та безпечності медичних послуг для пацієнтів тощо.

«Попри повномасштабну війну, що її розгорнула РФ проти України, ми продовжуємо 
розбудовувати сферу охорони здоров’я, у тому числі згідно з нашими євроінтеграційними 
планами. Розвивається цифровізація медицини, з’явилися нові функціонали та електронні 
сервіси. Триває інтеграція в європейську цифрову спільноту – окреслено план дій до 
2030 року. Також ведеться робота з управління та впорядкування процесів. Так, цьогоріч 
уперше в колаборації з партнерами було сформовано дорожню карту проектів eHealth. Уже 
маємо її драфт на 2023 рік. І вперше проведено аудит ІТ-систем та реєстрів у сфері охорони 
здоров’я. Перелік можна продовжувати. Однак створення офісу координації розвитку 
електронної охорони здоров’я слід виокремити. Серед його завдань, зокрема, забез-
печення міжвідомчої та міжсекторальної взаємодії всіх стейкхолдерів: органів державної 
влади, органів місцевого самоврядування, надавачів медичних послуг, бізнес-сектора, 
міжнародних та громадських організацій. Таким чином, враховуємо інтереси усіх партнерів 
щодо пріоритетів розвитку», – підкреслив міністр охорони здоров’я Віктор Ляшко. 

«Створення такого офісу – це акумуляція зусиль, від якої в результаті всі отримають 
переваги: органи державної влади, органи місцевого самоврядування, надавачі медичних 
послуг, бізнес, міжнародні та громадські організації, а головне – українці – через прозорість 
та взаємодію різних секторів», – відзначила заступниця міністра охорони здоров’я з питань 
цифрового розвитку Марія Карчевич. 

Джерело: прес-служба МОЗ України https://moz.gov.ua
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Проблемні аспекти у терапії поширених урологічних захворювань
За матеріалами конференції

У статті представлено основні напрями профілактики рецидивів раку передміхурової залози у схемі 
терапії порятунку та перспективи таргетної радіоізотопної терапії у пацієнтів цього профілю. 
Крім того, розглянуто сучасні можливості лікування хронічного калькульозного простатиту, 
післяопераційних ректоуринарних нориць, а також роль антихолінергічного навантаження 
у розвитку декомпенсації сечового міхура. 
Ключові слова: рак передміхурової залози, простат‑специфічний антиген, радикальна 
простатектомія, таргетна радіоізотопна терапія, хронічний калькульозний простатит, ректоуринарні 
нориці, антихолінергічне навантаження.

Конгрес Асоціації урологів України, який відбувся 
8-10 вересня, став потужною платформою для презента-
ції новітніх методик діагностики й лікування найбільш 
поширених урологічних захворювань у чоловіків.

Один із гостей заходу – доктор 
філософії, доктор медицини з відді-
лення урології Нідерландського інсти-
туту раку P.J. van Leeuwen виступив 
із доповіддю «Рятівна терапія раку 
простати», представленою у рамках 
Європейської школи урології за 
підтримки Європейської асоціації 
урології (ЄАУ). Спираючись на ре-
комендації ЄАУ, він висвітлив осо-
бливості терапії порятунку у хворих 

на рак передміхурової залози (РПЗ).
Спікер зазначив, що одним із найважливіших етапів 

лікування є виявлення пацієнтів із локальними рециди-
вами/метастазами після простатектомії або променевої 
терапії. Основою спостереження має бути моніторинг рів-
ня простат- специфічного антигена (ПСА), підвищення 
якого майже завжди передує клінічному рецидиву. Утім 
варто зважати лише на клінічно значущі підвищення рівня 
ПСА. Оптимальної частоти визначення ПСА після ліку-
вання наразі не встановлено. Відповідно до рекоменда-
цій ЄАУ, після радикальної простатектомії та променевої 
терапії рівень ПСА оцінюють кожні 6 міс протягом трьох 
років, надалі – щорічно. Іноді виникає потреба у більш 
частій діагностиці. У чоловіків із пороговим рівнем ПСА 
<0,01 нг/ мл, визначеним ультрачутливим методом, із 96% 
ймовірністю не буде рецидиву РПЗ впродовж наступних 
двох років. Натомість в осіб із рівнем ПСА >0,01 нг/мл, 
поєднаним із клінічними характеристиками, наприклад 
рівнем диференціації пухлини за шкалою ISUP (Міжна-
родного товариства з уропатології) або особливостями 
краю резекції, можливе прогресування захворювання. 
Тому протягом перших двох років у таких пацієнтів доціль-
но визначати рівень ПСА кожні 3 міс. Варто пам’ятати, що 
50% рецидивів виникають через три роки після лікування, 
що може бути підставою для зміни частоти діагностики.

Хворим, які підлягали радикальній  простатектомії 
й мають стійке підвищення рівня ПСА >0,2 нг/мл, пока-
зана ПСМА-позитронно- емісійна томографія із визна-
ченням простат-специфічного мембранного антиге-
на  (ПСМА-ПЕТ), якщо передбачається, що її результати 
вплинуть на лікування. При низьких рівнях виконання 
ПСМА-ПЕТ є малодоцільним, наприклад при ПСА 
<0,2 нг/мл метастази виявляють лише у 33% випадків. Від-
повідно, із підвищенням рівня ПСА зростає ймовірність 
діагностування метастазів поза ямкою простати (табл. 1). 
Відсутність знахідок за результатами ПСМА-ПЕТ не є під-
ставою для відтермінування променевої терапії порятунку.

Спостереження після променевої терапії має свої осо-
бливості. Рівень ПСА знижується повільніше, ніж після 
радикальної простатектомії (табл. 2, 3). Пороговий рівень 
ПСА <0,5 нг/мл після променевої терапії асоційований із 
позитивним прогнозом, хоча оптимальне значення ПСА 
досі не встановлене. Також відомо про значущий кореля-
ційний зв’язок між підвищенням порогового рівня ПСА 
на >2 нг/мл (за критеріями Фенікс) і частотою появи ме-
тастазів. Визначення за критеріями Фенікс застосовне 
також у пацієнтів, які отримують гормональну терапію. 
Негативні знахідки можливі й при нижчому рівні ПСА. 
За даними проспективного дослідження, співавтором яко-
го виступав доповідач, метастази було виявлено при ме-
діанному рівні ПСА 1,3 нг/мл (Jansen B.H.E. et al., 2021).

У пацієнтів із біохімічним рецидивом після променевої 
терапії, тобто підвищенням рівня ПСА, застосовуються 
кілька варіантів діагностики. Хворим, які підлягають ло-
кальній терапії порятунку, виконують магнітно- резонансну 
томографію (МРТ) передміхурової залози, спрямовану на 
виявлення аномальних ділянок і контроль біопсії (низький 
рівень рекомендацій). Пацієнтам, які підлягають куратив-
ній терапії порятунку, виконують позитронно- емісійну 
комп’ютерну томографію (КТ) із визначенням ПСМА 
(ПСМА-ПЕТ-КТ), або ПЕТ-КТ із флуцикловіном, або 
ПЕТ-КТ із холіном (високий рівень рекомендацій).

Спікер наголосив, що для призначення терапії поря-
тунку не слід чекати високого рівня ПСА або знахідок за 
даними ПЕТ. Щодо андрогендеприваційної терапії, то 
вона не показана пацієнтам без метастазів, у яких рівень 
ПСА подвоюється протягом >12 міс (ЄАУ, 2022).

Доповідь «Можливості терапії 
РПЗ 2022» представив завідувач 
 відділу реконструктивної та геріа-
тричної урології ДУ «Інститут уро-
логії ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН 
України», доктор медичних наук, 
професор Олександр Владиславо-
вич Шуляк, у якій розглянув осо-
бливості таргетної радіоізотопної 
терапії (ТРТ) відповідно до реко-
мендацій Американської асоціації 

урології (ААУ, 2021, 2022).

Автор розпочав доповідь із питання тераностики (поєд-
нання терапії та діагностики). Зокрема, для тераностики 
застосовують молекули, які складаються із трьох струк-
турних елементів:

 • білковий ліганд, що зв’язується з пухлинними клі-
тинами з певною специфічністю;

 • хелатуючий агент, що слугує перемичкою;
 • радіонуклід, що забезпечує основну дію препарату.

Із діагностичною метою використовують радіоактив-
ний галій, фтор та мідь. Для терапії можуть застосовува-
ти джерела β-випромінювання (наприклад, лютецій) або 
α-випромінювання (актиній). Через низьку проникну 
здатність цих видів випромінювання їх застосування без 
специфічного ліганду є недоцільним. Але за умови їх без-
посередньої доставки до пухлини радіоізотопні препарати 
можуть забезпечувати достатній клінічний ефект завдяки 
вираженій дії α- і β-частинок.

За даними дослідження Vision (Sartor S. et al., 2021), 
таргетна терапія подовжує життя пацієнтам із метаста-
тичним кастраційно- резистентним РПЗ (15,3 міс проти 
11,3 міс виживання; відношення ризиків – 0,62). Цікавою 
особливістю ПСМА є те, що природний ліганд цього анти-
гена не відомий, а отже, його біологічна функція у кліти-
нах передміхурової залози остаточно не з’ясована. Після 
зв’язування з лігандом він інтерналізується, тобто пере-
міщується з поверхні мембрани всередину клітини, тому 
ПСМА-таргетні радіоізотопні препарати дуже ефективні. 
Їх застосування можна вважати новим етапом таргетної те-
рапії. Методологія177Lu- ПСМА-терапії (з лютецієм) стан-
дартизована й відображена у рекомендаціях Європейської 
асоціації ядерної медицини.

Незважаючи на вищезазначені факти, ТРТ залишається 
резервним методом лікування. Вона застосовується  після 
проведення стандартних методів лікування, зокрема ан-
дрогендеприваційної терапії, нових антиандрогенних 
препаратів, цитотоксичної терапії (не менше двох курсів) 
і класичної радіоізотопної терапії (із радієм-223). Застосу-
вання ТРТ можливе й у тих пацієнтів, яким не проводили 
хіміотерапію через протипоказання до таксанів (ефек-
тивність не оцінена у клінічних випробуваннях). Щодо 
ПСМА-таргетних агентів, то запланована значна кіль-
кість досліджень їх застосування, зокрема у поєднанні із 
доцетакселом, інгібіторами полі(АДФ-рибозо)-полімерази 
(ПАРП-інгібіторами), ензалутамідом або дистанційною 
променевою терапією. Потенціал цього виду лікування 
поки що не встановлений, хоча воно й видається перспек-
тивним (ААУ, 2021).

Ризик серцево- судинних захворювань (ССЗ), що виникає 
під час лікування, можна знизити, дотримуючись принципів 
ABCDE:

 • A: поінформованість про серцево- судинний ри-
зик та прояви ССЗ (awareness), обстеження щодо ССЗ 

Таблиця 1. Залежність між рівнем ПСА 
та ймовірністю знахідок за результатами 

ПСМА-ПЕТ (ЄАУ, 2022)

Рівень ПСА, 
нг/мл

Імовірність позитивного результату 
за даними ПСМА-ПЕТ із68Ga

<0,2 33% (ДІ 16-51)

0,2-0,49 45% (ДІ 39-52)

0,5-0,99 59% (ДІ 50-68)

1,0-1,99 75% (ДІ 66-84)

2,0+ 95% (ДІ 92-97)

Примітка: ДІ — довірчий інтервал.

Таблиця 2. Рекомендації щодо біохімічного рецидиву після радикальної простатектомії (ЄАУ, 2022)

Рекомендація Рівень

Пацієнтам без ризику БР показаний моніторинг, зокрема визначення рівня ПСА Низький

Чоловікам із двома послідовними підвищеннями рівня ПСА показана рання терапія порятунку у формі променевої терапії 
з модуляцією інтенсивності/об’ємної модульованої дугової терапії плюс променевої терапії під контролем сканування Високий

Негативний результат за даними ПЕТ-КТ не є показанням до відтермінування променевої терапії порятунку, якщо пацієнт не має 
інших показань Високий

Для початку лікування не потрібно чекати на перевищення порогового рівня ПСА. Якщо прийнято рішення призначити 
променеву терапію порятунку, її слід розпочати (у дозі щонайменше 64 Гр) якомога швидше Високий

Чоловікам із БР показана гормональна терапія, яку додають до променевої терапії порятунку Низький

Примітка: БР — біохімічний рецидив.

Таблиця 3. Рекомендації щодо біохімічного рецидиву після променевої терапії (ЄАУ, 2022)

Рекомендація Рівень

Пацієнтам без ризику БР показаний моніторинг, зокрема визначення рівня ПСА Низький

Радикальна простатектомія порятунку, брахітерапія, терапія високоінтенсивним сфокусованим ультразвуком або 
кріохірургічна абляція показані ретельно відібраним категоріям пацієнтів із локальним рецидивом, підтвердженим за даними 
біопсії, у межах клінічного випробування або проспективного когортного дослідження належного дизайну, проведеного 
у спеціалізованих центрах

Високий

Примітка: БР — біохімічний рецидив.
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(assessment), застосування препаратів ацетилсаліцилової 
кислоти за показаннями;

 • B: контроль рівня артеріального тиску (blood 
pressure);

 • C: оцінювання рівня холестерину (cholesterol), від-
мова від куріння (cigarette cessation);

 • D: дієта та контроль маси тіла (diet), оцінювання 
кумулятивної дози антрациклінових препаратів і впливу 
опромінення на серце (dose), профілактика або лікуван-
ня цукрового діабету (diabetes);

 • E: фізичні навантаження (exercises), електрокардіо-
графія (EKG), ехокардіографія (echoKG).

У пацієнтів із РПЗ можуть виникати когнітивні пору-
шення, які у 50% випадків виявляють ще до початку лі-
кування. До того ж у наукових дослідженнях встановлено 
зв’язок між застосуванням андрогендеприваційної терапії 
й виникненням деменції. Тому ще одним напрямком під-
тримуючої терапії при поширеному РПЗ є профілактика 
й лікування когнітивних порушень (ААУ, 2022).

Менеджмент поширеного РПЗ вимагає залучення 
мульти дисциплінарних команд: психіатрів, карді ологів, 
медичних генетиків тощо. Дефіцит таких команд відзнача-
ють не лише в Україні, а й у США, де урологи змушені за-
йматися питаннями, що не належать до їхньої компетенції.

Із доповіддю «Ректоуринарні 
нориці у хворих після радикаль-
ної простатектомії» виступив лі-
кар-уролог відділу відновної урології 
та новітніх технологій ДУ «Інститут 
урології ім. акад. О.Ф. Возіанова 
НАМН України» Євгеній Ігорович 
Афанас’єв (співавт. Данилець Р.О., 
Григоренко В.М.).

Ректоуринарна нориця – це па-
тологічне сполучення між прямою 

кишкою й/або сечовим міхуром/сечовидільним кана-
лом. Частота виникнення таких нориць після радикаль-
ної простатектомії варіює від 0,12 до 9% (Kitamura H., 
Tsukamoto T., 2011; Choi J.H., Jeon B.G., Choi S.G. et al., 
2014). Основною причиною виникнення нориць є інтра-
операційне ушкодження прямої кишки. Фактори, що 
сприяють виникненню ректоуринарних нориць, можуть 
бути інтраопераційними, наприклад поширений процес 
РПЗ, променева терапія зони малого таза, або після-
операційними, зокрема урогематома чи цукровий діабет.

Неспецифічними клінічними проявами ректоуринар-
них нориць є рецидивні інфекції сечового тракту з від-
повідним інтоксикаційним синдромом, біль у животі та 
дизуричні явища. До патогномонічних симптомів нале-
жать ректурія й/або випорожнення рідкої консистенції 
(60% випадків), пневматурія (30%) і фекалурія (50%). 
Остання є несприятливою прогностичною ознакою, що 
свідчить про великий розмір нориці. У середньому ма-
ніфестація нориці відбувається через 9,5 дня після ради-
кальної простатектомії (Chun L., Abbas M.A., 2011).

Для діагностики застосовують цистограму наповнення/
ретроградну уретрографію, КТ або МРТ із внутрішньо-
венним підсиленням, а також ендоскопічні методи.  Після 
встановлення діагнозу важливо виконати відведення 
сечі (протягом 90 днів) і/або калу (протягом 60-90 днів). 
За допо могою такого консервативного  лікування можна 
досягти спонтанного закриття нориці. У разі неефектив-
ності консервативних методів упродовж 90-180 днів при-
значають оперативні втручання (табл. 4).

Методи хірургічного втручання поділяють на транспе-
ринеальні (застосовують найчастіше), трансанальні, транс-
сфінктерні та трансабдомінальні. За даними літератури, 
ефективність хірургічного лікування ректо уринарних 
нориць коливається від 50 до 100% (Kitamura H., 
Tsukamoto T., 2011; Hechenbleikner E.M., Buckley J.C., 
Wick E.C., 2013).

Отже, запорукою успішного лікування нориць є мож-
ливості медичного закладу й персональний досвід  хірурга.

Тему «Хронічний калькульозний 
простатит як андрологічна проблема» 
висвітлив у своїй доповіді старший 
науковий співробітник відділу сексопа-
тології та андрології  ДУ «Інститут уро-
логії ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН 
України», головний лікар Українського 
інституту сексології і андрології, кан-
дидат медичних наук Каміль Раїсович 
Нуріманов.

Спікер зазначив, що пошире-
ність простатиту є досить високою (14%) і ризик його 
виникнення зростає з віком. Для захворювання характер-
на також сезонність загострень, що частіше виникають 
взимку (Mehik A. et al., 2000). За наявності хронічного 
простатиту частота загострень є досить високою – у 27% 
чоловіків із простатитом реєструють хоча б одне щорічне 
загострення (Nickel J.C. et al., 2002).

Простатит класифікують за чотирма категоріями 
(Krieger J.N. et al., 1999):

 • I – гострий бактеріальний;
 • II – хронічний бактеріальний;
 • III – хронічний абактеріальний (90-95% випадків), 

що включає запальний (А) і незапальний (В);
 • IV– хронічний безсимптомний.

За деякими даними (Kim D.S. et al., 2011), кальцинати 
виявляють у 51,1% здорових чоловіків. При цьому 76,6% 
кальцинатів діагностують за допомогою трансректаль-
ного ультразвукового дослідження (Park S.H. et al., 2017). 
 Типову кальцифікацію передміхурової залози відзнача-
ють на межі транзиторної та центральної зон (Dell’Atti L., 
Galosi A.B., Ippolito C., 2016). У своєму складі кальцинати 
переважно містять фосфати, що відповідає інфекційній 
природі початкового процесу. Наявність у пацієнта каль-
цинатів є предиктором низької ефективності α-адрено-
блокаторів, які призначають при доброякісній гіперпла-
зії передміхурової залози (ДГПЗ) (Kuei C.H., Liao C.H., 
Chiang B.J., 2016). Щодо асоціації кальцинатів із РПЗ, 
то одні автори підтверджують цей зв’язок, зокрема для 
кальцинатів периферичної зони (Smolski M. et al., 2015), 
а інші – спростовують (Hwang T.K. et al., 2010).

Посилаючись на власний клінічний досвід, автор допо-
віді зауважив, що у 80% осіб із тяжким простатитом цьому 
стану передував курс неефективної антибіотикотерапії. 
Близько третини пацієнтів отримували понад три курси 
антибіотикотерапії, що ускладнювало їх подальше ліку-
вання. Однією із причин неналежного лікування було не-
повідомлення лікаря про минулі курси антибіотикотерапії.

Діагностику й лікування калькульозного простатиту 
зручно проводити відповідно до системи UPOINT, що 
передбачає оцінювання сечових, психосоціальних, орга-
носпецифічних, інфекційних, неврологічних та міофас-
ціальних симптомів. У терапії застосовують комплексний 
підхід, що включає фармакотерапію, нефармакологічне 
лікування та інтервенційну медицину. Найбільш ефек-
тивними фармакологічними препаратами є антибіотики, 
α-адреноблокатори й протизапальні засоби. Предиктори 
ефективності антибіотиків при хронічному простатиті/
синдромі хронічного тазового болю (ХП/СХТБ) досі не 
встановлені (Nickel J.C. et al., 2001). За даними цих авто-
рів, не виявлено переваги на користь культурального й 
мікроскопічного досліджень секрету перед міхурової за-
лози або визначення в ньому  антитіл, які виконують при 
підборі антибіотика. Спікер зазначив, що в багатьох па-
цієнтів за неефективності першого курсу антибіотикоте-
рапії подальші курси теж виявляються недієвими.  Базова 
терапія ХП/СХТБ, що застосовувалася авторами, не за-
лежала від ступеня больових та дизуричних явищ і перед-
бачала призначення диклофенаку натрію, тамсулозину 

та спиртового екстракту Serenoa repens. Інші препарати, 
які показані пацієнтам із ХП: кверцетин, ацетилцистеїн, 
амітриптилін, дулоксетин, прегабалін, пентозану сульфат, 
танезумаб, зафірлукаст.

Виділяють багато нефармакологічних методів лікування 
ХП, зокрема термотерапію, акупунктуру, фізичну актив-
ність, електромагнітну терапію. Доцільно застосовувати 
екстракорпоральну ударно- хвильову терапію, призначаю-
чи по 10 сеансів на курс (стандартно призначають 4 сеанси) 
із подальшим повторенням курсів. Масаж передміхурової 
залози зазвичай не рекомендований при калькульозному 
простатиті, однак в окремих випадках обережне виконання 
цієї процедури виявляється єдиним методом, що полегшує 
стан пацієнта.

Хірургічні методики в більшості випадків є терапією 
відчаю, хоча деякі лікарі рекомендують саме трансуре-
тральне видалення каменів, що зберігає статеву функцію 
в молодих чоловіків і сприяє лікуванню ДГПЗ у літніх па-
цієнтів. У дослідженні A. Toth et al. (2018) доведено ефек-
тивність ін’єкційної терапії, що передбачала введення 
сумішей літичних препаратів, антибіотиків, протитрихо-
монадних засобів і препарату трилону Б. Крім того, поши-
реним методом лікування ХП є введення ботулотоксину 
в м’язи промежини або у передміхурову залозу, що чинить 
антиспастичний і знеболювальний ефекти.

Доповідь «Роль антихолінергіч-
ного навантаження у розвитку де-
компенсації сечового міхура» пред-
ставив асистент кафедри урології із 
судовою медициною Полтавського 
державного медичного університету 
Роман Борисович Савченко (співавт. 
Саричев Л.П., Саричев Я.В., Пусто-
вой т Г.Л.).

Завдяки еволюції лікувальної 
тактики за останні 30 років опе-

ративні втручання були проведені не більш ніж 10-15% 
пацієнтам із ДГПЗ (Gravas S., Cornu J.N., Gacci M., 
2020). Включення до арсеналу медиків антихолінергіч-
них препаратів покращило якість життя у хворих на ДГПЗ 
(Burkhard F.C. et al., 2020). Водночас в осіб, які приймали 
препарати з високопотенційною антихолінергічною ак-
тивністю (толтеродин, оксибутинін, соліфенацин), ви-
явлено збільшення об’єму залишкової сечі та зниження 
швидкості сечовипускання (De La Cruz J.F. et al., 2015).

Антихолінергічне навантаження (АХН) – це сумарна 
дія кількох препаратів із різним ступенем антихолінергіч-
ної активності (Durán C.E. et al., 2013; Nishtala P.S. et al., 
2016). АХН може виникати й при передозуванні анти-
холінергічними препаратами, і внаслідок патологічної 
реакції на терапевтичні дози (Rémillard A.J., 1996). АХН є 
поширеним явищем в осіб віком >65 років, оскільки вони 
часто приймають антихолінергічні засоби.

Метою представленого доповідачем дослідження було 
вивчення ролі АХН у розвитку декомпенсації сечового 
міхура при ДГПЗ. Авторами був обстежений 381 пацієнт 
із ДГПЗ після оперативного втручання у стадії субком-
пенсації (232 особи) і декомпенсації (149 осіб) сечового 
міхура, що приймали або не приймали антихолінергіч-
ні препарати. Серед осіб, яким застосовували антихо-
лінергічні засоби, бали за Міжнародною шкалою оцінки 
простатичних симптомів (IPSS) і рівень якості життя ви-
явилися вищими, ніж у пацієнтів, які не приймали таких 
препаратів. Проте у першої групи пацієнтів відзначався 
більший об’єм залишкової сечі порівняно з другою гру-
пою (на 57,8% у групі субкомпенсації й на 81% у групі 
декомпенсації).

За результатами дослідження у групах встановлено силь-
ний кореляційний зв’язок між наступними показниками:

 • об’єм залишкової сечі до операції та кількість балів 
за шкалою IPSS через 6 міс після неї (прямий зв’язок);

 • об’єм залишкової сечі до операції та рівень якості 
життя через 6 міс після неї (прямий зв’язок);

 • об’єм залишкової сечі до операції та швидкість сечо-
випускання через 6 міс після неї (зворотний зв’язок, який 
виявлено у групі декомпенсації).

Отже, дослідники довели, що М-холінолітики зменшу-
ють прояви гіперактивного сечового міхура й покращують 
якість життя у пацієнтів із ДГПЗ, однак антихолінергічне 
навантаження сприяє декомпенсації міхура й погіршує 
результати оперативного втручання. Збільшення об’єму 
залишкової сечі при ДГПЗ виступає предиктором деком-
пенсації сечового міхура.

Підготувала Анна Сакалош
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Таблиця 4. Оперативні методи лікування ректоуринарних нориць

Метод Опис

Пластика переміщеним 
клаптем короткого м’яза

Один із найпопулярніших методів. Вільні дві третини м’яза використовують для пластики, зберігаючи його 
васкуляризацію. Це важливо, адже тканини в ділянці нориці мають знижену васкуляризацію і, відповідно, 
репаративний потенціал. Під час операції виконують розріз на промежині, експозують норицю, сепарують 
шари уринарного та кишкового трактів, формують підшкірний тунель, переносять клапоть на ділянку фістули й 
фіксують його. Ефективність методу – 100%.

Пластика переміщеним 
клаптем чепця (сальника)

Техніка виконання подібна до попередньої. Мобілізацію чепця можна проводити лапароскопічно або 
відкритим доступом. Ефективність методу – 100%.

Транссфінктерний метод 
Йорка – Мейсона

Перевагою методу є збереження континенції та іннервації кишки. Під час втручання проводять пошарову 
реконструкцію промаркованих країв. Ступінь успішності – 88-100%. З досвіду спікера, у п’яти із шести пацієнтів, 
яким було проведено це втручання, досягнуто повного закриття нориці. До можливих ускладнень належать 
прямокишково- шкірні нориці, стеноз анального каналу й нетримання калу. Останньому ускладненню можна 
запобігти, провівши передопераційну сфінктероманометрію та інтраопераційно застосовуючи сфінктерний апарат.
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Сучасна концепція менеджменту чоловічого гіпогонадизму: 
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та контроль безпеки як головні пріоритети
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тестостерону, які забезпечують оптимальне співвідношення користі й ризику, вирізняються простотою та 
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Експерти Європейської асоціації 
урології (EAU) визначають чоловічий 
гіпогонадизм як клінічний синдром, 
що супроводжується зниженням виро-
блення андрогенів і/або порушенням 
сперматогенезу й розвивається внаслі-
док дисфункції яєчок або їх неадекватної 
стимуляції гіпоталамо- гіпофізарною сис-
темою. Гіпогонадизм негативно впливає 
на функції багатьох органів і, як наслі-
док, на якість життя пацієнтів, тому сво-
єчасна діагностика й адекватне лікування 
мають вкрай важливе значення для під-
тримання чоловічого здоров’я (Salonia A. 
et al., 2022). 

Доведено, що поширеність гіпогона-
дизму збільшується з віком: основними 
причинами є центральне ожиріння, су-
путні захворювання (наприклад, цукро-
вий  діабет) і загальне погіршення стану 
здоров’я (Wu F.C. et al., 2010).

Діагноз гіпогонадизму встановлюється 
на основі стійких клінічних симптомів 
і біохімічних ознак дефіциту тестосте-
рону (Salonia A. et al., 2022). Складнощі 
діагностування чоловічого гіпогонадизму 
зумовлені головним чином відсутністю 
специфічних симптомів. Перші клінічні 
ознаки дефіциту тестостерону, зокрема 
тривале почуття втоми, апатія, підвище-
на дратівливість і зниження статевого по-
тягу, лікарі часто пов’язують із наслідка-
ми хронічного стресу, тому ранні прояви 
гіпогонадизму тривалий час залишають-
ся поза увагою (таблиця).

