
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 
функціональних розладів з боку нижніх сечовивідних шляхів при доброякісній гіперплазії передмі-
хурової залози (ДГПЗ). ПРОТИПОКАЗАННЯ. Підвищена чутливість до діючої речовини, включаючи 
медикаментозно-індукований ангіонабряк, або до будь-якої з допоміжних речовин лікарського засобу; 
наявність в анамнезі ортостатичної гіпотензії; тяжка печінкова недостатність. СПОСІБ ЗАСТОСУВАН-
НЯ 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; роз-
лади еякуляції, 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 № 1787 від 03.10.2022, 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 № 1787 від 03.10.2022, 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.
Інформація про лікарські засоби. Інформація для професійної діяльності медичних і фармацевтичних працівників. 
UA-Pro-21-2022-V1-Press. Останній перегляд 28.10.2022.
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Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності 
спеціалістів в галузі охорони здоров’я. 
Скорочена інструкія для медичного застосування лікарського засобу 
Диклоберл 50, 100.
Склад: Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку натрію 100 мг або 50 мг.
Фармакотерапевтична група. Скорочена інструкія для медичного застосування 
лікарського засобу Диклоберл 50, 100. Нестероїдні протизапальні та протиревматич-
ні засоби. Код АТХ М01А В05. 
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 пери-

феричних артерій та/або цереброваскулярні захворювання у пацієнтів, які перенесли 
інсульт або мають епізоди транзиторних ішемічних атак. Проктит.Спосіб застосу-
вання 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 №657 від 07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023). 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/9701/02/01
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.
1. За результатами призначень лікарів лікарських засобів в АТС-групі М01А В05 
«Диклофенак» заперіод квартал 1 2022 - 1 квартал 2023 рр.., за даними аналітич-
ної системи дослідження ринку “PharmXplorer”/”Фармстандарт” компанії “Proxima 
Research”.
2. Iнструкції для медичного застосування препарату (Диклоберл® супозиторії 100 мг 
№657 від 07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023).
UA-DIC-03-2023-V1-Print. Затверджено 09/05/2023
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Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад із 15.08.2014 р.
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Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад із 10.05.2022 р.
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Переваги спиртового екстракту Serenoa repens як компонента терапії 
доброякісної гіперплазії передміхурової залози

Сьогодні використання терапевтичного потенціалу рослин – це ефективний і раціональний підхід до лікування 
доброякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ), обґрунтований багаторічним досвідом учених і клініцистів 
у всьому світі. Однією з найбільш вивчених фітотерапевтичних сполук із широкою доказовою базою є екстракт 
плодів пальми пилкоподібної – Serenoa repens. 
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, симптоми нижніх сечових шляхів, спиртовий 
екстракт Serenoa repens, Простамол® Уно, Флосін®.

У США екстракти Serenoa repens застосовуються клініцистами 
ще з початку XX ст. Серед доведених in vivo та in vitro ефектів пре-
паратів Serenoa repens виділяють:

• антиандрогенну  дію,  що  проявляється  інгібуванням 
 5α-редук тази 1 і 2 типів, уповільненням зв’язування дигідротесто-
стерону з андрогенним рецептором NR3C4, а також інгібуючим 
впливом на ядерні естрогенні рецептори у тканині передміхурової 
залози (ПЗ);

• протизапальний ефект, який досягається шляхом пригнічення 
цикло- та ліпоксигенази;

• антипроліферативні властивості за рахунок пригнічення про-
ліферації епітеліальних клітин ПЗ, індукованої фактором росту 
фібробластів;

• гальмування зв’язування рецепторів пролактину.
Наявність у ПЗ двох ізоформ 5α-редуктази зумовлює наяв-

ність двох можливих напрямків продукування дигідротестосте-
рону з тестостерону. З метою повного припинення проліферації 
тканини ПЗ необхідно заблокувати обидва шляхи метаболізму 
андрогенів, що досягається за рахунок антиандрогенного ефек-
ту Serenoa repens. На відміну від інших інгібіторів 5α-редуктази 
Serenoa repens не впливає на секрецію простат- специфічного 
анти гена, що є значною клінічною перевагою для скринінгу раку 
ПЗ і моніторингу прогресування пухлини.

Вплив на ключові ферменти, задіяні у патогенезі ДГПЗ
Активність різних екстрактів може відрізнятися, ймовірно, 

залежно від вмісту жирних кислот. Ліпофільні екстракти плодів 
Serenoa repens пригнічують активність 5α-редуктази, ферменту, 
який каталізує перетворення тестостерону на дигідротестостерон. 
Різні екстракти (гексан, етанол, CO

2
) продемонстрували різні 

ступені інгібування (IC50) – від 25 до 2200 мкг/мл залежно від 
аналізу (Niederprüm et al., 1994; Weisser et al., 1996; Bayne et al., 
1999; ESCOP, 2003). Ступінь пригнічення 5α-редуктази спирто-
вого екстракту був вищим, ніж такий гексанового (71 та 59 мкг/мл 
відповідно) (Koch, 1995). Дозозалежне та неконкурентне інгібу-
вання 5α-редуктази спостерігалося як в епітелії ПЗ, так і у стромі: 
середній інгібуючий ефект етанольного екстракту в концентрації 
500 мкг/мл становив приблизно 29% в епітелії та 45% у стромі.

Одну із ключових ролей у патогенезі ДГПЗ відіграє запалення, 
оскільки ознаки хронічного запального процесу були виявлені 
у біоптатах 77,4% хворих на ДГПЗ [1]. Застосування екстракту 
Serenoa repens сприяло значному й статистично достовірному 
зменшенню вираженості запалення порівняно з контрольною 
групою за даними REDUCE Trial.

Дослідники вивчали вплив екстрактів на різні ферменти, 
які беруть участь у запаленні при ДГПЗ. Було встановлено, що 
спиртовий екстракт інгібує утворення циклооксигеназного тром-
боксану B2 (IC50: 15,3 мкг/мл) і синтез продукту 5-ліпокси генази 
LTB4 (IC50: 8,3 мкг/мл). Він також пригнічує синтез простациклі-
ну (PGI2) і простагландину Е2 (PGE2). Гексановий же екстракт 
впливає на утворення 5α-андростан-3α, 17β-діолу до 90%, таким 
чином інгібуючи 5α-редуктазу та 3-кетостероїд- редуктазу [2].

Чи всі ліпофільні екстракти Serenoa repens однакові?
При порівнянні комерційного гексанового (ES SP 12) та ета-

нольного (CH SP 27) екстрактів (Booker et al., 2014) достовірної 
різниці виявлено не було, однак у цьому дослідженні жирні кис-
лоти були безпосередньо етерифіковані для газохроматографіч-
ного аналізу, без відділення природних вільних жирних кислот 
від складних ефірів, як це було зроблено Habib і Wyllie (2004).

У літературі містяться дані ряду досліджень, присвячених фар-
макологічній дії гексанового екстракту Serenoa repens (Carraro J.C. 
et al., 1996; Debruyne F. et al., 2002; Bent S. et al., 2006). Було до-
ведено, що прийом екстракту супроводжується підвищенням 
максимальної об’ємної швидкості потоку сечі (Q

max
), зменшенням 

кількості сечовипускань за ніч і не чинить негативної дії на стате-
ву функцію. За даними фітохімічного аналізу E. de Combarieu et al. 
(2015), екстракт Serenoa repens, поєднаний із СО

2
 або гексаном, 

достовірно не відрізняється за складом від етанольного, оскільки 
виявлені відмінності є меншими, ніж природні фітохімічні від-
мінності між різними партіями пальмових плодів [3].

У різних країнах Європи екстракт Serenoa repens представлений 
різними формами: в Австрії затверджений спиртовий екстракт 90% 
та 96%, а також гексановий, стандартизований до 85-95% жир-
них кислот (вільних й етерифікованих). У Бельгії, Нідерландах та 
Норвегії затверджені препарати Serenoa repens на спиртовій основі 
(етанол 90, 94 та 96%). В Україні для лікування симптомів ДГПЗ 
1-2 стадії за класифікацією Alken використовують оригінальний 
спиртовий екстракт плодів пальми пилкоподібної Serenoa repens – 
Простамол® Уно (виробник «Берлін- Хемі», Німеччина). Відповід-
но до рекомендацій Європейської асоціації урології, біологічні та 

клінічні ефекти екстра ктів одних і тих же рослин різних виробників 
значно різняться. До того ж відсоток екстракту в усіх препаратах 
відмінний, що впливає на його ефективність (рис. 1).

Склад екстракту Serenoa repens, частка активних фіторечовин та 
умови їх зберігання значною мірою залежать від надійності вироб-
ника і якості виробництва. Простамол® Уно зареєстрований у ЄС 
і за своїми характеристиками відповідає вимогам Євро пейського 
агентства з лікарських засобів (EMA). Це досягається завдяки суво-
рому дотриманню технологічних умов виробництва: збір ягід вручну, 
високий контроль якості, 
при якому для подальшо-
го процесу відбирається 
тільки 20% сировини, ви-
сокотехнологічний про-
цес висушування одразу 
після  збору  для  макси-
мального  збереження 
фітостеролів  і  жирних 
кислот  при  подальшій 
екстракції (рис. 2). Тому 
доказова  база  щодо 
 Простамол® Уно та його 
клінічні  властивості  не 
можуть  бути  екстрапо-
льовані  на  препарати 
Serenoa repens інших ви-
робників.

Чому слід віддавати перевагу саме спиртовому екстракту 
Serenoa repens?

Serenoa  repens традиційно використовується як етанольний 
екстракт. Тривають дискусії щодо фітохімічної та фітофармако-
логічної еквівалентності екстрактів, виготовлених із різними роз-
чинниками. В огляді Goerne et al. (2014) проаналізовано дані семи 
контрольованих клінічних досліджень спиртових екстрактів Serenoa 
repens, які призначалися пацієнтам із симптомами нижніх сечових 
шляхів (СНСШ) із/без ДГПЗ. Найкращі результати лікування були 
досягнуті щодо показника об’єму залишкової сечі, пікового потоку 
сечі, ніктурії, симптомів дизурії, а також показників за Міжнарод-
ною шкалою оцінки простатичних симптомів (IPSS) та індексу 
симптомів Американської урологічної асоціації ( AUA-SI) [4].

Mattei et al. (1990) вивчали ефективність спиртового розчину, 
який приймали пацієнти із ДГПЗ протягом 13 тижнів із оцінкою 
показників на 30-й, 60-й та 90-й дні. Автори отримали позитивний 
результат щодо трьох параметрів (дизурія, об’єм сечовипускання та 
біль/відчуття тиску при сечовипусканні) при застосуванні 160 мг 
двічі на добу спиртового екстракту Serenoa repens.

Спиртовий екстракт є безпечним, що підтверджується від-
сутністю побічних ефектів при застосуванні його пацієнтами із 
ДГПЗ [5]. У дослідженні за участю 634 пацієнтів із ДГПЗ Breza 
et al. (2005) відзначали покращення СНСШ за шкалою IPSS, а та-
кож поліпшення якості життя при прийомі спиртового екстракту 
Serenoa repens. Використання етанольного екстракту в досліджен-
ні CAMUS (Додаткова та альтернативна медицина для урологічних 
симптомів) не викликало токсичних наслідків у дозуванні, що 
втричі перевищувало звичайну клінічну дозу, протягом 18-місяч-
ного періоду спостереження [6]. Загалом було рандомізовано 396 
пацієнтів, які приймали 320, 640 і 960 мг етанольного екстракту 
Serenoa repens щодня або плацебо з інтервалом у 6 міс протягом 
18 міс. Статистично значущих відмінностей між групами щодо 
частоти серйозних або несерйозних побічних ефектів, змін жит-
тєво важливих показників, а також частоти припинення дослі-
дження виявлено не було.

Клінічно доведена ефективність Простамол® Уно: 
дані вітчизняних та міжнародних досліджень

У відкритому дослідженні, проведеному на базі ДУ «Інститут 
урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України», оцінювали стан 
чоловіків із ДГПЗ 1 стадії та хронічним абактеріальним простатитом, 
ускладненим дизуричними явищами, після 30-денного прийому 
препарату Простамол® Уно. За результатами дослідження у чоловіків 
відмічено значне полегшення скарг, пов’язаних із сечовипусканням, 
зниження частоти ніктурії, а також зменшення кількості балів за 
шкалою якості життя QoL (Гурженко Ю.М. та співавт., 2005).

Aliaev et al. (2013) доповіли про результати десятирічного спо-
стережного дослідження, у якому вивчалась ефективність безпе-
рервного лікування препаратом Простамол® Уно у дозі 320 мг/
добу у пацієнтів із ризиком прогресування та симпто мами ДГПЗ. 
За результатами випробування відзначено відсутність прогресу-
вання як за суб’єктивними (сума балів за шкалами IPSS, QoL), так 
і за об’єктивними (об’єм ПЗ, швидкість сечовипускання, об’єм 
залишкової сечі) критеріями [7].

Застосування Простамол® Уно сприяло зменшенню прогресу-
вання симптомів, покращенню індексу якості життя та показників 
урофлоуметрії у пацієнтів на ранній стадії ДГПЗ за даними дворіч-
ного пілотного багатоцентрового рандомізованого контрольова-
ного дослідження [8].

За допомогою шкали IPSS M.F. Trapeznikova et al. (2008) оціню-
вали ефективність та безпечність застосування монотерапії Про-
стамол® Уно пацієнтами із ДГПЗ, що супроводжувалася хронічним 
абактеріальним простатитом із СНСШ. Лікування Простамол® Уно 
сприяло зниженню показників за IPSS з 14 до 6,8 бала та шкалою 
оцінки симптомів хронічного простатиту Національного інституту 
охорони здоров’я США (NIH-CPSI) з 18,4 до 12,3 бала, збільшен-
ню Q

max
 з 12,4 до 18,2 мл/с та покращенню QoL із 3,9 до 1,9 [9].

Доведено, що Простамол® Уно запобігає прогресуванню ДГПЗ, 
не викликаючи побічних ефектів. Переваги прийому препарату 
вивчали в багатоцентровому відкритому популяцій ному рандомі-
зованому порівняльному дослідженні. Препарат призначали у ра-
зовій добовій дозі 320 мг протягом 36 міс пацієнтам із початковими 
симптомами ДГПЗ. Результати дослідження продемонстрували, 
що у чоловіків, які отримували Простамол® Уно, спостерігалося 
виражене купірування симптомів за шкалою IPSS, покращення 
якості життя та зменшення розмірів ПЗ. Натомість у контрольній 
групі СНСШ прогресували разом зі збільшенням розміру ПЗ [10].

Переваги комбінованої терапії Простамол® Уно + Флосін®

S.V. Razumov et al. (2007) представили висновки 9-місячного ран-
домізованого відкритого порівняльного дослідження ефективності 
та безпечності комбінованого лікування Простамол® Уно і тамсуло-
зином із подальшою монотерапією Простамол® Уно. Було виявлено, 
що фармакотерапія екстрактом Serenoa repens при помірно вираже-
них симптомах ДГПЗ є безпечною та зіставною за ефективністю з 
комбінованою терапією [11].

Застосування препарату як компонента комплексної терапії у па-
цієнтів із ДГПЗ і хронічним простатитом, яка передбачає призна-
чення α

1
-адреноблокаторів, здатне покращити показники якості 

життя й скоротити терміни лікування. У дослідженні Є.А. Литвинця 
і співавт. (2011) у чоловіків із синдромом незапального хронічного 
тазового болю комплексна терапія  Флосін®  (0,4 мг 1 раз/добу вранці 
після їди) + Простамол® Уно (1  капсула ввечері) забезпечила значне 
покращення оцінки за шкалою IPSS, якості життя та загального 
стану при оцінюванні на15-й і 30-й  дні лікування.

Перспектива  довгострокової  терапії  комбінацією  Флосін®/
Простамол® Уно щодо якості життя, об’єктивних урологічних 
показників та впливу на сексуальну функцію у пацієнтів із ДГПЗ 
2 стадії оцінювалася у дослідженні ПРОСПЕКТ III. Ефективність 
застосування комбінованої терапії впродовж трьох років становила 
94,1%, що було статистично вищим показником, ніж у контрольній 
групі (доксазозин і фінастерид) – 89,3% (р<0,05).

Метою дослідження ПРОСПЕКТ IV було вивчити ефективність і 
безпечність 9-річної комбінованої терапії Флосін®/Простамол® Уно 
у хворих на ДГПЗ шляхом оцінки якості життя та можливості поліп-
шення об’єктивних даних урологічного статусу. У ході дослідження 
було встановлено високу прихильність пацієнтів до лікування та 
низьку частоту розвитку небажаних явищ (5,75%; р<0,05) порівняно 
із хворими, які отримували комбінацію доксазозину і фінастериду 
(27%, р<0,05) [12].

Клінічна ефективність та високий профіль безпеки спиртового 
екстракту Serenoa repens доведені результатами численних вітчиз-
няних і міжнародних досліджень. Серед ключових переваг препарату 
Простамол® Уно слід відзначити відсутність негативного впливу на 
сексуальну функцію, добру переносимість, протинабрякову й проти-
запальну дію, інгібування росту тканин ПЗ. Простамол® Уно значно 
покращує якість життя пацієнтів, зменшує прояви СНСШ, сприяє 
нормалізації показників урофлоуметрії, а також запобігає прогре-
суванню ДГПЗ, тому є рекомендованим препаратом для лікування 
симптомів ДГПЗ 1-2 стадії.

Список літератури знаходиться в редакції.
Підготувала Дарина Чернікова

ЗУ

Рис. 2. Технологія сушіння ягід 
впливає на збереження олій 
та подальшу їх екстракцію 

Рис. 1. Порівняння складу різних екстрактів Serenoa repens 
(Booker et al., 2014)
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Переваги спиртового екстракту Serenoa repens як компонента терапії 

доброякісної гіперплазії передміхурової залози

Сьогодні використання терапевтичного потенціалу рослин – це ефективний 
і раціональний підхід до лікування доброякісної гіперплазії передміхурової залози, 
обґрунтований багаторічним досвідом учених і клініцистів у всьому світі. Однією 
з найбільш вивчених фітотерапевтичних сполук із широкою доказовою базою є 

екстракт плодів пальми пилкоподібної – Serenoa repens. .......................................... 3

Конгрес урологів України – 2023: новітні розробки в онкоурології 

та лікуванні нефролітіазу

За матеріалами конференції

15-17 червня відбулася одна з наймасштабніших подій у науково- медичній галузі, 
присвячена 30-річчю заснування Національної академії медичних наук України – 
конгрес Асоціації урологів України. Упродовж декількох насичених днів експерти 
й спеціалісти презентували новітні досягнення в урології, зокрема ділилися досвідом 
виконання радикальної простатектомії, надавали рекомендації з медикаментозного 
лікування доброякісної гіперплазії передміхурової залози та еректильної дисфункції. 
Цілий ряд доповідей було присвячено проблемі онкологічних захворювань 
сечостатевих шляхів, у тому  числі пухлин нирки, сечового міхура та раку 
передміхурової залози. Також були розглянуті вкрай актуальні питання ведення 
хворих із нефролітіазом, представлені результати клінічної ефективності 
різноманітних методик інтраренальної хірургії.

Нова шкала оцінки складності венакаватромбектомії у пацієнтів 

із пухлинами нирок

О.О. Маковозов ................................................................................................... 8

Нові дослідження в урології

О.В. Шуляк. .......................................................................................................... 8

Аналіз видів та рівня хірургічних ускладнень у пацієнтів, хворих 

на рак передміхурової залози, залежно від методики виконання 

радикальної простатектомії

А.П. Кондратенко ................................................................................................ 9

Простат- специфічний антиген у прогнозуванні розвитку біохімічного 

рецидиву у хворих після радикальної простатектомії

Є.І. Афанас’єв .................................................................................................... 10

Адаптація оцінки ускладнень ендоскопічної хірургії нефролітіазу 

за класифікацією Clavien – Dindo

В.В. Черненко ..................................................................................................... 11

Ендоскопічна комбінована інтраренальна хірургія в лікуванні 

хворих на складні форми нефролітіазу

В.В. Когут ........................................................................................................... 11

Патофізіологія та класифікація нейрогенних дисфункцій нижніх сечових 

шляхів

В.І. Горовий

У статті представлено фізіологічні основи акту сечовипускання; розглянуто причини 
іннервації нижніх сечових шляхів, включно із класифікацією та патофізіологією 
нейрогенних дисфункцій нижніх сечових шляхів; описано основні урологічні синдроми 
в нейроурології та неврологічні захворювання, які проявляються урологічними 
симптомами. ....................................................................................................................12-18

Хронічний калькульозний простатит: як вплинути на патологічні ланки 

виникнення болю?

За матеріалами конференції

К.Р. Нуріманов

15-17 червня відбулася одна з наймасштабніших подій у галузі урології – щорічний 
конгрес Асоціації урологів України. Учасники конгресу розглянули актуальні питання 
діагностики та лікування багатьох захворювань сечовивідної системи. Однією 
з найбільш частих проблем, із якою пацієнти звертаються до урологів, є простатит. 
Особливості клінічної картини, діагностики, механізми розвитку больових відчуттів 
та ефективні шляхи їх подолання при хронічному калькульозному простатиті 
були детально висвітлені в доповіді старшого наукового співробітника відділу 
сексопатології та андрології ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН 
України», кандидата медичних наук Каміля Раїсовича Нуріманова. ......................28-29
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Рекомендації Європейської комісії, 
що «змінять життя» чоловіків, які страждають 

від раку простати

Напередодні 2023 року Комісія оновила Реко-
мендації ЄС, згідно з якими рак передміхурової 
залози, легень та шлунка додають до списку ре-
комендацій програми скринінгу (на додачу до 
раку грудної залози, шийки матки та колорек-
тального раку). У цьому оновленні зазначається, 
що належні до програми онкологічні захворю-
вання, у тому числі рак передміхурової залози, 
матимуть переваги від європейських гайдлайнів 
та заходів із контролю якості. Комісія пропонує 
 запровадити тестування на простат- специфічний 
антиген (ПСА) (як аналіз крові) у чоловіків до 
70 років у поєднанні з додатковою подальшою 
магнітно- резонансною томографією (МРТ).

Комісія також зобов’язується підтримувати до-
слідження скринінгу на рак, зміцнювати співпрацю 
між державами- членами ЄС і подолати юридичні та 
технічні перешкоди для обміну даними задля впро-
вадження скринінгу.

Тепер державам- членам ЄС належить прийняти 
ці рекомендації та якомога швидше впровадити їх 
серед свого населення, щоб врятувати життя. Це 
знаменує  великий  успіх  адвокаційної  кампанії 
Євро пейської асоціації урології (EAU) Policy Office, 
націлену на співпрацю з пацієнтами, дослідниками 
та національними товариствами щодо підвищення 
обізнаності для раннього виявлення раку передмі-
хурової залози.

—  Рекомендація додати скринінг раку перед-
міхурової залози до списку видів раку, які висвіт-
люються  в  загальноєвропейських  гайдлайнах, 
змінить життя чоловіків, яке було уражене раком 
простати. Багато з нас сьогодні живі та активні 
лише тому, що наш рак був виявлений вчасно че-
рез підвищений рівень ПСА. Рак передміхурової 
залози тривалий час був мовчазним вбивцею. Він 

також негативно впливає на якість життя бага-
тьох чоловіків та їхніх сімей. Наші опитування 
пацієнтів показали, що найвищу якість життя 
мають чоловіки, у яких вчасно виявили рак та 
яких можна лікувати за допомогою активного 
спостереження або, якщо їхній рак більш висо-
кого ризику, у поєднанні з лікуванням. Пацієн-
ти ж з агресивними формами раку, що виявляють 
надто пізно, страждатимуть від значно більшої 
кількості побічних ефектів. Тому ми раді бачити, 
що до списку рекомендацій програми скринінгу 
додано рак простати.

—  Ми щиро вітаємо пропозицію Європей-
ської комісії включити скринінг раку передмі-
хурової залози на основі ПСА з подальшим спо-
стереженням з урахуванням ризику в оновлення 
скринінгових рекомендацій ЄС. Рак простати є 
найпоширенішою формою чоловічого раку та 
серйозним захворюванням, яке вбиває понад 
100 тис. чоловіків щороку у Європі. Ми дуже 
раді бачити, що Європейська комісія ухвалила 
такий підхід.

Тепер ми будемо тісно співпрацювати з націо-
нальними урологічними товариствами, щоб під-
тримати їхні національні органи влади у швидко-
му виконанні цієї рекомендації, і сподіваємося, 
що «поетапний» підхід до впровадження не при-
зведе до непотрібних затримок. Це означає, що 
ми можемо вчасно виявити агресивні види раку, 

що допоможе нам гарантувати відсутність страж-
дань у чоловіків та смертей від цього захворювання. 
Крім того, подальше спостереження з урахуванням 
ризику допоможе усунути занепокоєння щодо гі-
пердіагностики та надмірного лікування. Ми впев-
нені, що цей підхід дозволить нам як клініцистам 
забезпечити кращі наслідки для чоловіків із раком 
простати.

—  Докази, отримані на основі більш ніж 20-річ-
них даних за результатами ERSPC, показують, що, 
коли скринінг на основі ПСА добре організова-
ний, спостерігається значне зниження смертності. 
Нові інструменти, які ми маємо під рукою, такі як 
калькулятори ризику та МРТ, допомагають запо-
бігти надмірному лікуванню та гіпердіагностиці, 
що раніше було аргументом проти скринінгу раку 
простати. Ця рекомендація, прийнята на основі 
думки головних наукових консультантів Комісії, 
є справжньою віхою — це означає, що ми можемо 
рухатися вперед із впровадженням якісних програм 
скринінгу у Європі, що сприятиме зменшенню 
смертності від раку простати та підвищить якість 
життя тих, кого торкнувся цей стан.

Підготувала Єлизавета Лисицька

За матеріалами: https://uroweb.org/news/life-changing- 
recommendations-by-european- commission-for-men-impacted-

by-prostate- cancer.

Карл Гюнтер, голова Europa Uomo:

Професор Хендрік ван Поппель, 
голова Policy Office EAU:

Клініцисти та дослідники спільно із хворими на рак передміхурової залози 
підтримали рішення Європейської комісії включити це захворювання 
до розширених рекомендацій програми скринінгу раку.

Професор Монік Рубол, головний дослідник 
Європейського рандомізованого дослідження 

скринінгу раку передміхурової залози (ERSPC), 
Медичний центр Університету Еразма (Роттердам, 

Нідерланди):
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Рабдоміоліз- асоційоване гостре пошкодження нирок: тактика, 

що рятує життя

За матеріалами конференції

О.С. Колісник

8 червня відбулася науково- практична конференція «Військова медицина 

в умовах сьогодення», присвячена актуальним питанням надання невідкладної 

та спеціалізованої допомоги хворим і постраждалим в умовах бойових дій. У рамках 

заходу начальник клініки нефрології Національного військово- медичного клінічного 

центру «Головний військовий клінічний госпіталь» (м. Київ), полковник медичної 

служби Олег Сергійович Колісник доповів про важливі діагностичні аспекти та 

ефективні лікувальні підходи при рабдоміоліз- асоційованому гострому пошкодженні 

нирок. ....................................................................................................................................19
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Стандарт медичної допомоги «Рак передміхурової залози»

Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 22.06.2023 № 1141

Медична допомога пацієнтам із раком передміхурової залози потребує 

міждисциплінарної співпраці та інтегрованого їх ведення мультидисциплінарною 

командою фахівців, до якої мають бути включені лікарі загальної практики – сімейної 
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Вогнепальні поранення статевого члена та калитки

Огляд сучасних підходів до лікування у цивільних та військових умовах

Ш. Голдман, Н. Шоу, Д. дю Плессі, Дж.Б. Майерс, А. ван дер Мерве, К. Венкатесан

Вогнепальні поранення зовнішніх статевих органів становлять 50-90% усіх проникаючих 
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Конгрес урологів України — 2023: новітні розробки 
в онкоурології та лікуванні нефролітіазу

За матеріалами конференції

15-17 червня відбулася одна з наймасштабніших подій у науково- медичній галузі, присвячена 30-річчю заснування Національної академії медичних 
наук України – конгрес Асоціації урологів України. Упродовж декількох насичених днів експерти й спеціалісти презентували новітні досягнення 
в урології, зокрема ділилися досвідом виконання радикальної простатектомії, надавали рекомендації з медикаментозного лікування доброякісної 
гіперплазії передміхурової залози та еректильної дисфункції. Цілий ряд доповідей було присвячено проблемі онкологічних захворювань 
сечостатевих шляхів, у тому  числі пухлин нирки, сечового міхура та раку передміхурової залози. Також були розглянуті вкрай актуальні питання 
ведення хворих із нефролітіазом, представлені результати клінічної ефективності різноманітних методик інтраренальної хірургії. 
Ключові слова: пухлина нирки, рак передміхурової залози, скринінг, простат- специфічний антиген, радикальна простатектомія, сечокам’яна 
хвороба, черезшкірна нефролітотомія, ендоскопічна комбінована інтраренальна хірургія.

Із доповіддю «Нова шкала оцін-
ки складності венакаватромбек-
томії у пацієнтів із пухлинами ни-
рок» виступив завідувач відділення 
онко урології КП «Дніпровський 
обласний клінічний онкологічний 
диспансер ДОР» Олексій Олексан-
дрович Маковозов. Він представив 
спільну з колегами (Щукін Д.В., 
Хареба Г.Г., Лісова А.В.) розробку, 

яка може використовуватися практикуючими лікарями 
у хірургічному лікуванні пухлин нирок.

У  хірургічній  практиці  складні  ситуації,  пов’яза-
ні  з  пухлинними  тромбами  нижньої  порожнистої 
вени (НПВ),  є  доволі  частими,  оскільки  виконання 
оперативного втручання із цього приводу потребує вирі-
шення значних технічних проблем, запобігання або усу-
нення тяжких інтраопераційних ускладнень. Що ж ви-
значає складність тромбектомії у пацієнтів із пухлинами 
нирок, які поширюються у НПВ? Спікер зазначив, що 
на даний час не існує універсальної та загальноприйня-
тої шкали оцінки складності таких хірургічних втручань.

Доповідач із колегами провели аналіз відомих фак-
торів, які можуть впливати на складність хірургічного 
видалення пухлини нирки, яка поширюється у НПВ, 
і  на  підставі  цих  даних  створили  концепцію  оцінки 
складності операції венакаватромбектомії у пацієнтів 
із пухлинами нирок.

Фактори ризику складності операції були розподілені 
та три основні групи:

• фактори основної ниркової пухлини;
• фактори пухлинного тромбу;
• анатомічні фактори.
Фактори основної ниркової пухлини
Великі розміри пухлини
Є суттєві труднощі виконання маніпуляцій на НПВ 

при великих розмірах пухлин нирок. Це більшою мірою 
стосується правобічних пухлин. При великих розмірах 
пухлини відзначаються проблеми з її зміщенням та від-
окремленням від неї НПВ, а також труднощі з доступом 
до поперекових вен у зоні каваренального з’єднання.

Регіонарна лімфаденопатія
При регіонарній лімфаденопатії виникають значні 

труднощі з виділенням НПВ, пошуком та перев’язуван-
ням ниркової артерії. Зміщення НПВ при лімфаденек-
томії може призвести до фрагментації інтралюмінальної 
пухлини та емболії легеневої артерії.

Пухлини лівої нирки
Пухлини лівої нирки є фактором ризику, адже існує 

проблема доступу до лівої ниркової артерії. Крім того, 
у лівій нирці наявна розвинена система колатералей 
нир кової вени. Виконання лівобічної нефректомії пов’я-
зане з необхідністю реконструкції НПВ та сегментарної 
резекції її супраренального відділу, оскільки ліву нирко-
ву вену не можна просто перев’язати.