Європейське дослідження старіння 
чоловіків EMAS  продемонструвало, що 
 тріада сексуальних симптомів – знижен-
ня лібідо, еректильна дисфункція (ЕД) 
та зменшення частоти спонтанних 
 ранкових ерекцій – є найбільш специ-
фічними ознаками, асоційованими з ві-
ковим зниженням рівня тестостерону 
(Wu F. C. et al., 2010).

Варто зазначити, що у чоловіків з ЕД, 
яка характеризується багатофакторною 
етіологією, супутній дефіцит тестосте-
рону визначається у 30% випадків, тобто 

в кожного третього чоловіка (Dohle G.R. 
et al., 2019). Отже, симптоми сексуальної 
дисфункції є найбільш прогнозованою 
визначальною ознакою потенційного чо-
ловічого гіпогонадизму. Саме проблеми 
у сексуальній сфері є найпоширенішою 
причиною скарг серед дорослих чолові-
ків. Це вимагає від лікаря не лише глибо-
кого розуміння причинно- наслідкового 
зв’язку між віковим гіпогонадизмом та 
ЕД, а й чіткої прихильності до алгоритмів 
обстеження пацієнтів із такою патологією 
(рисунок).

Пацієнти із симптомним гіпогона-
дизмом (рівень загального тестостерону 
<12 нмоль/л) без специфічних проти-
показань є кандидатами для отримання 
замісної терапії тестостероном (ЗТТ). 
Однак, перш ніж розпочинати терапію 
тестостероном, доцільно виявити й усу-
нути потенційно оборотні причини гі-
погонадизму (Grober E.D. et al., 2021), а 
саме:

 • гострі захворювання;
 • ожиріння;
 • вживання препаратів (опіоїди, 

глюко кортикоїди);
 • крайній ступінь дефіциту пожив-

них речовин, анорексія;
 • надмірні фізичні навантаження;
 • апное сну;
 • гіперпролактинемія;
 • гемохроматоз;
 • гіпоталамічні розлади ( хірургічні 

втручання, травми, випромінювання 
тощо).

Відповідно до рекомендацій EAU 
щодо сексуального й репродуктивного 
здоров’я, метою ЗТТ у чоловіків із гіпо-
гонадизмом є відновлення фізіологіч-
них рівнів тестостерону у плазмі крові, 
що відповідає середньо- нормальним 
значенням у молодих осіб (Salonia A. 
et al., 2022). Проте невизначеність точ-
них порогових значень загального й/
або вільного тестостерону, що можуть 
бути застосовані як цільові показники 
у процесі лікування, зумовлює деякі 

складнощі у клінічній практиці при при-
значенні ЗТТ. Так, твердження «більше 
не означає краще» стосовно ЗТТ є осо-
бливо актуальним.  Незважаючи на те 
що уніфікованого міжнародного кон-
сенсусу з питання цільових показників 
вільного тестостерону ще не досягнуто, 
відповідні рекомендації авторитетних 
урологічних товариств США й Кана-
ди можуть представляти певний інте-
рес для лікарів. Міжнародні експерти 
встановили, що при проведенні терапії 
тестостероном у чоловіків із віковим гі-
погонадизмом слід підтримувати рівень 
вільного тестостерону в діапазоні від 14,0 
до 20,8 нмоль/л.

Серед доступних трансдермальних 
форм тестостерону найбільш часто вико-
ристовуваною є гель як найбільш фізіо-
логічний, простий і практичний спосіб 
доставки тестостерону. На користь гелю 
свідчить і можливість швидко припинити 
його дію у разі побічних ефектів, таких 
як надмірне підвищення гематокриту 
або рівня простат- специфічного анти-
гена (Lunenfeld B. et al., 2009). При іні-
ціюванні терапії тестостероном експерти 
рекомендують використовувати його у 
формі гелю замість введення препаратів 
тестостерону пролонгованої дії, щоб те-
рапія могла бути скоригована або призу-
пинена у разі настання побічних ефектів 
(Salonia A. et al., 2022).

Гель швидко поглинається роговим 
шаром шкіри, утворюючи резервуар 
у прилеглих тканинах, звідки тесто-
стерон безперервно вивільняється й 

надходить у кровотік протягом 24 год 
після одноразового щоденного застосу-
вання. Доведено, що тестостерон у фор-
мі трансдермального гелю ефективно 
нормалізує рівень гормона у сироватці 
крові, маючи відмінний профіль безпеки 
(Salonia A. et al., 2022).

Першу оцінку стану пацієнта рекомен-
довано проводити через 3 міс після при-
значення ЗТТ у формі трансдермального 
гелю. Подальше обстеження може бути 
проведене через 6 або 12 міс, залежно 
від особливостей пацієнта, вираженості 
симптомів, а також результатів біохіміч-
ного дослідження.

Взяття зразків крові слід здійснювати 
через 2-4 год після нанесення гелю, щоб 
використовувати піковий рівень тесто-
стерону як орієнтир для адекватних те-
рапевтичних доз (Salonia A. et al., 2022). 
Слід зауважити, що рівень тестостерону 
після нанесення гелю може змінювати-
ся, тому, вірогідно, знадобиться ще одне 
вимірювання.

В Україні офіційно затверджений 
препарат для ЗТТ у формі трансдер-
мального гелю зареєстровано під тор-
говою назвою  Андрожель. Препарат 
представлений у вигляді флакону 
з помпою-дозатором; 1 г гелю містить 
16,2 мг тестостерону. Клінічне дослі-
дження III фази продемонструвало, що 
 Андрожель 16,2 мг/г швидко віднов-
лює нормальний фізіологічний рівень 
тестостерону у плазмі: після 6 міс що-
денного використання 2,5 г гелю се-
редній рівень загального тестостерону 
зберігався в межах цільового діапазону 
(14,4-21,35 нмоль/л [415-615 нг/дл]) 
(Kaufman J. et al., 2011).

Нова форма гелю Андрожель 16,2 мг/г 
із помпою- дозатором розроблена для 
заміни раніше представленої форми 
 Андрожель  1% у вигляді пакетиків-са-
ше. Андрожель 16,2 мг/г містить ті самі 

Таблиця. Симптоми, асоційовані з віковим гіпогонадизмом (EAU, 2022)

Симптоми Сексуальна 
функція Фізичний стан Психоемоційний стан

Більш специфічні

Зниження лібідо
ЕД
Зменшення 
спонтанної/ранкової 
ерекції

Зниження інтенсивності 
фізичної активності
Труднощі при ходьбі >1 км
Погіршення гнучкості

Зниження настрою/
перепади настрою
Зниження мотивації
Втомлюваність

Менш 
специфічні

Зменшення частоти 
статевих контактів
Зменшення частоти 
мастурбації
Затримка еякуляції

Припливи
Зменшення життєвої енергії
Зниження фізичної сили/
функціональності/
активності

Погіршення концентрації 
або пам’яті
Порушення сну

Рис. Мінімальний обсяг діагностичного обстеження пацієнта з ЕД 
(EAU, 2022)

Загальний тестостерон (вранці)
За необхідності – біодоступний або вільний тестостерон

Глюкозоліпідний профіль 
(за відсутності даних за останні 12 міс)

Пацієнт зі скаргами на ЕД

Медичний і психосексуальний анамнез (використання валідованих інструментів, 
наприклад опитувальника IIEF)

Оцінити сексуальні 
проблеми, не 
пов’язані з ЕД

Оцінити зворотні 
фактори ризику ЕД

Оцінити звичні 
причини ЕД

Оцінити 
психологічний стан 

пацієнта

Медичний огляд

Захворювання 
передміхурової 

залози

Аномалії статевого 
члена

Ознаки 
гіпогонадизму

Стан серцево-
судинної системи та 

неврологічний статус

Лабораторне дослідження
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інгредієнти, що й саше Андрожель 
1%, однак гель у флаконі з помпою- 
дозатором є більш концентрованим. 
З огляду на це пропорція окремих ком-
понентів дещо відрізняється. Кожне 
натискання помпи  Андрожель 16,2 мг/г 
забезпечує дозу 1,25 г гелю, що містить 
20,25 мг тестостерону. Рекомендована 
доза становить 2,5 г гелю 1 раз на добу, 
що відповідає двом натисканням пом-
пи (40,5 мг тестостерону).  Андрожель 
16,2 мг/г слід наносити вранці, в один 
і той самий час, легкими рухами на чи-
сту суху неушкоджену шкіру передпліч 
і плечей.

Незважаючи на те що прямі порів-
няльні дослідження двох препаратів не 
проводилися, наявні фармакокінетичні 
дані свідчать про те, що при викорис-
танні двох натискань на помпу- дозатор 
гелю (40,5 мг тестостерону) 1 раз на добу 
середній рівень тестостерону у плаз-
мі крові, який досягається протягом 
24 год, є зіставним із таким, що досяга-
ється при  при застосуванні  одного саше 
 Андрожель 1%. Дове дено, що при нане-
сенні трансдермального гелю стабільний 
рівень тестостерону у крові зазвичай до-
сягається на 2-й день лікування.

Згідно з результатами одного з най-
більших плацебо- контрольованих до-
сліджень ЗТТ The Sexual Function Trial of 
the Testosterone Trials (TTrials) (Snyder P.J. 
et al., 2016, 2018), застосування тестосте-
рону у формі гелю купірувало сексуальні 
розлади, зокрема покращувало сексуаль-
ну активність, статевий потяг та ерек-
тильну функцію, уже через 3 міс після 
ініціації терапії. У ході досліджень було 
доведено поліпшення 10 із 12 ознак сек-
суальної активності (від флірту до стате-
вого акту) у чоловіків із гіпогонадизмом 
старше 65 років. Ефективність ЗТТ була 
особливо відзначена при оцінюванні час-
тоти статевих актів, мастурбації та нічних 
ерекцій відповідно до даних психосексу-
альної щоденної анкети. Учені довели, 
що відповідно до даних психосексуальної 
щоденної анкети PDQ-Q4, ступінь по-
кращення симптомів корелює зі збіль-
шенням рівнів загального й вільного 
тестостерону та естрадіолу у сироватці 
крові, однак чітко визначити пороговий 
рівень тестостерону наразі неможливо. 
Дослідження за участю 220 чоловіків 
із метаболічним синдромом і з/без ЦД 
2  типу продемонст рувало, що застосу-
вання тестостерону у формі трансдер-
мального гелю покращувало сексуальну 
функцію в осіб, які повідомляли про її 
розлади. Чоловіки відзначали збільшен-
ня лібідо й сексуального задоволення, 
що впливало на поліпшення показників 
опитувальника Міжнародного індексу 
еректильної функції (IIEF) (Jones T.H. 
et al., 2011).

Контроль безпеки тестостерон-замісної 
терапії

Найбільш вагомим аргументом на ко-
ристь використання тестостерону у фор-
мі трансдермального гелю на початкових 
 етапах ЗТТ є здатність контролювати 
потенційні ризики, які головним чином 
пов’язані із впливом тестостерону на 
показники кровотворення. Рекоменда-
ції EAU (2022) наголошують на тому, що 
перед прийняттям спільного з лікарем 

рішення про призначення терапії тесто-
стероном пацієнти мають бути повною 
мірою поінформовані про очікувані пе-
реваги такого лікування та можливі не-
сприятливі наслідки використання різ-
них форм препаратів тестостерону.

Дані клінічних випробувань свідчать 
про те, що найпоширенішим побічним 
ефектом застосування препаратів тесто-
стерону є збільшення рівня гематокриту, 
яке зазвичай проявляється через 3-12 міс 
від початку терапії. Поліцитемія може 
розвиватися після збільшення дози 
тестостерону, переходу від трансдер-
мального введення до парентерального, 
а також за супутньої патології, яка впли-
ває на показник гематокриту. Наявні 
дані свідчать про те, що ризик розвитку 
поліцитемії визначається у сукупнос-
ті складом препарату, його дозуванням 
і фармакокінетикою.

Доведено, що застосування препара-
тів, які забезпечують стабільні концен-
трації тестостерону у сироватці крові 
(без виражених піків і падінь), пов’язано 
з низьким ризиком поліцитемії, часто-
та виникнення якої варіює від 13% при 
застосуванні транс дермального гелю до 
67% при призначенні розчинів для вну-
трішньом’язових ін’єкцій (Pastuszak A.W. 
et al., 2015). S. Ohlander et al. (2018) дійш-
ли висновку, що короткодіючий ін’єк-
ційний тестостерон асоціюється з вищим 
ризиком еритро цитозу порівняно з інши-
ми лікарськими формами.

Рівень гематокриту >54% вимагає при-
пинення ЗТТ, зниження дози або заміни 
форми препарату залежно від клінічної 
ситуації задля уникнення будь-яких по-
тенційних ускладнень із боку серцево- 
судинної системи.

Підвищення рівня гематокриту до 
>54%, яке було попередньо визначене 
як підстава для припинення ЗТТ або 
зниження дози тестостерону, відміча-
лося у 22% (106/491) учасників нещо-
давно опублікованого рандомізованого 
плацебо- контрольованого дослідження 
III фази T4DM при застосуванні ін’єк-
цій тестостерону ундеканоату тривалої 
дії (Wittert G. et al., 2021).

Тестостерон- індукована поліцитемія: 
як запобігти розвитку кардіоваскулярних 
ускладнень

Достеменно відомо, що збільшення 
в’язкості крові пов’язане з підвищеним 
ризиком венозної тромбоемболії (ВТЕ), 
інфаркту міокарда й інсульту (Ohlander S. 
et al., 2018). Однак взаємо зв’язок між 
тестостерон- індукованою поліцитемією 
та можливим ризиком серцево- судинних 
ускладнень ніколи раніше не вивчався. 
Навіть рекомендації EAU (2022) містять 
інформацію про порогові значення гема-
токриту (<54%), які екстраполюються на 
загальну популяцію.

Наразі опубліковані результати пер-
шого дослідження (Ory J. et al., 2022), 
метою якого було визначити, чи призво-
дить вторинна поліцитемія, асоційована 
із ЗТТ, до підвищення ризику серйоз-
них кардіоваскулярних подій (СКВП) 
і ВТЕ. СКВП було визначено як ком-
бінацію смерті від будь-якої причини, 
інфаркту міокарда й інсульту; ВТЕ – як 
тромбоз глибоких вен і легеневу ембо-
лію.  Використовуючи базу даних 74 млн 
пацієнтів,  автори виділили дві ко-
горти чоловіків із низьким рівнем за-
гального тестостерону (<350 нг/дл 
[12,15 нмоль/л]), які отримували тера-
пію тестостероном: тих, у кого розвину-
лася поліцитемія (n=5887), і тих, у кого 

не розвинулася (n=42 784). Поліцитемія 
при цьому визначалася як рівень гема-
токриту ≥52%.

Результати дослідження продемон-
стрували, що у перший рік після іні-
ціювання терапії тестостероном ризик 
виникнення СКВП й ВТЕ становив 
5,2% у чоловіків із поліцитемією та 
3,9% – у пацієнтів із нормальним рів-
нем гематокриту (відношення шансів 
[ВШ] 1,35; 95% довірчий інтервал [ДІ] 
1,13-1,61). Ймовірність виживання 
(ймовірність 1 року без СКВП/ВТЕ) 
була значно нижчою у групі пацієн-
тів із поліцитемією (95% проти 97%, 
p<0,0001; ВШ 1,22; 95% ДІ 1,04-1,43). 
Підвищений ризик розвитку гост рого 
інфаркту міокарда (ВШ 1,81; 95% ДІ 1,2-
2,7) і ВТЕ (ВШ 1,51; 95% ДІ 1,17-1,94) 
спостерігався у чоловіків із тестостерон- 
індукованою поліците мією. Автори до-
слідження встановили, що розвиток 
вторинної поліцитемії на фоні терапії 
тестостероном може підвищувати ри-
зик СКВП і ВТЕ протягом першого 
року лікування, тільки якщо рівень 
гема токриту >52%. Водночас безпосе-
редньо терапія тестостероном (за відсут-
ності полі цитемії) не підвищувала ризик 
СКВП/ВТЕ у чоловіків із гіпогонадиз-
мом (Ory J. et al., 2022).

 • Згідно з новими рекомендація-
ми EAU, для менеджменту можливих 
побічних ефектів ЗTT слід починати  
саме з тестостерону у формі гелю.

 • Ризик ВТЕ та СКВП пов’язаний 
із поліцитемією (гематокрит ≥52%), 
спричиненою тестостероном.

 •  Цей ризик зберігається протя-
гом перших 12 місяців після початку 
ЗТТ.

 • Проведення ЗТТ як Андро-
желем, так і Nebido призводить 
до збільшення рівня гематокриту, 
але цей ефект є значно більш вира-
женим у чоловіків, які отримують 
Nebido (p<0,001)*. 

 • Видається клінічно значу-
щим не тільки починати терапію 
з  Андрожелю, а й продовжувати її 
щонайменше 1 рік після ініціації, 
щоб мінімізувати можливі ризики.

Висновки численних масштабних 
досліджень і світовий досвід мають 
в а ж л и в е  п р а к т и ч н е  з н а ч ен н я 
для ведення пацієнтів із віковим 
андрогенним дефіцитом. Наявні дані 
вказують на необхідність розпочинати 
лікування з трансдермального гелю 
тестостерону та дотримуватися цього 
підходу як мінімум протягом першого 
року після старту ЗТТ. Простий 
і  фізіологічний спосіб відновлення 
нормального рівня тестостерону за 
допомогою гелю Андрожель 16,2 мг/г 
дозволяє покращити сексуальні 
симптоми, нормалізувати психологічний 
стан і значно підвищити якість життя 
чоловіків.

Підготувала Дарина Чернікова

ПРОСТИЙ I ФIЗIOЛОГIЧНИЙ* СПОСIБ вIдновлення 
нормального рIвня тестостерону**

1 НАТИСКАННЯ 1,25 г гелЮ

20,25 мг ТЕСТОСТЕРОНУ

КIЛЬКIСТЬ 
НАТИСКАНЬ

КIЛЬКIСТЬ 
ГЕЛЮ

КIЛЬКIСТЬ ТЕСТОСТЕРОНУ, 
ЩО НАНОСИТЬСЯ НА ШКIРУ (МГ)

1 1,25 20,25
2 2,5 40,5
3 3,75 60,75
4 5,0 81,00

•  1 г гелю мIстить 16,2 мг тестостерону

•  Кожне натискання помпи доставляЄ
 1,25 г гелю – 20,25 мг тестостерону

•  Рекомендована доза – 2,5 г гелю 1 раз на добу, 
що вIдповIдаЄ двом натисканням помпи (40,5 мг тестостерону) 

*. Bruno Lunenfeld&Michael Oettel. Therapeutic potential of testosterone gels. Aging Health 2009; 5 (2): 227-245
**У чоловіків із підтвердженим гіпогонадизмом. ***У натуральному та грошовому вираженні за підсумками MAT Q2 2022. 
Based on internal analysis by Besins Healthcare Monaco using data from the following source: IQVIA MIDAS® for the time period Q2 2022, 2022, 75 countries, – Standard 
Units, Counting Units, USD MNF (i.e. US dollars at the exchange rates in effect at the time), EUR PUB (i.e. Euros at the exchange rates in effect at the time) & LEU MNF (i.e. 
Euro fi xed quarter exchange rate) – Molecule List = TESTOSTERONE, refl ecting estimates of real-world activity. 
Інструкція для медичного застосування препарату РП № UA / 5301/01/02 від 06.04.2020 р.
ІНФОРМАЦІЯ СТОСУЄТЬСЯ ВИКЛЮЧНО ПАЦІЄНТІВ, КОТРИМ АНДРОЖЕЛЬ БУВ ПРИЗНАЧЕНИЙ ЛІКАРЕМ.

АНДРОЖЕЛЬ®  – СвIтовий лIдер СЕРЕД ТРАНСДЕРМАЛЬНИХ ПРОДУКТIВ ТЕСТОСТЕРОНУ***

Гель для зовнішнього застосування.
Основні фізико хімічні властивості прозорий або злегка опалесціюючий безбарвний 
гель із спиртовим запахом.
ПОКАЗАННЯ:
Замісна гормональна терапія тестостероном у дорослих чоловіків з 
гіпогонадизмом, якщо його дефіцит підтверджений клінічним перебігом і 
лабораторними тестами.
ПРОТИПОКАЗАННЯ:
Діагностований або підозрюваний рак передміхурової залози або рак 
грудних залоз. Підвищена чутливість до тестостерону або до будь-якого 
іншого компонента препарату.
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ:
Рекомендована доза становить 2 натискування дозуючого пристрою (40,5 мг 
тестостерону) 1 раз на добу, бажано в один і той же самий час, вранці. Добова 
доза може регулюватися лікарем індивідуально для кожного пацієнта залежно від 
клінічного ефекту і результатів лабораторного контролю, але не має перевищувати 
4 натискувань дозуючого пристрою (81 мг тестостерону) на добу.
Гель слід наносити пацієнтам самостійно на чисту, суху, здорову шкіру на обох плечах 
та верхніх частинах рук.
Гель слід наносити легкими рухами, розмазуючи його по шкірі тонким шаром. Гель не слід 
втирати у шкіру. Дати висохнути протягом принаймні 3–5 хвилин, перш ніж одягатися. Після 
нанесення гелю вимити руки водою з милом та прикрити місце нанесення одягом після того, як гель висохне.
СКЛАД:
testosterone; гель для зовнішнього застосування. 1 г гелю містить тестостерону 16,2 мг; допоміжні речовини: ізопропілміристат, етанол 96%, карбомер 
(карбопол 980), натрію. гідроксид 0,1 N, вода очищена.

клінічного ефекту і результатів лабораторного контролю, але не має перевищувати 

Гель слід наносити пацієнтам самостійно на чисту, суху, здорову шкіру на обох плечах 

ЗУ

* Michael Zitzmann, Jann F. Cremers, Claudia Krallmann & 
Sabine Kliesch (2022) The HEAT-Registry (HEmatopoietic 
Affection by Testosterone): comparison of a transdermal gel 
vs long-acting intramuscular testosterone undecanoate in 
hypogonadal men, The Aging Male, 25:1, 134-144, DOI: 
10.1080/13685538.2022.2063830
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Мерсінського університету, член Європейського комітету сексуальної медицини, м. Мерсін, Туреччина; М.І. Бойко, д. мед. н., професор, головний науковий співробітник ДНУ «Науково- практичний центр 

профілактичної та клінічної медицини» ДУС, президент Української асоціації андрології та cексуальної медицини, м. Київ, Україна

Сучасні підходи до вирішення деяких проблем 
в урологічних пацієнтів

За матеріалами конференції
У цьому огляді представлено новітні методи діагностики й лікування сечостатевих інфекцій у чоловіків, розглянуто їх вплив на виникнення чоловічого 
непліддя. Висвітлено особливості терапії варикоцеле у підлітків, а також сучасні методики збільшення статевого члена. 
Ключові слова: сечостатева інфекція, чоловіче непліддя, секвенування нового покоління, варикоцеле, варикоцелектомія, синдром малого статевого члена, 
лігаментотомія, філери.

На семінарі «Академія чоловічого 
здоров’я», організованому Україн-
ською асоціацією андрології та 
cексуальної медицини й групою 
компаній «МедЕксперт», що від-
бувся в онлайн- форматі 11 жовтня 
2022 року, проблемі сечостатевих 
інфекцій та сучасному менеджмен-
ту чоловічого непліддя було приді-
лено значну увагу. Ця тема знайшла 
відображення у доповіді «Інфекції 

та чоловіче безпліддя», яку представив директор Андро-
логічного центру в м. Будапешт (Угорщина), доцент кафе-
дри урології Університету Земмельвейса, доктор  медицини 
Zsolt Kopa.

Запальні захворювання органів сечостатевої системи 
у чоловіків можуть впливати на репродуктивну функцію. 
Наслідками запалення можуть бути:

 • обструкції у сечостатевих органах, переважно 
викликані висхідними інфекціями, зокрема орхітом, 
простатитом та епідидимітом;

 • порушення сперматогенезу;
 • дисфункція мітохондрій та акросом;
 • підвищення в’язкості сім’яної рідини;
 • фрагментація ДНК сперматозоїдів;
 • лейкоцитоспермія;
 • бактеріоспермія (не завжди є наслідком інфекції, 

що підтверджено дослідженнями із ДНК-секвенуван-
ням та виділенням гена 16S рибосомальної РНК).

Враховуючи потенційний зв’язок між непліддям 
і сечостатевими інфекціями, неплідним чоловікам та 
пацієнтам, які звертаються за допоміжними репродук-
тивними технологіями (ДРТ), виконують діагностику 
андрологічних інфекцій, переважно методом культу-
рального дослідження. Варто враховувати, що цей ме-
тод не показаний при заплідненні in vitro або при кріо-
презервації. Отримані результати посіву культури слід 
оцінювати з обережністю: часто вони виявляються пози-
тивними при застосуванні програм екстракорпорального 
запліднення (ЕКЗ), при переміщенні шкірних бактерій 
у дистальні відділи уретри, що трапляється у 70% випад-
ків. Крім того, за даними одного дослідження, при посіві 
біоматеріалу від плідних і неплідних чоловіків не спо-
стерігалося статистично значущої різниці, що спросто-
вує зв’язок між наявністю інфекції і непліддям (Jue J.S., 
Ramasamy R., 2018). Виявлена у результаті обстежень 
бактеріоспермія не означає порушень із боку сперма-
тозоїдів: її реєструють і в неплідних чоловіків, і в осіб із 
нормальними показниками спермограми. Разом із тим 
важливою діагностичною знахідкою, що вказує на наяв-
ність сечостатевої інфекції, є лейкоцитоспермія. Якщо 
вона супроводжується відповідними симптомами, па-
цієнт підлягає лікуванню (Jue J.S., Ramasamy R., 2018).

Наступним методом діагностики сечостатевих інфекцій 
є полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР). Цей метод має 
відносно високу доказову силу при виявленні збудників 
інфекцій, що передаються статевим шляхом. Позитив-
ні результати ПЛР асоційовані зі зменшенням кількості 

сперматозоїдів, зниженням їх рухливості та порушенням 
морфології, фрагментацією ДНК статевих клітин і нега-
тивними результатами ЕКЗ. Виявлені збудники інфекцій, 
що передаються статевим шляхом, мають свої особливості 
(табл. 1).

Новітнім досягненням мікробіології є створення 
проекту «Мікробіом людини», що суттєво вплинув на 
розуміння зв’язку між сечостатевими  інфекціями та 
непліддям. Впровадивши у медичну практику секве-
нування нового покоління, вчені змогли дослідити 
мікробіоту чоловічої статевої системи. Раніше вважа-
лося, що сперма є стерильною, а виявлені в ній мікро-
організми виникають внаслідок інфекцій. За допо-
могою секвенування нового покоління встановлено 
протилежний результат. Доведено, що у яєчка є свій 
мікробіом, який складають переважно бактерії трьох 
родів: Lactobacillus, Staphylococcus та Gardnerella. Ці 
мікроорганізми походять із чоловічих геніталій і по-
зитивно впливають на якість сперми. З іншого боку, 
деякі бактерії чинять негативний вплив на чоловічу 
статеву систему. До них належать представники родів 
Prevotella, Pseudomonas, Klebsiella, Neisseria, Aerococcus 
і Streptococcus.

Дослідження мікробіому, взятого у чоловіків, є додат-
ковим методом при застосуванні ДРТ (однак в осіб із 
ідіопатичним чоловічим непліддям склад мікробіому 
не є інформативним). Деякі бактерії позитивно позна-
чаються на якості ембріонів, зокрема представники 
класів Alphaproteobacteria та Gammaproteobacteria, нато-
мість як інші – негативно, зокрема бактерії з родини 
Enterobacteriaceae.

Існує кілька шляхів впливу мікробіому на чоловічу 
плідність (Alqawasmeh O., Fok E., Yim H. et al., 2022), зо-
крема:

 • підвищення експресії деяких генів, асоційованих 
із метаболічними розладами;

 • зниження рівня цитокінів;
 • вплив на цикл біосинтезу S-аденозил- L-

метіоніну:
– метилювання ДНК;
– модуляція оксидативного стресу;
– синтез поліамінів;

 • інші фізіологічні процеси, зокрема із залученням 
гуанілових рибонуклеотидів, L-треоніну, ферментації 
пірувату тощо.