Фактори пухлинного тромбу
Інвазія пухлини у стінку HПB
Інвазія пухлини у стінку HПB є одним із найбільш 

значущих факторів складності, адже істотно збільшує 

тривалість  етапу  тромбектомії,  може  збільшувати 
об’єм  крововтрати,  найбільш  часто  є  показанням 
до виконання судинної реконструкції. Крім того, це 
ускладнення важко діагностувати до операції. Інвазія 
пухлини у стінку HПB найчастіше зустрічається при 
тромбах діаметром >4 см, при ретроградному поши-
ренні пухлинного тромбу, а також при повній обструк-
ції НПВ із формуванням кров’яного тромбу нижче 
пухлинного.

Повна обструкція НПВ
Повна обструкція НПВ призводить до розвитку по-

тужних венозних колатералей між системами нижньої 
та верхньої порожнистих вен. Тонка стінка колатералей 
і високий венозний тиск у них є важливими факторами 
ризику масивних кровотеч на етапах виділення НПВ та 
мобілізації нирки.

Висота розповсюдження тромбу
Високі пухлинні тромби вимагають використання 

специфічних прийомів та методик васкулярної та пе-
чінкової хірургії, таких як класична або piggy-back мо-
білізація печінки, доступ до правого передсердя з боку 
черевної порожнини, використання апарата штучного 
кровообігу й/або зупинки циркуляції.

З цієї точки зору всі тромби можна розділити на три 
групи:

І – каваренальні підпечінкові, а також ретропечін-
кові тромби, які можуть бути видалені без мобілізації 
печінки;

ІІ – ретропечінкові та супрадіафрагмальні тромби, що 
проникають не більше ніж на 1,5 см у праве передсердя, 
видалення яких потребує мобілізації печінки, а також 
трансдіафрагмального доступу до супрадіафрагмальної 
НПВ та правого передсердя;

ІІІ – тромби у просвіті правого передсердя, видален-
ня яких у більшості випадків потребує використання 
апарата штучного кровообігу або гіпотермічної зупинки 
циркуляції.

М’яка, або ніжна, консистенція тромбу
Така  ситуація  вимагає  від  хірурга  дуже  обережної 

техніки виділення НПВ із мінімальним зміщенням усіх 
венозних структур. М’яка консистенція може стати при-
чиною фрагментації тромбу і фатальної емболії легеневої 
артерії.

Анатомічні фактори
Поперекові вени, що дренуються в НПВ у ділянці її 

каваренального сегмента або в супраренальному відділі
Такі вени можуть спричиняти кровотечу з ізольовано-

го сегмента НПВ після каватомії.
Отже, спираючись на вищеописані фактори, фахів-

ці створили шкалу складності венакаватромбектомії – 
Tumor Thrombus Anatomy (TTA) (таблиця).

Доповідач навів приклади найменш складної тромбек-
томії (0 балів):

• правобічна пухлина >10 см без лімфаденопатії;
• тромб шириною >2 см вільно флотує у просвіті 

НПВ, має підпечінкову локалізацію, у ньому чітко візу-
алізуються судини >3 мм у діаметрі;

• відсутні виражені венозні колатералі;
• поперекові вени не дренуються в «зоні ризику».

Отже, шкала ТТА є концептуальною системою оцінки 
складності венакаватромбектомії у пацієнтів із пухли-
нами нирок, проте її інформативність потребує подаль-
шого проспективного вивчення.

Доповідь  «Нові дослідження 
в урології»  представив  заступ-
ник директора з наукової роботи 
ДУ «Інститут урології ім. акад. 
О.Ф. Возіанова НАМН України», 
завідувач відділу реконструктивної 
та геріатричної урології, доктор ме-
дичних наук, професор Олександр 
Владиславович Шуляк.

За останні роки в галузі урології 
було проведено багато цікавих досліджень. Деякі з них, 
на думку спікера, заслуговують особливої уваги профе-
сійної спільноти.

Замісна гормональна терапія у період менопаузи 
та інфекція сечових шляхів

У першому подібному дослідженні американські вчені 
(De Nisco N. et al., 2020) показали, що жінки, які при-
ймають менопаузальну гормональну терапію (МГТ), 
мають у сечі більшу кількість так званих корисних бак-
терій, що може створити умови для перешкоджання 
розвитку інфекцій сечових шляхів (ІСШ).

Дослідницька група Техаського університету вклю-
чила у дослідження 75 жінок, яких було розподілено на 
три групи: перша (n=25) – без ІСШ в анамнезі; друга 
(n=25) – із рецидивними ІСШ в анамнезі, але без по-
точної ІСШ на момент дослідження; третя (n=25) – із 
рецидивними ІСШ в анамнезі та поточною ІСШ на 
момент дослідження. Усім учасницям було проведено 
аналіз ДНК різноманітності бактерій у сечі. Результати 
показали, що у жінок третьої групи у сечі менше бакте-
рій, ніж у жінок другої групи, а учасниці першої групи 
мали у сечі в 10 разів більшу різноманітність бактерій 
порівняно з іншими досліджуваними. Крім того, 34 жін-
ки приймали МГТ, і саме в них було виявлено більше 
Lactobacillus, що може означати, що естрогени підтри-
мують ріст цих бактерій в урогенітальному тракті, таким 
чином запобігаючи ІСШ.

Дослідники дійшли висновку, що необхідно більш 
уважно розглянути питання щодо впливу бактеріаль-
ної флори сечостатевої системи на сприйнятливість 
до інфекції. Необхідні додаткові дослідження, щоб ви-
значити причинно- наслідковий зв’язок між терапією 
естрогенами, колонізацією Lactobacillus і профілакти-
кою ІСШ.

Спікер зауважив, що, можливо, майбутні схеми ліку-
вання зможуть включати пробіотичні вагінальні пре-
парати у жінок із ризиком ІСШ у комплексі з терапією 
естрогенами. Проте ще занадто рано впроваджувати їх 
у широку клінічну практику. Крім того, слід пам’ятати, 
що МГТ не рекомендована всім жінкам у період мено-
паузи.
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Антибактеріальна терапія хронічного 
бактеріального простатиту

Результати ще одного цікавого дослідження, представ-
леного спікером, продемонстрували нові можливості 
анти бактеріального лікування хронічного бактеріаль-
ного простатиту (Magni V. et al., 2021).

Було проведено аналіз історій хвороби >2500 пацієнтів 
із цим діагнозом, які отримували 500 мг левофлоксацину 
на день протягом 4 тижнів. Дослідники виявили, що у хво-
рих на хронічний бактеріальний простатит, які отримували 
левофлоксацин, ерадикація збудника інфекції була досяг-
нута у 79% випадків. В осіб, які отримували комбінацію 
левофлоксацину та азитроміцину, ерадикація сягала 87,8%.

Скринінг раку передміхурової залози на основі 
ризику

Дані найбільшого у світі скринінгового дослідження 
раку передміхурової залози (РПЗ) надають додаткові 
докази на підтримку запровадження цільової програми 
скринінгу цього захворювання.

У 2009 році Європейське рандомізоване дослідження 
скринінгу РПЗ (ERSPC) показало, що скринінг може 
знизити смертність від РЗП на 20-35%. Однак прове-
дення більш ранньої та частої діагностики, яка дає мож-
ливість скринінгу, також означає, що чоловіки довше 
житимуть зі знанням про наявність у них онкологічного 
захворювання, тому зберігається занепокоєння щодо 
впливу цього фактора на якість життя.

Новий аналіз, представлений на щорічному конгресі 
Європейської асоціації урології (EAU), показав, що чо-
ловіки, які проходили скринінг, довше перебували на 
ранній стадії захворювання без ознак прогресування, 
коли, як відомо, якість життя погіршується найменше.

У 90-х роках минулого сторіччя у ERSPC було за-
лучено понад 180 тис. чоловіків із восьми країн, по-
ловину  із  яких  рандомізували  для  участі  у  програ-
мі  скринінгу  РПЗ  із  регулярним  визначенням  рівня 

простат- специфічного антигена (ПСА). У новому до-
слідженні вивчали, скільки часу пройшло, перш ніж 
чоловіки помітили прогресування РПЗ до різних стадій 
захворювання після діагностики.

Дослідження включало наступні етапи:
• біохімічний рецидив: коли у чоловіків, які отриму-

вали променеву терапію для лікування РПЗ або їм було 
виконано оперативне втручання, виявлявся високий 
рівень ПСА, що вказувало на рецидив захворювання;

• метастатична хвороба: коли РПЗ поширився за межі 
передміхурової залози на інші органи і тому не піддаєть-
ся лікуванню.

Результати показали, що чоловіки, у яких захворю-
вання було виявлено за допомогою програми скринінгу, 
у середньому на один рік довше не мали біохімічного 
рецидиву. Крім того, метастатична хвороба розвивалася 
на 2,5 року пізніше у чоловіків, які проходили скринінг, 
порівняно з тими, у яких РЗП було виявлено поза про-
грамою скринінгу.

Очільник  дослідницької  групи  з  Інституту  раку 
Erasmus University Medical Center (Нідерланди) зазначає: 
«Ніхто не хоче зіткнутися з діагнозом «рак», а скринінг 
означає, що більше чоловіків дізнаються, що вони мають 
рак простати, і будуть жити довше із цим знанням. Хоча 
скринінг може призвести до гіпердіагностики, наше до-
слідження показує, що він також може відтермінувати 
або навіть дати змогу уникнути шкоди, яку може завдати 
РПЗ. Це схиляє баланс на користь подальшого розвитку 
організованих індивідуальних програм скринінгу».

Доповідач зауважив, що скринінг на РПЗ є стандарт-
ним лише в кількох європейських країнах, включаючи 
Литву та частину Швеції. Більшість інших країн, зокре-
ма Великобританія, не проводять систематичний скри-
нінг чоловіків на РПЗ через побоювання щодо надмірної 
діагностики та лікування. Тести на ПСА, як правило, 
проводяться випадково, коли пацієнти звертаються до 
лікарів зі скаргами.

Професор Інституту раку Erasmus MC M.J. Roobol за-
уважує: «Прогрес у діагностиці та лікуванні РПЗ змінив 
баланс ризиків і переваг, пов’язаних зі скринінгом цього 
захворювання. Ми можемо значно зменшити виявлення 
раку низького ризику за допомогою адекватної страти-
фікації ризику. Крім того, раніше діагноз автоматично 
означав радикальне лікування, наприклад хірургічне 
втручання або опромінення, які мають побічні ефекти. 
Тепер у нас є інші варіанти лікування раку з низьким 
ризиком, наприклад активне спостереження, які мають 
менший вплив на якість життя чоловіків. Зважаючи на 
те що скринінг знижує смертність та прогресування за-
хворювання і, як показує наше дослідження, дає чолові-
кам більше років життя на тих стадіях захворювання, які 
мають менший вплив на його якість, аргументи проти 
скринінгу стають застарілими».

EAU, провідний авторитет у європейській урологіч-
ній практиці, дослідженнях і освіті, закликає зробити 
скринінг РПЗ частиною нового плану Європейського 
Союзу «Подолати рак». EAU рекомендує орієнтований 
на ризик підхід до скринінгу РПЗ, який розраховував би 
відповідну частоту скринінгу та спостерігав за кожним 
пацієнтом на основі таких факторів, як рівень ПСА, сі-
мейний анамнез, етнічна приналежність, генна мутація 
та розмір передміхурової залози.

Професор van Poppel Левенського католицького уні-
верситету (Бельгія) зазначає: «Рак передміхурової залози 
є однією з головних причин смерті чоловіків у Європі: 
номер один – у Швеції, номер два – у Німеччині та но-
мер п’ять – у багатьох інших країнах. Щороку у Вели-
кобританії від РПЗ помирає більше чоловіків, ніж від 
раку грудної залози у жінок. Незважаючи на це ми все 
ще не маємо загальноєвропейської програми скринінгу 
на РПЗ. Систематичний та персоналізований підхід до 
скринінгу, який підтримує EAU, значно зменшить імо-
вірність надмірної діагностики або надмірного лікування 
онкологічних захворювань, які становлять мінімальну 
загрозу. Але найголовніше – це збереже найкращу мож-
ливу якість життя хворих на РПЗ і врятує життя».

Асоціація урологів України та ДУ «Інститут урології 
НАМН ім. акад. О.Ф. Возіанова» активно підтримують 
стратегію  EAU  і  закликають  зробити  скринінг  РПЗ 
частиною нового плану Європейського Союзу «Подо-
лати рак».

Результати цікавого досліджен-
ня «Аналіз видів та рівня хірургічних 
ускладнень у пацієнтів, хворих на 
рак передміхурової залози, залеж-
но від методики виконання ради-
кальної простатектомії», проведе-
ного на базі ДУ «Інститут урології 
ім. акад.  О.Ф. Возіанова  НАМН 
України»  колективом  авторів 
(Возіанов С.О.,  Шамраєв С.М., 
Шамраєва Д.М. Рідченко М.А.) 

представив лікар- уролог відділу реконструктивної та гері-
атричної урології ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Во-
зіанова НАМН України» Андрій Петрович Кондратенко.

Серед  усіх  онкологічних  захворювань  у  чоловіків 
РПЗ посідає друге місце за частотою, на нього припадає 
12,4%. Частіше зустрічається лише рак трахеї, бронхів та 
легень (15,3%). Питома вага РПЗ у структурі онкоуро-
логічної патології за 2019-2021 рр. складала 45%, тоді 
як онкологічні захворювання нирки та сечового міхура 
діагностувалися у 27 та 25% хворих відповідно, і ще 3% 
припадали на пухлини інших локалізацій (Бюлетень На-
ціонального канцер- реєстру № 22 «Рак в Україні, 2021»).

Радикальна  простатектомія  (РПЕ)  є  методом  ви-
бору  лікування  як  локалізованого  РПЗ  (забезпечує 
10-річну виживаність у 99% випадків), так і місцево- 
розповсюдженого (92%, а при нервозберігаючих опера-
ціях – 87%) (Guidelines of European Association of Urology, 
2021).

У зв’язку з постійним збільшенням кількості пацієн-
тів, хворих на РПЗ, і все частішим виявленням захво-
рювання у чоловіків працездатного віку дедалі більшої 
актуальності набуває попередження таких ускладнень 
РПЕ, як нетримання сечі та порушення еректильної 
функції (Walsh P.C., 1994), із метою покращення якості 
життя в післяопераційному періоді.

Таблиця. Шкала складності венакаватромбектомії —  
Tumor Thrombus Anatomy (TTA)

Фактори пухлинного тромбу Бали

Розмір пухлини нирки

• <10 см 0

• >10 см 1

Лімфаденопатія

• є 0

• немає 1

Сторона ураження

• права 0

• ліва 1

Інвазія тромбу в стінку НПВ

• тромб шириною <2 см, повністю омивається кров’ю та вільно флотує у просвіті НПВ при УЗД 0

• тромб шириною >2 см, між ним та стінкою НПВ візуалізується кровотік на окремих ділянках 1

• тромб >2 см, кровотік між тромбом і стінкою НПВ не візуалізується, або є ретроградне поширення тромбу, або кров’яний тромб 
локалізується нижче за пухлинний 2

Обструкція НПВ

• немає виражених венозних колатералей 0

• є виражені венозні колатералі 1

Висота розповсюдження тромбу

• група І 0

• група ІІ 1

• група ІІІ 2

Консистенція тромбу

• є одиничні або множинні судини діаметром >3 мм, що добре візуалізуються, тромб демонструє підвищене контрастне 
посилення 0

• судини <3 мм в діаметрі, погано візуалізуються, знижене контрастне посилення 1

Анатомічні фактори

Поперекові вени

• не дренуються у зоні васкулярної ізоляції тромбу 0

• дренуються у зоні васкулярної ізоляції тромбу 1

Сумарний бал:
0 балів — низька складність
0-6 балів — середня складність
7-10 балів — висока складність

Продовження на стор. 10.
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За  різними  даними,  частота  ускладнень  РПЕ 
складає від 22% (Novara G., 2010) до 87% (Savera A., 
2006), а генітоуринарні ускладнення становлять пе-
реважну більшість у загальній структурі післяопера-
ційних ускладнень (Hu J.C., 2009; Nam R.K., 2014; 
Возіанов С.О., Шамраєв С.М., Леоненко А.М., 2017).