Підсумовуючи наведені дані, спікер пояснив, що 
відповідно до сучасних наукових уявлень андрологічні 
інфекції не мають суттєвого впливу на виникнення чо-
ловічого непліддя, утім вони призводять до певних нега-
тивних явищ у функціонуванні репродуктивної системи. 
Причиною порушень зазвичай є оксидативний стрес. 
Реактивні форми кисню у певній кількості сприяють 
інтактності й нормальній функції статевих клітин. У разі 
оксидативного стресу ендогенних антиоксидантних ме-
ханізмів стає недостатньо для ліквідування шкідливих 
вільних радикалів, що викликають пошкодження мемб-
рани сперматозоїдів, посилення фрагментації їх ДНК 
і чинять генотоксичний ефект. Незважаючи на роль 

оксидативного стресу у патогенезі непліддя, на сьогод-
ні не існує стандартних лабораторних методів для його 
діагностики. Тому при лікуванні чоловічого непліддя 
недоцільно визначати реактивні форми кисню (Євро-
пейська асоціація урології – ЄАУ, 2022).

Крім бактеріальних інфекцій на чоловічу плідність 
впливають вірусні інфекції. Окремі віруси спричиняють 
гіпогонадизм та порушення розвитку ембріонів. При за-
стосуванні ДРТ можливе зараження вірусним гепатитом 
або ВІЛ-інфекцією, тому неплідним парам повідомляють 
про існуючі ризики. З етичних міркувань репродуктивні 
центри не можуть відмовити в медичній допомозі парам 
із хронічними вірусними інфекціями. Під час роботи 
з пацієнтами- вірусоносіями персонал цих центрів має 
дотримуватися відповідних запобіжних заходів, тобто за-
стосовувати належне обладнання й досліджувати отрима-
ний біоматеріал в окремих лабораторіях. Для запобігання 
вірусним статевим інфекціям пацієнтам проводять скри-
нінг та преконтактну профілактику.

Для терапії сечостатевих інфекцій у чоловіків застосо-
вують антибіотики й антиоксиданти, які можуть покра-
щити показники спермограми, водночас не підвищуючи 
частоту настання вагітності. Призначаючи лікування, слід 
враховувати позитивні й негативні ефекти вищезазначе-
них лікарських засобів (табл. 2).

Таблиця 2. Властивості препаратів, 
що призначають при сечостатевих інфекціях

Антибіотики

Позитивні властивості Негативні властивості

Ерадикація 
мікроорганізмів

• Не підвищують частоту настання 
вагітності
• Наслідки інфекцій потребують 
окремого лікування
• Залишаються нелікованими 
функціональні й анатомічні порушення

Антиоксиданти

Позитивні властивості Негативні властивості

Усунення 
оксидативного 
стресу

• Ефективність не доведена 
у рандомізованих контрольованих 
дослідженнях
• Передозування призводить до 
редуктивного стресу, що негативно 
впливає на функцію сперми, плідність 
і має тератогенний ефект
• Відсутність лабораторних методів 
для диференціальної діагностики 
оксидативного та редуктивного стресу

Автор доповіді наголосив, що андрологічні інфекції 
суттєво не впливають на виникнення чоловічого неплід-
дя, при цьому їх лікування може бути доволі проблемним. 
Антибіотикотерапія, яку зазвичай призначають при сечо-
статевих інфекціях, не сприяє підвищенню частоти на-
стання вагітності. Антиоксидатне лікування наразі не 
досліджене, а отже, в арсеналі лікарів немає перевірених 
комбінацій антиоксидантів та чітко визначених опти-
мальних доз і тривалості застосування цих препаратів. 
Тому при антиоксидантній терапії існує ризик передозу-
вання й виникнення редуктивного стресу.

Професор медичної школи 
Мерсін ського університету, член 
Європейського комітету сексуаль-
ної  медицини, доктор медицини 
Selahittin Çayan (Туреччина) у до-
повіді  «Варикоцеле у підлітків: 
 лікувати чи не лікувати?» розгля-
нув питання доцільності та вибо-
ру оптимальних методів лікування 
цієї патології.

Таблиця 1. Характеристики збудників інфекцій, що передаються статевим шляхом

Мікроорганізм Особливості

Ureaplasma 
urealyticum

• Значно частіше виявляють у спермі неплідних чоловіків
• Асоціюється зі зниженою якістю сперми
• Супроводжується прогресивним зменшенням рухливості, життєздатності сперматозоїдів та фрагментацією їх ДНК

Mycoplasma 
hominis Викликає значне зниження якості сперми

Chlamydia 
trachomatis

• Виявляється за допомогою ПЛР у 40% неплідних чоловіків
• Може спричиняти обструктивну азооспермію
• Ніколи не виявляється у спермі за допомогою культуральних методів
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Спікер зазначив, що насамперед у такого пацієнта 
потрібно визначити симптоми варикоцеле, достовірні 
методи його діагностики і вплив кожного методу терапї 
на показники спермограми, рівень сироваткових гонадо-
тропних гормонів, об’єм яєчка та потенційну можливість 
батьківства.

Серед клінічних ознак варикоцеле у підлітків виділя-
ють:

 • біль у мошонці;
 • м’яка консистенція яєчка;
 • зменшення об’єму яєчка.

Ознаки варикоцеле при лабораторній діагностиці 
включають:

 • відхилення рівнів сироваткових гормонів від 
 норми;

 • патологічні показники спермограми:
 • зниження концентрації сперми;
 • зниження рухливості сперматозоїдів;
 • зменшення кількості морфологічно нормальних 

статевих клітин;
 • підвищення частки сперматозоїдів із фрагмен-

тацією ДНК.
Відповідно до багатьох урологічних настанов, роз-

роблених Американською асоціацією урології, Євро-
пейським товариством із репродуктивної медицини, 
ЄАУ, Міжнародною консультацією щодо урологічних-
захворювань, Міжнародним товариством з урології, для 
встановлення діагнозу варикоцеле у дитини чи підлітка 
достатньо фізикального огляду. Утім спеціалісти Євро-
пейського товариства з педіатричної урології рекомен-
дують підтверджувати цей діагноз методом ультразвуко-
вого доплерівського дослідження (Çayan S. et al., 2002; 
Dohle G.R., Glassberg K.I., 2013). Об’єм яєчка визнача-
ють за допомогою ультразвукового дослідження (УЗД) 
або орхідометра, найчутливішим із яких є орхідометр 
Прадера. УЗД може бути необхідне для оцінювання об’є-
му яєчка після проведеного лікування, особливо у педі-
атричних пацієнтів.

Поширеність варикоцеле у педіатричній популяції ста-
новить 7,2%, проте лише у 10% хлопчиків із цим захво-
рюванням виявляють атрофію яєчка (Akbay E., Çayan S., 
Doruk E. et al., 2000). Отже, потреба у терапії варикоцеле 
виникає у близько 10% підлітків. Щодо лікування вари-
коцеле існує багато настанов, проте консенсусу із цього 
питання поки не досягнуто.

Метою терапії варикоцеле є збереження/підтримання 
репродуктивної функції із застосуванням хірургічного або 
радіологічного методу.

Абсолютним показанням до хірургічного лікуван-
ня варикоцеле у підлітків є об’єм яєчка 2 мл або його 
зменшення на більш ніж 20% (Міжнародна консультація 
щодо урологічних захворювань, 2022). За даними дослі-
дження, проведеного у США, у 96% випадків показан-
ням до варикоцелектомії було зменшення об’єму яєчка. 
При цьому пацієнту виконувалася звичайна/лапароско-
пічна варикоцелектомія або емболізація відповідних су-
дин (Pastuszak A.W., Kumar V., Shah A., Roth D.R., 2014).

Доповідач навів позитивні результати, отримані після 
терапії варикоцеле. За даними метааналізу (Locke J.A., 
Noparast M., Kourosh A., 2017), у якому вивчали дані 
дев’яти рандомізованих контрольованих досліджень за 
участю 1266 підлітків, після хірургічного або радіоло-
гічного лікування варикоцеле, поєднаного з консерва-
тивною терапією, встановлено збільшення об’єму яєчка 
(у середньому на 3,18 мл) та кількості сперматозоїдів 
(у середньому на 25,54 млн/мл).

За результатами ще одного метааналізу (Nork J.J., 
Berger J.H., Crain D.S., Christman M.S., 2014), проведе-
ного у популяції чоловіків Північної Америки, після 
лікування варикоцеле у пацієнтів збільшилася густина 
сперми (на 14,6 млн/мл) та рухливість сперматозої-
дів (на 6,6%). У ході нещодавнього метааналізу дослі-
джень за участю підлітків, що страждали на варикоцеле 
(Silay M.S., Hoen L., Quadackaers J., 2019), було виявле-
но, що після проведеного лікування кількість сперма-
тозоїдів у них збільшилась на 25,54 млн/мл, а об’єм 
яєчка – на 1,52 мл. При цьому постопераційне збіль-
шення тестикулярного об’єму не залежало від ступеня 
варикоцеле. При проведенні терапії у підлітків старше 
14 років об’єм яєчка не збільшувався.

Доповідач зауважив, що лікування варикоцеле у під-
літків може бути неефективним із точки зору фертиль-
ності. Зокрема, після проведеної терапії у 20% осіб 
зберігається гормональна дисфункція. Приблизно у по-
ловини неплідних пацієнтів із варикоцеле неможливо 
відновити фертильність. Крім того, не існує клінічно 
значущих ознак і гормональних показників, які свідчать 

про ефективність проведеного лікування (Çayan S. 
et al., 2002; Çayan S., Shavakhabov S., Kadioğlu A., 2009; 
Samplaski M.K., Jarvi K.A., 2016; Çayan S., Akbay E., 2018).

Вплив терапії варикоцеле на можливість стати бать-
ком вивчений недостатньо. Так, у праці Bogart et al. 
(2013) не встановлено зв’язку між проведеною тера-
пією варикоцеле та ймовірністю зачати дитину. Проте 
доповідач із колегами (Çayan S. et al., 2017) провели по-
дібне дослідження, яке виявило, що у хлопчиків після 
мікрохірургічної варикоцелектомії спостерігалися вищі 
показники здатності до батьківства, ніж у пацієнтів із 
контрольної групи. Також у підлітків, які отримали від-
повідне лікування, пройшло менше часу до моменту 
зачаття. Отримані дані були статистично значущими 
(p<0,005), а проведення варикоцелектомії підвищувало 
ймовірність батьківства у 2,42 раза.

Незважаючи на позитивні результати, отримані після 
лікування варикоцеле, вчені досі обговорюють доціль-
ність такої терапії. У двох третин підлітків із варикоце-
ле вивляють нормальні показники спермограми, неза-
лежно від стадії захворювання. При цьому патологічні 
показники спермограми можуть покращуватись без 
хірургічного лікування, а нормальні – погіршуватися. 
Поки не встановлено, чи впливає ступінь варикоцеле 
на потенційне виникнення подальших порушень. Учені 
припускають, що в майбутньому для визначення по-
треби в лікуванні цієї категорії пацієнтів можна буде 
проводити дослідження за допомогою стимуляційної 
проби з гонадотропін- рилізинг-гормоном або визна-
чення сироваткового інгібіну В (Chu D.I., Zderic S.A., 
Shukla A.R., 2017).

Після проведеної терапії варикоцеле підлітки підля-
гають щорічному контролю, що передбачає фізикаль-
ний огляд із визначенням об’єму яєчка та показників 
 спермо грами.

Доповідь «Збільшення статево-
го члена» представив президент 
Української асоціації андрології 
та cексуальної медицини, голов-
ний науковий співробітник ДНУ 
«Науково- практичний центр про-
філактичної та клінічної медици-
ни» ДУС, доктор медичних наук, 
професор  Микола Іванович Бойко. 
Проблема сьогодні є актуальною, 
адже в умовах ведення бойових дій 

травми статевих органів почастішали, і чоловіки більше 
звертаються до уролога для компенсації цих ушкоджень.

У нормі середня довжина неере гованого статево-
го члена становить 8,8±1,84 см, у стані ерекції – 13-
15,6±1,9 см, а показники окружності – відповідно 9,4 
і 11,39 см (Wylie K.R., Eardley I., 2007). Метою збіль-
шення пеніса є поліпшення якості статевих стосунків, 
а також усунення у чоловіка психологічного дискоф-
морту, пов’язаного з маленьким статевим членом/мікро-
пенісом (пенільна дисморфофобія, синдром малого ста-
тевого члена).

Причини істинного зменшення статевого члена:
 • мікропеніс;
 • хвороба Пейроні;
 • кавернозний фіброз;
 • наслідки травм, операцій (радикальна проста-

тектомія);
 • олеогранульома;
 • епіспадія;
 • гіпоспадія;
 • коротка вуздечка статевого члена.

Причина відносного зменшення статевого члена – при-
хований статевий член.

Деякі стани, що супроводжуються зменшенням ста-
тевого члена, є вродженими (мікропеніс), інші – набу-
тими (наприклад, зменшення статевого члена внаслідок 
осколкового поранення й подальшого рубцювання). 
У більшості випадків зменшення статевого члена ви-
кликає у пацієнта синдром малого статевого члена, 
тобто тривожність із приводу його недостатніх розмі-
рів.  Чоловіки із цим синдромом прагнуть підвищити 
зовнішню привабливість, усунути тілесну диспропорцію 
і підвищити самооцінку. Цей стан часто пов’язаний із 
«синдромом роздягальні», коли чоловік мимоволі по-
рівнює себе з іншими чоловіками, які перебувають із 
ним у душовій або сауні. За результатами дослідження 
M.F. van Driel et al. (1998), до якого було залучено 10 тис. 
чоловіків, більшість учасників були стурбовані розмі-
ром пеніса у спокійному стані, тобто мали «синдром 
роздягальні».

Серед чоловіків із синдромом малого статевого члена 
можна визначити такі цільові групи пацієнтів, що праг-
нуть покращити пропорції свого тіла:

 • бодібілдери;
 • чоловіки нетрадиційної сексуальної орієнтації;
 • метросексуали;
 • уродженці Південно- Східної Азії;
 • чоловіки «невисокої сексуальної культури»;
 • всі інші чоловіки.

Методи корекції малого статевого органа поділяються 
на консервативні (психологічні, вакуумний, тракційний) 
та інвазивні (ін’єкційний, графтинг, видовження стате-
вого члена, корпоропластика). При застосуванні кон-
сервативних апаратних методів, тобто при носінні ва-
куумного приладу, можна досягти подовження статевого 
органа на 1 см; при використанні екстендера – на 2,3 см 
(Hehemann M.C. et al., 2019).

Хірургічні методи подовження статевого члена вклю-
чають:

 • ліпосакція;
 • лігаментотомія, пластика шкіри;
 • ковзне подовження;
 • пластика шкіри калитки;
 • роз’єднуюча техніка за методом S. Perovic.

Проводячи ліпосакцію і ліпофілінг лобкової, здухвин-
ної та пупкової ділянок, досягають більшого випинання 
пеніса назовні. При лігаментотомії розсікають зв’язки 
статевого члена, у результаті чого його внутрішня части-
на виходить назовні й, таким чином, збільшується дов-
жина. За допомогою цього методу досягають відносного 
збільшення довжини пеніса. «Перевернута» пластика за 
типом «V–Y» полягає у виконанні дорзального V-подіб-
ного розрізу, який закривають шкірою для отримання 
Y-подібної форми, щоб збільшити статевий орган на 
довжину дорзальної шкіри (рис. 1).

Автор доповіді з колегами практикують шкірну плас-
тику за методом CROSS-пластики, у ході якої попереч-
ний розріз закривається поздовжньо (Boiko M., 
Notsek M., Boiko O., 2022).

Під час ковзного подовження витягують пеніс, відді-
ляючи судинно- нервовий пучок і губчасте тіло. Потім 
виконують поздовжні розрізи у положеннях на 3-й та 9-й 
годинах, роблять проксимально- дорзальний і дистально- 
вентральний розрізи. Застосовують тракцію, завдяки якій 
дистальна частина статевого члена ковзає від проксималь-
ного відділу, межею якого є довжина уретри та судинно- 
нервових пучків. У дефекти оболонки пеніса, утворені 
у ході процедури, встановлюють протез (рис. 2).

При застосуванні методу S. Perovic статевий член ви-
тягують, судинно- нервовий пучок і губчасте тіло від-
окремлюють від кавернозних тіл. Потім відокремлюють 
верхівку головки від верхівки кавернозних тіл, внаслідок 
чого між цими структурами утворюється простір. Між 
кінчиком кавернозних тіл і верхівкою головки встанов-
люють трансплантат аутологічного реберного хряща, 
формуючи перебудований статевий орган (рис. 3).

Рис. 1. «Перевернута» пластика за типом «V–Y» 
(Campbell J., Gillis J., 2017)

Рис. 2. Ковзне подовження (Campbell J., Gillis J., 2017)

Рис. 3. Роз’єднуюча техніка за методом S. Perovic 
(Campbell J., Gillis J., 2017)

Продовження на стор. 16. 
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Хірургічні засоби, що використовуються для потов-
щення пеніса:

 • синтетичні матеріали, встановлювані у якості 
вкладки між фасціями статевого члена;

 • шкірно- жировий клапоть;
 • м’язовий клапоть на ніжці;
 • біорозчинна матриця, розсмоктування якої сти-

мулює ріст власного колагену.
Філери для потовщення пеніса:

 • засоби для ліпофілінгу;
 • гіалуронова кислота;

 • полімолочна кислота;
 • поліметилметакрилат;
 • декстран.

При потовщенні пеніса хірургічними методами можуть 
виникати наступні ускладення: набряк, серома, некроз 
і виникнення рубця. Тому потовщення краще проводити 
ін’єкційним методом, застосовуючи для цього різні види 
наповнювачів (філерів) (табл. 3).

Філери вводять зазвичай у положенні на 10-й і 14-й 
годинах між фасціями Бака і Дартоса, напрям введен-
ня – ретроградно- віяловий. При філерному потовщенні 

можна досягти збільшення окружності пеніса на 2-4 см 
і подовження його на 1-1,5 см. Кінцевий результат зале-
жить від розміру статевого члена та кількості введеного 
філера (Бойко М., Ноцек М., 2021). Окремо можна збіль-
шувати головку на 0,5-1,5 см, вводячи в неї 2-4 мл філера.

За даними доповідача, після застосування філерів прак-
тично всі пацієнти задоволені процедурою: про збільшен-
ня частоти статевих актів повідомили 75% пацієнтів, а про 
задоволеність статевим життям – 85% осіб.

Можна виділити наступні переваги філерних ін’єкцій:
 • проведення процедури в амбулаторних умовах;
 • застосування місцевої анестезії;
 • коротка тривалість процедури;
 • можливість повторного введення філера;
 • відсутність серйозних ускладнень;
 • зворотність ефекту за потреби;
 • кращий ефект за нижчих витрат на лікування;
 • більш тривалий ефект;
 • стимуляція росту власних клітин.

Серед можливих ускладнень після введення філе-
рів відзначають болісність, нерівномірний розподіл 
наповнювача, формування гранульоми, накопичен-
ня наповнювача у крайній плоті, гематоми й петехії. 
Як і при інших хірургічних втручаннях, при операціях 
зі збільшення статевого члена описані летальні випад-
ки, причиною яких може бути загальна анестезія, що 
провокує загострення наявних у пацієнта серцевих 
захворювань, або потрапляння місцевого анестетика 
у кровоносну судину, внаслідок чого може виникнути 
зупинка серця. Крім того, філер, особливо жировий, 
може викликати емболію кровоносних судин. Зреш-
тою, під час процедури можливе випадкове передо-
зування седативних препаратів. Тому застосування 
філерних ін’єкцій має бути обґрунтованим і викону-
ватись у спеціалізованих медичних закладах.

Підготувала Анна Сакалош

Z. Kopa, д-р медицини, доцент кафедри урології Університету Земмельвейса, директор Андрологічного центру в м. Будапешт, Угорщина; 
S. Çayan, д-р медицини, професор медичної школи Мерсінського університету, член Європейського комітету cексуальної медицини, 

м. Мерсін, Туреччина; М.І. Бойко, д. мед. н., професор, головний науковий співробітник ДНУ «Науково- практичний центр профілактичної 
та клінічної медицини» ДУС, президент Української асоціації андрології та cексуальної медицини, м. Київ, Україна

Сучасні підходи до вирішення деяких проблем 
урологічних пацієнтів

Продовження. Початок на стор. 14.

Таблиця 3. Класифікація ін’єкційних наповнювачів пеніса

Вид наповнювача Особливості Тривалість дії

Наповнюючі агенти:
гіалуронова кислота, жир Надають додаткового об’єму 12-18 міс

Біостимулюючі філери: 
біорозсмоктуючі полімери, полімолочна кислота, 
полікапролактон та ін.

Підтримують утворення у тканинах власного 
колагену. Підсилюють пружність, наповненість, 
щільність шкіри

2-3 роки
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Вплив ранньої та відтермінованої комбінованої терапії 
дутастеридом/тамсулозином на ризик виникнення 

гострої затримки сечі та проведення хірургічного втручання 
у хворих на доброякісну гіперплазію передміхурової залози

У публікації представлено огляд дослідження, у якому визначали вплив відтермінованої комбінованої 
терапії дутастеридом 0,5 мг і тамсулозином 0,4 мг на ризик виникнення гострої затримки сечі та потреби 
у проведенні хірургічного втручання із приводу доброякісної гіперплазії передміхурової залози у пацієнтів 
із помірними та тяжкими симптомами нижніх сечових шляхів із ризиком прогресування захворювання. 
За допомогою змодельованих симуляційних клінічних досліджень було встановлено ризики оперативного 
втручання в осіб із гострою затримкою сечі як наслідок відтермінованого призначення комбінованої терапії.
Ключові слова: симптоми нижніх сечових шляхів, доброякісна гіперплазія передміхурової залози, 
комбінована терапія дутастеридом/тамсулозином, гостра затримка сечі, симуляційні клінічні дослідження.

Купірування надокучливих симптомів 
нижніх сечових шляхів (СНСШ) – основ ний 
напрямок терапії, у т.ч. й у пацієнтів із під-
твердженим діагнозом доброякісної гіпер-
плазії передміхурової залози (ДГПЗ) [1]. 
На даний час це лікування охоплює консер-
вативні, фармакологічні та хірургічні методи. 
Зо крема, препаратами першої лінії терапії є 
інгібітори 5α-редуктази з/без антагоністами 
α-адренорецепторів (α-блокаторами) та 
інгібі торами фосфодіестерази 5-го типу [1, 
4]. Фармако логічний базис застосування 
комбінованої терапії (КТ) ґрунтується на 
тому, що, крім впливу α-блокаторів на ско-
ротливість гладкої мускулатури передміхуро-
вої залози,  інгібітори 5α-редуктази ефектив-
но знижують концентрацію дигідротестосте-
рону у сироватці крові та простаті, що викли-
кає інволюцію  тканини залози [8].

У нещодавній праці S. D’Agate et al. опи-
сали довгострокові ефекти відтермінованої 
КТ  дутастеридом/тамсулозином за допомо-
гою симу ляційних клінічних досліджень 
[21]. Учені виявили статистично значущі 
відмінності у частці пацієнтів, які досягли 
клінічної відповіді (зменшення балів 
за Міжнарод ною шкалою оцінки простатич-
них симптомів [IPSS] на ≥25% порівняно 
з вихідним рівнем) при переході з моноте-
рапії тамсулозином на КТ. Ці результати 
підтверджують чинні  рекомендації щодо 
призначення КТ ( α- блокатор + інгібітор 
 5α-редуктази) як першо чергову опцію у чо-
ловіків, які мають помірні й тяжкі СНСШ 
із ризиком прогресування захворювання 
[22, 23].

Методи
На основі даних 10 238 пацієнтів були 

проведені симуляційні клінічні дослідження 
для оцінки ризику хірургічного втручання із 
приводу гострої затримки сечі (ГЗС) протя-
гом 48 міс при помірних та тяжких СНСШ 
у пацієнтів із ДГПЗ. Учені порівнювали гру-
пи хворих, яким КТ призначалася від само-
го початку лікування, та тих, яким вона була 
призначена внаслідок незадовільної відпо-
віді на монотерапію  тамсулозином.

Були проаналізовані наступні групи:
• прийом тамсулозину у якості монотера-

пії,
• прийом комплексного препарату 

дутастерид + тамсулозин,
• початковий прийом тамсулозину з на-

ступним переходом на комплексний препа-
рат  (дутастерид + тамсулозин)  через 1, 3, 6, 
12 та 24 міс від початку лікування.

Симуляційне клінічне дослідження
Симуляційні дослідження дозволяють 

оцінити потенційні наслідки відтермінова-
ного призначення комплексного препарату 
 (дутастерид + тамсулозин). Показанням до 
переходу з монотерапії тамсулозином на КТ 
було погіршення симптомів або їх покра-
щення менше ніж на 25% від вихідного рів-
ня, оцінених за шкалою IPSS [21].

Результати та обговорення
Симуляційні дослідження дозволили оці-

нити потенційні наслідки відтермінованого 
призначення КТ (дутастерид + тамсулозин). 
Так, у пацієнтів, яким початково була при-
значена монотерапія тамсулозином, а перехід 
на КТ відбувся лише через 6, 12 та 24 міс, не 
було виявлено інших факторів ризику хірур-
гічного втручання із приводу ГЗС окрім від-
термінованого призначення КТ (рисунок).

У чоловіків із помірними або тяжкими 
СНСШ із ризиком прогресування захворю-
вання інгібітори 5α-редуктази разом із 
 α- блокатором є першочерговою ланкою 
вибору, що рекомендовано клінічними 
гайдлайнами [1]. Однак у рутинній клінічній 
практиці хворих із помірними або тяжкими 
СНСШ із ризиком прогресування захворю-
вання продовжують лікувати лише 
 α-блокаторами [27].

Велике ретроспективне дослідження по-
казало, що пацієнти, які отримували дутас-
терид за призначенням уролога, мали ниж-
чий ризик операції з приводу ДГПЗ, ніж ті, 
хто  отримував фінастерид [30]. Відповідно 
до вище згаданих даних, результати наведе-
ного моделювання клінічних досліджень 
вказують на те, що тамсулозин не знижував 

ризик  хірургічного втручання із приводу 
ГЗС і що відтермінування КТ на півроку і 
більше призводило до статистично значу-
щого збільшення частоти ускладнень.

Ранній початок лікування дутастеридом 
+ тамсулозином у вигляді КТ (<6 міс за-
тримки) характеризувався приблизно три-
кратним зниженням відносного ризику 
порівняно з тамсулозином (Cook S.F. et al., 
2016). Цей ефект поступово зменшувався зі 
збільшенням часу переходу від монотерапії 
тамсулозином до КТ: чим довшим було від-
термінування, тим вищою була частота по-
дій. Ця перевага доповнювалася впливом 
КТ (дутастерид + тамсулозин) на посла-
блення симптомів, що оцінювалося за шка-
лою IPSS. У дослідженні D’Agate S. et al. 
(2019) встановлено, що ранній початок КТ 
призводив до значно вищого рівня відпові-
ді на лікування та проявлявся більшою част-
кою пацієнтів із покращенням СНСШ 
( зменшення балів за шкалою IPSS ≥50%) 

 порівняно з відтермінуванням КТ на півро-
ку та більше.

Висновки
Використання симуляційних клінічних 

досліджень дозволило  визначити, що від-
термінування КТ на ≥6 міс значно підвищує 
у пацієнтів ризик хірургічного втручання із 
приводу ГЗС на відміну від хворих, які одра-
зу розпочинають лікування з прийомом 
комплексного препарату (дутастерид + 
 тамсулозин). Ранній початок КТ не лише 
забезпечує кращу відповідь на лікування та 
загальне поліпшення симптомів [36], а й 
уповільнює прогресування захворювання 
шляхом зниження ризику хірургічного втру-
чання із приводу ГЗС. Однак такі переваги 
необхідно зважувати індивідуально, беручи 
до уваги ризик про гре су вання та ймовірний 
розвиток побічних дій ліків, а також врахо-
вуючи власні вподобання пацієнта.

Список літератури знаходиться у редакції.
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Реферативний огляд за матеріалами: S. D’Agate 
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or BPH-related surgery in LUTS/BPH patients 
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of disease progression. World Journal  
of Urology (2021) 39:2635-2643.