Автор  разом  із  колегами  на  базі  ДУ  «Інститут 
урології  ім.  акад.  О.Ф. Возіанова  НАМН  Украї-
ни»  провели  ретроспективний  аналіз  результа-
тів різних видів РПЕ у хворих із локалізованим та 
місцево- розповсюдженим РПЗ. У дослідження були 
включені пацієнти, які перенесли лапароскопічну 
радикальну  простатектомію  (ЛРПЕ),  ендовідео-
скопічну екстраперитонеальну радикальну простат-
ектомію ( ЕЕРПЕ)  або  позадулонну  радикальну 
простатектомію (ПРПЕ)  протягом  2013-2016  рр. 
Клінічну стадію РП3 визначали за класифікацією 
пухлин TNM,  періопераційний  ризик   оцінювали 
за  шкалою  ASA,  а  ускладнення  розподіляли  за 
P.A. Clavien et al. (2007).

Загалом  за  зазначений  період  було  виконано 
423 РПЕ, утім у дослідження включили 416 (98%) 
пацієнтів, яких було розподілено на три групи: група 
1 – 88 (21%) пацієнтів, яким було проведено ЛРПЕ; 
група 2 – 236 (56%) пацієнтів, яким було виконано 
ЕЕРПЕ; група 3 – 199 (23%) пацієнтів, яким було 
проведено ПРПЕ.

Середній  вік  учасників  дослідження  складав 
64 роки. Для порівняння: середній вік пацієнтів із 
РПЗ у Європі та Україні збігається і становить 66 ро-
ків (Recommendations for the EU Cancer Plan to tackle 
Prostate Cancer EAU, 2020; Бюлетень Національного 
канцер- реєстру № 22 «Рак в Україні, 2021»). Повний 
розподіл пацієнтів дослідження за віком виглядав 
наступним чином: 40-49 років – 0,9%, 50-59 років – 
21%, 60-69 років – 58,9%, 70-79 років – 18,2%, 80 ро-
ків і більше – 0,9%.

Було виявлено, що післяопераційні ускладнення 
виникли у 211 (49,9%) хворих: у групі 1, 2 і 3 – 47,7; 
47,0 та 58,6% відповідно. Найбільш частими діагно-
стувалися саме генітоуринальні ускладнення, час-
тота яких сягала 69,3; 55,5 та 92,9% у групах 1, 2 і 3 
відповідно. Серед цих ускладнень найбільшу питому 
вагу мало нетримання сечі: 30,3% випадків після 
ПРПЕ, 24,2% – після ЕЕРПЕ і 21,6% – після ЛРПЕ. 
На другому місці за частотою відзначалась негерме-
тичність везикоуретрального анастомозу: 12,3% – 
у групі 1, 17,0% – у групі 2 та 26,3% – у групі 3.

У більшості хворих РПЕ була проведена на pT2 па-
тогістологічній стадії РПЗ (71,6; 75,8 та 61,6% у групах 
1, 2 і 3 відповідно). Частота позитивного хірургічного 
краю (нижнього) складала 8,0; 7,6 та 13,1% у групах 
1, 2 і 3 відповідно. Крім того, дослідники виявили 
міграцію сумарного показника злоякісності (індекс 
Gleason) до та після РПЕ: при індексі Gleason ≤6 ба-
лів точність біопсії передміхурової залози становила 
97%, при індексі Gleason 7 балів – 84,2% і наймен-
ша точність відзначалася у групі з індексом Gleason 
8-10 балів – 75,4%.

Отже, результати РПЕ у хворих на РП3 1-3 ступе-
нів в умовах єдиного медичного закладу свідчать про 
меншу кількість ускладнень у групах ЛРПЕ і EЕPПE 
(47,0 і 47,7% відповідно) порівняно із групою ПРПЕ 
(58,6%) (p<0,05). Найбільш частими ускладнення-
ми  різних  видів  РПЕ  є  генітоуринальні,  зокрема 
негерме тичність везикоуретрального анастомозу та 
нетримання сечі.

Доповідь «Простат- специфічний 
антиген у прогнозуванні розвитку 
біохімічного рецидиву у хворих 
після радикальної простатекто-
мії» представив лікар- уролог від-
ділу відновної урології та новітніх 
технологій ДУ «Інститут урології 
ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН 
України» Євгеній Ігорович Афа-
нас’єв  (співавт.  Данилець Р.О., 
Григоренко В.М.).

РПЗ посідає друге місце за частотою серед усіх онко-
логічних захворювань у чоловіків. За даними Міжна-
родного агентства з дослідження раку (IARC), станом 
на 2020 рік частка РПЗ у світовій популяції становила 
14,1% серед усіх нових випадків онкологічних захво-
рювань. Глобальні тенденції вказують на прогнозова-
не збільшення кількості випадків діагностування РПЗ 
на 27,6% до 2040 року на території європейських країн. 
Аналогічна тенденція спостерігається стосовно рівня 
смертності від РПЗ. Так, експерти передбачають, що 
кількість канцер- специфічних смертей у Європі зросте 
на 53,2% у 2040 році.

В  Україні  станом  на  2020  рік  було  зареєстровано 
близько 8,1 тис. нових випадків РПЗ серед чоловіків, 
що на 1,5 тис. більше порівняно із 2015 роком.

Виділяють  локалізовану  (коли  пухлина  обмежена 
безпосередньо передміхуровою залозою [ПЗ]), місцево- 
розповсюджену (коли рак поширився на прилеглі орга-
ни або регіонарні лімфовузли) та розповсюджену (ме-
тастатичний рак) форми РПЗ.

Локалізована форма:
Т2а – ураження ≤50% однієї частки ПЗ;
T2b – ураження >50% однієї частки ПЗ;
T2с – ураження двох часток ПЗ.
Місцево- розповсюджена форма:
Т3а – поширення за межі капсули (уні- або білате-

рально);
T3b – залучення до пухлинного процесу сім’яного мі-

хурця (уні- або білатерально) та/або
Т4 – пухлина фіксована або інвазує у прилеглі струк-

тури, зокрема стінку таза, пряму кишку, шийку сечового 
міхура (окрім сім’яних міхурців) та/або

N1 – метастази в регіонарні лімфатичні вузли.
Розповсюджена форма:
М1 – віддалені метастази;
М1а – метастази в нерегіонарні лімфатичні вузли;
М1b – кісткові метастази;
М1с – вісцеральні метастази.
Серед основних методів лікування пацієнтів із РПЗ 

виділяють променеву й гормональну терапію, хірургічне 
лікування та комбінацію цих методів. Простатектомія 
може бути виконана відкритим, лапароскопічним або 
роботизованим доступом (RARP).

РПЕ з/без розширеної дисекції тазових лімфовуз-
лів (ePLND) зарекомендувала себе і як монотерапія, 
і як компонент комплексного лікування (The Prostate 
Cancer (PCa) Guidelines, EAU, 2022). Однак дані J. Walz 
et al. (2009) свідчать про те, що у 15-35% хворих спо-
стерігається розвиток біохімічного рецидиву раку після 
перенесеної РПЕ (>50% протягом перших двох років 
спостереження). Отже, у яких випадках можна говори-
ти про біохімічний рецидив? За умови діагностування 
рівня ПСА ≥0,2 нг/мл не раніше ніж через 4-6 тижнів 
після проведеної РПЕ, що підтверджується двома по-
слідовними вимірюваннями з  інтервалом не менше 
1 тижня, можна стверджувати, що у хворого має місце 
біохімічний рецидив.

Розвиток біохімічного рецидиву зумовлений наявністю 
резидуальних онкоклітин у простатичній ямці або лімфа-
тичних вузлах, формуванням віддалених мікрометастазів 
і розвитком клітин доброякісної гіперплазії ПЗ (ДГПЗ) 
у простатичній ямці. Згідно з рекомендаціями Націо-
нального альянсу онкологічних центрів (The National 
Comprehensive Cancer Network – NCCN), якщо пацієнт 
отримуватиме додаткове лікування  після розвитку біохі-
мічного рецидиву, то наступна стадія раку буде визначена 
як неметастатичний кастраційно- резистентний РПЗ.

A.V.  D’Amico  був  першим,  хто  на  підставі  таких 
клінічних параметрів, як рівень ПСА, індекс Gleason 
після біопсії та клінічної Т-стадії хвороби, стратифі-
кував пацієнтів на групи ризику розвитку біохіміч ного 
рецидиву після проведеного радикального лікування 
(D’Amico A.V. et al., 1998). Відповідно до стратифіка-
ції EAU, доопераційний рівень ПСА >10 нг/мл, індекс 
Gleason >7 та клінічна стадія cT2b+ за даними комп’ю-
терної томографії, або стадія cT3-4, або cN+ незалежно 
від вихідного рівня ПСА, є незалежними предикторами 
розвитку біохімічного рецидиву.

Американська урологічна асоціація (AUA) використо-
вує більш розширену стратифікаційну модель, яка містить 
серед критеріїв кількість позитивних біоптатів, отриманих 
за результатами біопсії ПЗ. NCCN запропонував більш 
широку градацію груп ризиків, поділивши пацієнтів на 
групи дуже низького, низького, проміжного (сприятли-
вий або несприятливий), високого та дуже високого ри-
зику, базуючись на рівні ПСА, стадії раку, кількості пози-
тивних біоптатів, а також оцінці цих біо птатів за Gleason. 
У гайдлайні AUA зазначається, що клініцисти повинні 
використовувати клінічну стадію Т, сироватковий рівень 
ПСА, оцінку Gleason та об’єм пухлини при біопсії для 
стратифікації пацієнтів із нещодавно діагностованим РПЗ 
за групами ризику (сильна рекомендація, рівень доказо-
вості В) (AUA/ASTRO Guideline, 2022).

PCA3 – це специфічний ген ПЗ, який локалізується 
в довгому плечі 9-ї хромосоми та експресує некодуючу 
РНК (нРНК). Його експресія значно підвищується при 
РПЗ порівняно з незлоякісними станами. PROGENSA 
PCA3 ASSAY є першим тестом, затвердженим FDA, який 
дозволяє визначити ступінь експресії PCA3 (PCA3 Score) 
у сечі після масажу ПЗ. PCA3 Score розраховується як 
відношення кількості копій РНК гена PCA3 (RNA

PCA3
) 

до кількості копій РНК гена PSA (RNA
PSA

), помножене 
на 103. PCA3 Score використовується для визначення 
ризику наявності РПЗ у пацієнтів із попередньо негатив-
ною біопсією. Доведено, що експресія PCA3 підвищена 
майже у 34 рази у 95% хворих на РПЗ. Ступінь експресії 
PCA3 у сечі після масажу ПЗ асоційований зі ступенем 
агресивності пухлини (індекс Gleason та ступінь ISUP 
[International Society of Urologic Pathologists]).

Доповідач представив результати власного досліджен-
ня, проведеного на базі ДУ «Інститут урології ім. акад. 
О.Ф. Возіанова НАМН України». Метою роботи була 
оцінка ступеня експресії PCA3 (PCA3 Score) у сечі хво-
рих на РПЗ після масажу ПЗ як потенційного предиктора 
розвитку біохімічного рецидиву після перенесеної РПЕ.

У дослідження було включено 54 хворих із клінічно- 
локалізованим РПЗ, яким у період 2013-2015 рр. була 
виконана РПЕ на базі вищезазначеного закладу. Дина-
мічне спостереження пацієнтів проводилося до моменту 
розвитку біохімічного рецидиву. Середній вік хворих ста-
новив 62 роки, тривалість спостереження у середньому 
склала 53 місяці. У 45,5% пацієнтів була діагностована 
клінічна стадія Т2а захворювання, у 29,1% – стадія Т2b, 
у 23,6% досліджуваних відзначалася стадія Т2с.

На підставі стратифікаційних моделей EAU, AUA та 
NCCN усі пацієнти були розподілені на групи ризи-
ку розвитку біохімічного рецидиву. За EAU (D’Amico, 
1998), 47,3% пацієнтів із загальної кількості досліджува-
них було включено до групи високого ризику. Водночас, 
відповідно до стратифікаційної моделі AUA та NCCN, 
частка хворих у зоні високого ризику біохімічного ре-
цидиву склала 32,7%. П’ятирічна безрецидивна вижи-
ваність пацієнтів із групи низького ризику становила 
86% (за стратифікаційною моделлю EAU), натомість 
хворі, які були розподілені до групи високого ризику, 
мали гірші показники загальної виживаності (27%). Від-
повідно до моделі AUA, процент п’ятирічної вижива-
ності серед пацієнтів із низьким ризиком біохімічного 
рецидиву склав 82% і серед хворих із високим ризиком – 
30%. При оцінці за моделлю NCCN рівень виживаності 
серед пацієнтів становив 82% у групі низького ризику 
і 33% – у групі високого ризику.

О.О. Маковозов, завідувач відділення онкоурології КП «Дніпровський обласний клінічний онкологічний диспансер 
Дніпропетровської обласної ради»

О.В. Шуляк, д. мед. н., професор, завідувач відділу реконструктивної та геріатричної урології ДУ «Інститут урології 
ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України»

А.П. Кондратенко, відділ реконструктивної та геріатричної урології ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України»
Є.І. Афанас’єв, відділ відновної урології та новітніх технологій ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України»
В.В. Черненко, д. мед. н., професор, завідувач відділу сечокам’яної хвороби ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова 

НАМН України»
В.В. Когут, к. мед. н., доцент кафедри урології Національного університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика

Конгрес урологів України — 2023: новітні розробки 
в онкоурології та лікуванні нефролітіазу

Продовження. Початок на стор. 8.
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Результати проведеного дослідження свідчать про те, 
що експресія PCA3 у постмасажній сечі має сильний ко-
реляційний зв’язок із площею пухлинного ураження ПЗ 
(T-stage), ступенем агресивності пухлини (індекс Gleason, 
ISUP Grade), а також сироватковим рівнем ПСА.

Спікер наголосив, що PCA3 Score у постмасажній сечі 
разом з усіма відомими показниками стратифікаційних 
моделей EAU (D’Amico, 1998), AUA та NCCN дозволить 
підвищити чутливість і специфічність у прогнозуванні роз-
витку біохімічного рецидиву у хворих на РПЗ.

Із доповіддю «Адаптація оцінки 
ускладнень ендоскопічної хірур-
гії нефролітіазу за класифікацією 
Clavien – Dindo» виступив голов-
ний науковий співробітник відділу 
сечокам’яної хвороби ДУ «Інститут 
урології ім. акад. О.Ф. Возіанова 
НАМН України», доктор медичних 
наук, професор Василь Васильович 
Черненко (співавт. Возіанов С.О., 
Черненко Д.В.,  Савчук В.Й., 

Клюс А.Л., Пилипенко Є.В.).
Різні методики хірургічних втручань в урології викли-

кають певні види ускладнень як загального характеру, 
так і специфічні для окремого виду оперативного втру-
чання. Тому систематизація ускладнень ендоскопічної 
хірургії нефролітіазу потребує чималих зусиль із боку 
експертів. Уперше класифікаційна система хірургічних 
ускладнень була запропонована у 1992 році P. A. Clavien. 
Пізніше вона зазнала критичних змін для підвищення 
точності та прийнятності у хірургічному співтоваристві 
й була модифікована у 2004 році D. Dindo з акцентом на 
ранжування ускладнень, що загрожують життю, а також 
перспективу пацієнта з оцінкою передбачуваної тривалої 
непрацездатності для кожного типу ускладнення.

EAU закликає лікарів-урологів до більш широкого вико-
ристання класифікації Clavien – Dindo для оцінки усклад-
нень після урологічних операцій. Водночас запропонована 
класифікація потребує подальшого вдосконалення з огляду 
на особливості виконання різних урологічних втручань, 
специфічність ускладнень та застосування різних методів 
їх діагностики.

Метою роботи професора В.В. Черненка та співавт. 
була адаптація класифікації Clavien – Dindo для узагаль-
нення та систематизації ускладнень ендоскопічної хірур-
гії нефролітіазу й формування раціональної лікувальної 
тактики. Авторами дослідження була вивчена частота 
і характер інтра- та післяопераційних ускладнень при ен-
допієлоскопічній хірургії сечокам’яної хвороби (СКХ), 
а також оцінена об’єктивність класифікації Clavien – 
Dindo у визначенні тяжкості ускладнень. У ході ретро-
спективного аналізу історій хвороби пацієнтів із СКХ 
(2017-2023 рр.) були вивчені медичні дані 986 пацієнтів, 
серед яких 51,3% – чоловіки.

Хворі були розподілені на дві групи: до першої увійшли 
пацієнти з простими поодинокими каменями нирки та се-
човоду (47,7%), до другої – пацієнти зі складними формами 
СКХ, зокрема коралоподібними каменями різних розмі-
рів та множинними каменями нирки й сечоводу (52,3%). 
У більшості хворих камені були локалізовані в нирковій 
мисці (57,3%), водночас 22,4% осіб страждали на СКХ із ка-
менями нирки та сечоводу і 20,3% – із каменями сечоводу.

У пацієнтів, які мали камені в мисці, конкременти 
видаляли  за  методикою  перкутанної  нефролітотри-
псії (ПНЛТ). При локалізації конкрементів у мисково- 
сечовідному сегменті застосовували методику ПНЛТ 
(один доступ)  із ретроградним доступом. Хворим на 
СКХ із локалізацією каменів у сечоводі була проведе-
на ретроградна контактна літотрипсія. Розміри каменів 
нирки варіювалися від 12 до 150 мм, водночас макси-
мальний розмір конкрементів у сечоводі досягав 18 мм.

Оцінка ступеня можливих післяопераційних усклад-
нень здійснювалася за класифікацією Clavien – Dindo:

• І клас  – будь-яке відхилення від звичайного перебігу 
післяопераційного періоду без необхідності проведення 
фармакологічної терапії або хірургічних, ендоскопічних 
і радіологічних втручань. Можливе застосування консер-
вативної терапії (протиблювотні, жарознижувальні засо-
би, анальгетики, діуретики, електроліти, фізіотерапія).

• ІІ клас – необхідна розширена фармакологічна те-
рапія (препарати за винятком тих, що застосовують при 
ускладненнях класу I), у тому числі переливання крові 
та повне парентеральне харчування.

• ІІІ клас – потрібне хірургічне, ендоскопічне або ра-
діологічне втручання:

– ІІІа – без загального знеболення;
– ІІІb – під загальною анестезією.
• ІV клас – загрозливі для життя ускладнення (у тому 

числі ускладнення з боку центральної нервової системи, 
зокрема ішемічний інсульт, внутрішньомозковий/суб-
арахноїдальний крововилив, за винятком транзиторної 
ішемічної атаки), які вимагають лікування у відділенні 
інтенсивної терапії:

– IVa – дисфункція одного органа (включаючи діаліз);
– IVb – поліорганна недостатність.
• V клас – смерть хворого.
Після систематизації даних автори дослідження ви-

явили всього 348 (35,3%) пацієнтів із післяопераційними 
ускладненнями й класифікували їх на групи. Так, 48,3% 
хворих мали ускладнення І класу (гематурія та гіпертермія 
впродовж 3 діб, порушення функції дренажів) із засто-
суванням консервативної, протизапальної та інфузій-
ної терапії. У 30,7% пацієнтів відзначалися ускладнення 
ІІ класу за Clavien – Dindo (загострення хронічного пієло-
нефриту, часткова тампонада чашково- мискової систе-
ми нирки та гематурія), вони потребували проведення 
посиленої консервативної терапії, розмивання згустків 
крові та збільшення об’єму балона нефростоми. Усклад-
нення ІІІ класу були діагностовані загалом у 20% хворих: 
8,6% із них мали тампонаду верхніх сечових шляхів та 
сечового міхура, уриному та гематурію, у зв’язку із чим 
частина цих пацієнтів потребувала переливання крові 
(0,7%), іншим було проведено відмивання згустків, заміну 
нефростомічного дренажу, активну інфузійну терапію, 
а також селективну емболізацію гілки сегментарної арте-
рії; водночас 11,4% хворих мали ускладнення ІІІb класу із 
порушенням прохідності мисково- сечовідного сегмента, 
сечоводу та наявністю стриктур, тому потребували про-
ведення ударно- хвильової літотрипсії, ПНЛТ, уретеролі-
тоекстракції, лазерної корекції стриктур та стентування. 
Ускладнення ІV класу були діагностовані у двох пацієн-
тів: один із них мав піонефроз із подальшим виконанням 
нефректомії, інший – порушення відтоку сечі та двобіч-
ний блок нирки із проведенням гемодіалізу та двобічної 
перкутанної нефростомії. Усього серед 348 пацієнтів був 
зафіксований один летальний випадок у результаті тром-
боемболії легеневої артерії (V клас за Clavien – Dindo).

Частота  інтраопераційних  ускладнень  склала  1,3%: 
у 0,5% пацієнтів виникла перфорація сечоводу, у 0,3% – 
перфорація ниркової миски, у 0,4% – кровотеча та у 0,1% – 
травма товстої кишки.

Доповідач зазначив, що відсутність резидуальних ка-
менів після завершення лікування (stone free) відмічала-
ся у 932 (94,5%) пацієнтів, 454 із яких мали прості камені 
(І група) і 476 – складні (ІІ група). Після ендоскопічного 
видалення простих каменів (І група хворих) усі залишки 
фрагментів слід вважати резидуальними і відносити до 
числа ускладнень ІІІb класу, що потребують проведення 
додаткового втручання під загальною анестезією. Вида-
лення каменів та уламків, які залишилися після видалення 
множинних і коралоподібних каменів великих розмірів 
(ІІ група хворих) за умови продовження запланованого 
етапного лікування необхідно відносити до окремого етапу 
ендоскопічного лікування. Резидуальними слід вважати 
лише ті камені, які залишилися після всіх запланованих 
етапів лікування, коли з тих чи інших причин відсутня пер-
спектива їх подальшого видалення (ІІІb клас ускладнень).

Таким чином, класифікація ускладнень за Clavien – 
Dindo є універсальною, зручною та адаптованою до ендо-
скопічної хірургії уролітіазу. Впровадження її у клінічну 
практику дозволяє об’єктивно оцінювати ступінь тяжкості 
післяопераційних ускладнень і персоніфіковано обирати 
тактику лікування. Більш широке використання та подаль-
ше удосконалення класифікації Clavien – Dindo щодо уро-
логічних пацієнтів дозволить оптимізувати стандартизова-
ну систему оцінки результатів лікування хворих на СКХ.

Доцент кафедри урології Націо-
нального університету охорони 
здоров’я України ім. П.Л. Шупи-
ка, кандидат медичних наук Віктор 
Вікторович Когут (співавт. Возіа-
нов С.О., Бойко А.І.) представив 
аудиторії доповідь  «Ендоскопічна 
комбінована інтраренальна хірургія 
в лікуванні хворих на складні фор-
ми нефролітіазу», у якій поділився 

власним досвідом використання цієї методики при лі-
куванні хворих на складні форми СКХ.

Ендоскопічна  комбінована  інтраренальна  хірургія 
(ЕКІХ) – це ендоурологічна техніка, яка передбачає ви-
конання комбінованого анте- і ретроградного доступу до 
верхніх сечових шляхів із використанням жорстких або 
гнучких ендоскопів. ЕКІХ є методом вибору переважно 
в лікуванні складних форм СКХ, зокрема коралоподіб-
ного нефролітіазу стадій К2, К3, К4 та мультифокального 
нефролітіазу.

ЕКІХ з’явилася завдяки постійним вдосконаленням 
раніше існуючих методик черезшкірної нефролітотомії 
(PCNL) та ретроградної інтраренальної хірургії (RIRS), 
об’єднавши ключові переваги останніх та зменшивши 
кількість ризиків. Черезшкірна нефролітотомія вважа-
ється золотим стандартом у лікуванні пацієнтів із кора-
лоподібним нефролітіазом. Основною перевагою методу 
є можливість швидкої елімінації фрагментів каменя з ко-
лекторної системи нирки. Натомість досвід проведення 
цієї операції свідчить про наявність певних складнощів 
для хірурга та ризиків для пацієнта, зокрема:

• неможливість  огляду  всієї  порожнини  системи 
 нирки з монодоступу;

• необхідність формування декількох доступів при 
коралоподібному нефролітіазі 3-4 стадій та мультифо-
кальному нефролітіазі;

• підвищення травматичності, частоти виникнення й 
тяжкості ускладнень при черезшкірній нефролітотомії 
з мультидоступом;

• ризики, асоційовані зі створенням черезшкірного 
доступу до верхньої групи чашок;

• необхідність післяопераційного інтубування ство-
рених доступів із гемостатичною метою та дренування 
порожнинної системи.

На відміну від черезшкірної нефролітотомії, ретро-
градна інтраренальна хірургія забезпечує можливість 
огляду всієї порожнинної системи нирки та є менш 
травматичною для ниркової паренхіми. Серед ключо-
вих недоліків ретроградної інтраренальної хірургії слід 
виділити наступні:

• повільна літотрипсія через малий діаметр волокна;
• складна та повільна елімінація фрагментів із по-

рожнини нирки;
• погана візуалізація у процесі літолапаксії;
• загроза травматизації сечоводу при евакуації фраг-

ментів;
• ризик рефлюксу при перевищенні внутрішньомис-

кового тиску та запальних ускладнень;
• необхідність передстентування сечоводу.
Спікер детально розповів про власний досвід лікуван-

ня 62 пацієнтів за методикою ЕКІХ із 2017 по 2023 рік. 
Серед хворих 62,9% становили жінки та 37,1% – чоло-
віки, що, ймовірно, зумовлено статистично більшою 
поширеністю складних форм нефролітіазу серед жіно-
чого населення. Середній вік пацієнтів склав 54 роки, 
максимальний розмір каменів становив 58 мм зі щіль-
ністю від 680 до 1650 HU. Досліджуваних було розподі-
лено на три групи: до першої групи увійшли пацієнти 
з уретеронефролітіазом, тобто з каменем сечоводу та 
іпсілатеральної нирки (n=23), до другої – хворі з муль-
тифокальним нефролітіазом (із каменем миски або/та 
мисково- сечовідного сегмента та множинними каменя-
ми чашок) (n=17), до третьої – пацієнти з коралоподіб-
ним нефролітіазом 3-4 стадії (n=22).

За результатами дослідження, повного видалення ка-
менів (stone-free rate) вдалося досягти загалом у 90,32% 
пацієнтів, із найбільшою його часткою у групі муль-
тифокального нефролітіазу (94,1%). Тривалість хірур-
гічного втручання у середньому становила 84 хвилини, 
водночас проведення операції хворим на коралоподіб-
ний нефролітіаз потребувало більше часу, у середньому 
96 хвилин. Тривалість післяопераційного перебування 
пацієнтів коливалася від 3 до 6 діб. Варто зазначити, 
що лише у кількох пацієнтів виникли ускладнення за 
Clavien – Didlo після проведеного оперативного втру-
чання.

Незважаючи на доведені суттєві переваги ЕКІХ все ж 
має ряд недоліків, зокрема використання високовартіс-
ного обладнання та необхідність присутності двох дос-
відчених хірургів, які володіють методикою  проведення 
як  черезшкірної  нефролітотомії,  так  і  ретроградної 
інтра ренальної хірургії.

Підготували Марія Пригода, Дарина Чернікова
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Патофізіологія та класифікація нейрогенних 
дисфункцій нижніх сечових шляхів

У статті представлено фізіологічні основи акту сечовипускання; розглянуто 
причини іннервації нижніх сечових шляхів, включно із класифікацією 
та патофізіологією нейрогенних дисфункцій нижніх сечових шляхів; описано 
основні урологічні синдроми в нейроурології та неврологічні захворювання, 
які проявляються урологічними симптомами. 
Ключові слова: нижні сечові шляхи; іннервація; класифікація 
та патофізіологія нейрогенних дисфункцій нижніх сечових шляхів; 
урологічні синдроми в нейроурології.

Основними  функціями  нижніх  се-
чових  шляхів  (НСШ),  а  саме  сечового 
міхура (СМ) й уретри, які забезпечують 
акт  сечовипускання,  є  накопичення  та 
виділення сечі. Ці функції регулюються 
нервовою системою (центральною й пе-
риферичною), яка координує активність 
СМ (детрузора) та сфінктерного апарату 
сечівника (уретри). СМ – унікальний ор-
ган, непосмуговані волокна якого у проце-
сі еволюції потрапили під вольовий кон-
троль (набули здатності контролюватися 
ЦНС). Тому будь-яке порушення іннерва-
ції міхура на різних рівнях призводить до 
порушення акту сечовипускання, функцій 
наповнення та спорожнення із відповід-
ною симптоматикою.

Фізіологічні основи акту сечовипускання
При поступовому заповненні СМ се-

чею внутрішньоміхуровий тиск залиша-
ється низьким і становить 5-10 см вод. ст. 
у  горизонтальному положенні людини. 
Збереження сталого низького внутріш-
ньоміхурового тиску у фазу наповнення 
забезпечується за рахунок еластичності та 
розтяжності стінок міхура (у зарубіжній 
літературі — «compliance»), а також одно-
часної активізації невральних механізмів, 
які  стримують  скорочення  детрузора. 
Нейроанатомія  СМ  була  представлена 
у попередніх роботах [1, 2, 8].

Еластичність та розтяжність стінок СМ 
пов’язана з наявністю в ній постійного 
рівня колагену, еластину та ретикулярних 
волокон, що дозволяє збільшувати об’єм 
міхура  у  2-3  рази  без  підвищення  вну-
трішньоміхурового тиску. Умовами фази 
наповнення є акомодація (пристосуван-
ня)  СМ  до  збільшення  об’єму  сечі  при 
низькому внутрішньоміхуровому тиску із 
відповідними суб’єктивними відчуттями, 
закритий внутрішній отвір уретри (шийка 
міхура) у спокої та у період підвищення 
внутрішньочеревного тиску, а також від-
сутність мимовільних скорочень детрузора 
[7, 11, 14]. Симпатична нервова система 
забезпечує фазу наповнення СМ за раху-
нок збудження β-адренорецепторів тіла 
міхура (виникає розслаблення детрузора) 
та збудження α-адренорецепторів дна СМ 
та проксимального відділу уретри (зростає 
опір шийки СМ та проксимального відділу 
уретри). Під час переміщення тіла із го-
ризонтального положенння у вертикаль-
не тиск у СМ підвищується до 50-60 см 
вод. ст. за рахунок ваги органів черевної 
порожнини та трансмісії (передачі) вну-
трішньочеревного тиску на міхур. Сміх, 
кашель, фізичні навантаження сприяють 
підвищенню внутрішньоміхурового тиску 
до 100-200 см вод. ст.

Механізм утримання сечі у СМ склад-
ний і включає центральну та периферичну 
нервові системи, а також скелетну (по-
смуговану) та гладеньку (непосмуговану) 
мускулатуру  уретри.  У  нормі  внутріш-
ньоуретральний  тиск  постійно  переви-
щує тиск у СМ, тому нетримання сечі не 

спостерігають. Різниця між тиском в уре-
трі (P

ur
) та СМ (P

ves
) називається затуль-

ним тиском (P
clos

). З віком P
clos

 знижується 
(особливо у жінок у постклімактеричному 
періоді) і його можна визначити за форму-
лою P

clos
 = 100 – вік хворого (хворої) у ро-

ках [30]. Згідно з даними уродинаміки, при 
цистометрії наповнення перше відчуття 
наповнення СМ (FS) виникає, коли міхур 
наповнений до 40% його ємності, перший 
позив до сечовипускання (FD) – коли мі-
хур наповнений до 60%, сильний позив 
до сечовипускання (SD) – коли міхур на-
повнений до 90% (рис. 1) [20]. Сильний 
позив до сечовипускання (SD) у здорових 
людей відрізняється від ургентних позивів 

(скарга на раптове бажання до спорож-
нення СМ, яке важко стримати) при гіпе-
рактивному СМ [2, 25]. Сильний позив до 
сечовипускання (SD) можливо відкласти 
до зручного для сечовипускання моменту 
(завдяки гальмівному впливу кори голов-
ного мозку на рефлекс сечовипускання), 
і цей позив характеризується відсутністю 
страху нетримання сечі та підвищення де-
трузорного тиску. Натомість ургентність 
при гіперактивному СМ характеризується 
невідкладністю, страхом нетримання сечі 
та підвищенням детрузорного тиску.