Рис. Кумулятивна частота хірургічного втручання із приводу ГЗС у різних групах лікування 
Графік кумулятивного ризику описує кумулятивну частоту хірургічного втручання із приводу ГЗС 

протягом 48 міс, стратифіковану за групами лікування. Лінії представляють середню кумулятивну 
частоту хірургічного втручання із приводу ГЗС за певний час, затінені ділянки – 95% довірчі інтервали

0    1     2     3    4     5    6     7    8    9    10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31  32  33  34  35  36  37  38  39  40  41  42  43  44  45  46  47  48

Час, міс

Ку
м

ул
ят

ив
на

 ч
ас

то
та

17,5%

15,0%

12,5%

10,0%

7,5%

5,0%

2,5%

0,0%

КТ (Там + Дут) 
Тамсулозин

Тамсулозин → КТ через 1 міс
Тамсулозин → КТ через 3 міс

Тамсулозин → КТ через 6 міс
Тамсулозин → КТ через 12 міс

Тамсулозин → КТ через 24 міс

ЗУ



УРОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИДОСЛІДЖЕННЯ

18 Тематичний номер • № 1-2 • 2022 р. 

В.І. Горовий1,2, к. мед. н., доцент кафедри хірургії № 1 з курсом урології, В.О. Шапринський1, д. мед. н., доцент кафедри хірургії № 1 з курсом урології, І.В. Барало1, к. мед. н., доцент, 
завідувач курсу урології кафедри хірургії № 1, О.М. Капшук2, завідувач урологічного відділення 

1 Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, 2 Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова

Клініко- анатомічне обґрунтування доцільності 
одномоментної залобкової простатектомії 

та симультанної передочеревинної герніопластики 
у хворих на доброякісну гіперплазію простати й пахвинну 

грижу
У статті обґрунтовано доцільність застосування одномоментної залобкової простатектомії та симультанної 
передочеревинної пахвинної герніопластики. Описано фактори, які впливають на виникнення пахвинних гриж 
після простатектомії. Представлено власні результати виконання одномоментної залобкової простатектомії 
та симультанної передочеревинної пахвинної герніопластики. 
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, пахвинна грижа, анатомія залобкового 
та ретроінгвінального просторів, одномоментна залобкова простатектомія, симультанна передочеревинна 
пахвинна герніопластика.

Серед cкладних і невирішених питань 
урології та герніології значне місце по-
сідають симультанні операції з приводу 
доброякісної гіперплазії передміхурової 
залози (ДГПЗ) і пахвинної грижі. Пахвин-
ні грижі часто виявляють у хворих, яким 
виконують хірургічні втручання із приводу 
ДГПЗ, а також вони нерідко виникають 
після перенесеної простатектомії. З огляду 
на це можливість симультанної герніоп-
ластики при виконанні  простатектомії із 
приводу ДГПЗ є актуальним питанням як 
урології, так і абдомінальної хірургії.

Згідно з рекомендаціями Європейської 
асоціації урології (EAU, 2022), операцією 
першого вибору при ДГПЗ великих роз-
мірів (>80 мл) є відкрита простатектомія 
(черезміхурова, залобкова) [10]. Незва-
жаючи на впровадження методик мало-
інвазивних трансуретральних лазерних 
енуклеацій простати, лапароскопічних і 
роботизованих простатектомій у хворих на 
ДГПЗ, інтерес до відкритих простатектомій 
в Україні та світі не спадає [1, 2, 4, 5, 8, 13].

За даними літератури [2, 3, 6, 7, 9, 11, 
12], пахвинну грижу виявляють у 3-25% 
хворих, яким виконують хірургічні втру-
чання із приводу ДГПЗ. Крім того, у 7-21% 
осіб після простатектомії виникають 
пахвинні грижі [14]. Наявність пахвинної 
грижі погіршує якість життя пацієнтів, які 
страждають на ДГПЗ, і несе потенційну 
загрозу защемлення із розвитком тяжких 
ускладнень. Виконання герніопластики 
у хворого із ДГПЗ може ускладнюватися 
затримкою сечі у післяопераційному пе-
ріоді. У зв’язку із цим одномоментне про-
ведення симультанної герніопластики при 
виконанні простатектомії із приводу ДГРЗ 
є доцільним у таких пацієнтів [2, 6, 7]. Ви-
сока ймовірність потрапляння інфікова-
ної сечі у передміхуровий та залобковий 
простори при виконанні черезміхурової 
простатектомії та встановленні надлобко-
вого дренажу сечового міхура (СМ) втри-
мує урологів від симультанної передоче-
ревинної герніопластики імплантатом та 
черезміхурової простатектомії. При вико-
нанні одномоментної залобкової простат-
ектомії ймовірність потрапляння сечі та 
інфікування передміхурового й залобково-
го просторів значно зменшується завдяки 
знаходженню під час операції уретраль-
ного катетера у СМ та відсутності розтину 
передньої стінки міхура.

В українських літературних джерелах 
не описані випадки одномоментної за-
лобкової (черезміхурової) простатектомії 

та симультанної передочеревинної герніо-
пластики у хворих на ДГПЗ та пахвинну 
грижу.

Мета дослідження – з позиції клініко- 
анатомічної будови залобкового простору 
та задньої стінки пахвинного каналу об-
ґрунтувати доцільність застосування одно-
моментної залобкової простатектомії та 
симультанної передочеревинної пахвин-
ної герніопластики; визначити фактори, 
які впливають на виникнення пахвинних 
гриж після простатектомії; представити 
власні результати виконання одномомент-
ної залобкової простатектомії та симуль-
танної передочеревинної герніопластики 
у хворих на ДГПЗ та пахвинну грижу.

Залобкову простатектомію проводять 
у залобковому просторі, який вперше 
описав шведський анатом A. Retzius (1796-
1860) [2]. Анатомічні межі залобкового 
простору: попереду – лобковий симфіз, 
латерально – лобкові дуги та затульний 
м’яз, позаду – СМ. Дном залобкового про-
стору є передня поверхня простати. Про-
стір містить жирову клітковину та венозне 
сплетення Santorini (рис. 1).

Передочеревинну пахвинну герніо-
пластику виконують у ретроінгвінальному 

(позадупахвинному) просторі, який впер-
ше описав французький анатом A.J. Borgos 
(1786-1825) [2]. Цей простір розташова-
ний у передочеревинному просторі глиб-
ше та позаду пахвинної зв’язки (рис. 2, 3). 
Ретро інгвінальний простір межує із залоб-
ковим простором, простягаючись у нього 
з медіальної сторони. Анатомічні межі 
ретроінгвінального простору: попереду – 
поперечна фасція, позаду – очеревина, ла-
терально – клубова фасція та стінка таза, 
медіально – нижні надчеревні  судини.

Анатомія задньої поверхні передньої 
черевної стінки, медіальної та лате-
ральної пахвинних ямок, внутрішньо-
го пахвинного кільця представлена на 
рис. 4. Внутрішній отвір пахвинного ка-
налу знаходиться назовні від нижніх над-
черевних судин та відповідає латеральній 
пахвинній ямці. Це місце виходу косої 
пахвинної грижі. Медіально від нижніх 
надчеревних судин розташована медіаль-
на пахвинна ямка, яка є місцем виходу 
прямої пахвинної грижі. Під пахвинною 
зв’язкою медіальніше стегнових судин 
розташована стегнова ямка – місце ви-
ходу стегнової грижі (зустрічається пе-
реважно у жінок). М’язово- гребінчастий 
отвір є місцем виходу пахвинних і стегно-
вих гриж через слабкі місця у поперечній 
фасції.

Поперечна фасція в ділянці латеральної 
та медіальної пахвинних ямок має попе-
речний напрямок і потовщення по мірі 
наближення до пахвинної зв’язки. Задню 
частину пахвинної зв’язки та потовщен-
ня поперечної фасції називають клубово- 
лобковим трактом (Thompson) [2]. Він 
з’єднує передню верхню ость клубової 
кістки з лобковим горбком. Сучасні під-
ручники анатомії та абдомінальної хірургії 

визначають клубово- лобковий тракт як 
ущільнення поперечної фасції. Внутріш-
ній отвір пахвинного каналу розташова-
ний на 1-1,5 см вище середини пахвинної 
зв’язки, є отвором у поперечній фасції, 
через який проходить сім’яний канатик 
у чоловіків та кругла зв’язка матки у жі-
нок. Пахвинні грижі утворюються вище 
пахвинної зв’язки, стегнові – нижче.

При виконанні передочеревинної 
герніо пластики вище пахвинної зв’язки 
визначають наступні орієнтири: прямий 
м’яз живота, нижні надчеревні судини, 
арка поперечного м’яза живота, лате-
ральна та медіальна черевні ямки. Уперше 
залобкова простатектомія була виконана 
у залобковому просторі Retzius, а симуль-
танна передочеревинна герніопластика – 
у ретроінгвінальному просторі Borgos, які 
межують між собою.

Для обґрунтування доцільності залоб-
кової простатектомії та симультанної 
перед очеревинної герніопластики було 
вирішено визначити відстань від середини 
міхурово- простатичного з’єднання до се-
редини отвору прямої та косої пахвинних 
гриж після відведення грижового мішка 
з правого та лівого боків. Для виконання 
залобкової простатектомії та симультанної 
герніопластики використовували попереч-
ний розріз у надлобковій ділянці, черевця 
прямого м’яза живота розділяли по сере-
динній лінії [2]. Міхурово- простатичне 
з’єднання чітко ідентифікується як до, 
так і після проведення простатектомії та 
накладання анастомозу між шийкою СМ 
та капсулою передміхурової залози. Після 
відведення грижового мішка також чітко 
ідентифікується вид пахвинної грижі по 
відношенню до нижніх надчеревних судин 
та її поперечний діаметр, а також легко ви-
значається середина поперечного діаметра 
грижі (рис. 5, 6).

Нами було виконано 36 симультанних 
герніопластик у 32 хворих (у 4 пацієнтів 
виконали герніопластику з обох боків): 
із правого боку пахвинну грижу вияви-
ли у 20 випадках, із лівого – у 16. Усі 
симультанні герніопластики виконува-
ли із поперечного надлобкового досту-
пу, довжина якого коливалась від 15 до 

Рис. 1. Інтраопераційний вигляд залобкового 
простору (вигляд зверху)

Яєчкові судини
Сім’явиносна протока

Лобковий симфіз

Залобковий простір
 Retzius

Рис. 3. Інтраопераційний вигляд залобкового 
простору Retzius та ретроінгвінального 

простору Borgos із внутрішнім пахвинним 
кільцем (їх межею є нижні надчеревинні 

судини)
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Рис. 2. Анатомія залобкового простору Retzius та ретроінгвінального простору Borgos 
на поперечному розрізі
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20 см залежно від конституції хворого [2]. 
Серед ня відстань від середини міхурово- 
простатичного з’єднання до середини 
отвору прямої грижі складала 7,7±1,2 см 
із правого боку та 7,9±1,1 см – із лівого; 
середня відстань від середини міхурово- 
простатичного з’єднання до середини 
отвору косої грижі становила 11,8±1,4 см 
із правого боку та 11,6±1,6 см – із ліво-
го. Згідно з табл. 1, відстань від середини 
міхурово- простатичного з’єднання до се-
редини отвору прямої та косої гриж жи-
вота із правого та лівого боків була одна-
ковою (статистично не значуща різниця).

Таким чином, операційні зони залоб-
кової простатектомії та симультанної 
перед очеревинної пахвинної герніоплас-
тики розташовані поряд, а максимальна 
відстань між ними не перевищує 12 см.

Доцільність симультанної перед-
очеревинної герніопластики пахвинних 
гриж при виконанні залобкової про-
статектомії у хворих на ДГПЗ і пахвин-
ну грижу пояснюється також наступ-
ними чинниками. Перш за все, це 
висока частота (до 10-27%) утворення 
пахвинних гриж протягом перших 2 ро-
ків після виконання простат ектомії [2, 
12, 14]. Утворення пахвинних гриж зу-
мовлено слабкістю поперечної фасції 

в ділянці м’язово- гребінчастого отво-
ру. Пошкодження поперечної фасції 
(розсічення, розведення дзеркалами) 
у ділянці прямого м’яза живота при ви-
конанні простатектомії призводить до 
ослаблення поперечної фасції в ділянці 
м’язово- гребінчастого отвору та можли-
вого утворення пахвинних гриж. При за-
лобковій простатектомії, коли виконують 
розсічення фасції простати та механічні 
маніпуляції на залозі під час видалення 
гіперплазованих вузлів, як наслідок, від-
бувається перерозтягування пристінкової 
фасції таза, яка є продовженням попе-
речної фасції живота. Післяопераційний 
рубцевий процес у залобковому просто-
рі призводить до зменшення довжини та 
збільшення натягу абдомінальної частини 
сім’явиносної протоки з розширенням 
просвіту внутрішнього пахвинного кіль-
ця, піхвового відростка очеревини, що 
також сприяє утворенню косої пахвин-
ної грижі.

Після відкритої простатектомії вини-
кає також нейропатія поперечного та 
внутрішнього косого м’язів живота (вони 
утворюють м’язовий слінг, або сфінктер 
пахвинного каналу), що призводить до 
втрати затульної функції цих м’язів жи-
вота та збільшення просвіту пахвинного 

каналу. Утруднене сечовипускання піс-
ля простатектомії сприяє підвищенню 
внутрішньочеревного тиску, ослабленню 
поперечної фасції та тонусу м’язів перед-
ньої черевної стінки й пахвинного каналу 
зі збільшенням його просвіту. Збільшен-
ня просвіту пахвинного каналу сприяє 
збільшенню просвіту піхвового відростка 
очеревини, проникненню в нього органів 
черевної порожнини та утворенню косої 
пахвинної грижі. Необхідно також пам’я-
тати про зниження тонусу м’язів черевної 
стінки у результаті вікового гормонально-
го дефіциту, адже вік хворих, яким вико-
нують простатектомію із приводу ДГПЗ, 
перевищує 60 років.

Аналіз літератури та власні клініко- 
анатомічні дослідження дозволили нам 
виділити ряд анатомічних чинників ви-
никнення пахвинної грижі після простат-
ектомії (рис. 7).

Отримані дані дають підстави ствер-
джувати, що значний відсоток утворен-
ня пахвинних гриж пов’язаний з анато-
мічними змінами, які виникають після 
простатектомії у цій зоні. Саме близьке 
розташування інтраопераційної зони 
простатектомії до зони герніопластики ви-
магає виконання симультанної передоче-
ревинної герніопластики не лише явних, 
а й прихованих пахвинних гриж, а також 
пахвинних гриж на початкових стадіях їх 
утворення при виконанні простатектомії 
у хворих на ДГПЗ у поєднанні з пахвин-
ною грижею.

Для оцінки результатів виконання 
одно моментної залобкової простатектомії 
та симультанної передочеревинної герніо-
пластики у хворих на ДГПЗ і пахвинну 
грижу в дослідження було включено 152 
таких пацієнти, яких було прооперовано 
в урологічному відділенні Вінницької об-
ласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирого-
ва у період із 2016 по 2021 рік. Основну 
групу склали 32 (21,1%) пацієнти із ДГПЗ 
і пахвинною грижею, яким у клініці ви-
конали одномоментну залобкову простат-
ектомію та симультанну передочеревинну 
герніопластику. Групу порівняння склали 
120 (78,9%) хворих із ДГПЗ, яким вико-
нали одномоментну залобкову простатек-
томію. Середній вік хворих групи порів-
няння становив 68,0±7,2 року, основ ної 
групи – 67,1±6,9 року; середній об’єм 
простати у пацієнтів групи порівняння 
становив 94,4±42,3 см3, основної групи – 
91,2±32,6 см3. У всіх 32 хворих основної 
групи було виявлено пахвинну грижу, у 4 
із них – з обох боків (загалом 36 пахвин-
них гриж). Первинними операціями у всіх 
хворих були симультанні пахвинні герніо-
пластики.

Розподіл хворих основної групи за ти-
пом та ступенем пахвинної грижі згідно 
із класифікацією Європейського това-
риства герніологів (EHS, 2009) [2] пред-
ставлено у табл. 2. Методика виконання 
залобкової простатектомії представлена 
на рис. 8, а симультанної передочеревин-
ної герніопластики – на рис. 9.

Для уніфікації та систематизації 
післяопераційних ускладнень після 

Таблиця 1. Середня відстань від середини міхурово- простатичного з’єднання 
до середини отвору прямої та косої гриж живота із правого й лівого боків

Сторона 
грижі

Вид 
грижі

Відстань від 
середини міхурово- 

простатичного 
з’єднання до 

середини отвору 
прямої грижі 

живота, см

Відстань від 
середини міхурово- 

простатичного 
з’єднання до 

середини отвору 
косої грижі 
живота, см

З правого боку 
(n=20)

(7,8±1,2) 
(n=8)

(11,8±1,4) 
(n=12)

З лівого боку 
(n=16)

(7,9±1,1) 
(n=6)

(11,7±1,3) 
(n=10)

Разом n=36 14 22

Таблиця 2. Розподіл хворих основної групи за типом та ступенем 
пахвинної грижі згідно із класифікацією EHS (2009)

Тип 
пахвинної 

грижі

Ступінь пахвинної грижі Кількість хворих

1 2 3 абс. %

Грижі 
латеральної 
пахвинної 
ямки (косі, 
або L) n=22

1 (L1) 14 (L2) 7 (L3) 19 59,4

Грижі 
медіальної 
пахвинної 
ямки (прямі, 
або M) n=14

1 (M1) 7 (M2) 6 (M3) 13 40,6

Разом n=36 2 21 13 32 100

Рис. 4. Хірургічна анатомія задньої поверхні правої половини передньої черевної стінки 
та внутрішнього пахвинного кільця із місцями виходу косих, прямих і стегнових гриж
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Рис. 5. Вимірювання відстані від середини 
міхурові- простатичного з’єднання (після 

виконання залобкової простатектомії) до 
середини отвору прямої пахвинної грижі 

з правого боку

Рис. 6. Вимірювання відстані від середини 
міхурово- простатичного з’єднання до 

середини отвору косої пахвинної грижі 
з лівого боку

Рис. 7. Анатомічні чинники виникнення пахвинної грижі після простатектомії
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одномоментної простатектомії та симуль-
танної герніопластики використовували 
класифікацію за Clavien – Dindo [2]. Від-
далені результати симультанної герніо-
пластики та якість життя хворих оці-
нювали за допомогою опитувальника 
EHS – EuraHS-QoL (Європейський реєстр 
гриж черевної стінки) [7].

Середня тривалість виконання залоб-
кової простатектомії в основній групі хво-
рих та групі порівняння були однаковими, 
а симультанна герніопластика з одного 
боку тривала у середньому 35,0±17,4 хв 
(табл. 3).

Інтраопераційна гостра кровотеча ви-
никла у двох (1,7%) із 120 хворих групи по-
рівняння, які втратили 1,2 та 1,5 л крові. 
В основній групі не було відмічнено інтра-
операційних кровотеч із ложа простати. 

Інтраопераційну крововтрату визнача-
ли гравіметричним методом [2]. Хворих 
основної групи та групи порівняння, які 
потребували повторної операції із приво-
ду ранньої або пізньої кровотечі, не було. 
Частота ранніх і пізніх кровотеч після за-
лобкових простатектомій, які вимагали 
переливання компонентів крові, склала 
6,25% (n=2) в основній групі хворих і 7,5% 
(n=9) — у групі порівняння.

Післяопераційні ускладнення розділяли 
на ранні та пізні [2]. Під ранніми (безпо-
середніми) післяопераційними усклад-
неннями розуміють ускладнення після 
простатектомії у період стаціонарного 
лікування, під пізніми (віддаленими) – 
після виписки зі стаціонару (амбулатор-
ний період нагляду). Характер ранніх 
урологічних ускладнень після виконання 

одномоментних залобкових простатекто-
мій в основній групі та групі порівняння 
представлено у табл. 4, а неурологічних – 
у табл. 5.

Таких класичних урологічних усклад-
нень після залобкової простатектомії, як 
епідидиміт (фунікуліт), нагноєння після-
операційної рани, загострення хронічно-
го пієлонефриту, остеїт лобкових кісток, 

в основній групі та групі порівняння не 
спостерігали. Після виконаних операцій 
в обох групах летальних випадків не фік-
сували.

Класифікація урологічних ускладнень 
за Clavien – Dindo після виконання залоб-
кової простатектомії у хворих двох груп 
представлена у табл. 6. Відповідно до та-
блиці, післяопераційні ускладнення відзна-
чались у кожного третього хворого осно-
вної групи та групи порівняння. Більшість 
ускладнень припадала на І ступінь класи-
фікації хірургічних ускладнень за Clavien – 
Dindo. Серед ній післяопераційний ліжко- 
день у пацієнтів основної групи склав 
9,5±1,7 доби; у групі порівняння – 9,8±2,9.

Таким чином, частота післяоперацій-
них ускладнень після залобкової простат-
ектомії та передочеревинної герніо-
пластики cтатистично не перевищувала 
частоту післяопераційних ускладнень 
після виконання лише залобкової про-
статектомії.

Віддалені результати одномоментної за-
лобкової простатектомії та симультанної 
герніопластики вивчали шляхом повтор-
ного амбулаторного обстеження хворих 

Таблиця 3. Середня тривалість виконання залобкової простатектомії 
та симультанної герніопластики у групах порівняння

Вид хірургічного втручання

Середній час виконання 
хірургічного втручання, хв

Основна група Група порівняння

Одномоментна залобкова простатектомія 82,8±25,6 80,1±17,4

Симультанна герніопластика 35,0±17,4 –

Таблиця 4. Ранні урологічні ускладнення після залобкової 
простатектомії в основній групі та групі порівняння

Ранні урологічні 
ускладнення

Хворі після залобкової простатектомії

t (p)
Основна група

(n=32)
Група порівняння

(n=120)

Кровотеча
– рання 2 (6,25%) 8 (6,7%) 0,09 (0,9262)

– пізня – 1 (0,8%) 0,98 (0,3256)

– рання та пізня разом 2 (6,25%) 9 (7,5%) 0,25 (0,7993)

Виділення сечі через 
надлобкову рану – 1 (0,8%) 0,98 (0,3256)

Гіпертермія 
після видалення 
уретральних дренажів

1 (3,1%) 7 (5,8%) 0,73 (0,4707)

Стресове нетримання 
сечі 1 (3,1%) 2 (1,7%) 0,43 (0,6704)

Гостра затримка сечі – 1 (0,8%) 0,98 (0,3256)

Тривалі (10 днів) 
серозні виділення із 
залобкового простору

1 (3,1%) – 1,01 (0,3150)

Паравезикальна 
гематома – 1 (0,8%) 0,98 (0,3256)

Набряк калитки 1 (3,1%) – 1,01 (0,3150)

Разом 6 (18,75%) 21 (17,5%) 0,16 (0,8716)

Таблиця 5. Ранні неурологічні ускладнення після залобкової 
простатектомії в основній групі та групі порівняння

Ранні неурологічні 
ускладнення

Хворі після залобкової простатектомії

t (p)
Основна група

(n=32)
Група порівняння

(n=120)

Тромбоемболія 
дрібних гілок легеневої 
артерії

– 2 (1,7%) 1,42 (0,1587)

Гіпертонічний криз 1 (3,1%) 2 (1,7%) 0,42 (0,6704)

Гострий коронарний 
синдром – 1 (0,8%) 0,95 (0,3440)

Гострий психоз – 1 (0,8%) 0,95 (0,3440)

Дискінезія шлунка 
з больовим синдромом – 2 (1,7%) 1,42 (0,1587)

Пневмонія 1 (3,1%) – 1,01 (0,3150)

3агострення 
подагричного артриту 
колінного суглоба

– 1 (0,8%) 0,95 (0,3440)

Разом 2 (6,25%) 9 (7,5%) 0,25 (0,7993)

Рис. 8. Виконання залобкової простатектомії: а — схематичне зображення накладання 
двох П-подібних кетгутових швів (№ 6 EP) на заднє півколо шийки СМ, проведення лігатур 

через бічні поверхні капсули простати (де їх зв’язують між собою) із метою гемостазу та 
відновлення міхурово- уретрального сегмента; б — зшивання переднього півкола шийки СМ 

із капсулою передміхурової залози; в — гемостаз ложа простати, виконаний триходовим 
катетером Фолея, та зрошення СМ антисептичним розчином

а    б        в

Рис. 9. Методика симультанної правобічної передочеревинної герніопластики косої 
пахвинної грижі: а – зшивання арки поперечного м’яза живота із клубово- лобковим трактом 

вікриловими швами (2-0 USP); б – встановлення та фіксація сітчастого імплантата на задню 
стінку пахвинного каналу поверх накладених швів

а    б

В.І. Горовий1,2, к. мед. н., доцент кафедри хірургії № 1 з курсом урології, В.О. Шапринський1, д. мед. н., доцент кафедри хірургії № 1 з курсом урології, 
І.В. Барало1, к. мед. н., доцент, завідувач курсу урології кафедри хірургії № 1, О.М. Капшук2, завідувач урологічного відділення 

1 Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, 2 Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова

Клініко- анатомічне обґрунтування доцільності одномоментної 
залобкової простатектомії та симультанної передочеревинної 
герніопластики у хворих на доброякісну гіперплазію простати 

й пахвинну грижу
Продовження. Початок на стор. 18.
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через 1, 3, 6 та 12 міс після операції. Стрик-
тур шийки СМ та уретри, а також каменів 
СМ у хворих виявлено не було. Одному 
пацієнту зі стресовим нетриманням сечі 
було проведено консервативну терапію 
(нексетин 40 мг двічі на день у поєднанні 
із вправами для зміцнення м’язів тазового 
дна за Кегелем) протягом 2 міс, після чого 
вдалось досягти повного утримання ним 
сечі. Через 3, 6 та 12 міс після операції хво-
рий повністю утримував сечу при фізичних 
навантаженнях (піднятті важких предме-
тів), кашлі, чханні, швидкій ходьбі.

Нами проведено опитування пацієнтів 
з використанням опитувальника якості 
життя EuraHS-QoL через 6 та 12 міс піс-
ля симультанної герніопластики. У хворих 
після залобкової простатектомії репаратив-
ні процеси в зоні операції та можливі після-
операційні ускладнення (стриктури шийки 
СМ або уретри, камені СМ) відбувалися 
у період до 3-6 міс [2]. З огляду на це, за 
відсутності ускладнень внаслідок залоб-
кової простатектомії, больовий синдром 
після встановлення сітчастого імплантата 
доцільно оцінюватити не раніше ніж через 
6 міс після симультанної операції.

Опитувальник EuraHS-QoL складається 
із трьох доменів:

1) біль у ділянці грижі;
2) обмеження рухів через біль або дис-

комфорт у ділянці грижі;
3) косметичний дискомфорт (диском-

форт через зовнішній вигляд живота та 
ділянки грижі).

Усього в опитувальнику 9 запитань, 
кожне з яких оцінюють за 10-бальною 
шкалою з максимальним балом 90 («0» — 
відсутні біль, обмеження рухів та диском-
форт; «10» — найбільш виражені біль, об-
меження рухів та дискомфорт).

Результати опитування 32 хворих після 
36 симультанних герніопластик представ-
лені у табл. 7. При проведенні опитуван-
ня хворих, які перенесли симультанну 
пахвинну передочеревинну герніопласти-
ку, при кожній такій процедурі виконува-
ли заповнення анкети (загалом 36 анкет).

Згідно з табл. 7, якість життя хворих піс-
ля симультанної передочеревинної герніо-
пластики пахвинних гриж через 6 та 12 міс 
була статистично кращою, ніж до операції. 
При цьому загальний бал EuraHS-QоL до 
операції, який становив 63,7±5,7, зни-
зився до 34,5±5,1 (t=3,82; p=0,0003) та 
33,1±4,4 (t=4,2; p<0,0001) відповідно через 
6 та 12 міс після операції. У ході аналізу 
віддалених (>1 міс після операції) резуль-
татів та якості життя після одномоментної 
залобкової простат ектомії та симультанної 
передочеревинної пахвинної герніоплас-
тики у хворих на ДГПЗ та пахвинну грижу 
було встановлено, що якість життя у них 
покращилась за відсутності віддалених 
післяопераційних ускладнень основної 
та симультанної операції.

Таким чином, середня тривалість вико-
нання залобкової простатектомії у паці-
єнтів основної групи та групи порівняння 
статистично не різнилася (80,1±17,4 хв 
проти 82,8±25,6 хв; t=0,09, p=0,931), як 
і показник післяопераційних ліжко- днів 
(9,5±1,7 доби проти 9,8±2,9 доби; t=0,09, 
p=0,929). Незважаючи на більш тривалий 
термін виконання залобкової простатек-
томії та симультанної герніопластики, 

частота післяопераційних ускладнень cта-
тистично не перевищувала таку після ви-
конання лише залобкової  простатектомії.