Акт сечовипускання здійснюється на-
ступним чином. Перший позив до сечо-
випускання виникає при заповненні СМ 
150-250 мл сечі за рахунок надходження 
аферентних імпульсів від баро- та меха-
норецепторів у спінальні центри сечови-
пускання (симпатичний – T10-L2, пара-
симпатичний – S2-4), а потім послідовно 
у супраспінальні відділи центральної нер-
вової системи. По мірі наповнення СМ 
частота аферентних імпульсів збільшуєть-
ся, що викликає позив та рефлекс сечови-

пускання. Рефлекс може бути подавлений 
імпульсами з кори головного мозку. Якщо 
цього не відбувається – еферентні пара-
симпатичні моторні імпульси, що надхо-
дять до детрузора, призводять до його ско-
рочення. Нормальний акт сечовипускання 
починається раптовим та повним розсла-
бленням поперечно- смугастого сфінктера 
уретри з відсутністю скорочень його за да-
ними електроміографії [1, 2, 7, 14, 15, 22] 
(рис. 2, 3). Після цього майже одразу під-
вищується внутрішньоміхуровий тиск та 
знижується внутрішньоуретральний. Тиск 
у СМ та у проксимальному відділі уретри 
стають однаковими (ізобаричними). По-
чаток  сечовипускання  залежить  як  від 
подачі сенсорних (аферентних) сигналів, 
так і від зворотного зв’язку, який вклю-
чає механізми зниження внутрішньоуре-
трального тиску й активності мускулатури 
тазового дна. Виникає значна парасимпа-
тична стимуляція скорочення детрузора та 
вольове здійснення акту сечовипускання. 
Потрапляння сечі у проксимальний відділ 
уретри призводить до скорочення детрузо-
ра (уретро- міхуровий рефлекс). Умовами 
спорожнення СМ є скоординовані скоро-
чення гладенької мускулатури детрузора 
одночасно зі зниженням опору на рівні 
внутрішнього  та  зовнішнього  сфінк-
терів  уретри  (відсутність  детрузорно- 
сфінктерної дисинергії [ДСД]), а також 
відсутність анатомічної обструкції уре-
три.  Внутрішньоміхуровий  тиск  у  фазу 
скорочення  СМ  залежить  від  внутріш-
ньоуретрального тиску, останній у нормі 
складає від 30 до 50 см вод. ст. Вольове 
переривання акту сечовипускання пов’я-
зане з раптовим скороченням поперечно- 
смугастого сфінктера уретри та мускулату-
ри тазового дна, що через рефлекторний 
механізм перериває скорочення детрузора 
та виділення сечі. Рефлекс сечовипускан-
ня знаходиться під вольовим контролем 
і  центр  його  розташований  у  стовбурі 
головного мозку (понтинний мікційний 
центр Barrington). Існують чотири нервові 
структури, які відповідають за активацію 
та координацію рефлексу сечовипускан-
ня:  кора  головного  мозку  (передлобна 
кора, поясна кора, острівець), стовбуро-
ва частина мозку (навколоводопровідна 
сіра  речовина  середнього  мозку,  пон-
тинний  мікційний  центр),  сакральний 
центр  сечовипускання  та  периферичні 
ганглії  СМ  (рис.  4-6).  У  фазу  напов-
нення СМ виникає збудження рецепто-
рів розтягнення, що, з одного боку, веде 
до низькочастотної стимуляції аферент-
них нервів, а з іншого – активує центри 
сечовипускання у центральній нервовій 
системі. Від них еферентні імпульси пе-
редаються на β-адренорецептори стінки 
СМ,  які  викликають  розслаблення  де-
трузора, а також на α-адренорецептори, 
які  призводять  до  скорочення  шийки 
міхура та уретри (рис. 7). СМ та уретра 
отримують  різнобічну,  але  достатньо 

Рис. 1. Схематичне зображення фаз наповнення та спорожнення СМ [7]
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Рис. 2. Фізіологія акту сечовипускання за даними відеоуродинаміки [7, 15]
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збалансовану й скоординовану іннерва-
цію із парасимпатичної, симпатичної та 
соматичної нервових систем. Симпатична 
нервова система (медіатор – норадрена-
лін,  рецептори – адренергічні)  гальмує 

скорочення  детрузора  й  сприяє  утри-
манню сечі у СМ, парасимпатична (ме-
діатор – ацетилхолін, рецептори – муска-
ринові)  сприяє  скороченню  детрузора 
та виведенню сечі  з міхура. Соматична 

нервова система за рахунок скорочення 
зовнішнього  посмугованого  сфінктера 
уретри (медіатор – ацетилхолін, рецепто-
ри – нікотинові) сприяє утриманню сечі 
у СМ (рис. 8, 9). Скоординоване синергіч-
не скорочення детрузора та розслаблення 
посмугованого сфінктера уретри харак-
теризує нормальний акт сечовипускання 
(табл. 1). Після закінчення виділення сечі 
(акту сечовипускання) виникає закрит-
тя  шийки  СМ  за  рахунок  скорочення 
мускулатури  тазового  дна  та  сфінктер-
ного апарату уретри, підвищується вну-
трішньоуретральний тиск  і  знижується 

внутрішньоміхуровий, і фаза наповнення 
міхура починається знову.

Класифікація нейрогенних дисфункцій 
нижніх сечових шляхів

Умовно виділяють наступні рівні ре-
гуляції СМ: кірково- підкірковий (лоб-
ні частки кори, гіпоталамус, таламус), 
стовбуровий або понтинний, спінальний 
(крижовий парасимпатичний та грудо- 
поперековий симпатичний вегетативні 
центри) та периферичний (інтрамураль-
ні нервові структури, тазове сплетення, 
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Рис. 3. Схематичне зображення фаз наповнення та спорожнення СМ [7]
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Продовження на стор. 14. 

Рис. 4. Іннервація НСШ та вищі центри контролю акту сечовипускання: а — структури 
головного мозку, відповідальні за утримання сечі (позитронно- емісійна томографія 

у поєднанні із функціональною МРТ); б — спрощена модель структур супраспінального 
контролю рефлексу сечовипускання; в — структури головного та спинного мозку, 

відповідальні за рефлекс сечовипускання (схематичне зображення) [7, 21]
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Статевий 
нерв

Тазовий  
ганглій

Тазовий нерв

Підчеревний нерв

в

PMC — понтинний мікційний центр; PAG — навколоводопровідна сіра речовина середнього мозку; ACG — передня 
поясна кора; PFC — передлобна кора; RI — острівець

б
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паравертебральні симпатичні ганглії) [4, 
5, 7, 16-18]. Нейрогенний сечовий мі-
хур – це дисфункція СМ внаслідок пору-
шення його іннервації. Сьогодні замість 

терміну  «нейрогенний  сечовий  міхур» 
використовують термін «нейрогенна дис-
функція нижніх сечових шляхів (НДН-
СШ)» з огляду на те, що при порушенні 

іннервації  СМ  має  місце  і  порушення 
іннервації та функції сфінктерного апа-
рату  уретри.  НДНСШ  включає  стани, 
зумовлені  вродженими  або  набутими 
ураженнями різних рівнів нервових шля-
хів, що забезпечують функцію довільно-
го  сечовипускання  та  утримання  сечі. 
НДНСШ супроводжується порушенням 
функції детрузора (гіперактивність, гі-

поактивність,  відсутність  активнос-
ті – аконтрактильність), сфінктерного 
апарату уретри  (гіперактивність,  гіпо-
активність), а також ДСД. Вид НДНСШ 

при неврологічних захворюваннях ви-
значається локалізацією та характером 
патології.  На  рис.  10-12 представлено 
класифікацію  НДНСШ  Європейської 
асоціації урологів (EAU, 2022), що ба-
зується на класифікації H. Madersbacher 
(1990) [18, 23], яка дозволяє орієнтовно, 
без  виконання  уродинамічних  дослі-
джень встановити вид НДНСШ та вибра-

ти відповідне початкове лікування. Кла-
сифікація є універсальною (застосовна до 
будь-якого неврологічного захворювання 
та травми), хоча й не на 100% дозволяє 
визначити дисфункцію системи «детру-
зор – сфінктерний апарат уретри». Це 
пов’язано з політопністю ураження не-
рвових структур при деяких захворюван-
нях (наприклад, при розсіяному склерозі) 
та нейропластичністю нейронів із віднов-
ленням функції (частковою або повною) 
детрузора і сфінктерного апарату уретри 
(наприклад, при спинномозковій травмі).

При  НДНСШ  нейроурологи  виді-
ляють: нейрогенну гіперактивність де-
трузора, нейрогенну гіпо- та аконтрак-
тильність детрузора, ДСД та нейрогенну 

Від Т10 – L2

Нижній підчеревний вузол

Підчеревний 
нерв (симпатична 

іннервація)

Тазові нерви 
(парасимпатична 

іннервація)

Сечовий міхур

Зовнішній 
сфінктер уретри Статевий нерв (соматична 

іннервація)

М’язи (посмуговані) 
тазового дна

Рис. 8. Симпатична, парасимпатична та соматична іннервація НСШ [2, 7]

Тазовий нерв 
(парасимпатичний)

Сечовий міхур

Підчеревний нерв 
(симпатичний)

Детрузор

Уретра

α1-рецептор (+)

Урогенітальна діафрагма Ach Нікотиновий рецептор (+)

Зовнішній сфінктер 
уретри

Статевий нерв 
(соматичний)

Ach

NА

NА

М3-рецептор (+)

β3-рецептор (–)

Рис. 9. Іннервація НСШ, їх рецептори та медіатори [7, 24]

Ach — ацетилхолін; NА — норадреналін; (+) — скорочення; (–) — розслаблення.

Таблиця 1. Іннервація НСШ, рецептори, нейротрансмітери та механізм їх дії на стінку СМ і уретри [7, 29]

Іннервація Локалізація Нерв Нейротрансмітер Рецептор Механізм дії Результат

Парасимпатична S2-S4 Тазовий Ацетилхолін Мускариновий
Скорочення детрузора Спорожнення СМ

Релаксація шийки СМ Спорожнення СМ

Симпатична Т10-Т12 Підчеревний Норадреналін
β Релаксація детрузора Затримка (утримання) сечі

α Скорочення шийки СМ Затримка (утримання) сечі

Соматична
Аферентні 
та еферентні 
S2-S4

Статевий Ацетилхолін Нікотиновий Скорочення зовнішнього 
сфінктера уретри Затримка (утримання) сечі

Надмостові (супрапонтинні) ураження: 
переважають симптоми порушення 
накопичувальної функції СМ (часті 
імперативні позиви до сечовипускання, 

Спінальні ураження 
(субпонтинні-
супрасакральні): порушення 
накопичувальної та 
спорожнюючої функцій 

Сакральні та 
субсакральні 
ураження: 
переважають 
симптоми 

полакіурія, ноктурія, 
імперативне нетримання 
сечі)

СМ (часті імперативні позиви до 
сечовипускання, полакіурія, ноктурія, 
імперативне нетримання сечі, утруднене 
та переривчасте сечовипускання, 
затримка сечі)

порушення спорожнюючої функції СМ (утруднене 
та переривчасте сечовипускання, затримка сечі)

Рис. 10. Характер дисфункцій НСШ та їх симптоматика при неврологічних захворюваннях 
і травмах залежно від локалізації патології [7]

Гіперактив-
ний

Гіперактив-
ний

Гіперактив-
ний

Гіпоактив-
ний

Детрузор

Гіперактивний
Ураження: 
спінальне

Гіпоактивний
Люмбосакральне

Сфінктер 
уретри

У нормі – 
супрапонтинне

Гіпоактивний
Люмбосакральне

Гіпоактив-
ний

Гіпоактив-
ний

Детрузор

У нормі У нормі

Гіпоактивний
Ураження: 

субсакральне

У нормі – 
люмбосакральне

Сфінктер 
уретри

Гіперактивний 
Лише 

сфінктер

Гіпоактивний 
Лише 

сфінктер

Рис. 11. Характер дисфункцій НСШ (детрузор, сфінктер) при неврологічних захворюваннях 
і травмах залежно від локалізації патології [7, 18]

В. І. Горовий, к. мед. н., доцент, Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова

Патофізіологія та класифікація нейрогенних дисфункцій нижніх сечових шляхів
Продовження. Початок на стор. 12.
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сфінктерну недостатність [5, 7, 22, 24, 
29]. Характер та локалізація неврологіч-
ного ураження, симптоматика НДНСШ, 
дані цистометрії представлені у табл. 2.

Анатомічна класифікація  нейроген-
них дисфункцій НСШ виділяє наступні 
нейроанатомічні ураження: супрапон-
тинні, інфрапонтинні- супрасакральні, 
сакральні,  «кінський  хвіст»  та  тазові 
нерви (рис. 13). При супрапонтинних 
ураженнях має місце втрата гальмівного 
контролю вищих центрів сечовипускан-
ня над понтинним мікційним центром 
та крижовим центром сечовипускання. 

При супрапонтинних ураженнях у хво-
рих  виникає  часте  денне  (полакіурія) 
та  нічне  (ноктурія)  сечовипускання, 
імперативні  позиви  до  сечовипус-
кання  (ургентність)  із  можливим  ім-
перативним  нетриманням  сечі.  При 
інфрапонтинних- супрасакральних ура-
женнях має місце активація рефлексу 
сечовипускання через втрату над ним 
контролю понтинного мікційного цен-
тру. Виникає нейрогенна гіперактивність 
детрузора та ДСД. При сакральних ура-
женнях спостерігають різну картину: гі-
пер- та гіпоактивність детрузора (аж до 

арефлексії), зниження контрактильно-
сті сфінктерного апарату уретри, може 
мати  місце  і  ДСД  [22].  При  ураженні 
типу «кінського хвоста» та тазових пе-
риферичних  нервів  (інфрасакральні 
ураження) виникає гіпо- та арефлексія 
детрузора; денервація (зниження актив-
ності) зовнішнього сфінктера уретри, 
хоча можлива і його спастичність (гіпе-
рактивність).

Уродинамічна класифікація функцій 
та  дисфункцій  НСШ  Міжнародного 
товариства з утримання сечі (ICS) [21] 

представлена  у  табл.  3,  характер  дис-
функцій НСШ (детрузор, уретральний 
сфінктер) при неврологічних захворю-
ваннях та травмах залежно від локаліза-
ції патології – на рис. 14, 15, а етіологія 
НДНСШ залежно від рівня ураження – 
у табл. 4.

ДСД – спорожнення СМ (детрузора) 
виникає  одночасно  із  мимовільними 
скороченнями  сфінктерного  апарату 
уретри. Термін «детрузорно- сфінктерна 
дисинергія»  використовують,  коли 

виявляють у пацієнта неврологічну па-
тологію. У разі відсутності неврологічної 
патології говорять про дисфункціональ-
не сечовипускання.

Патофізіологія основних урологічних 
синдромів у нейроурології

Урологічні прояви нейрогенної дисфунк-
ції НСШ характеризуються затримкою сечі, 
гіперактивністю детрузора (із/без імпера-
тивного нетримання сечі), нетриманням 
сечі та ДСД. До неурологічних проявів 
спинномозкової травми відносять вегета-
тивну дисрефлексію.

Нейрогенна затримка сечі. Затримку 
поділяють на гостру та хронічну, остання 
може бути повною та неповною. Гостра 
затримка сечі (ішурія) характеризується 
повним раптовим припиненням виділен-
ня сечі із переповненого СМ за наявно-
сті болісних позивів до сечовипускання. 
У неврологічних хворих гостра затрим-
ка сечі може не проявлятися больовим 
синдромом. Гостра затримка сечі є пору-
шенням спорожнюючої (евакуаторної) 
функції СМ. Повна затримка сечі – не-
можливість спорожнити СМ (виділити 
будь-яку кількість сечі із СМ). Неповна 
затримка сечі – порушення спорожнен-
ня СМ, при якому об’єм виділеної сечі 
не перевищує об’єм залишкової. Зумов-
лена  анатомічною  (функціональною) 
обструкцією СМ, детрузорною гіпоак-
тивністю або обома цими факторами. За-
лишкова сеча – об’єм сечі у СМ після се-
човипускання. Хронічна повна затримка 
сечі може проявлятись парадоксальною 
ішурією, коли пацієнт відмічає немож-

ливість  спорожнити  СМ,  при  цьому 
у нього одночасно має місце мимовільне 
виділення декількох крапель сечі. Пара-
доксальна ішурія (парадоксальне нетри-
мання сечі) – нетримання сечі одночасно 
із її затримкою (нетримання через пере-
повнення СМ).

Нейрогенна  затримка  сечі  виникає 
зазвичай  при  ураженні  попереково- 
крижового відділу хребта, де знаходиться 

Надмостові ураження
• Анамнез: переважають симптоми 
наповнення
• Ультразвукове дослідження: 
незначна кількість залишкової сечі
• Уродинамічне дослідження: 
гіперактивність детрузора

Ураження на рівні спинного мозку 
(нижче рівня моста – вище рівня 
крижового відділу)
• Анамнез: симптоми наповнення та 
спорожнення
• Ультразвукове дослідження: 
зазвичай підвищений об’єм залишкової 
сечі
• Уродинамічне дослідження: 
гіперактивність детрузора, детрузорно-
сфінктерна дисинергія

Ураження на рівні крижового/
нижче крижового відділу спинного 
мозку
• Анамнез: переважають симптоми 
спорожнення
• Ультразвукове дослідження: 
підвищений об’єм залишкової сечі
• Уродинамічне дослідження: 
гіпоконтрактильний або аконтрактильний 
детрузор

Детрузор

Сфінктер 
уретри У нормі

У нормі Нижче 
норми

Вище 
норми

Гіперак-
тивний

Гіперак-
тивний

Гіпоак-
тивний

Гіпоак-
тивний

Рис. 12. Характер дисфункцій НСШ при неврологічних захворюваннях та травмах залежно 
від локалізації патології. Справа схематично представлено очікувальний стан НСШ 

(детрузор — сфінктер) [2, 7, 8, 18, 22]

Таблиця 2. Характер та локалізація неврологічного ураження, 
симптоматика НДНСШ, дані цистометрії [7, 29]

Локалізація 
ураження Симптоми Захворювання Дані цистометрії

Супрапонтинні

Часті імперативні 
позиви, полакіурія, 
ноктурія, 
імперативне 
нетримання сечі

Інсульт
Паркінсонізм
Деменція
Гідроцефалія
Церебральний параліч
Пухлини та травматичні 
ушкодження головного мозку
Розсіяний склероз

Детрузорна 
гіперактивність

Спінальні 
(субпонтинні-
супра- 
сакральні)

Часті імперативні 
позивки, полакіурія, 
ноктурія, 
імперативне 
нетримання сечі, 
утруднене та 
переривчасте 
сечовипускання, 
затримка сечі

Розсіяний склероз
Травми та пухлини спинного мозку
Спинномозкова грижа (spina bifida)
Мієлодисплазія
Патологія міжхребцевих дисків
Поперечний мієліт

Детрузорна 
гіперактивність, 
детрузорно-
сфінктерна 
дисинергія

Субсакральні

Утруднене та 
переривчасте 
сечовипускання, 
затримка сечі

Синдром «кінського хвоста» 
(cauda equine)
Ятрогенне ушкодження тазових 
нервів (при хірургічних та 
акушерсько-гінекологічних 
операціях на тазових органах, 
променевій терапії)
Периферична нейропатія 
(цукровий діабет, зловживання 
алкоголем, генітальний герпес)

Детрузорна 
гіпоактивність, 
сфінктерна
недостатність

Супраспінальний

Понтинний 
мікційний 

центр

Супрасакральний

Сакральний

Інфрасакральний

«Кінський хвіст»

Тазові 
нерви

Рис. 13. Нейроанатомічна класифікація 
нейрогенних дисфункцій НСШ [7, 29]

Таблиця 3. Уродинамічна класифікація функцій та дисфункцій НСШ ICS [21]

Фаза наповнення СМ Фаза спорожнення СМ

Сечовий 
міхур
Норма
Патологія

Релаксація детрузора
Гіперактивність детрузора:
• ідіопатична
• нейрогенна

Скорочення детрузора
Гіпо-/аконтрактильність детрузора

Уретра
Норма
Патологія

Скорочення сфінктерного апарату 
уретри
Сфінктерна недостатність уретри 
(через гіпермобільність уретри у жінок 
або ураження її нервово-м’язових 
структур у чоловіків та жінок)

Релаксація сфінктерного апарату уретри
Обструкція уретри, дисфункціональне 
сечовипускання, детрузорно-сфінктерна 
дисинергія

Головний мозок

Спинний мозок

Периферичні 
нерви

Нейрогенна гіперактивність 
детрузора

Гіперактивний детрузор +/– 
гіперактивний сфінктер

Гіпоактивний детрузор +/– 
гіпоактивний сфінктер

Порушення мозкового 
кровообігу (інсульт) 
Хвороба Паркінсона 

Деменція

Травма спинного мозку 
Розсіяний склероз 

Стиснення спинного мозку

Тазова хірургія 
Цукровий діабет 

Променева терапія таза

Міст

S2-S4

Рис. 14. Характер дисфункцій НСШ (детрузор, сфінктер уретри) при неврологічних 
захворюваннях та травмах залежно від локалізації патології [7]

Інфрапонтинні 
супрасакральні 

ураження

Гіперактивність 
детрузора

Детрузорно-
сфінктерна 
дисинергія

Гіпо- /атонія 
детрузора із 

затримкою сечі, а 
також можливим 

парадоксальним її 
нетриманням

Зниження 
функції 

сфінктерного 
апарату 

Сакральні та 
інфрасакральні 

ураженняНорма

уретри з можливим нейрогенним стресовим 
нетриманням сечі

а б в

Рис. 15. Функція детрузора та сфінктерного апарату уретри при неврологічних 
захворюваннях та травмах залежно від локалізації ураження (а-в) [15]

Продовження на стор. 16. 
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крижовий центр сечовипускання з па-
расимпатичною моторною іннерваці-
єю СМ (рис. 16). При цьому виникає 
гіпоактивність детрузора з нормо- або 
гіперактивністю сфінктерного апарату 
уретри. Нейрогенну затримку сечі спо-
стерігають і при гіперактивності сфінк-
терного апарату уретри за наявності нор-
мальної активності детрузора. Механічна 
обструкція НСШ у 80-90% випадків є 

причиною виникнення гострої затримки 
сечі, переважно (99%) у чоловіків – через 
наявність у них доброякісної гіперплазії 
простати, раку простати, стриктури уре-
три та іншої інфравезикальної обструк-
ції (рис. 17). Нейрогенна затримка сечі 
складає всього 2-3% серед усіх випадків 
гострої затримки сечі і, як правило, зу-
мовлена гіпоактивністю детрузора  [6, 
13, 26]. Нейрогенна затримка сечі може 
бути виявлена і у хворих із доброякісною 
гіперплазією простати. Необхідно пам’я-
тати про медикаментозну гіпоактивність 
детрузора через вживання протипаркін-
сонічних препаратів. Нейрогенні причи-
ни затримки сечі представлені у табл. 5. 
При  ішемічному  інсульті  нейрогенна 
затримка сечі (частота – 20%) зумовле-
на ураженням центрів сечовипускання, 
розташованих у лобних частках кори, 
гіпоталамусі та середньому мозку [24].

Нейрогенне нетримання сечі. Фізіологія 
утримання сечі у СМ та патофізіологія 

нетримання сечі представлена на рис. 18. 
У чоловіків та жінок основними видами 
нетримання сечі є стресове, імперативне 
та змішане (90-95% всіх видів нетриман-
ня сечі) (рис. 19). У хворих із нейроген-
ною дисфункцією сечових шляхів нетри-
мання сечі зумовлене гіперактивністю 
детрузора (нейрогенне імперативне не-
тримання сечі), ДСД, гіпо- та аконтрак-
тильністю детрузора з переповненням 
СМ (парадоксальне нетримання сечі), 
недостатністю  функції  сфінктерного 
апарату уретри (нейрогенне стресове не-
тримання сечі) (рис. 20). Функціональ-
ний стан детрузора та сфінктерного апа-
рату уретри при нейрогенній дисфункції 
сечових шляхів встановлюють за допо-
могою уродинамічних та відеоуродина-
мічних досліджень. При супрапонтинних 
ураженнях імперативне нетримання сечі 
спричинене нейрогенною гіперактивніс-
тю детрузора через втрату контролю кор-
тикальних центрів над рефлексом сечо-
випускання. При спінальних ураженнях 
нетримання сечі зумовлене нейроген-
ною гіперактивністю детрузора, а також 
ДСД. При субсакральних ураженнях не-
тримання сечі зумовлене підвищенням 

тиску у переповненому СМ із розтяг-
ненням  шийки  міхура,  виникненням 
парадоксальної ішурії (парадоксального 
нетримання сечі); також мають місце ви-
падки нейрогенного стресового нетри-
мання сечі через гіпоактивність сфінк-
терного апарату уретри.

Детрузорно- сфінктерна дисинергія – 
cкорочення детрузора одночасно із ми-
мовільним скороченням сфінктерного 
апарату уретри. Саме гіперактивність 
детрузора та ДСД сприяють підвищен-
ню внутрішньоміхурового тиску, виник-
ненню міхурово- сечовідного рефлюксу, 
уретерогідронефрозу, висхідного реци-
дивуючого  пієлонефриту  та  ниркової 
недостатності (рис. 21, 22). Мимовільне 
сечовипускання характерне для немов-
лят та дітей раннього віку до досягнення 
3-5 років, у яких цей процес контролює 
лише автономна частина нервової сис-
теми, а далі, із віком, акт сечовипускан-
ня стає контрольованим [27]. У нормі 
внутрішньоміхуровий  тиск  становить 
10-15 см вод. ст. СМ вважають «небез-
печним»,  коли  внутрішньоміхуровий 
тиск становить більше 40 см вод. ст. або 
коли виявляють ДСД. ДСД спостеріга-
ють при спінальних (супрасакральних- 
інфрапонтинних) ураженнях (травмах та 
неврологічних захворюваннях).

J. G. Blaivas та співавт. (1981) [14, 29] 
при уродинамічних дослідженнях у хво-
рих із ДСД запровадили три типи цього 
стану (рис. 23):

І тип – підвищення детрузорного тис-
ку супроводжується підвищенням актив-
ності зовнішнього сфінктера уретри, на 
піку детрузорного тиску відмічають різке 

Рис. 16. Патофізіологія нейрогенної 
затримки сечі [29]
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Рис. 17. Причини затримки сечі [7, 24]

Таблиця 5. Нейрогенні причини затримки сечі [29]

Локалізація ураження Причини

Головний мозок Захворювання судин головного мозку, струс мозку, розсіяний 
склероз, пухлина, паркінсонізм, гідроцефалія

Спинний мозок

Розсіяний склероз, менінгоміелоцеле, патологія міжхребцевих 
дисків, гематома або абсцес спинного мозку, патологія судин 
спинного мозку, поперечний мієліт, пухлини conus medullaris 
або cauda equine, spina bifida

Автономний або периферичний 
нерв

Нейропатія автономної нервової системи, цукровий діабет, 
вірус оперізуючого герпесу, поліомієліт, радикальні хірургічні 
втручання на органах таза, сакральна (перидуральна) 
анестезія, травма спинного мозку, злоякісна анемія, спинна 
сухотка

В. І. Горовий, к. мед. н., доцент, Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова

Патофізіологія та класифікація нейрогенних дисфункцій нижніх сечових шляхів
Продовження. Початок на стор. 12.

Таблиця 4. Етіологія нейрогенних дисфункцій НСШ 
залежно від рівня ураження [7, 29]

                                  Причини

Рівень 
ураження

Медичні Хірургічні Дегенеративні Вроджені

Супрапонтинні

Порушення 
мозкового 
кровообігу 
(інсульт)
Розсіяний 
склероз

Пухлини
Травма

Хвороба 
Паркінсона

Церебральний 
параліч
Гідроцефалія

Інфрапонтинні – 
супрасакральні

Розсіяний 
склероз 
Інфекція
Інсульт

Травма

Пролапс дисків 
Стеноз 
хребтового 
каналу
Спинна сухотка

Спинномозкова 
грижа

Інфрасакральні Оперізуючий 
лишай

Пухлини
Травма Спинна сухотка Агенезія 

крижової кістки

Периферичні
Цукровий діабет 
Медикаментозна 
нейропатія

Операції 
на товстому 
кишечнику, 
прямій кишці 
та внутрішніх 
статевих органах

Менінгомієлоцеле

Рис. 18. У нормі утримання сечі 
в наповненому СМ відбувається за рахунок 
збереженої сфінктерної функції уретри та 
відсутності спонтанних або спровокованих 

скорочень детрузора (а); при гіперактивності 
детрузора (ідіопатичній чи нейрогенній) 
імперативне (ургентне) нетримання сечі 
відбувається за рахунок спонтанних або 

спровокованих скорочень детрузора (б), при 
цьому внутрішньоміхуровий тиск перевищує 

нормальний внутрішньоуретральний тиск 
або знижений (при поєднаному порушенні 

й сфінктерної функції уретри — так зване 
змішане нетримання сечі)

а б
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зниження активності зовнішнього сфінк-
тера уретри, що клінічно проявляється 
нейрогенним імперативним нетриманням 
сечі;

ІІ  тип  –  підвищення  детрузорного 
тиску супроводжується переривчастим 
підвищенням  активності  зовнішнього 
сфінктера уретри, що клінічно проявля-
ється переривчастим струменем сечі;

ІІІ  тип  –  підвищення  детрузорного 
тиску супроводжується постійним підви-
щенням активності зовнішнього сфінк-
тера уретри, що клінічно проявляється 
обструкцією уретри та затримкою сечі, 
а також неможливістю розпочати акт се-
човипускання.

ДСД І типу має місце при неповному 
ураженні спинного мозку, ДСД ІІ та ІІІ 
типу спостерігається при повному ура-
женні спинного мозку. ДСД поділяють 
на постійну та періодичну [29]. При по-
стійній ДСД частіше виникають уроло-
гічні ускладнення у зв’язку із підвище-
ним внутрішньоміхуровим тиском, що 
супроводжується міхурово- сечовідним 
рефлюксом сечі, двобічним уретерогід-
ронефрозом, нирковою недостатністю, 
а також інфекціями сечових шліхів.

Міхурово- сечовідний рефлюкс зустрі-
чається  у  10-30%  хворих  із  НДНСШ, 
особливо в дітей. Причиною їх є втрата 
затульної функції міхурово- сечовідного 
сегмента  через  підвищений  внутріш-
ньоміхуровий (детрузорний) тиск у ре-
зультаті  нейрогенної  гіперактивності 
детрузора, гіперактивності сфінктерно-
го апарату уретри, ДСД. Це призводить 
до розширення верхніх сечових шляхів, 
їх  інфікування  та  втрати  функції  ни-
рок при двобічному ураженні. Діагнос-
тика  міхурово- сечовідного  рефлюксу 
базується  на  виконанні  висхідної  та 
мікційної  цистографії,  а  також  відео-
уродинамічних  досліджень  (рис.  24). 
Класифікація  міхурово- сечовідного 
рефлюксу представлена  на  рис.  25. 

І ступінь – потрапляння сечі у нерозши-
рений сечовід; ІІ ступінь – потрапляння 
сечі у нерозширений сечовід, миску та 
чашечки;  ІІІ  ступінь  –  незначне  роз-
ширення сечоводу, миски та чашечок; 
ІV  ступінь  –  покручення  сечоводу  та 
значне розширення чашково- мискової 
системи; V ступінь – виражене покру-
чення сечоводу та значне розширення 
чашково- мискової системи із відсутністю 
сосочків нирки. 