Висновки та перспективи подальших 
розробок

Виконання симультанної передочере-
винної герніопластики одночасно з одно-
моментною залобковою  простатектомією 
у хворих на ДГПЗ і пахвинну грижу не по-
гіршує безпосередні та віддалені результа-
ти залобкової простатектомії, а, навпаки, 
дозволяє усунути з використанням одного 
хірургічного доступу одночасно два за-
хворювання. Перспективами подальших 
розробок є скринінг ДГПЗ у чоловіків із 
пахвинними грижами у хірургічних стаціо-
нарах і наступне планування одномомент-
ної хірургічної корекції даних патологій із 
залученням уролога. В урологічних стаціо-
нарах лікарю необхідно оглядати зовнішні 
пахвинні кільця у всіх хворих, яким пла-
нується відкрита простатектомія. Це доз-
волить виявити явні та приховані пахвинні 
грижі з метою виконання не лише простат-
ектомії, а й симультанної передочеревинної 
пахвинної герніопластики.
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Таблиця 6. Класифікація урологічних ускладнень після 
залобкової простатектомії за Clavien — Dindо та способи 

їх лікування в основній групі та групі порівняння

Ступінь 
ускладнення

Ускладнення 
(кількість хворих 

в абсолютних 
величинах та 

відсотках) у групі 
порівняння (n=120)

Ускладнення 
(кількість хворих 

в абсолютних 
величинах та 

відсотках) в основній 
групі (n=32)

Лікування 
ускладнень

І

Гіпертермія після 
видалення уретрального 
дренажу 
7 (5,8%)

Гіпертермія після 
видалення уретрального 
дренажу
1 (3,1%), t=0,72; 
p=0,4707

Повторне встановлення 
катетера Фолея, 
антибактеріальна, 
жарознижуюча, 
протизапальна терапія

Виділення сечі через 
надлобкову рану 
1 (0,8%)

–
t=0,95; p=0,3440

Повторне встановлення 
катетера Фолея, 
антибактеріальна терапія

Гостра затримка сечі
1 (0,8%)

–
t=0,95; p=0,3440

Повторне встановлення 
катетера Фолея, 
антибактеріаль-
на терапія

–

Тривалі (до 10 днів) 
серозні виділення із 
залобкового простору 
1 (3,1%), t=0,95; 
p=0,3440

Перев’язки із 
використанням місцевих 
антисептичних розчинів

Паравезикальна гематома 
1 (0,8%)

–
t=0,95; p=0,3440

Перев’язки з 
використанням місцевих 
антисептичних розчинів

–
Набряк калитки 
1 (3,1%), t=1,01; 
p=0,3150

Протинабрякова, 
протизапальна, 
антибактеріальна та 
знеболювальна терапія

Стресове нетримання 
сечі «d» 
2 (1,7%)

Стресове нетримання 
сечі «d» 
1 (3,1%), t=0,43; 
p=0,6704

Вправи за Кегелем, 
дулоксетин

Гіпертонічний криз 
2 (1,7%)

Гіпертонічний криз 
1 (3,1%), t=0,43; 
p=0,6704

Гіпотензивна терапія

Дискінезія шлунка із 
больовим синдромом
2 (1,7%)

–
t=1,42; p=0,1587

Фіброгастродуодено-
скопія, спазмолітична, 
знеболювальна терапія

–
Пневмонія  
1 (3,1%), t=1,01; 
p=0,3150

Антибактеріальна, 
протизапальна, 
жарознижувальна, 
дезінтоксикаційна, 
бронхолітична терапія

Гострий психоз 
1 (1,71%)

–
t=1,42; p=0,1587

Антипсихотичні 
препарати

Загострення 
подагричного артриту 
колінного суглоба 
1 (1,7%)

–
t=1,42; p=0,1587

Протизапальна, 
жарознижувальна, 
антибактеріальна терапія

ІІ

Рання й пізня кровотеча 
з ложа простати 
9 (7,5%)

Рання та пізня кровотеча 
з ложа простати 
2 (6,25%), t=0,25; 
p=0,7993

Гемостатична терапія, 
переливання компонентів 
крові та кровозамінників

Післяопераційна анемія
4 (3,3%)

Післяопераційна анемія 
1 (3,1%), t=0; p=1

Переливання компонентів 
крові

ІІІа – – –

ІІІв – – –

IVа

Післяопераційна гіпотонія 
6 (5%)

Післяопераційна 
гіпотонія 
2 (6,25%), t=0,26; 
p=0,7915

Лікування у відділенні 
інтенсивної терапії

Гострий коронарний 
синдром 
1 (0,8%)

–
t=0,95; p=0,3440

Лікування у відділенні 
інтенсивної терапії

Тромбоемболія дрібних 
гілок легеневої артерії 
2 (1,7%)

–
t=1,42; p=0,1587

Лікування у відділенні 
інтенсивної терапії

ІVb – – –

V – – –

Разом 40 (33,3%) 11 (34,2%) t=0,11; p=0,9157

Примітка: «d» (disability) – інвалідність за класифікацією Clavien – Dindо.

Таблиця 7. Оцінка якості життя хворих після симультанних 
передочеревинних герніопластик пахвинних гриж

Вид 
нетримання сечі До операції Через 6 міс 

після операції
Через 12 міс 

після операції

Загальний бал 
за опитувальником 
EuraHS-QoL

63,7±5,7 34,5±5,1* 33,1±4,4*

* р<0,05 по відношенню до передопераційного показника.
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Доповідач нагадала, що формування статі ембріона 
бере свій початок від мезодерми (рисунок). Під впливом 
генів WT1 (Wilm’s tumor 1) та SF-1 (steroidogenic factor 1) 
формується первинний гонадний тяж. Надалі з нього ви-
никає недиференційована гонада, з якої, залежно від 
наявності певного гена, формуються яєчники або яєчка. 
До 8-го тижня вагітності усі первинні статеві структури 
плода ідентичні, після чого вже під впливом тестостеро-
ну та дигідротестостерону формується чоловічий фено-
тип. Без впливу андрогенів (їх відсутності чи недостатно-
сті) розвивається жіночий або проміжний фенотип.

Диференціювання чоловічої статі відбувається за певною 
хронологією. На 7-му тижні вагітності клітини Сертолі про-
дукують антимюллерів гормон (АМГ), який призводить 
до регресії мюллерових проток. Протягом 8-го тижня кліти-
ни Лейдіга виробляють тестостерон, що дозволяє формува-
тися вольфовим протокам. З 8-го по 13-й тиждень тестосте-
рон під впливом 5-альфа-редуктази перетворюється 
на  дигідротестостерон, який діє на рецептори андрогенів, що 
сприяє розвиненню зовнішніх чоловічих  геніталій. У разі 
відсутності андрогенів, або їх дефіциту, або нечутливості до 
них у дитини формується жіночий чи проміжний фенотип.

Гіпоспадія – це вроджений дефект, який виникає під 
час ембріонального розвитку уретри на 8-13-му тижні 
вагітності. Дана патологія відзначається із частотою 1:300 
новонароджених дітей чоловічої статі й частіше зустріча-
ється у однояйцевих близнюків. Також високий відсоток 
виникнення гіпоспадії спостерігається при сімейному 
успадкуванні, у тому числі в осіб 1-го, 2-го та 3-го ступе-
нів спорідненості.

За сучасною класифікацією (2003) гіпоспадію розріз-
няють на передню (головчаста, вінечна, передньо-стов-
бурова), дистальну (середньо-стовбурова) й проксимальну 
(задня, задньо-стовбурова, стовбурово-калиткова, калит-
кова, промежинна).

До найбільш частих аномалій, які асоціюються з гіпо-
спадією, відносяться:

• крипторхізм;
• пахова грижа;

• гідроцеле;
• відкритий піхвовий відросток;
• аномалії верхніх сечових шляхів;
• простатична маточка;
• неповна регресія мюллерових проток;
• вроджена дисфункція кори надниркових залоз 

(ВДКНЗ, адреногенітальний синдром);
• змішаний гонадальний дисгенез.
Близько 30% дітей із гіпоспадією мають порушення 

статевого розвитку (disorders of sexual development, DSD). 
M. Kaefer et al. (1999) виявили DSD майже у половини 
дітей із двостороннім крипторхізмом, що пов’язаний із гі-
поспадією. Тому при поєднанні гіпоспадії будь-якого 
ступеня із крипторхізмом, мікропенією, неоднозначними 
статевими органами або деформацією калитки необхідне 
повне генетичне та ендокринологічне обстеження одра-
зу після народження дитини з метою виключення DSD. 

В продовжені доповіді Наталія Борисівна продемон-
струвала класифікацію DSD, якою користуються у всьо-
му світі (таблиця).

Діагностику пацієнтів із проксимальною гіпоспа дією 
слід починати з оцінки сімейного анамнезу та каріо-
типування. За допомогою лабораторних методів можна 
визначити рівень гормонів – фолікулостимулюючо-
го (ФСГ), лютеїнізуючого (ЛГ), тестостерону, естрадіолу, 
інгібіну В, антимюллерового гормона (АМГ). Серед інст-
рументальних методів призначають ультразвукове дослі-
дження (УЗД) гонад, магнітно- резонансну томографію 
(МРТ) або ретроградну генітографію, цистоскопію 
та мікційну цистоуретрографію. За необхідності діагнос-
тику можна доповнити гістологічним дослідженням го-
над та молекулярно-генетичним дослідженням. Допові-
дач зауважила, що діти з ізольованою передньою та дис-
тальною гіпоспадією не потребують додаткового погли-
бленого обстеження.

Із 2000 року на базі медико-генетичного центру НДСЛ 
«Охматдит» започатковано реєстр дітей із DSD. 
У 2016 році його було об’єднано з реєстром хворих Укра-
їнського науково-практичного центру ендокринної 

 хірургії, трансплантації ендокринних органів та тканин 
МОЗ України. Критеріями включення до даного реєстру 
є неправильна або невизначена будова зовнішніх стате-
вих органів та/або невідповідність гонадної статі хромо-
сомній.

Професор Н.Б. Зелінська докладно висвітлила найпо-
ширеніші мутації генів, що викликають гіпоспадію. 

Мутації в гені андрогенового рецептора (AR). Нечут-
ливість до дії андрогенів може бути повною (CAIS) або 
частковою (РAIS) і має X-зчеплене успадкування. На 
відміну від інших форм 46,XY DSD у пацієнтів є сліпий 
піхвовий мішок та відсутні мюллерові структури (наявні 
яєчка з нормальною продукцією АМГ). Залежно від сту-
пеня нечутливості до андрогенів клінічні прояви можуть 
коливатись від нормального чоловічого фенотипу з без-
пліддям до наявності геніталій невизначеної будови й аж 
до формування повністю жіночого фенотипу з нормаль-
ними молочними залозами, але з одно- чи двобічними 
«паховими грижами» (що насправді є яєчками), а при-
водом до звернення до лікаря є первинна аменорея в 
пубертаті.

Спікер навела шість випадків мутації в гені AR у реє-
стрі дітей із DSD, з яких у п’яти хворих спостерігався 
жіночий фенотип (CAIS), і їх було зареєстровано у жіно-
чій статі. В одного хворого з PAIS, якого було зареєстро-
вано у чоловічій статі, відзначалися проксимальна гіпо-
спадія, гіпоплазія статевого члена та лівобічна пахова 
грижа. Лікування препаратами тестостерону в таких па-
цієнтів є недоцільним через відсутність терапевтичного 
ефекту. 

Мутація в гені NR5A1 (або SF1, стероїдний фактор 1). 
Даний ген експресується в урогенітальному тракті, гіпо-
таламусі, передній долі гіпофіза та наднирникових зало-
зах. У хворих 46,XY із мутаціями в гені NR5A1 можливий 
широкий діапазон фенотипів – від чоловічого безпліддя, 
легкої гіповірилізації з гіпоспадією та/або крипторхізмом 
до тяжкої гіповірилізації та геніталій невизначеного типу. 
Гонадний фенотип може бути від нормального чоловічо-
го до дизгенетичного та анорхії.

Було представлено клінічні випадки чотирьох дітей із 
такою мутацією. Двоє хлопчиків-близнюків із помірною 
гіповірилізацією, двобічним крипторхізмом, проксималь-
ною гіпоспадією та мікропенією мали сімейний анамнез 
DSD у батька й дідуся; народження хлопчиків-близнюків 
стало можливим лише завдяки екстракорпоральному за-
плідненню. Двоє інших дітей бути зареєст ровані у жіно-
чій статі. Першій дівчинці із кліторомегалією та уро-
генітальним синусом у віці 1,5 міс встановлено хибний 
діагноз ВДКНЗ, призначено глюко корти коїди, які було 
відмінено у 4 роки після уточнення діагнозу. У другої 

Н.Б. Зелінська

Таблиця. Класифікація DSD
І. Хромосомне DSD ІІ. 46,XY DSD ІІІ. 46,XX DSD

45,X (синдром Тернера і варіанти)

Порушення розвитку гонад (яєчок):
1. Повна дизгенезія гонад (синдром Свайера)
2. Часткова дизгенезія гонад
3. Гонадна регресія
4. Овотестикулярне DSD

Порушення розвитку гонад (яєчників):
1. Овотестикулярне DSD
2. Тестикулярне DSD (напр., SRY+, дуплікація SOX-9)
3. Дизгенезія гонад

47,XXY (синдром Клайнфельтера 
і варіанти)

Порушення синтезу андрогенів або їх дії:
1. Дефект біосинтезу андрогенів (напр., дефіцит 17-HSD, 5α-редук-
тази, мутації StAR)
2. Дефект дії андрогенів (напр., CAIS, PAIS)
3. Дефекти рецепторів ЛГ (напр., гіпоплазія, аплазія клітин Лейдіга)
4. Дефект АМГ і рецепторів АМГ (синдром персистенції 
мюллерових проток)

Надлишок андрогенів:
1. Внутрішньоутробний (напр., дефіцит 21-HSD,
11-гідроксилази)
2. Фетоплацентарний (дефіцит ароматази, P450 
оксидо редуктази)
3. Материнський (лютеома, екзогенний тощо)

45,X/46,XY (змішана дизгенезія 
гонад, овотестикулярне DSD)

Інші (напр., екстрофія клоаки, атрезія піхви, MURCS 
[аномалія мюллерових проток, нирок, шийно-грудно-
го сегмента], інші  синдроми)

46,XX/46,XY (химеричне, 
овотестикулярне DSD)

Мезодерма

Первинний гонадний тяжПервинна нирка

Недиференційована гонада

Яєчники Яєчки

WT-1

Wilms Tumor 1 – відпо-
відає за формування 
урогенітальної системи

steroidogenic factor 1 – регу-
лює транскрипцію ключових 
генів, що беруть участь у 
статевому розвитку

SF-1

?SOX-9
ключова роль у визна-
ченні статі до народ-
ження

Рис. Формування статі

?DSS
?DAX-1

невизначені гени  
на Xq + аутосоми

невизначені гени 9p 10q 
17q тощо

SRY 
SOX-9
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 дівчинки при народженні зовнішні статеві органи (ЗСО) 
проміжного типу, урогенітальний синус, кліторомегалія, 
гонади у пахових каналах.

Мутації в генах АМГ та рецепторах АМГ типу 2 
(AMHR2). Синдром персистенції мюллерових проток 
(СПМП) виникає внаслідок мутації в гені АМГ. Це рід-
кісний синдром, що характеризується відсутністю регре-
сії дериватів мюллерових проток в осіб чоловічої статі. 
Існує два типи СПМП: перший тип пов’язаний із мута-
цією самого гена АМГ, другий – із мутацією в гені 
AMHR2. 

У якості прикладу СПМП доповідач представила клі-
нічний випадок хлопчика, який народився з гіпоспадією 
та відсутністю яєчок у калитці. У віці 1 року йому було 
виконано ревізію пахового каналу з приводу «пахової 
грижі». При УЗД малого таза було виявлено матку й го-
нади у черевній порожнині, що зумовило дослідження 
каріотипу, який виявився нормальним чоловічим (46,ХY). 
При уточненні сімейного анамнезу з’ясовано, що у стар-
шого брата при народженні також мав місце паховий 
крипторхізм і гіпоспадія, а при ціле спрямованому обсте-
женні у віці 15 років у пацієнта  виявлено матку. Обом 
хлопчикам було проведене повне екзомне секвенування 
й виявлено мутації в гені AMHR2, два різні варіанти якої 
були успадковані від матері та батька.

Мутації в гені HSD17B3 призводять до дефіциту фер-
менту 17β-HSD типу 3, що бере участь у стероїдогенезі, 
перетворюючи андростендіон на більш активний тесто-
стерон. Дефіцит 17β-HSD-3 – найпоширеніший дефект 
біосинтезу тестостерону в осіб із 46,XY DSD. У таких 
пацієнтів ЗСО – від переважно жіночих або неодно-
значних до переважно чоловічих із мікропенією та гіпо-
спадією. Жіночі зміни виникають частіше й проявля-
ються зрощенням статевих губ, піхвою зі сліпим кінцем, 
можливою кліторомегалією. За невчасної діагностики 
у підлітковому віці виникає значна вірилізація та пер-
винна аменорея. Тому кожна дівчинка з паховою гри-
жею, незначною кліторомегалією або урогенітальним 
синусом має підозру на дефі цит 17β-HSD типу 3.

До реєстру увійшло двоє таких хворих жіночої статі. 
Першій дівчинці у 8-місячному віці було проведено 

 хірургічну пластику двобічної пахової грижі без прове-
дення дообстеження. У 10 років у пацієнтки стався ре-
цидив даної патології: методом УЗД виявлено відсут-
ність матки та гонади у паховому каналі. В іншої ді-
вчинки спостерігалися зовнішні статеві органи проміж-
ного типу (скротолабіальні складки, промежинна 
гіпоспадія).

Мутації в гені MYRF (Myelin regulatory factor) асоцію-
ються із вродженою діафрагмальною грижею, енцефало-
патією, серцевими та урогенітальними аномаліями. 
Відомо, що MYRF впливає на мієлінізацію у центральній 
нервовій системі.

Було виявлено двоє хворих із мутацією в гені MYRF. 
Хлопчик із зовнішніми статевими органами проміжно-
го типу – промежинна гіпоспадія, двобічний криптор-
хізм. За даними біопсії яєчок виявлено, що їх тканина 
з вираженим склерозом строми та атрофією канальців. 
Інший приклад – дівчинка, яка звернулась до ендокри-
нолога у 14 років із приводу первинної аменореї та від-
сутності вторинних статевих ознак. При обстеженні 
виявлено первинний гіпогонадизм та гірсутизм. За да-
ними УЗД матка та гонади розташовані у черевній по-
рожнині.

Мутація в гені DHX37 (DEAH-box helicase 37) є частою 
причиною несиндромної 46,XY дисгенезії гонад і син-
дрому тестикулярної регресії. Даний ген експресується 
у соматичних клітинах яєчка та відіграє ключову роль 
у ранній детермінації та підтримці тканин яєчок під час 
ранньої фази їх розвитку.

У якості клінічного випадку було представлено дівчин-
ку з паховими грижами, у якої при подальшому обсте-
женні виявлено первинний гіпогонадизм, урогенітальний 
синус та гонади у черевній порожнині. У хлопчика із син-
дромом тестикулярної регресії було виявлено мутацію 
в гені DHX37, проте без явної клінічної значущості.

Мутація в гені KAL1 (Kallmann 1) спричиняє синдром 
Каллмана з Х-зчепленим успадкуванням. В основі даної 
патології лежить порушення імпульсної секреції гонадо-
ліберину в гіпоталамусі. Клінічно мутація в гені KAL1 
проявляється гіпогонадотропним гіпогонадизмом з анос-
мією або гіпоосмією.

З даною генною мутацією було виявлено трьох хво-
рих. Перший випадок – дитина, що при народженні 
мала зовнішні статеві органи проміжного типу, скрото-
лабіальні складки, урогенітальний синус та промежин-
ну гіпоспадію. За даними УЗД права гонада була вияв-
лена у скротолабіальній складці, ліва – у паховому ка-
налі. До 4-місячного віку дитина не мала визначеного 
статевого статусу, однак за рішенням консиліуму відне-
сена до чоловічої статі. Інші два випадки – двоюрідні 
брати із двобічним паховим крипторхізмом та голівча-
стою  гіпоспадією, що в ранньому дитинстві прооперо-
вані урологом. Перші звернення до ендокринолога від-
мічені у 12 та 13 років відповідно із причини відсутності 
належного пубертату.

Професор Н.Б. Зелінська навела нещодавній клініч-
ний випадок пацієнта 13,5 років, який вперше звер-
нувся до ендокринолога з приводу гінекомастії. З ана-
мнезу було відомо, що при народженні у хворого діа-
гностовано промежинну гіпоспадію (двічі оперова-
ний), крипторхізм (тричі орхіпексія) без чіткого 
виявлення лівого яєчка. У віці 3 років хлопчику було 
проведено каріотипування (каріотип 46,ХY). За дани-
ми МРТ передміхурова залоза та ліве яєчко відсутні. 
При гормональному обстеженні виявлено підвищені 
рівні у крові ФСГ, ЛГ, вільного та загального тестосте-
рону. Пацієнт був направлений на генетичне обсте-
ження, яке виявило мутації в гені AR , що підтвердило 
попередній діагноз синдрому нечутливості до андро-
генів (PAIS).

Отже, генні мутації та їх наслідки є серйозною не лише 
клінічною, а й психологічною та соціальною проблемою.
Ці фізіологічні порушення потребують своєчасної ува-
ги лікарів із застосуванням сучасної діагностики. 
З  огляду на це дітям із дистальною та проксимальною 
гіпоспадією або іншими урогенітальними аномаліями 
необхідно при першому ж зверненні проводити повно-
цінне генетичне та ендокринологічне обстеження з ме-
тою виключення DSD
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Значення середземноморської дієти для пацієнтів 
із хронічною хворобою нирок

Пацієнти із хронічною хворобою нирок (ХХН) мають високий ризик розвитку серцево‑ судинних захворювань, які є найпоширенішою причиною смерті серед 
цієї когорти пацієнтів. Стандартна терапія ХХН передбачає використання дієти з контролем енергетичної цінності продуктів, кількості білка та обмеженням 
окремих мікроелементів. У раціоні хворих на ХХН перевага віддається рослинній їжі, при цьому обмежується вживання м’яса, солі та цукру. У цьому огляді 
детально розглянуто кожен компонент класичної середземноморської дієти й оцінено можливість її використання як складової лікування пацієнтів із ХХН. 
Було також досліджено можливість розвитку гіперкаліємії на фоні збільшеного вживання фруктів та овочів.

Усі сучасні дієти націлені не на оцінку окремих ну-
трієнтів у раціоні, а на використання комплексних 
схем харчування, які простіше застосувати в рутинній 
клінічній практиці [1]. Згідно з результатами наявних 
досліджень, дотримання середземноморської  дієти (СД) 
пов’язане зі зменшенням поширеності серцево- 
судинних захворювань (ССЗ) і має позитивний вплив 
при цукровому діабеті (ЦД), ожирінні, порушенні ког-
нітивних функцій. Багата на фрукти й овочі СД реко-
мендована для первинної та вторинної профілактики 
багатьох захворювань. Уповільнення прогресування 
ХХН і покращення виживання хворих, які дотриму-
ються СД, вчені пояснюють сприятливим впливом цієї 
дієти на функціонування ендотелію, перебіг запалення, 
ліпідний профіль крові та артеріальний тиск (АТ).

Кардіопротекторна модель середземноморської дієти 
Особливості

Традиційна СД має такі характеристики [4]:
 • Уживання великої кількості фруктів, овочів, хлі-

ба, цільнозернових злаків, картоплі, бобів, горіхів та 
насіння.

 • Для приготування страв використовується олив-
кова олія першого (холодного) віджиму як джерело 
мононенасичених жирних кислот (МНЖК).

 • Молочні продукти, риба та м’ясо птиці вжива-
ються в невеликій кількості.

 • Яйця можна вживати в кількості не більше 4 шт. 
на тиждень.

 • Уживання солодощів украй обмежене.
 • Червоне м’ясо додають у раціон тільки в особли-

вих випадках.
 • Вино (найкраще – червоне сухе) споживається 

під час їди в помірній кількості.
Незважаючи на певні постійні компоненти СД, час-

тота вживання деяких продуктів та їх кількість зали-
шаються дискутабельними питаннями. Ми визнаємо, 
що «традиційні» складові СД не завжди узгоджуються 
з тенденціями, наявними сьогодні у країнах Середзем-
номорського регіону. Тут, як і в більшості інших країн, 
дуже великої популярності набула так звана «швидка 
їжа», тобто ультраоброблена (ultra- processed foods) [5, 6].

Певні переваги СД
Вперше про корисні ефекти СД було повідомлено ще 

на початку 1950-х років. Згідно з результатами «Дослі-
дження семи країн» (Seven Countries Study), у країнах 
Середземномор’я смертність внаслідок гострих коро-
нарних подій була у 2-3 рази нижчою, ніж у країнах 
Північної Європи та США [7, 8]. З того часу численні 
спостереження, опитування, метааналізи та рандомізо-
вані контрольовані дослідження підтвердили зворотну 
кореляцію між дотриманням СД і ризиком виникнення 
ССЗ [9, 10]. Крім цього дотримання такої дієти сприяє 
профілактиці ожиріння та ЦД 2 типу [11].

Результати обсерваційних і рандомізованих 
клінічних досліджень

У багатьох наукових експериментах вивчалися по-
тенційні переваги СД. Ступінь дотримання дієти ви-
мірювався в балах, цей показник був специфічним для 
кожної популяції [12]. Тобто жителі скандинавських 
країн, які споживають більше оливкової олії, можуть 
вважатися більш прихильними до СД порівняно з тими, 
хто у цьому регіоні вживає її менше. При цьому абсо-
лютна кількість оливкової олії (г/день), яка вживаєть-
ся у Скандинавії, може бути набагато нижчою за таку 
в Італії чи Іспанії. Дослідження, які визначали сту-
пінь дотримання СД за вищенаведеною методикою, 

підтвердили позитивний вплив цієї дієти на здоров’я 
населення. Це підтвердив і нещодавно проведений 
 метааналіз показників більш ніж 2 млн здорових осіб, 
які протягом 20 років дотримувалися СД [9]. Було вста-
новлено безумовний зв’язок між рівнем дотримання 
СД і зменшенням рівня когнітивних розладів, загальної 
смертності, у тому числі від ССЗ. Дотримання СД може 
сприяти подовженню життя до двох років [13].

У двох великих дослідженнях були продемонстровані 
переваги СД у якості первинної та вторинної профілак-
тики ССЗ. У рандомізованому дослідженні The Lyon 
and Heart Study вивчалася роль СД у запобіганні реци-
диву інфаркту міокарда. У випробуванні взяли участь 
423 особи після інфаркту, які дотримувалися призначе-
ної схеми харчування. За 4 роки спостереження частота 
рецидиву інфаркту міокарда у групі, яка дотримувалася 
принципів СД, була нижчою за таку в контрольній гру-
пі. У рандомізованому мультицентровому дослідженні 
The Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED) за 
участю 7,5 тис. осіб вивчали первинну профілактику 
ССЗ у групі високого ризику. За 4,8 року спостережен-
ня у групі, де досліджувані харчувалися за принципами 
СД (оливкова олія першого віджиму або суміш горіхів 
щоденно), ризик ССЗ був на 30% нижчий, ніж у кон-
трольній групі. Був виявлений позитивний кардіоваску-
лярний ефект, який проявлявся зниженням АТ і маси 
тіла, зменшенням маркерів запалення та оксидативного 
стресу, покращенням ліпідного профілю. У досліджува-
ній групі зменшилася частота виявлення потовщення 
комплексу інтима- медіа сонних артерій. Усі ці факти 
можна вважати вагомим аргументом для того, щоб ре-
комендувати СД як початкову сходинку первинної про-
філактики ССЗ [10].

Аргументи щодо призначення середземноморської 
дієти у пацієнтів із ХХН

Треба обов’язково звернути увагу на те, що сприят-
лива дія СД зумовлена не окремими її компонентами, 
а лише комплексним, збалансованим раціоном. Хар-
чування посідає далеко не останнє місце в соціально- 
культурних традиціях країн Середземноморського ре-
гіону, а такі притаманні місцевому населенню корисні 
звички, як фізична активність і довге перебування на 
свіжому повітрі, посилюють позитивний вплив СД на 
здоров’я [9].

СД забезпечує надходження оптимальної 
кількості білків і вуглеводів

Дотримання СД забезпечує майже таку кількість біл-
ка у раціоні, яка рекомендована пацієнтам із ХХН (при-
близно 0,8 г/кг/добу). При цьому основними джерела-
ми білка є риба, біле м’ясо, бобові культури. Червоне 
м’ясо та перероблена м’ясна продукція споживаються 
рідко, це може сприяти меншому надходженню натрію, 
фосфатів та калію до організму. Такі харчові звички 
пов’язані зі зменшенням кардіоваскулярного ризику та 
частоти онкологічних захворювань у популяції [15, 16], 
нижчою ймовірністю розвитку ХХН та останньої ста-
дії ниркової недостатності в осіб із нормальним функ-
ціонуванням нирок [17, 18]. Два нові короткотривалі 
рандомізовані контрольовані дослідження в пацієнтів 
із ХХН 3-5 стадій показали, що прихильність до рос-
линної дієти була ефективною у підтриманні цільових 
значень фосфатів у сироватці крові та зменшенні рівня 
фактора росту фібробластів  23 (FgF23) [38, 39].

У класичній СД 50% жирів – це насамперед МНЖК, 
25% – поліненасичені жирні кислоти (ПНЖК) та 25% – 
насичені жирні кислоти (НЖК). Олеїнова кислота є 
основним представником МНЖК. Тому оливкова олія 

першого віджиму, яка містить олеїнову кислоту, полі-
феноли та вітамін Е, має протизапальні, антиоксидант-
ні властивості, захищає судини від утворення тромбів 
[20, 22]. Збільшення споживання оливкової олії асо-
ційоване зі зменшенням ризику всіх причин смерті, 
у тому числі внаслідок ССЗ, як у загальній популяції, 
так і у хворих на ХХН.

Такі позитивні ефекти не завжди спостерігалися в ін-
ших дослідженнях, де МНЖК були не лише рослин-
ного, а й тваринного походження [9]. Крім цього СД 
багата на омега-3 ПНЖК, відомі своїми гіпотригліце-
ридемічним, протизапальним та антитромбоцитарним 
ефектами [4].

Варто зазначити, що у країнах басейну Середземно-
мор’я через обмежене вживання молочних продуктів, 
червоного м’яса й м’ясних продуктів частка НЖК 
у раціоні є низькою (не більше 7-8%). Це важливо, 
оскільки саме НЖК у складі прозапальних харчових 
продуктів сприяють розвитку атеросклерозу й асоцію-
ються з підвищенням рівня холестерину ліпопротеїнів 
низької щільності (ЛПНЩ) та зростанням систолічного 
АТ [40].

СД забезпечує низький глікемічний індекс 
і низьке глікемічне навантаження

Кількість вуглеводів у сучасних дієтах становить по-
над 50% загальної енергетичної цінності раціону. У СД 
вуглеводів менше, а головне, що вони надходять із 
фруктами, овочами, цільнозерновими продуктами та 
горіхами. Це зумовлює низький глікемічний індекс та 
зменшення рівня постпрандіальної глюкози крові та 
інсулінової відповіді. Епідеміологічні дослідження по-
казали, що вживання продуктів, вироблених із цільно-
зернових злаків, наприклад хліба й макаронних виробів, 
пов’язане зі зменшенням ризику розвитку ЦД 2 типу 
та ССЗ [41]. До того ж зменшення вживання вуглево-
дів сприятливо впливає на ліпідний профіль сироватки 
крові [42]. Низький глікемічний індекс у разі дотриман-
ня СД може бути важливим у хворих, що знаходяться на 
гемодіалізі. Є дослідження, у якому показаний зв’язок 
між глікемічним навантаженням глюкозою та марке-
рами оксидативного стресу і запаленням у пацієнтів на 
гемодіалізі [30].

СД передбачає вживання помірної кількості 
вина

Регулярне, але помірне вживання вина під час їди 
(1-2 склянки на добу) рекомендовано при дотриманні 
СД. Епідеміологічні дослідження виявили, що особи, 
які щоденно вживають помірну кількість натурального 
виноградного вина, мають менший ризик смерті, зокре-
ма від ССЗ [43, 44]. Вважається, що позитивний ефект 
червоного вина пов’язаний із наявністю в ньому полі-
фенолів. Основним представником цієї групи речовин 
є ресвератрол, велика кількість якого міститься в різних 
рослинах, у тому числі у червоному винограді та про-
дуктах його переробки. Поліфеноли характеризуються 
вираженою протизапальною та антиоксидантною дією 
внаслідок посилення експресії генів антиоксидантних 
ферментів [45]. Біле вино, незважаючи на відсутність 
поліфенолів, містить прості феноли, такі як тирозол 
та гідрокситирозол, які мають аналогічні властивості. 
Помірне вживання вина може бути корисним і для хво-
рих на ХХН.

Було проведено проспективне рандомізоване дослі-
дження за участю 10 здорових добровольців і 10 паці-
єнтів із ХХН 3-4 стадій. Досліджувана група протягом 
2-3 тиж щодня вживала 2-3 склянки білого вина й 
оливкову олію першого віджиму. Це сприяло значному 
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зменшенню маркерів хронічного запалення у плазмі 
крові. Проте у пацієнтів, які вживали лише оливкову 
олію, не було зафіксовано жодних позитивних змін [31].

Оливкова олія сприяє зниженню запалення 
та оксидативного стресу

Завдяки оптимальному складу жирів у продуктах хар-
чування, помірному вживанню вина, достатній кілько-
сті овочів і фруктів СД забезпечує стійкий протизапаль-
ний та антиоксидантний ефект [47].

У дослідженні PREDIMED дотримання СД протя-
гом року було пов’язане зі зменшенням таких маркерів 
запалення, як молекула клітинної адгезії 1 типу, інтер-
лейкін 6 (ІЛ-6) та фактор некрозу пухлини α. Автори 
дослідження виявили негативний зв’язок між уживан-
ням деяких компонентів СД (оливкової олії та фруктів) 
із концентрацією у плазмі крові С-реактивного білка  
та IЛ-6 [48]. Оливкова олія містить не лише олеїнову 
кислоту, а ще й багато поліфенолів, здатних знижува-
ти рівень E-селектину та покращувати потік- залежну 
вазодилатацію [49]. Поліфеноли також позитивно 
впливають на показники АТ, ліпідний профіль та ін-
сулінорезистентність. Антиоксиданти містять велику 
кількість вітамінів С і Е, глутатіону, селену, фолату та 
фенольних сполук із червоного вина, кави, чаю, горіхів, 
трав і прянощів [12].

У дослідженні Attica учасники з найвищим загальним 
вмістом антиоксидантів (total antioxidant capacity, TAC) 
у харчуванні мали на 19% нижчу концентрацію окисле-
них ЛПНЩ, ніж пацієнти з нижчим рівнем TAC. Було 
висунуто припущення, що покращення якості життя 
в разі дотримання СД (про це кажуть самі пацієнти) 
має прямий зв’язок із вмістом TAC у раціоні [52]. По-
тенційні переваги такого харчування для зменшення 
персистуючого запалення та оксидативного стресу в па-
цієнтів із ХХН вимагає подальшого вивчення. В іншому 
рандомізованому дослідженні було показано, що неве-
лика кількість оливкової олії так само ефективна, як 
і мінеральна олія в лікуванні закрепів у пацієнтів, що 
перебувають на гемодіалізі [23].

Корисність СД пояснюється не лише її специфічни-
ми компонентами, а й тим, із яких продуктів та яким 
саме чином їжу було приготовлено [53]. Технологія об-
робки може значуще змінити вміст поживних речовин 
у продуктах. Наприклад, на кількість антиоксидантів 
і фотохімічних речовин у фруктах та овочах вплива-
ють різні чинники: агрономічна техніка вирощування 
(наявність чи відсутність добрив тощо), достиглість на 
момент збору врожаю, подальша обробка, умови збе-
рігання, транспортування та спосіб уживання. Харчова 
обробка може значуще змінити дію їжі на здоров’я та 
перебіг захворювання.

Уживання достатньої кількості клітковини – 
важливий компонент СД

Харчові волокна є важливими для здорового функ-
ціонування шлунково- кишкового тракту. Крім цього 
вживання клітковини істотно знижує ризик розвит-
ку ішемічної хвороби серця, інсульту, гіпертензії, ЦД 
й ожиріння. Збільшене вживання клітковини знижує 
АТ і холестерин сироватки крові, покращує показники 
глікемії та чутливість до інсуліну, сприяє зменшенню 
запалення [24, 25]. СД, яка характеризується наявніс-
тю великої кількості якісних вуглеводів (>50% завдяки 
цільнозерновим) і харчових волокон, знижує наванта-
ження глюкозою та підвищує рівень протизапального 
адипонектину у плазмі крові. До початку дослідження 
NHANES III вживання клітковини було низьким у біль-
шості учасників (14,5 г/добу замість рекомендованих 
25 г/добу). Після збільшення вмісту клітковини у хар-
чуванні було продемонстровано зменшення ступеня 
запалення й смертності у хворих на ХХН. Зокрема, 
збільшення харчових волокон у добовому раціоні на 
10 г зумовило зменшення ризику смерті на 17% [26]. Ще 
однією перевагою використання клітковини у пацієнтів 
із ХХН є наявність фітатів – речовин, що зменшують 
біодоступність калію та фосфору, завдяки чому мінімі-
зується вплив їжі на електролітний баланс організму.

Сприятливі ефекти харчових волокон пов’язані зі 
зміною процесу мікробної ферментації в кишечнику 
з протеолітичного на сахаролітичний. Це призводить 
до зменшення кількості індолів і фенолів – токси-
нів, які утворюються в процесі протеолітичної фер-
ментації та можуть сприяти прогресуванню ССЗ, 

інсулінорезистентності та ХХН [56]. Припускається, що 
використання СД разом із пробіотиками/пребіотиками 
може бути корисним у пацієнтів із ХХН [59].

Аргументи проти призначення середземноморської 
дієти у пацієнтів із ХХН

Чи завжди корисні фрукти й овочі?
Велика кількість фруктів та овочів, характерна для 

СД, часто стає причиною занепокоєння при застосу-
ванні дієти хворими на ХХН. Зазвичай за наявності 
ХХН уживання цих продуктів обмежується, оскільки 
може спричинити гіперкаліємію, вплинути на елек-
тролітний і кислотно- лужний баланс крові. З іншого 
боку, кардіопротекторні властивості вітамінів, кліт-
ковини й антиоксидантів є дуже важливими у про-
філактиці ССЗ та розвитку ХХН. Тому необхідний 
збалансований підхід із ретельним моніторингом 
електролітів крові.

Чи може бути небезпечним те, що СД містить 
велику кількість калію та мало натрію?

Відомо, що фрукти й овочі містять багато калію та 
мало натрію. Від співвідношення цих електролітів 
у їжі залежить ризик розвитку артеріальної гіпертен-
зії та інших ССЗ у загальній популяції [60]. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, оптимальне 
співвідношення калію та натрію в їжі має становити 
1:2 відповідно. Проте DASH-дієта (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension), яка є ефективною у зниженні АТ, 
передбачає вживання 2300 мг натрію та 4700 мг калію 
на день, тобто співвідношення «натрій/калій» становить 
0,5 [70]. У СД співвідношення «натрій/калій» дорівнює 
близько 0,4-0,6; обсерваційні дослідження пов’язують 
це зі зниженням АТ та ризику ССЗ [71, 72].

Популяційні дослідження показують, що збіль-
шення вживання калію зменшує ймовірність ви-
никнення ХХН [61]. В осіб із нормальною функцією 
нирок збільшення кількості калію у сечі пов’язане 
зі зменшенням ризику виникнення кардіоваскуляр-
них ускладнень та термінальної стадії ниркової недо-
статності [73, 74]. На підставі цих доказів ми дійшли 
висновку, що споживання овочів і фруктів може бути 
корисним при первинній профілактиці ХХН, але не-
обхідно провести рандомізовані контрольовані дослі-
дження з добре прорахованим дизайном, які б змогли 
це підтвердити.

У пацієнтів із ХХН результати є суперечливими, тому 
у таких випадках потрібно бути обережними. У дослі-
дженні MDRD екскреція калію із сечею була пов’язана 
зі зменшенням смерті від усіх причин, крім кінцевої 
стадії ниркової недостатності [62]. У дослідженні CRIC 
екскреція калію із сечею була пов’язана зі збільшенням 
ризику прогресування ХХН [63]. Ці питання вимага-
ють подальшого вивчення та підтвердження. Є безліч 
факторів, що впливають на виділення калію із сечею 
в пацієнтів із ХХН [76]. На нашу думку, хворим на ХХН 
можна вживати фрукти й овочі з низьким рівнем калію 
за умови ретельного моніторингу його концентрації 
у крові.

Як впливає СД на кислотне навантаження їжі?
Фрукти й овочі є джерелом калієвих солей органіч-

них кислот, які беруть участь в утворенні бікарбонату. 
Через це СД має потенціал знижувати кислотне на-
вантаження їжі (dietary acid load, DAL) та запобігати 
розвитку субклінічного метаболічного ацидозу низь-
кого ступеня, що виникає в разі дотримання так зва-
них західних дієт із переважанням висококалорійних 
страв, що були піддані сильній кулінарній обробці. 
Результати досліджень свідчать: низьке DAL сприяє 
зниженню випадків ЦД, переломів, гіпертензії, ССЗ 
та смерті [65, 66, 77, 78]. Припускається, що низьке 
DAL зменшує частоту виникнення ХХН [67]. Ран-
домізовані клінічні дослідження з цього питання не 
проводилися. Декілька обсерваційних досліджень по-
відомили про асоціацію між високим рівнем DAL та 
швидкістю зниження ниркових функцій [68, 69]. Це 
дало підстави для висунення гіпотези щодо можливої 
ефективності зниження DAL у лікуванні захворювань 
нирок [79].

Є дані про те, що багата на свіжі фрукти та овочі дієта 
дозволяє знижувати DAL і контролювати метаболічний 
ацидоз у пацієнтів із ХХН [64]. У цьому дослідженні 

не було зафіксовано гіперкаліємії: вчені пояснювали 
це наявністю в їжі нехлоридних аніонів, які сприяли 
виведенню калію із сечею [64].

Що відомо про середземноморську дієту і ХХН
Сприятлива дія СД на функції ендотелію, перебіг 

запалення, ліпідний профіль та АТ дають підстави 
припускати, що ця дієта може покращувати функції 
нирок. Дослідники зі Скандинавії повідомили, що 
в осіб старшого віку прихильність до СД пов’язана 
з меншим ризиком розвитку ХХН. І навпаки – по-
казник виживаності був значно гіршим у тій групі, 
яка мала низьку прихильність до СД [81]. Подібні 
результати було отримано в дослідженні Північно-
го  Манхеттену (Колумбійський університет, США), 
у ході якого було виявлено, що збільшення прихиль-
ності до СД асоційоване зі зниженням частоти ХХН 
[82]. Дослідження NIH-AARP також показало, що 
більша прихильність до СД була стійко пов’язана 
зі зменшенням ризику розвитку термінальної стадії 
нир кової недостатності.

Водночас у дослідженні PREDIMED не було виявле-
но жодного ефекту СД на наслідки ХХН. У досліджу-
ваній групі фіксувалося таке саме зниження швидкості 
клубочкової фільтрації (ШКФ), що й у контрольній, 
учасники якої отримували низькожирову дієту [83]. 
У хворих на ЦД 2 типу, які дотримувалися СД, рідше 
виявлялася діабетична ретинопатія, але не нефропа-
тія [84]. Ці суперечливі висновки можуть бути част-
ково пояснені тим, що в дослідження були включені 
практично здорові люди з дисліпідемією; погіршення 
функцій нирок, виникнення альбумінурії або знижен-
ня ШКФ протягом двох років (саме стільки тривало 
дослідження) у таких людей можуть і не виникати. 
До того ж дослідження проводилося в Іспанії, де раціон 
харчування дуже близький до СД. Фактично досліджен-
ня PREDIMED верифікувало користь інтенсифікації 
СД у майже здорової популяції середнього віку. Припу-
скається, що СД буде корисніша для жителів тих країн, 
у яких звичний раціон дуже відрізняється від такої дієти 
(що було показано у вищенаведених дослідженнях, про-
ведених у Північній Європі та США).

Утім СД може позитивно впливати на проміжні ре-
зультати, асоційовані із хворобами нирок та серцево- 
судинної системи. Одне з досліджень показало ефек-
тивність СД у зниженні рівня тригліцеридів, загального 
холестерину, ЛПНЩ та С-реактивного білка. Зафіксо-
вані покращення метаболічного профілю можна пояс-
нити сприятливими властивостями дієти.

Якою має бути СД у пацієнтів із ХХН?
Дієта середземноморського типу у хворих на ХХН 

має бути реалістичною, задовольняти індивідуальні 
потреби пацієнтів, у тому числі забезпечувати обме-
ження калію, фосфору чи білка у разі потреби. Між 
пацієнтом і лікарем, а за можливості й дієтологом, 
який спеціалізується на харчуванні пацієнтів із хво-
робами нирок, має бути встановлений тісний контакт. 
Для безпечності змін у раціоні пацієнтів слід детально 
контролювати їхні симптоми та зміни в лабораторних 
показниках.

Результати дослідження PREDIMED демонструють: 
потрібна комбінація індивідуальної та групової підтрим-
ки пацієнтів [90]. Необхідно надавати загальні поради, 
мотиваційні повідомлення для збільшення прихиль-
ності до дієти.

Накопичено багато фактів щодо ролі СД у профілак-
тиці та перебігу деяких хронічних хвороб, передусім 
ССЗ. Дослідження показують сприятливий вплив СД 
на функції нирок. Разом із тим існує ризик розвитку 
 гіперкаліємії через підвищене споживання овочів і фрук-
тів, тому ця дієтична схема має бути адаптована відпо-
відно до особливостей харчування у хворих на ХХН. 
Отже, для того щоб середземноморський тип харчу-
вання приносив якомога більше користі, він має стати 
однією зі складових здорового способу життя разом із 
фізичною активністю та іншими корисними звичками.

Стаття друкується у скороченні.

Philippe Chauveau, Michel Aparicio, Vincenzo Bellizzi. 
Mediterranean diet as the diet of choice for patients with chronic 

kidney disease. Nephrol Dial Transplant (2018) 33: 725-735.
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Стандарт «Парентеральна періопераційна 
антибіотикопрофілактика»*

І. Загальні положення
1. Цей Стандарт розроблений на виконання пункту 4 розділу ІІІ Порядку профілактики 

інфекційних хвороб, пов’язаних із наданням медичної допомоги в закладах охорони здоров’я, 
які надають медичну допомогу в стаціонарних умовах, затвердженого наказом Міністерства 
охорони здоров’я від 03 серпня 2021 року № 1614, зареєстрованого в Міністерстві юстиції Укра-
їни 11 жовтня 2021 року за № 1319/36941, з метою забезпечення надання якісної, ефективної 
та безпечної медичної допомоги пацієнтам, які потребують проведення хірургічних втручань. 
Цей Стандарт встановлює загальні вимоги до проведення парентеральної періопераційної 
антибіотикопрофілактики (далі –  антибіотикопрофілактика) у ЗОЗ та фізичними особами – 
підприємцями, які зареєстровані в установленому законом порядку та одержали ліцензію 
на право провадження господарської діяльності з медичної практики, що забезпечують медичне 
обслуговування населення відповідної території.

2. Цей Стандарт призначений для керівників ЗОЗ, їхніх заступників, лікарів- анестезіологів, 
лікарів акушерів-гінекологів і лікарів-хірургів різних спеціальностей та фармацевта клінічного 
ВІК ЗОЗ.

3. Ціль антибіотикопрофілактики –  досягнення такої величини плазмової та тканинної 
концентрації АЛЗ, яка значно перевищує його мінімальну інгібуючу концентрацію щодо най-
більш ймовірних мікроорганізмів, які контамінують тканини ділянки оперативного доступу, 
до здійснення хірургічного розрізу, а також підтримка цієї концентрації протягом усього часу 
оперативного втручання.

4. Ефективна антибіотикопрофілактика у плановій хірургічній практиці має бути спрямована 
проти інфекційних агентів, які з найбільшою вірогідністю колонізують ділянку майбутнього 
оперативного втручання. У невідкладній і ургент ній хірургічній практиці антибіотикопрофі-
лактику необхідно спрямувати на інфекційні агенти, які поширені у патоген-специфічних 
ділянках тіла пацієнта і найбільш ймовірно можуть спричинити появу ІОХВ.

5. Під час застосування антибіотикопрофілактики мають бути зважені ризики появи мікро-
організмів з АМР та виникнення побічних реакцій на введення АЛЗ відносно потенційної 
користі.

6. Заборонено введення АЛЗ з метою антибіотикопрофілактики після здійснення хірургіч-
ного розрізу, оскільки така практика сприяє розвитку ІОХВ.

ІІ. Вимоги до антибіотикопрофілактики
1. Групи і фактори ризику розвитку ІОХВ, класифікація ран у відповідності до ризику роз-

витку ІОХВ та заходи з профілактики ІОХВ наведені в розділі ІІІ Порядку профілактики 
інфекційних хвороб, пов’язаних із наданням медичної допомоги в закладах охорони здоров’я, 
які надають медичну допомогу в стаціонарних умовах, затвердженому наказом Міністерства 
охорони здоров’я України від 03 серпня 2021 року № 1614, зареєстрованому в Міністерстві 
юстиції України 11 жовтня 2021 року за № 1319/36941.

2. Чинники ризику розвитку ІОХВ наведені у таблиці нижче.
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Перелік скорочень

ESBL –  β-лактамази розширеного спектра дії
ESKAPE –  група бактерій, до якої входять Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp.
МІК –  мінімальна інгібуюча концентрація
MRSA –  метицилін-резистентний Staphylococcus aureus
MSSA –  метицилін-чутливий Staphylococcus aureus
T1/2 –  період напіввиведення лікарського засобу

№ 
з/п

Чинники ризику розвитку ІОХВ, 
які пов’язані з пацієнтом

Чинники, не пов’язані з пацієнтом,  
що впливають на ризик розвитку ІОХВ Чинники ризику розвитку MRSA-інфекції, у тому числі ІОХВ

1 Вік пацієнта  >65 років Невідкладність оперативного втручання Відома наявна або в анамнезі колонізація слизової оболонки носових ходів MRSA

2 Недоїдання та голодування Значна операційна травма Прийом фторхінолонів протягом останніх 3 міс

3 Ожиріння Відкрите хірургічне втручання Висока поширеність MRSA у відділенні, в якому перебуває пацієнт

4 Декомпенсований цукровий діабет (HbA1c >7%) Клас чистоти операційної рани Довготривала госпіталізація у відділення з високим рівнем колонізації пацієнтів 
MRSA протягом останніх 3 міс

5 Інтоксикації Прихильність медичних працівників до дотримання заходів 
із профілактики інфекцій та інфекційного контролю

Постійне перебування пацієнта у стаціонарній соціально-медичній установі для 
осіб із тяжкою хронічною патологією протягом ≥3 міс

6 Наявна інфекційна хвороба або вогнище хронічної 
інфекції в інших ділянках тіла Запланована тривалість оперативного втручання – понад 45 хв Проведення хронічного гемодіалізу

7 Прийом глюкокортикостероїдів Умови проведення операції та перебування пацієнта у відділенні Наявність у пацієнта хронічних трофічних виразок

8 Імуносупресивний стан Якість репроцесингу (стерилізації) хірургічного інструментарію

9 Іонізуюче опромінення протягом останніх 3 міс
Передопераційна підготовка (наприклад, якість проведеної 
хірургічної обробки рук, прийняття душу пацієнтом напередодні 
оперативного втручання)

10 Випадок інфекційної хвороби шкіри чи м’яких тканин 
протягом останніх 3 міс Періопераційна підтримка нормотермії та нормоглікемії

11

Супутні захворювання пацієнта, що дозволяють 
віднести його до класу ризику ASA III, IV, V (наявність 
тяжкого системного захворювання, що призводить 
до функціональних обмежень і загрожує життю чи 
впливає на виживаність після операції)

Вірулентність бактерій

* Друкується зі скороченнями. З повним текстом документа можна ознайомитись за посиланням: https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2022/05/2022_822_smd_par_antybact.pdf.

VRE –  ванкоміцин-резистентний Enterococcus spp.
АЛЗ –  антибактеріальний лікарський засіб
АМР –  антимікробна резистентність
ВІК –  відділ з інфекційного контролю
ЗОЗ –  заклад охорони здоров’я
ІОХВ –  інфекція області хірургічного втручання
МАМР –  мікроорганізми з антимікробною резистентністю
СОП –  стандартна операційна процедура
ТЛМ –  терапевтичний лікарський моніторинг
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4. У разі наявності у пацієнта чинника(ів) ризику розвитку ІОХВ лікуючому лікарю реко-
мендовано проконсультуватися із фармацевтом клінічного ВІК та/або дослідити попередню 
історію лікування пацієнта з метою оцінки ризиків його можливої колонізації МАМР.

7. Процес вибору АЛЗ для антибіотикопрофілактики затверджується керівником ЗОЗ 
 у  вигляді СОП.

8. Рекомендації щодо проведення ТЛМ, залежно від використовуваного АЛЗ для прове-
дення антибіотикопрофілактики, зазначаються у СОП і, у разі необхідності, уточнюються 
у фармацевта клінічного ВІК.

9. Спектр активності АЛЗ, який використовується для антибіотикопрофілактики, має охо-
плювати найпоширеніших збудників ІОХВ та враховувати дані локального мікробіологічного 
моніторингу, але не має бути спрямованим проти абсолютно всіх ймовірних інфекційних 
агентів, здатних викликати ІОХВ. Для проведення ефективної антибіотикопрофілактики 
слід враховувати, що для різних ділянок тіла/середовищ (компартментів) характерний різний 
спектр мікроорганізмів. З метою оптимального вибору АЛЗ для антибіотикопрофілактики 
необхідно:

1) мати чітке уявлення, який мікроорганізм найбільш ймовірно присутній в операційній 
рані й може викликати ІОХВ;

2) враховувати безпечність та ефективність обраного АЛЗ;
3) враховувати вартість проведення антибіотикопрофілактики.
10. АЛЗ із більш широким спектром дії, ніж це доцільно, та/або більш вартісний АЛЗ, 

ніж доступно, не може бути рекомендований для антибіотикопрофілактики до доведення 
його профілактичних переваг порівняно з використовуваним АЛЗ або до зміни чутливості 
 мікроорганізмів, що спричиняють ІОХВ, насамперед визначених шляхом мікробіологічного 
моніторингу в ЗОЗ.

11. Для проведення антибіотикопрофілактики необхідно використовувати АЛЗ із вузь-
ким спектром дії, якомога коротший період часу і, наскільки це можливо, не використову-
вати профілактичний АЛЗ для проведення антибіотикотерапії. Режими антибіотикопрофі-
лактики під час проведення хірургічних втручань наведені в додатку 1 до цього Стандарту. 

12. Заборонено необґрунтоване та надмірне призначення цефалоспоринів ІІІ покоління 
та фторхінолонів із метою проведення антибіотикопрофілактики. Рутинне застосування АЛЗ 
широкого спектра дії для антибіотикопрофілактики пов’язане з високим ризиком селекції 
бактерій з АМР (продуцентів ESBL та MRSA) та виникненням ускладнень –  інфекційних 
хвороб, викликаних Clostridium difficile.

15. Пацієнтам, у яких наявний запальний інфекційний процес віддалений від місця опе-
ративного втручання, стандартну антибіотикопрофілактику слід проводити з урахуванням 
антибіотикотерапії, що проводиться.

16. У випадку якщо пацієнт приймає системний АЛЗ, із метою лікування наявного запаль-
ного інфекційного захворювання віддаленої локалізації (підозрюваного або підтвердженого), 
додаткова антибіотикопрофілактика іншим АЛЗ є не обов’язковою, за умови що спектр дії 
АЛЗ для лікування активний щодо мікрофлори ділянки оперативного втручання. У такому 
випадку одноразова терапевтична доза АЛЗ для лікування вводиться за 60 хв до розрізу шкіри 
(безпосередньо перед  операцією).

У випадку якщо пацієнт приймає системний АЛЗ, який не активний щодо мікро флори 
у ділянці оперативного втручання, з метою антибіотикопрофілактики необхідно ввести па-
цієнту АЛЗ, який зазначено у відповідному СОП, або отримати консультацію фармацевта 
клінічного ВІК.

В обох випадках введення АЛЗ для лікування запального інфекційного процесу віддаленої 
локалізації продовжується відповідно до призначеної схеми антибіотикотерапії.

17. Враховуючи нефротоксичність ванкоміцину та аміноглікозидів (гентаміцин, тобрамі-
цин), лікуючому лікарю пацієнта, який призначає дані АЛЗ із метою антибіотикотерапії й 
потребує введення іншого АЛЗ з метою антибіо тикопрофілактики, слід проконсультуватися 
з фармацевтом клінічного ВІК перед оперативним втручанням із метою уточнення тактики 
ведення пацієнта в пері операційному та післяопераційному періодах.

18. Ванкоміцин із метою проведення антибіотикопрофілактики призначається за наявності 
одного з таких критеріїв:

1) відома тяжка реакція гіперчутливості І типу у пацієнта в минулому на введення 
 β-лактамних АЛЗ (наприклад, пеніциліни, цефалоспорини);

2) наявність чинників ризику розвитку MRSA-інфекції у пацієнта;
3) наявність лабораторно підтвердженої колонізації або інфікування пацієнта MRSA.
Призначення ванкоміцину з метою антибіотикопрофілактики має бути письмово обґрунто-

ване у формі первинної облікової документації № 003/о «Медична карта стаціонарного хворого 
№ ___», затвердженій наказом Міністерства охорони здоров’я України від 14 лютого 2012 року 
№ 110, зареєстрованим у Мініс терстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 661/20974 
(у редакції  наказу Міністерства охорони здоров’я України від 21 січня 2016 року № 29) або 
у Реєстрі медичних записів, записів про направлення та рецептів в електронній системі охорони 
здоров’я (далі –  медична карта).

Заборонено рутинне використання ванкоміцину з метою антибіотикопрофілактики.
Заборонено в разі підтвердженої колонізації або інфікування пацієнта MSSA використо-

вувати ванкоміцин для проведення антибіотикопрофілактики. АЛЗ вибору в таких випадках 
є цефазолін (ванкоміцин має нижчу ефективність щодо MSSA в порівнянні з цефазоліном).

У разі наявності у пацієнта чинників ризику розвитку MRSA-інфекції та/або лабораторно 
підтвердженої колонізації/інфікування MRSA, слід одноразово ввести ванкоміцин за 120 хв 
до хірургічного розрізу додатково до основного АЛЗ – цефазоліну, який вводиться за 60 хв 
до проведення хірургічного розрізу.

20. Перед призначенням АЛЗ обов’язково необхідно зібрати в пацієнта або у його родичів/
опікунів детальний алергологічний анамнез і ретельно перевірити попередні медичні записи 
щодо наявності в минулому тяжких алергічних реакцій на введення будь-яких лікарських за-
собів. Переважна більшість пацієнтів, які стверджують, що мали в минулому алергічну реакцію 
на введення β-лактамних АЛЗ, насправді її не мають, що призводить до необґрунтованого 
зміщення вибору АЛЗ у бік більш токсичних та високовартісних препаратів (глікопептидів/
аміноглікозидів/фторхінолонів).

21. Поширеність перехресної реактивності між цефалоспоринами та пеніцилінами, що 
зумовлена подібністю їхніх бічних ланцюгів, була завищена. Перехресна реактивність між 
різними цефалоспоринами є малоймовірною внаслідок значної відмінності у хімічній будові 
бічних ланцюгів.

22. За наявності в анамнезі пацієнта ознак гіперчутливості негайного типу та/або тяжкої 
алергічної реакції на введення АЛЗ необхідно отримати консультацію лікаря-алерголога.

23. Заборонено призначення β-лактамних АЛЗ у разі наявності у пацієнта в анам незі тяжкої 
алергічної реакції.

24. У разі якщо пацієнт колонізований або лікувався з приводу інфекційної хвороби, що 
викликана МАМР, в останні 3 міс, слід отримати консультацію фармацевта клінічного ВІК, 
лікаря-бактеріолога та лікаря-інфекціоніста.

25. Введення АЛЗ перед хірургічним розрізом та інтраопераційне додаткове введення 
(за  необхідності) здійснюється у повній дозі, відповідно до додатка 1 до цього Стандарту.

26. Дозування АЛЗ для пацієнтів дорослого віку та дітей проводиться з урахуванням фак-
тичної маси тіла. Однак у випадку, якщо розрахункова доза для дітей із масою тіла >40 кг 
 перевищує максимальну дозу АЛЗ для дорослих (зазначену в інструкції до лікарського засобу), 
слід ввести дозу для дорослих.

27. У пацієнтів із нирковою та/або печінковою дисфункцією/недостатністю не потрібно 
змінювати дозу АЛЗ, якщо він вводиться одноразово.

28. У випадку більшості оперативних втручань із метою антибіотикопрофілактики АЛЗ слід 
вводити одноразово.

29. Для досягнення бактерицидної тканинної концентрації АЛЗ у плазмі крові та у тканинах 
ділянки оперативного втручання АЛЗ необхідно вводити пацієнту за 30-60 хв до здійснення 
хірургічного розрізу (за винятком ванкоміцину та ін’єкційних фторхінолонів). Ванкоміцин 
та ін’єкційні фторхінолони слід розпочинати вводити пацієнту у проміжку часу 100-120 хв 
до здійснення хірургічного розрізу.

31. Інтраопераційне додаткове введення АЛЗ із коротким періодом напіввиведення 
(T½ <2 год) слід проводити (за умови відсутності ниркової недостатності):

1) якщо тривалість хірургічного втручання перевищує два періоди напіввиведення для АЛЗ, 
який використовується з метою проведення антибіотикопрофілактики (час оперативного 
втручання >2 T½);

2) значної затримки часу між введенням АЛЗ та здійсненням хірургічного розрізу (за винят-
ком ванкоміцину та аміноглікозидів);

3) тривалої або значної інтраопераційної крововтрати (>20-30 мл/кг маси тіла);
4) якщо наявні інші чинники, які зменшують Т½ (наприклад, опіки великої площі тіла);
5) використання апарата штучного кровообігу/екстракорпоральної мембранної оксигенації.
У випадку інтраопераційної крововтрати об’ємом >25 мл/кг маси тіла слід ввести додаткову 

повну дозу АЛЗ (відповідно до дози, яка була введена передопераційно) після проведення 
 рідинної ресусцитації (за винятком гентаміцину –  слід ввести половину передопераційної 
дози).

Необхідно інтраопераційно дотримуватись однакових проміжків часу між введенням окре-
мих підтримувальних доз АЛЗ із метою антибіотикопрофілактики.

32. Тривалість антибіотикопрофілактики не має перевищувати тривалості оперативного 
втручання, але в окремих випадках може бути продовжена до 24 год від початку введення 
першої дози АЛЗ. 

33. Наявність (інтраопераційне встановлення) дренажів не впливає на тривалість анти-
біотикопрофілактики. Оскільки існує недостатньо доказів ефективності та безпеки прак-
тики введення АЛЗ із профілактичною метою до моменту видалення дренажів, інвазивних 
артеріальних/венозних ліній та імплантатів з тіла пацієнта, використання такої практики 
понад 24 год не рекомендоване.

34. Проведення антибіотикопрофілактики слід завершити в межах 24 год після введення 
першої дози АЛЗ за винятком:

1) лікування встановленого інфекційного захворювання (проводиться антибіо тикотерапія);
2) профілактики розвитку інфекційного ускладнення в місці встановлення імплантату, 

за умови близького розташування черезшкірних дренажів;
3) інтраопераційної зміни класу рани (наприклад, розлиття кишкового вмісту в операційну рану або 

потрапляння в неї гною). У випадку зміни класу чистоти операційної рани антибіотикопрофілактика 

№ 
з/п

Чинники ризику розвитку ІОХВ, 
які пов’язані з пацієнтом

Чинники, не пов’язані з пацієнтом,  
що впливають на ризик розвитку ІОХВ Чинники ризику розвитку MRSA-інфекції, у тому числі ІОХВ

12 Хірургічні втручання протягом останніх 3 міс Наявність сторонніх тіл, змертвілих тканин, хірургічних матеріа-
лів у післяопераційній рані, імплантація штучних матеріалів

13 Тривалість передопераційної госпіталізації протягом 
мінімум 48 год

Вентиляція в операційній кімнаті, яка не забезпечує мінімум 
10-12-кратний повітрообмін (рекомендована кратність 
повітрообміну –  15-20)

14 Колонізація мікроорганізмами, у тому числі МАМР
Кількість осіб в операційній кімнаті, що перевищує потреби 
у працівниках, необхідних для проведення оперативного 
втручання

15 Гоління шкіри в запланованій ділянці оперативного 
доступу

Неправильний вибір АЛЗ для періопераційної 
антибіотикопрофілактики та її тривалості

16 Куріння Якість проведення оперативного втручання і досвід операційної 
бригади

17 Гемотрансфузії

18 Злоякісні новоутворення

Продовження на стор. 28.
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проводиться до 72 год із наступним припиненням і переходом на антибіотикотерапію або з повною  
відміною АЛЗ.

Використання АЛЗ у термін понад 24 год після операції має бути письмово  обґрунтоване 
лікуючим лікарем у медичній карті.

35. Режим прийому і дозування імунодепресантів (метотрексату та інгібіторів фактора 
 некрозу пухлини) і/або гормональних лікарських засобів не слід  змінювати перед опера-
тивним втручанням із метою зниження ризику виникнення ІОХВ. Лікуючий лікар повинен 
проконсультуватися щодо призначення терапії пацієнтам, які підлягають оперативному 

втручанню і потребують прийому імунодепресантів у періопераційному періоді, у фарма-
цевта клінічного ВІК.

В.о. Генерального директора  
Директорату громадського здоров’я  
та профілактики захворюваності  Олексій ДАНИЛЕНКО

Додаток 1 
до Стандарту «Парентеральна періопераційна 

антибіотикопрофілактика» (пункт 11 розділу ІІ)

Режими парентеральної періопераційної антибіотикопрофілактики
Спеціалізація структурного підрозділу 

та тип оперативного втручання Рекомендований режим періопераційної АМП-профілактики Високий ризик розвитку MRSA інфекції (*) 
або алергічної реакції (**)

Урологія
(лапаротомія та лапароскопія із залученням сечових 
шляхів; наявність обструкції сечовивідних шляхів; 
імплантація штучних матеріалів; наявність бактеріурії; 
простатектомія)

Дорослі: цефазолін 2 г в/в
Діти: 30 мг/кг (не більше 100 мг/кг/добу)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг;
3-5 років – 1,5-3 мг/кг

чи
(за умови передбачуваного проникнення у просвіт ШКТ)
Дорослі: метронідазол 500 мг
Діти: <11 років – 15 мг/кг (не більше 500 мг)
Дозу цефазоліну варто інтраопераційно повторити через кожні 4 год.

Дорослі: ванкоміцин*/** 1 г в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 1 г)
(ванкоміцин для в/в із концентрацією розчину <5 мг/мл необхідно вводити 
протягом 100 хв зі швидкістю <10 мг/хв)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг; 3-5 років – 1,5-3 мг/кг

чи
(за умови передбачуваного проникнення у просвіт ШКТ)
Дорослі: метронідазол 500 мг
Діти: <11 років – 15 мг/кг (не більше 500 мг)
*ванкоміцин додається до цефазоліну.

Урологія
(простатектомія)

Дорослі: цефазолін 2 г в/в
Діти: 30 мг/кг (не більше 100 мг/кг/добу)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг;
3-5 років – 1,5-3 мг/кг.
Дозу цефазоліну варто інтраопераційно повторити через кожні 4 год.

Дорослі: ванкоміцин*/** 1 г в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 1 г)
(ванкоміцин для в/в із концентрацією розчину <5 мг/мл необхідно вводити 
протягом 100 хв зі швидкістю <10 мг/хв)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг; 3-5 років – 1,5-3 мг/кг
*ванкоміцин додається до цефазоліну

Урологія
(ендоскопічне видалення каменів; проведення 
літотрипсії у пацієнтів із високим ризиком інфекції; 
септичний шок чи наявність післяопераційної інфекції; 
трансуретральна біопсія простати)

Дорослі: цефазолін 2 г в/в
Діти: 30 мг/кг (не більше 100 мг/кг/добу)
Дозу цефазоліну варто інтраопераційно повторити через кожні 4 год.

Дорослі: ванкоміцин*/** 1 г в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 1 г)
(ванкоміцин для в/в із концентрацією розчину <5 мг/мл необхідно вводити 
протягом 100 хв зі швидкістю <10 мг/хв)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг; 3-5 років – 1,5-3 мг/кг
*ванкоміцин додається до цефазоліну

Урологія
(хірургічне видалення каменів; трансуретральна 
резекція простати; імплантація стентів; уретероскопія; 
проведення ретроградної пієлограми)

Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг;
3-5 років – 1,5-3 мг/кг

чи
(якщо гентаміцин протипоказаний)
Дорослі: цефазолін 2 г в/в
Діти: 30 мг/кг (не більше 100 мг/кг/добу)
Дозу цефазоліну варто інтраопераційно повторити через кожні 4 год.

Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг; 3-5 років – 1,5-3 мг/кг

чи
(якщо гентаміцин протипоказаний)
Дорослі: 800/160 мг сульфаметоксазол/триметоприм мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-12 років – 400/80 мг

+ (додатково)
Дорослі: ванкоміцин*/** 1 г в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 1 г)
(ванкоміцин для в/в із концентрацією розчину <5 мг/мл необхідно вводити 
протягом 100 хв зі швидкістю <10 мг/хв)
*ванкоміцин додається до цефазоліну

Урологія
(оперативні втручання без залучення сечовивідних 
шляхів та без інфекції: діагностична цистоскопія; 
вазектомія, лікування варикоцеле)

Проведення АМП-профілактики не показане

Трансплантація органів
(нирка; підшлункова залоза; комплекс «нирка – 
підшлункова залоза»)

Дорослі: цефазолін 2 г в/в
Діти: 30 мг/кг (не більше 100 мг/кг/добу)

чи
Дорослі: цефуроксим 1,5 г
Діти: <10 років – 50 мг/кг (не більше 1,5 г)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг;
3-5 років – 1,5-3 мг/кг.
Дозу цефазоліну (цефуроксиму) варто інтраопераційно повторити через 
кожні 4 год.

Дорослі: кліндаміцин** 600 мг в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 600 мг на добу)
(кліндаміцин для в/в із концентрацією розчину <18 мг/мл необхідно 
вводити протягом 20 хв)

чи
Дорослі: ванкоміцин*/** 1 г в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 1 г)
(ванкоміцин для в/в із концентрацією розчину <5 мг/мл необхідно вводити 
протягом 100 хв зі швидкістю <10 мг/хв)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг; 3-5 років – 1,5-3 мг/кг.
*ванкоміцин додається до цефазоліну

Трансплантація органів
(нирка; підшлункова залоза; комплекс «нирка – 
підшлункова залоза»)

Дорослі: піперацилін/тазобактам 4/0,5 г
Діти: 2-12 років – 80/10 мг/кг (не більше 4/0,5 г)

чи
Дорослі: цефуроксим 1,5 г
Діти: <10 років – 50 мг/кг (не більше 1,5 г)
Дозу цефазоліну (цефуроксиму) варто інтраопераційно повторити через 
кожні 4 год.
Дозу піперациліну/тазобактаму варто інтраопераційно повторити через 
кожні 2 год.

Дорослі: кліндаміцин** 600 мг в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 600 мг на добу)
(кліндаміцин для в/в із концентрацією розчину <18 мг/мл необхідно 
вводити протягом 20 хв)

чи
Дорослі: ванкоміцин*/** 1 г в/в
Діти: 15 мг/кг (не більше 1 г)
(ванкоміцин для в/в із концентрацією розчину <5 мг/мл необхідно вводити 
протягом 100 хв зі швидкістю <10 мг/хв)

+ (додатково)
Дорослі: гентаміцин 3 мг/кг ідеальної маси тіла
Діти: 6-14 років – 3 мг/кг; 3-5 років – 1,5-3 мг/кг
*ванкоміцин додається до цефазоліну

Стандарт «Парентеральна періопераційна антибіотикопрофілактика»
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Застосування диклофенаку натрію: 
сучасні дослідження, діючі протоколи та новітні аспекти

Безперервний пошук переконливих аргументів на користь використання того чи іншого препарату – 
це щоденна робота практикуючого лікаря. В умовах складної ситуації, спричиненої пандемією, цей пошук 
йде додатково з поправкою на зовнішні фактори, що наразі змінилися. У статті представлені сучасні 
підходи щодо застосування нестероїдних протизапальних препаратів у хворих урологічного профілю, 
зокрема диклофенаку натрію, при синдромі хронічного тазового болю та інших патологічних станах.
Ключові слова: НПЗП, диклофенак натрію, Диклоберл®, ректальні супозиторії, урологічний синдром 
хронічного тазового болю, запальні захворювання органів малого таза, дисменорея, COVID‑19.

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я (ВООЗ), понад 30 млн людей у світі щодня прийма-
ють нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП). Відомо, 
що протизапальні препарати широко призначаються ліка-
рями урологами та гінекологами у якості засобів для ефек-
тивної терапії больового синдрому, який супроводжує цілу 
низку захворювань (тазовий біль, ниркова колька, абдомі-
налгія, травматичні ураження органів, дисменорея тощо). 
Окрім того, додаткової протизапальної терапії потребують 
пацієнти при гострому циститі та пієлонефриті, загострен-
ні простатиту, аднекситі, ендометриті. Доведена ефектив-
ність призначення та рівень безпеки препарату при нагаль-
ній ситуації з COVID-19 – сьогодні найбільш вагомі аргу-
менти для кожного практикуючого лікаря. 

НПЗП та виклик, пов’язаний із пандемією COVID-19
Глобальний надзвичайний стан, викликаний COVID-19, 

змусив лікарів ще більш виважено підходити до питання 
призначення препаратів, оцінюючи їх з точки зору не лише 
ефективності й безпеки, а й можливого впливу на прогре-
сування симптомів у пацієнтів із COVID-19. НПЗП часто 
застосовують як терапію урологічних та гінекологічних 
захворювань і складову періопераційного ведення пацієн-
тів. Адже з позиції доказової медицини НПЗП залишають-
ся найбільш оптимальними засобами лікування запальних 
захворювань, які супроводжуються больовим синдромом. 
Аналіз статистичних даних дозволив встановити, що з по-
над 30 млн людей у світі, які щодня приймають НПЗП, 
близько 20% – стаціонарні хворі (Kowalski M. et al., 2015). 
Є підстави вважати, що НПЗП можуть бути потенційними 
інгібуючими факторами для реплікації SARS-CoV, нуклео-
тидна послідовність якого на 99,8% гомологічна 
 SARS-CoV2 (Fung S.Y. et al., 2020). Отже, НПЗП можуть 
мати як протизапальну, так і противірусну активність 
(Amici C. et al., 2006). Однак справжня роль інгібіторів 
цикло оксигенази (ЦОГ) у цитокіновому штормі та піропто-
зі, які спостерігаються при високопатогенному корона-
вірусі, досі не досліджена.

У 2020 році була опублікована наукова стаття «Use of 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs in urological practice in 
the COVID-19 era: Is “safe better than sorry”?» (Pradere B. 
et al., 2020), присвячена аспектам безпечності застосуван-
ня НПЗП в урологічній практиці в епоху пандемії. На  думку 
експертів Європейського агентства з лікарських засобів 
(The European Medicines Agency) та ВООЗ, при урологічній 
патології НПЗП мають додаткові переваги, яких не мають 
інші препарати. Це стосується позитивного впливу НПЗП, 
зокрема, на клубочкову фільтрацію, тиск у нирковій мисці, 
перистальтику сечоводу та зменшення набряку останнього 
при лікуванні ниркової кольки. Спираючись на результати 
проведених досліджень, світові експерти дійшли єдиної 
думки, що використання НПЗП при урологічних захворю-
ваннях в епоху COVID-19 має, як і раніше, здійснюватися 
за встановленими показаннями.

Прогнозований ефект за мінімального ризику 
побічних явищ

ВООЗ зазначає, що загалом майже 20% населення світу 
приймає НПЗП (Gomez-Acebo I. et al., 2018). Одним із най-
більш вивчених та широко застосовуваних (зокрема, у хво-
рих урологічного та гінекологічного профілю) препаратів 
цієї групи вважається диклофенак натрію. Результати чис-
ленних досліджень довели, що він має оптимальні знебо-
лювальні та протизапальні властивості, оскільки є одним 
із найпотужніших інгібіторів синтезу простагландинів се-
ред усіх нестероїдних засобів (Селюк М.Н. та співавт., 
2013).

Висока ефективність диклофенаку зумовлена механіз-
мами його дії. Висновки нещодавно опублікованого дослі-
дження R.A. Alfaro et al. (2021) свідчать, що  диклофенак 
блокує вироблення тромбоксанів, переважно тромбоксану 
В2 (ТХВ2), і є одним із найефективніших  інгібіторів про-
дукції (синтезу) простагландину E2 (PGE2).

Диклофенак інгібує ЦОГ-1 і ЦОГ-2 відносно однаково, 
хоча дані деяких досліджень доводять, що він здатний 
до селективного інгібування ЦОГ-2, що приблизно у 4 рази 
перевищує інгібування ЦОГ-1 під час експериментів in vitro 
(Altman R. et al., 2015). Активність диклофенаку науковці 
порівнюють з активністю целекоксибу (Altman R. et al., 
2015), однак ступінь інгібування ЦОГ-2 у диклофенаку 
нижча, ніж у еторикоксибу та рофекоксибу, що зумовлює 
зменшення ризику серцево-судинних ускладнень. Отже, 

можна впевнено стверджувати, що диклофенак має опти-
мальне співвідношення «ефективність/безпечність».

Урологічний синдром хронічного тазового болю:  
коли призначення НПЗП є найбільш доцільним?

За даними світової статистики, частота хронічного 
 тазового болю серед жінок фертильного віку варіює від 14 
до 32%, а серед жіночого населення загалом – від 2,1 
до 24% (Ayriyants I.R. et al., 2020). У контексті невтішної 
статистики варто відзначити частий розвиток у таких хво-
рих сексуальних розладів (до 70%), переважно у вигляді 
диспареунії (до 50%).

Урологічний синдром хронічного тазового болю (СХТБ), 
який включає інтерстиціальний цистит/синдром болю 
у  сечовому міхурі (ІЦ/СБСМ) та хронічний простатит 
(ХП)/СХТБ, є поширеною проблемою серед населення, 
яка провокує порушення психоемоційного стану, спричи-
няє значне погіршення якості життя пацієнтів, аж до втра-
ти працездатності. При цьому поширеність ХП/СХТБ се-
ред чоловіків віком до 50 років становить 11,5% 
(Clemens J.Q. et al., 2019).

Вищезазначене свідчить про необхідність ґрунтовного 
розгляду питання застосування НПЗП у пацієнтів з уроло-
гічним СХТБ. До того ж ця патологія, як правило, супрово-
джується підвищеним рівнем прозапальних цитокінів 
(Paulis G. et al., 2003), що впливає на перебіг захворювання. 
У гайдлайні Європейської асоціації урології 2021 року (EAU 
Guidelines, 2021) НПЗП визначають як незамінний компо-
нент комплексної терапії ХП/СХТБ (рівень доказовості 1А). 
Водночас результати дослідження І.І. Горпинченка та спів-
авт. (2021) підтвердили ефективність диклофенаку у змен-
шенні запальних змін еякуляту, полегшенні симптомів про-
статиту та, що не менш важливо, послабленні депресії 
та тривоги у пацієнтів із ХП/СХТБ. Однак для виключення 
можливих побічних ефектів при застосуванні НПЗП реко-
мендовано віддавати перевагу протизапальним препаратам 
у формі супозиторіїв (Hua S. et al., 2019).

Щодо застосування при ІЦ/СБСМ, то, згідно з даними 
дослідження P.M. Hanno et al. (2014), ефективне й безпеч-
не знеболення рекомендоване на всіх етапах лікування цієї 
патології. Саме завдяки доведеному терапевтичному ефек-
ту, зокрема потужній анальгетичній дії, НПЗП включені до 
міжнародних протоколів лікування пацієнтів з урологічни-
ми захворюваннями, а також є невід’ємною складовою 
передопераційної терапії в урологічній практиці (American 
Urological Association – AUA Position statement: Opioid use, 
2019).

Ефективність диклофенаку у терапії гінекологічних 
захворювань, доведена на практиці

Однією з головних проблем у гінекології вже багато років 
є запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ). 
Варто зазначити, що наразі спостерігається тенденція до 
зростання частоти хронічних уповільнених форм ЗЗОМТ, 
які провокують розвиток тазових гангліоневритів зі стійким 
больовим синдромом. Цей стан потребує невідкладного 
призначення раціональної терапії. Відповідно до сучасних 
протоколів та результатів досліджень диклофенак ефектив-
но застосовується для лікування гінекологічних захворю-
вань, які супроводжуються больовим синдромом та запа-
ленням, зокрема первинної дисменореї та аднекситу.

Проаналізувавши результати клінічного дослідження, 
у якому вивчалась ефективність диклофенаку натрію 
(Диклоберл®) у лікуванні хронічних форм ЗЗОМТ неспеци-
фічної етіології, можна з впевненістю стверджувати, що за-
стосування препарату Диклоберл® у пацієнтів із ЗЗОМТ 
забезпечує терапевтичний ефект у 95,3% випадків, сприяю-
чи інактивації медіаторів запалення та відновленню місце-
вого імунітету (Прилу цький О.І. та співавт., 2011). Про ви-
ражений анальгетичний ефект Диклоберлу свідчило статис-
тично значуще зменшення тазового болю за шкалою ВАШ.

Анальгетичний ефект НПЗП також широко використо-
вується для лікування первинної дисменореї. Згідно з про-
токолом, НПЗП рекомендовані як терапія першої лінії для 
усунення болю (рівень доказовості 1А).

Переваги ректальних супозиторіїв  
та подвійна сила впливу на біль

Безумовними перевагами диклофенаку натрію 
(Диклоберл®) є доведений високий протизапальний та анти-
ноцицептивний потенціал у поєднанні з високим профілем 
безпеки. Ці переваги зумовлюють оптимальне співвідно-

шення «ефективність/безпечність». До того ж можливість 
індивідуального підбору дози та доступність різних форм 
випуску (ректальні супозиторії, таблетки у кишково- 
розчинній оболонці, капсули пролонгованої дії, розчин для 
внутрішньом’язових ін’єкцій) дозволяють досягти високого 
рівня прихильності пацієнта до лікування. У контексті ви-
бору оптимальної форми випуску препарату з точки зору 
швидкого та ефективного усунення больового синдрому 
варто зазначити, що застосування ректальних супозиторіїв 
Диклоберл® сприяє досягненню максимальної концентрації 
діючої речовини у плазмі (Cmax) вже через 30 хв (Диклоберл® 
100 мг), забезпечуючи у такий спосіб швидке полегшення 
болю.

Окрім активної речовини (диклофенак натрію) до скла-
ду ректальних супозиторіїв Диклоберл® також входить про-
пілгалат – ефір галової кислоти з доведеними протизапаль-
ними (Singh M.Р. et al., 2018), протимікробними (Borges A. 
et al., 2013), антиоксидантними (Usha T. et al., 2014), анти-
депресивними (Chhillar R. et al., 2013) та протипухлинними 
(Hsun et al., 2010) властивостями. Синергічна дія активної 
та допоміжної речовин чинить ще більший вплив на основ-
ні ланки одного патологічного процесу – запалення та біль.

Ректальний спосіб введення препарату має певні без-
заперечні переваги порівняно з пероральним прийомом. 
 По-перше, зменшується «ефект першого проходження», 
тобто препарат не піддається значному печінковому мета-
болізму при проходженні через ферментну систему 
CYP450, а отже, знижується ризик лікарських взаємодій. 
По-друге, за наявності дискомфорту у шлунку, нудоти чи 
блювання, у разі порушення свідомості або наявності про-
типоказань до проведення пероральної терапії ректальні 
супозиторії є незамінною лікарською формою 
(Ромелашвілі О.С. та співавт., 2008). По-третє, є можли-
вість комбінування різних лікарських форм із метою досяг-
нення більшого анальгетичного та протизапального ефек-
ту. Ще однією важливою перевагою є те, що диклофенак 
у формі ректальних супозиторіїв меншою мірою екскрету-
ється у грудне молоко, тому його застосування безпечне 
під час грудного вигодовування.

Окремо слід відзначити унікальну торпедоподібну фор-
му супозиторію, завдяки якій введення лікарського засобу 
у пряму кишку не потребує додаткового пальцевого про-
никнення. Ця властивість супозиторіїв робить їх застосу-
вання максимально комфортним для пацієнта, позбав-
ляючи неприємних відчуттів. 

Результати багатьох досліджень доводять високий аналь-
гетичний ефект ректальних супозиторіїв Диклоберл®, зо-
крема у складі комплексної терапії пацієнтів із ХП/СХТБ 
(Мігов В.Г. та співавт., 2013). Дані дослідження 
В.В. Спі ридоненка та спів авт. (2017) свідчать, що застосу-
вання супозиторіїв Диклоберл® у пацієнтів із ХП/СХТБ, 
які отримували екстракорпоральну ударно-хвильову тера-
пію, сприяло достовірному зменшенню болю за шкалою 
NIH-CPSI у 30-денний термін лікування на 48,4±1,8% 
(р<0,05) та демонструвало високий комплаєнс (за даними 
пацієнта – 77,7%, за даними лікаря – 81,4%). Дослідження 
Ю.Н. Гурженка та співавт. (2011) підтверджує ефективність 
ректальної форми препарату Диклоберл® у пацієнтів із ХП/
СХТБ, зокрема його застосування сприяло зменшенню 
інтенсивності больового синдрому у 81,8% чоловіків із ХП/
СХТБ на 34-й день лікування.

На сьогодні існує достатньо даних на користь вираженої 
протибольової дії ректальної форми диклофенаку під час 
виконання інвазивних методів дослідження в урологічній 
практиці. Так, H. Haswir et al. (2008) довели, що ефект від 
застосування супозиторіїв диклофенаку натрію 100 мг по-
рівнянний із дією, що чинить пероральний опіоїдний 
анальгетик морфіну сульфат 10 мг, у зменшенні болю під 
час проведення трансректальної біопсії передміхурової за-
лози під ультразвуковим контролем. Наукова робота 
M. Nadeem et al. (2012) містить вказівку на застосування 
супозиторіїв диклофенаку як превентивної аналгезії, що 
значно знижує інтенсивність болю при проведенні гнучкої 
цистоскопії.

Таким чином, можна впевнено стверджувати, що з точки 
зору раціональності й ефективності диклофенак натрію є 
препаратом вибору для терапії запалення та больового 
 синдрому в урологічній і гінекологічній практиці. В епоху 
доказової медицини висновки численних міжнародних до-
сліджень свідчать про те, що диклофенак натрію 
(Диклоберл®) має оптимальне співвідношення «ефектив-
ність/безпечність». Крім того, призначення його у формі 
супозиторіїв, доступних у декількох варіантах дозування 
з можливістю комбінування з іншими формами препарату, 
дозволяє підвищити комплаєнс, мінімізувати ризик побіч-
них ефектів та якнайшвидше досягти результату лікування.

Підготувала Дарина Чернікова

ЗУ
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Профілактика тромбозів при хірургічних урологічних 
втручаннях

Огляд рекомендацій ЄАУ

З огляду на стан гіперкоагуляції як наслідок хірургічного втручання, серйозними ускладненнями урологічних 
операцій є тромбоз глибоких вен і тромбоемболія легеневої артерії, а також значна кровотеча. До вашої 
уваги скорочений огляд рекомендацій Європейської асоціації урології (ЄАУ), спрямованих на запобігання 
тромбоемболічним ускладненням у пацієнтів урологічного профілю. 
Ключові слова: періопераційна тромбопрофілактика, урологічні операції, періопераційна кровотеча.

Тромбоз глибоких вен та тромбоем-
болія легеневої артерії об’єднані термі-
ном «венозний тромбоемболізм» (ВТЕ). 
Рішення щодо застосування фармако-
логічної тромбопрофілактики в уроло-
гічній хірургії приймається виважено, 
з урахуванням оптимального співвід-
ношення ефективності попередження 
тромботичних та безпеки щодо гемора-
гічних ускладнень.

Існуючі на сьогодні рекомендації 
щодо тромбопрофілактики в уроло-
гії дещо обмежені через відсутність 
вузькоспеціалізованих даних. При її 
призначенні потрібна оцінка впливу 
препаратів як на ризик ВТЕ, так і на 
ризик кровотечі, а також врахування 
абсолютних ризиків цих ускладнень 
без профілактики (тобто базового ри-
зику).

Для розробки даного керівництва 
групою експертів ЄАУ було проведено 
систематичні огляди досліджень, у яких 
оцінювався базовий ризик ВТЕ та кро-
вотечі при різних урологічних втручан-
нях, що забезпечило більш надійну до-
казову базу.

Клініцисти, застосовуючи ці реко-
мендації, повинні мати на увазі, що 
при призначенні лікування конкрет-
ному пацієнтові керівництва не можуть 
замінити клінічний досвід, а, швидше, 
допомагають приймати рішення, у яких 
також мають враховуватися побажання 
хворого та індивідуальні обставини його 
життя.

Післяопераційна тромбопрофілактика
У цьому керівництві ВТЕ визнача-

ється як симптомний тромбоз глибоких 
вен або тромбоемболія легеневої артерії, 
а масивна кровотеча — як така, що потре-
бує повторної операції або іншого втру-
чання (наприклад, емболізації судин). 
Гемо трансфузія, встановлення постійно-
го катетера або зміни рівня гемоглобіну 
не розглядалися як частина ведення па-
цієнтів із масивною кровотечею.

Терміни початку та тривалість 
тромбопрофілактики

Доказові дані високої якості щодо 
кумулятивного ризику ускладнень про-
тягом перших 4 тижнів після операції 
свідчать про те, що приблизно у 50% ви-
падків масивні кровотечі відбуваються 
у період до наступного ранку після втру-
чання та приблизно у 90% — протягом 
перших 4 днів. Навпаки, ризик ВТЕ ха-
рактеризується відносною сталістю про-
тягом перших 4 післяопераційних тижнів 
(рис. 1).

Із метою оцінки відносного ризику 
тромбопрофілактики робочою групою 
було проведено кілька метааналізів 
рандомізованих клінічних досліджень 
у галузі урології, загальної хірургії, гіне-
кології та хірургії шлунково- кишкового 

тракту. У результаті цієї роботи виявлено, 
що застосування антикоагулянтів (на-
приклад, низькомолекулярних гепари-
нів [НМГ]) сприяє зниженню відносного 
ризику ВТЕ приблизно на 50% і підви-
щенню відносного ризику кровотечі 
приблизно на 50%. Також було проде-
монстровано зниження на 50% ризику 
ВТЕ під час використання методів меха-
нічної (фізичної) тромбопрофілактики.

Індивідуальні фактори ризику
Експерти ЄАУ провели розширений 

пошук літератури, присвячений питан-
ням ВТЕ та факторам ризику кровотечі 
в урології, загальній хірургії, гінекології 
та хірургії шлунково- кишкового тракту. 
Модель ризику ВТЕ була розроблена на 
основі найбільш релевантних та високо-
якісних результатів досліджень (табл. 1). 
Однак, оскільки ця модель не є валідо-
ваною, клініцисти можуть розглядати 
інші фактори, включаючи тривалість 
хірургічного втручання, застосування 
оральної контрацепції, іммобілізацію 
пацієнта, наявність ушкодження спин-
ного мозку та спадкових порушень кро-
вотворення.

Під час підготовки цього докумен-
ту робоча група використовувала си-
стему градації якості аналізу, розроб-
ки та оцінки рекомендацій (Grading 

of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation, GRADE). За 
цією шкалою визначаються чотири рівні 
якості доказів, що відображають рівень їх 
достовірності: високий, помірний, низь-
кий і дуже низький. Сила рекомендації 
свідчить про ступінь впевненості, що 
бажані ефекти втручання переважають 
небажані наслідки його застосування. 
У системі GRADE рекомендації класи-
фікуються як сильні чи слабкі.

Загальні рекомендації для всіх 
урологічних втручань

Нижченаведені положення стосують-
ся всіх рекомендацій із медикаментозної 
тромбопрофілактики.

 • Час початку профілактичних захо-
дів — наступний ранок після операції.

 • Оптимальна тривалість фармако-
логічної профілактики становить при-
близно 4 тижні після операції.

 • Існує низка прийнятних альтерна-
тивних режимів фармакологічної про-
філактики (табл. 2).

 • Фізична тромбопрофілактика про-
водиться до відновлення здатності хво-
рого до пересування.

Рекомендації щодо тромбопрофілактики 
при конкретних втручаннях

Амбулаторні оперативні втручання
Усім пацієнтам, які проходять малоін-

вазивні амбулаторні операції (наприклад, 
обрізання, гідроцелектомію та вазекто-
мію), не рекомендовано проведення 
медикаментозної тромбопрофілактики 
(сильна рекомендація; помірна якість 
доказів), а також використання методів 
механічної профілактики (сильна реко-
мендація; помірна якість доказів).

Відкрита радикальна цистектомія
Усім пацієнтам рекомендовано про-

ведення медикаментозної тромбопрофі-
лактики (сильна рекомендація; помірна/
висока якість доказів залежно від ступеня 
ризику) та використання механічних ме-
тодів профілактики (слабка рекоменда-
ція; низька якість доказів).

Роботизована радикальна 
цистектомія

Усім пацієнтам необхідне проведення 
медикаментозної тромбопрофілактики 

(слабка рекомендація; низька якість до-
казів) та використання механічних мето-
дів профілактики (слабка рекомендація; 
низька якість доказів).

Лапароскопічна радикальна 
простатектомія

 • Особам із низьким ризиком ВТЕ 
не рекомендовано застосування фар-
макологічної тромбопрофілактики 
(сильна рекомендація; помірна якість 
доказів) незалежно від дисекції тазо-
вих лімфовузлів.

 • Пацієнтам із помірним ризиком 
пропонується не використовувати 
фармакологічну профілактику при про-
веденні лапароскопічної радикальної 
простатектомії без стандартної дисек-
ції тазових лімфатичних вузлів (слабка 
рекомендація; помірна якість доказів).

 • Медикаментозну профілактику не 
слід призначати особам високого ризи-
ку тромботичних ускладнень при про-
веденні лапароскопічної радикальної 
простатектомії без тазової лімфаденек-
томії (слабка рекомендація; помірна/
висока якість доказів).

 • Фармакологічна профілактика 
при проведенні лапароскопічної ради-
кальної простатектомії з розширеною 
дисекцією тазових лімфовузлів пока-
зана у хворих середнього (слабка ре-
комендація; висока якість доказів) або 
високого (сильна рекомендація; висока 
якість доказів) ризику ВТЕ.

 • Рекомендовано використовувати 
методи механічної профілактики у па-
цієнтів усіх категорій ризику (слабка 
рекомендація; низька якість доказів).

Відкрита радикальна 
простатектомія

У пацієнтів, яким показана відкрита 
радикальна простатектомія, рекомендо-
вано фармакологічну (сильна рекомен-
дація; помірна або висока якість доказів) 
та фізичну (слабка рекомендація; низька 
якість доказів) профілактику незалежно 
від ступеня ризику ВТЕ.

Роботизована радикальна 
простатектомія

 • У  пацієнтів із низьким ризиком 
ВТЕ, яким проведено роботизовану 
радикальну простатектомію без тазо-
вої лімфаденектомії, не рекомендова-
но використовувати фармакологічну 
(сильна рекомендація; помірна якість 
доказів) та механічну (слабка рекомен-
дація; низька якість доказів) профілак-
тику. Особам середнього та високого 
ризику медикаментозна профілактика 
також не рекомендована (слабка ре-
комендація; помірна якість доказів), 
проте показано використання методів 
механічної профілактики (слабка реко-
мендація; низька якість доказів).

 • У  пацієнтів із низьким ризиком 
ВТЕ при проведенні роботизованої ра-
дикальної простатектомії зі стандарт-
ною дисекцією тазових лімфовузлів 
не слід застосовувати фармакологічну 
профілактику (сильна рекомендація; 
помірна якість доказів), як і у пацієнтів 

Таблиця 1. Ймовірність ВТЕ залежно від наявності у пацієнта факторів ризику

Ступінь ризику Фактори ризику Ймовірність ВТЕ

Низький – 1-кратна

Помірний

Один із наступних:
• вік ≥75 років
• індекс маси тіла ≥35 кг/м2

• ВТЕ у родичів першої лінії 
(батьки, сиблінги або дитина)

2-кратна

Високий ВТЕ в анамнезі
Поєднання ≥2 факторів ризику 4-кратна

Рис. 1. Частка кумулятивного ризику (%) ВТЕ 
та кровотечі
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Частка 28-денного кумулятивного ризику 
кровотечі

День втручання                   47,4%
1-й день після операції 63,3%
2-й день після операції 76,6%
3-й день після операції 84,9%
4-й день після операції 89,2%
28-й день після операції 100%
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із помірним ризиком (слабка рекомен
дація; помірна якість доказів). Особам 
із високим ризиком показано викори
стання медикаментозної профілактики 
(слабка рекомендація; помірна якість 
доказів). Усім пацієнтам рекомендована 
механічна профілактика (слабка реко
мендація; низька якість доказів).

•• У хворих із низьким ризиком ВТЕ 
при проведенні роботизованої ради
кальної простатектомії з розширеною 
лімфодисекцією використання фарма
кологічної профілактики не рекомен
довано (слабка рекомендація; помірна 
якість доказів). Натомість особам із по
мірним ризиком (слабка рекомендація; 
помірна якість доказів) та високим ри
зиком (сильна рекомендація; помірна 
якість доказів) така профілактика по
казана. Усім пацієнтам рекомендовано 
проведення механічної профілактики 
(слабка рекомендація; низька якість 
доказів).

Нефректомія
•• У пацієнтів із низьким та помір

ним ризиком ВТЕ, яким показана ла
пароскопічна резекція нирки, медика
ментозна профілактика не проводиться 
(слабка рекомендація; низька якість 
доказів). Натомість особам із високим 
ризиком ВТЕ експерти рекомендують 
призначення фармакологічної профі
лактики (сильна рекомендація; помірна 
якість доказів). Усім пацієнтам пока
зана механічна профілактика (слабка 
рекомендація; низька якість доказів).

•• Усім пацієнтам при проведенні 
відкритої часткової нефректомії реко
мендовані фармакологічна профілакти
ка (слабка рекомендація; дуже низька 
якість доказів) та фізичні методи про
філактики (слабка рекомендація; дуже 
низька якість доказів).

•• У хворих із низьким ризиком ВТЕ 
при проведенні роботизованої частко
вої нефректомії фармакологічна про
філактика не рекомендована (слабка 
рекомендація; помірна якість доказів). 
Натомість така профілактика показана 
особам із помірним (слабка рекоменда
ція; помірна якість доказів) та високим 
(сильна рекомендація; висока якість до
казів) ризиком. Усім пацієнтам рекомен
дована механічна профілактика (слабка 
рекомендація; низька якість доказів).

•• У пацієнтів із низьким або помірним 
ризиком ВТЕ при проведенні лапароско
пічної радикальної нефректомії фарма
кологічна профілактика не рекомендо
вана (слабка рекомендація; дуже низька 
якість доказів). Натомість особам із висо
ким ризиком ВТЕ експерти пропонують 
призначення фармакологічної профілак
тики (слабка рекомендація; дуже низька 
якість доказів). Усім пацієнтам показана 
механічна профілактика (слабка реко
мендація; низька якість доказів).

•• Проведення медикаментозної та 
фізичної тромбопрофілактики реко
мендовано при проведенні відкритої 
радикальної нефректомії, нефректомії 
із тромбоектомією, нефроуретеректо
мії, нервозберігаючої ретроперитоне
альної лімфаденектомії (слабкі реко
мендації; дуже низька якість доказів).

Неонкологічні урологічні втручання
•• Трансуретральна резекція проста

ти або аналогічні процедури не є по
казанням до призначення медикамен
тозної тромбопрофілактики (слабка 
рекомендація; дуже низька якість до
казів). Застосування методів фізичної 

профілактики рекомендовано лише 
в осіб із високим ризиком ВТЕ (слабка 
рекомендація; низька якість доказів).

•• При проведенні лапароскопічної/
відкритої донорської нефректомії фар
макологічна тромбопрофілактика реко
мендована особам із високим ризиком 
ВТЕ. Механічна профілактика показа
на пацієнтам із помірним та високим 
ризиком (слабка рекомендація; дуже 
низька або низька якість доказів).

•• У пацієнтів, яким проведені опе
рації з приводу пролапсу або рекон
струкції органів таза, фармакологічна 
профілактика не рекомендована (слаб
ка рекомендація; дуже низька якість 
доказів). Фізичні методи тромбопро
філактики показані особам із високим 
ризиком ВТЕ (слабка рекомендація; 
дуже низька чи низька якість доказів).

•• При проведенні черезшкірної 
нефролітотрипсії фармакологічна про
філактика не рекомендована (слабка 
рекомендація; дуже низька якість до
казів). В осіб із високим ризиком ВТЕ 
може використовуватись механічна 
профілактика (слабка рекомендація; 
дуже низька якість доказів).

Періопераційне призначення 
антитромботичних препаратів 
в урології

Існує чотири варіанти використання 
антитромботичних засобів у періопера-
ційному періоді (рис. 2):

•• відкласти хірургічне втручання до 
часу, коли потреба у їх застосуванні від
паде;

•• припинити прийом цих препаратів 
до операції та відновити через деякий час;

•• продовжувати застосування цих 
медикаментів під час втручання;

•• ввести до схеми терапії альтерна
тивні антитромботичні засоби, які мо
жуть знизити ризик розвитку тромбо
зу, але при цьому мають нижчий ризик 
кровотечі, ніж ті, що приймає пацієнт 
(«міст», bridging).

У нещодавно проведених досліджен-
нях продемонстровано, що підхід із за-
стосуванням «мосту» зумовлює підви-
щення ризику кровотечі, не запобігаючи 
розвитку тромбозу. Тому робочою групою 
пропонується одна з нижченаведених ре-
комендацій для пацієнтів, які регулярно 
отримують антитромботичні засоби, при 
підготовці до хірургічного втручання:

•• перервати антитромботичну тера
пію на періопераційний період;

•• в осіб із тимчасовим підвищенням 
ризику тромбозів відкласти хірургічне 
втручання до зниження ризику. Якщо 
це неможливо, можна порекомендува
ти продовжити антитромботичну те
рапію або застосувати тактику «міст».

Рекомендації щодо антитромботичної 
терапії у періопераційному періоді

Допустимий період припинення 
прийому антиагрегантів до операції 

становить 5 днів, проте оптимальна три-
валість перерви терапії варіюється залеж-
но від класу лікарських засобів.

•• Пацієнтам, які отримують анти
агреганти (ацетилсаліцилова кислота, 
клопідогрель, прасугрель, тикагрелор) 
або антикоагулянти, за винятком осіб із 
дуже високим ризиком розвитку тром
бозу, рекомендовано припинити при
йом препаратів перед операцією, не вда
ючись до альтернативної терапії (сильна 
рекомендація; висока якість доказів).

•• Хворим, які припинили застосу
вання антиагрегантів до операції, екс
перти ЄАУ рекомендують відновити її 
при усуненні серйозного ризику кро
вотечі (зазвичай через 4 дні), а не про
довжувати перерву на більш тривалий 
термін (сильна рекомендація; помірна 
якість доказів).

•• Пацієнтам із дуже високим ризи
ком розвитку тромбозу, які приймають 
антиагреганти (яким проведено вста
новлення стенту з лікарським покрит
тям протягом 6 міс або непокритого 
металевого стенту протягом 6 тижнів; 
які перенесли транзиторну ішемічну 
атаку/інсульт протягом 30 днів) і не 
підлягають негайному оперативному 
втручанню, слід відстрочити прове
дення операції (сильна рекомендація; 
висока якість доказів). За неможли
вості відкласти хірургічне лікування 
рекомендовано продовжити прийом 
лікарських засобів у періопераційному 
періоді (слабка рекомендація; низька 
якість доказів).

•• Пацієнтам із першим епізодом 
ВТЕ, щоб уникнути переривання анти
коагулянтної терапії перед операцією, 
слід відкласти хірургічне втручання як 
мінімум на 1 міс (за можливості – на 
3 міс) і не проводити його протягом 
1 міс після тромбозу (сильна рекомен
дація; висока якість доказів).

•• У хворих на тяжкі форми тромбо
філії (наприклад, дефіцит антитромбі
ну III або антифосфоліпідний синдром), 
що отримують будьякий із антикоагу
лянтів, більш прийнятним варіантом 
у періопераційному періоді є продов
ження терапії із застосуванням нефрак
ціонованого гепарину або НМГ, ніж її 
припинення до і після втручання (слаб
ка рекомендація; низька якість доказів).

•• Особам високого ризику з меха
нічними штучними клапанами серця 
(наприклад, кульковим клапаном), які 
отримують варфарин, рекомендовано 
застосувати НМГ («міст») перед і після 
втручання, а не переривати антикоа
гулянтну терапію у періопераційному 
періоді (сильна рекомендація; висока 
якість доказів). У цієї категорії хворих 
доцільна наступна тактика: припи
нення прийому варфарину за 5 днів 
до втручання, початок застосування 
НМГ за 4 дні до втручання з перервою 
на день операції та відновлення засто
сування обох препаратів у післяопера
ційному періоді.

У висновку автори керівництва за-
значили, що для встановлення базового 
ризику ВТЕ і кровотечі за різних уро-
логічних втручань та створення більш 
надійних рекомендацій у майбутньому 
необхідні проспективні обсерваційні до-
слідження.

За матеріалами EAU Guidelines. Edn. presented 
at the EAU Annual Congress Amsterdam 2022. 
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Таблиця 2. Альтернативні схеми медикаментозної тромбопрофілактики

Фармакологічний препарат Доза*

Низькомолекулярні гепарини

Дальтепарин 5000 МО підшкірно однократно

Еноксапарин 40 мг підшкірно однократно

Тинзапарин 3500/4500 МО підшкірно однократно

Нефракціонований гепарин 5000 МО підшкірно 2-3 рази на добу

Фондапаринукс** 2,5 мг підшкірно однократно

Антикоагулянти прямої дії**

Дабігатран 220 мг перорально однократно

Апіксабан 2,5 мг перорально однократно

Едоксабан 30 мг перорально однократно

Ривароксабан 10 мг перорально однократно

* Дозування може відрізнятися при нирковій недостатності.
** Фондапаринукс та пероральні антикоагулянти прямої дії недостатньо вивчені в урології, щоб внести в інструкції 
післяопераційну тромбопрофілактику як показання до їх застосування.

Рис. 2. Найбільш широко застосовувані в урології антитромботичні препарати (допустимий 
період припинення прийому препарату перед операцією вказано в дужках)

Прямі інгібітори тромбіну

Непрямі інгібітори 
тромбіну

Антагоністи вітаміну К

Прямі інгібітори  
Xa-фактора

Дабігатран* (1-3 дні)

Нефракціонований 
гепарин (12 год)
НМГ (12-24 год)

Фондапаринукс (24 год)

Варфарин (3-5 днів)

Апіксабан* (1-3 дні)
Едоксабан* (1-3 дні)

Ривароксабан* (1-3 дні)

АНТИКОАГУЛЯНТИ

Інгібітори 
циклооксигенази

Інгібітори глікопротеїну 
ІІb/ІІІa

Інгібітори 
аденозиндифосфату

Ацетилсаліцилова 
кислота (5-7 днів)

Абциксимаб (5 днів)
Ептифібатид (5 днів)
Тирофібан (5 днів)

Клопідогрель (5 днів)
Прасугрель (5-7 днів)

Тікагрелор (5 днів)

Фібриляція передсердь, 
венозний тромбоз, рідко 

артеріальний тромбоз

Захворювання артерій, 
рідко венозний тромбоз

* Ці препарати не рекомендовані пацієнтам із кліренсом креатиніну менше 30 мл/хв.

АНТИАГРЕГАНТИ
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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: Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку 
натрію 100 мг або 50 мг.
Показання. Запальні і дегенеративні форми ревматизму: ревматоїдний артрит, 
анкілозуючий спондиліт, остеоартрит, включаючи спондилоартрит. Больові синдро-
ми з боку хребта. Ревматичні захворювання позасуглобових м’яких тканин. Пост-
травматичні і післяопераційні больові синдроми, що супроводжуються запаленням 
і набряком, зокрема після стоматологічних та ортопедичних операцій. Гінекологічні 
захворювання, які супроводжуються больовим синдромом і запаленням, напри-
клад, первинна дисменорея та аднексит. Напади мігрені. Гострі напади подагри. Як 
допоміжний засіб при тяжких запальних захворюваннях ЛОР-органів, які супровод-
жуються болісним відчуттям, наприклад, при фаринготонзиліті, отиті. 
Протипоказання. Гіперчутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміжної 
речовини лікарського засобу, що перелічені у розділі «Склад». Активна форма вираз-
кової хвороби/кровотечі або рецидивуюча виразкова хвороба/кровотеча в анамнезі 
(два або більше окремих епізоди діагностованої виразки або кровотечі). Кровотеча 
або перфорація шлунково-кишкового тракту в анамнезі, що пов’язані з попереднім 
лікуванням НПЗП. Гостра виразка шлунка або кишечнику, кровотеча або перфора-
ція. Тяжкі порушення функції печінки або нирок, печінкова недостатність, ниркова 
недостатність. Застійна серцева недостатність (NYHA II-IV); ішемічна хвороба серця 
у пацієнтів, які мають стенокардію, перенесли інфаркт міокарда; захворювання 
периферичних артерій та/або цереброваскулярні захворювання у пацієнтів, які пе-
ренесли інсульт або мають епізоди транзиторних ішемічних атак. Проктит.Спосіб 
застосування та дози.

Диклоберл® супозиторії 50 та 100 мг. Небажані ефекти можна мінімізувати 
шляхом застосування найнижчої ефективної дози впродовж найкоротшого періоду 
часу, необхідної для контролю симптомів. Не застосовувати внутрішньо, тільки для 
ректального введення. Супозиторії потрібно вводити у пряму кишку якомога глибше, 
бажано після очищення кишечнику. Початкова доза зазвичай становить 100-150 мг 
на добу. При невиражених симптомах, а також при тривалій терапії достатньо дози 
75-100 мг/добу.  Добову дозу розподілити на 2-3 прийоми. Для уникнення нічного 
болю або ранкової скутості до застосування препарату вдень призначати Диклоберл® 
100 у вигляді ректальних супозиторіїв перед сном (добова доза препарату не повин-
на перевищувати 150 мг). При первинній дисменореї добову дозу підбирати індиві-
дуально, зазвичай вона становить 50-150 мг/добу. Початкова доза може бути 50-100 
мг/добу, але у разі необхідності її можна збільшити впродовж кількох менструальних 
циклів до максимальної, що становить 150 мг/добу. Застосування препарату слід 
починати після виникнення перших больових симптомів та продовжувати декілька 
днів, залежно від динаміки регресії симптомів.
Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, порушення кро-
вотворення (анемія, лейкопенія, тромбоцитопенія, панцитопенія, агранулоцитоз), 
головний біль, сонливість, розлад зору та диплопія, дзвін у вухах, нудота, блювання, 
діарея, диспепсія, виразки шлунка і кишечнику, що супроводжуються або не супро-
воджуються кровотечею, гастрит, стоматит, запор, панкреатит, екзантема, екзема, 
еритема, реакції підвищеної чутливості, такі як висипання на шкірі та свербіж, алер-
гічний васкуліт, астма, підвищення рівня трансаміназ у крові, психотичні розлади, 
депресія, відчуття тривоги, безсоння, нічні жахіття та інше.
За повною детальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосу-
вання лікарського засобу, затвердженою наказом МОЗ (Диклоберл® супозиторії 100 
мг від 04.02.2020 № 236 та 50 мг від 04.02.2020 № 236). Перед призначенням обов’яз-

ково уважно прочитайте інструкцію для медичного застосування лікарського засобу.
Виробник. Диклоберл® супозиторії 50 мг та 100 мг: Берлін-Хемі АГ, Глінікер Вег 125, 
12489 Берлін, Німеччина. № UA/9701/02/02, №UA/9701/02/02
Для особистого використання для професійної діяльності медичних та фармацевтич-
них 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 виражен-
ні в АТС-групі М01А В05 «Диклофенак» за січень 2019 – січень 2020 р., за даними 
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