Автономна дисрефлексія – раптова та 
посилена реакція вегетативної нервової 
системи на різні стимули у хворих із ура-
женням спинного мозку або порушенням 
функції спинного мозку на рівні сегмента 
Т6 та вище. Вона визначається як підви-
щення систолічного артеріального тиску 
(АТ) >20 мм рт. ст. від початкового рівня. 
Автономна дисрефлексія є потенційно 
небезпечним станом у таких хворих і ха-
рактеризується гіперактивацією симпа-
тичної нервової системи у відповідь на 
аферентний сигнал із різким підвищен-
ням АТ та високим ризиком виникнення 
геморагічного інсульту. Можливе підви-
щення АТ при автономній дисрефлексії 
до 200-300 мм рт. ст. Підняття АТ супро-
воджується симптомами (головний біль, 
нечіткий зір, закладеність носа, гіперемія 
обличчя, підвищена пітливість, бліда та 
холодна шкіра), можливий безсимптом-
ний перебіг гіпертензії (у 35-50% хворих) 
[12,  16,  22].  Автономна  дисрефлексія 
у 90% хворих зумовлена ушкодженням 

шийного відділу спинного мозку і може 
виникати  до  40  разів  на  день.  Травма 
спинного мозку вище шостого грудного 
хребця проявляється автономною дис-
рефлексією у 48-80% хворих. У хворих із 
повним ушкодженням спинного мозку 
автономна дисрефлексія виникає у 3 рази 
частіше, ніж у хворих із неповним. Авто-
номна дисрефлексія, як правило, не ви-
никає у період спінального шоку, а лише 
після його закінчення; у перший рік піс-
ля спинномозкової травми її відмічають 
у 92% хворих. Аферентні стимули, які 
викликають автономну дисрефлексію, 
представлені у табл. 6. До 85% всіх афе-
рентних стимулів мають урологічну при-
чину. Патогенез та клініка автономної 
дисрефлексії у хворих із спинномозковою 
травмою представлені на рис. 26. Підви-
щення АТ та церебральна вазодилатація 
є причиною виникнення геморагічного 
інсульту. У першу чергу необхідно переві-
рити й виключити перетиснення та заку-
порку катетера Фолі слизово- сольовими 
масами із перерозтягненням СМ. При за-
купорці катетера виконують його заміну 
на новий, при цьому в уретру необхідно 
ввести лубрикант із лідокаїном та анти-
септиком (катеджель). При нормальній 
роботі уретрального катетера необхідно 
перевірити кишечник на предмет кало-
вого завалу та після місцевого знеболен-
ня прямої кишки лідокаїном (катеджель) 
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Рис. 19. Етіологія основних видів нетримання сечі [8, 28]

Рис. 20. Патофізіологія нейрогенного 
нетримання сечі [29]

Рис. 21. Детрузорно- сфінктерна дисинергія 
при спінальних (супрасакральних- 

інфрапонтинних) ураженнях (травмах та 
неврологічних захворюваннях) [29]

Рис. 22. Детрузорно- сфінктерна дисинергія 
при нейрогенних дисфункціях НСШ із 
виникненням міхурово- сечовідного 

рефлюксу сечі, розширенням верхніх 
сечових шляхів, розвитком пієлонефриту та 

ниркової недостатності [27]
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Рис. 23. Типи ДСД за J. G. Blaivas та співавт. 
(1981) [14, 29]
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Рис. 25. Класифікація міхурово- сечовідного рефлюксу [7, 22]

Рис. 24. Висхідна цистограма у хворої із 
НДНСШ: відмічається двобічний міхурово- 

сечовідний рефлюкс V ст. [7]

Таблиця 6. Причини автономної дисрефлексії у хворих із спинномозковою травмою [7, 16]

Сечостатеві

Перерозтягнення СМ
Інфекції сечових шляхів, епідидимоорхіт 
Детрузорно-сфінктерна дисинергія
Статевий акт
Камені нирок
Перекрут яєчка

Гастроінтестинальні

Перерозтягнення кишечника, каловий завал 
Анальні стриктури
Гастродуоденальні виразки
Камені жовчних шляхів, холецистит 
Гастроезофагеальний рефлюкс

Шкірні

Пролежні
Опіки (у т.ч. сонячні)
Укуси комах
Врослі нігті

М‘язово-скелетні

Стискаючий одяг
Зміна положення тіла
Спастичність м’язів
Травми та переломи кісток
Тромбоз глибоких вен
Фізичні вправи

Діагностичні процедури

Цистоскопія
Уродинамічні (відеоуродинамічні) дослідження із цистометрією 
Екстракорпоральна дистанційна літотрипсія 
Хірургія, анестезія

Інші

Введення препаратів
Стиснення калитки
Вагітність, пологи, менструальні спазми
Холод
Зловживання алкоголем

Продовження на стор. 18. 
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видалити калові маси. При підвищенні 
АТ >150 мм рт. ст. використовують анти-
гіпертензивні препарати з короткою дією 

(каптоприл – 25 мг, ніфедипін – 10 мг). АТ 
контролюють протягом 2 год після усу-
нення причини автономної дисрефлексії.

Лікування основних урологічних синдромів 
у нейроурології буде представлено 
в наступних публікаціях.
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Рис. 26. Етапи (1-5) патогенезу та симптомів автономної дисрефлексії у хворих із 
спинномозковою травмою [7, 16]

ЗУ

Залобкова простатектомія 
в хірургічному лікуванні 
доброякісної гіперплазії 
простати / За ред. В.І. Горового, 
В.О. Шапринського, І.В. Барало, 
О.М. Капшука. – Вінниця: 
«Твори», 2021. – 336 с.

Навчальний посібник висвітлює хірур-
гічне лікування доброякісної гіперплазії 
простати  відкритим  залобковим  (тран-
скапсулярним) та малоінвазивними (лапа-

КНИЖКОВА ПОЛИЦЯКНИЖКОВА ПОЛИЦЯ

роскопічна й роботизована залобкові простатектомії) доступами. Описані 
історичні аспекти становлення залобкової простатектомії, хірургічна ана-
томія простати, діагностика доброякісної гіперплазії простати та відбір 
хворих для залобкової простатектомії. Наведені методики гемостазу ложа 
простати при відкритій залобковій простатектомії та власні оригінальні 
способи.  Висвітлена методика симультанної герніопластики та залобкової 
простатектомії у хворих на доброякісну гіперплазію простати та пахвинну 
грижу.  Представлено ведення хворих на стаціонарному та амбулаторному 
етапах, можливі ускладнення та способи їх усунення. Вісвітлені етапи під-
готовки хворих та методики лапароскопічної і роботизованої залобкової 
простатектомій. 

Пропонується для практичного використання урологам, хірургам, ліка-
рям-слухачам факультетів післядипломної освіти, інтернам, а також студен-
там вищих медичних закладів III-IV рівнів акредитації.

Навчальний посібник рекомендований до друку Вченою радою Вінницького 
національного медичного університету  ім. М.І. Пирогова (протокол № 7 від 
26.11.2020 р.)

Стосовно придбання посібника звертатися за тел.: (097) 751 81 53  з 21.00 
до 22.00 щоденно.

Нейроурологія / За ред. 
В.І. Горового, В.О. Шапринського, 
О.І. Яцини, О.М. Капшука . – 
Вінниця: ТОВ «Твори», 2023. – 
520 с., іл.

Навчальний посібник висвітлює пи-
тання діагностики та лікування дис-
функцій нижніх сечових шляхів при 
захворюваннях та травмах централь-
ної і периферичної нервових систем. 
Описана історія становлення нейро-
урології; анатомія, нейрофізіологія та 

патофізіологія нижніх сечових шляхів; термінологія та класифіка-
ція дисфункцій нижніх сечових шляхів; основні урологічні син-
дроми в нейроурології; початкове та спеціалізоване обстеження і 
лікування хворих із нейрогенними дисфункціями нижніх сечових 
шляхів. Наведені ускладнення нейрогенних дисфункцій нижніх 
сечових шляхів та методи їх лікування. Висвітлена еректильна 
дисфункція  при захворюваннях та травмах нервової системи. 

Пропонується для практичного використання урологам, не-
врологам, нейрохірургам, хірургам, акушер-гінекологам, лікарям 
відділень реабілітації та фізіотерапії, лікарям-слухачам факуль-
тетів післядипломної освіти, інтернам, а також студентам вищих 
медичних закладів III-IV рівня акредитації.

Навчальний посібник рекомендований до друку Вченою 
радою Вінницького національного медичного університету  
ім. М.І. Пирогова (протокол № 4 від 24.11.2022 р.)

Стосовно придбання посібника звертатися за тел.: (097) 751 81 53  
з 21.00 до 22.00 щоденно.
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О.С. Колісник, начальник клініки нефрології Національного військово- медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний госпіталь», м. Київ

Рабдоміоліз- асоційоване гостре пошкодження 
нирок: тактика, що рятує життя

За матеріалами конференції

8 червня відбулася науково- практична конференція «Військова медицина в умовах сьогодення», присвячена 
актуальним питанням надання невідкладної та спеціалізованої допомоги хворим і постраждалим 
в умовах бойових дій. У рамках заходу начальник клініки нефрології Національного військово- медичного 
клінічного центру (НВМКЦ) «Головний військовий клінічний госпіталь» (м. Київ), полковник медичної служби 
Олег Сергійович Колісник доповів про важливі діагностичні аспекти та ефективні лікувальні підходи при 
рабдоміоліз- асоційованому гострому пошкодженні нирок (РМ-ГПН). 
Ключові слова: гостре пошкодження нирок, рабдоміоліз, креатинфосфокіназа, міоглобін, crush- синдром, 
хронічна хвороба нирок, замісна ниркова терапія.

Гостре пошкодження нирок (ГПН) у кри-
тично тяжких пацієнтів є незалежним фак-
тором ризику летальності, показник якої ся-
гає 40-55% і значно вищий, ніж при сепсисі 
або інфаркті міокарда. Crush-синдром – це 
системний прояв травматичного рабдоміолізу 
внаслідок руйнування поперечно- смугастої 
мускулатури, що спричиняє порушення клі-
тинної цілісності та вивільнення у системний 
кровотік продуктів її розпаду, насамперед мі-
оглобіну, із можливим розвитком РМ-ГПН 
(Rajagopalan S., 2010; Genthon A. et al., 2014). 
Сьогодні, під час повномасштабної війни, ця 
проблема актуальна як ніколи у зв’язку з ве-
ликою  кількістю постраждалих. Crush-син-
дром переважно уражає нирки, що призво-
дить  до  розвитку  нир кової  недостатності, 
але клінічна картина може також включати 
гострий  респіраторний  дистрес- синдром, 
диселектролітемію, синдром дисеміновано-
го внутрішньосудинного згортання крові, гі-
поволемічний шок та аритмію. Частота РМ-
ГПН у хворих із crush- синдромом становить 
від 17-35 до 50%, при цьому рівень смертності 
серед пацієнтів, які потребують проведення 
інтенсивної терапії, сягає 59%. 

У більшості випадків повне відновлення 
функції нирок відбувається впродовж декіль-
кох місяців, однак, за результатами довго-
строкових спостережень, розвиток  РМ-ГПН 
додатково призводить до структурних змін 
у нирках, зокрема гломерулосклерозу, що під-
вищує ризик хронічної хвороби нирок (ХХН) 
(Wen X. et al., 2011). Серед пацієнтів, у яких 
розвивається РМ-ГПН, частка осіб, які по-
требують замісної ниркової терапії  (ЗНТ), 
становить 80-90% (Petejova N. et al., 2014).

N. Petejova et al. (2014) оцінювали частоту 
розвитку ГПН у когорті пацієнтів із рабдоміо-
лізом. Результати дослідження продемонстру-
вали, що даний синдром ускладнюється ГПН 
у 70-92% випадків, водночас 80-90% пацієнтів 
із ГПН потребують проведення ЗНТ.

Серед причин рабдоміолізу виділяють:
• травматичні (прямий рабдоміоліз):
– синдром тривалого стиснення;
– синдром позиційного стиснення;
– посттурнікетний синдром;
– компартмент- синдром;
– масивні травми різного генезу;
– ішемічні ураження в результаті оклюзії 

або ушкодження магістральних судин;
– електротравми, відмороження;
– значні фізичні навантаження (марафон-

ський біг);
• нетравматичні (непрямий рабдоміоліз):
– м’язові дистрофії, запальні захворювання 

м’язів;
– електролітні порушення;
– системні інфекції;
– фармакологічні чинники (статини, барбі-

турати, галоперидол, ізоніазид, парацетамол);
– токсичні речовини (кокаїн, екстазі).
Спікер  зазначив,  що  від  початку  повно-

масштабної війни в Україні в лютому 2022 року 
у НВМКЦ близько 100 постраждалих потре-
бували проведення гемодіалізу, із них – 95% 

пацієнтів із ГПН 3 ст. та 5% із ХХН.  Переважна 
більшість  хворих  (92%)  надійшли  з  попе-
редніх  етапів  надання  медичної  допомоги 
вже з розгорнутою клінічною картиною ГПН 
3 ст.  і лише 8% постраждалих – із ГПН 1-2 
ст. Серед поранених із ГПН 3 ст. рабдоміо-
ліз-асоційована форма спостерігалася у 95% 
пацієнтів.  Основною  причиною  розвитку 
РМ-ГПН (44%) були масивні мінно- вибухові 
травми, інші причини включали компартмент- 
синдром (17,8%), синдром тривалого стиснен-
ня (10,7%), посттурнікетний синдром (9,5%), 
синдром  позиційного  стиснення  (7,1%)  та 
ішемічні ураження в результаті ушкодження 
магістральних судин.

Глобальна ініціатива з покращення резуль-
татів лікування захворювань нирок (KDIGO) 
визначає ГПН як клінічний синдром, що ха-
рактеризується підвищенням  концентрації 
креатиніну в сироватці крові на ≥0,3 мг/ дл 
(26,5  мкмоль/л)  протягом  48  год,  або 
≥1,5-кратним  підвищенням  протягом  ос-
танніх 7 діб, або зниженням діурезу до рівня 
<0,5 мл/кг/год упродовж 6 год.

Лабораторна  діагностика  рабдоміолі-
зу ґрунтується на визначенні міоглобінемії 
та активності креатинфосфокінази (КФК) 
(Bosch X. et al., 2009). У нормі вміст міоглобі-
ну у крові коливається в межах 7-85 нг/ мл, а 
гіперміоглобінемія вважається раннім і спе-
цифічним  маркером  руйнування  м’язових 
клітин. Вміст міоглобіну у крові не визнача-
ють рутинно, але концентрація цього білка 
дозволяє оцінити ступінь і поширеність де-
струкції м’язової тканини, динаміку процесу 
та ефективність лікувальних заходів.

Ферментом,  що  у  значній  кількості 
міститься  у  скелетних  м’язах  та  міокар-
ді  і має велике діагностичне значення при 
рабдоміо лізі, є КФК. Після пошкодження 
міоцитів у перші 12 год відбувається підви-
щення активності КФК у крові із піком на 
3-5-ту  добу  й  наступним  поверненням  до 
вихідного рівня впродовж 6-10 діб. Підви-
щення рівня КФК супроводжується супутнім 
підвищенням вмісту міоглобіну. У цілому рі-
вень КФК корелює із вмістом міоглобіну, але 
його піковий показник спостерігається через 
24 год, коли рівень останнього вже починає 
знижуватися. Це можна пояснити низькою 
швидкістю елімінації КФК із кровотоку. Згід-
но з висновками Х. Bosch et al. (2009), рівень 
КФК >5000 Од/л асоційований із розвитком 
ГПН у 50% пацієнтів.

Лікувальна тактика при РМ-ГПН передба-
чає проведення хірургічних втручань, інтен-
сивної терапії та ЗНТ.

• Хірургічне втручання виконується з ме-
тою видалення та висічення нежиттєздатних 
тканин або своєчасної ампутації нежиттєздат-
них кінцівок за потреби.

• Інтенсивна терапія ГПН 1-2 ст. (згідно 
з рекомендаціями Renal Association Clinical 
Practice Guideline Acute Kidney Injury, 2019) 
включає внутрішньовенну регідратацію під 
контролем  центрального  венозного  тис-
ку у перші 6  год після ушкодження м’язів 

в об’ємі, що забезпечує діурез 200-300 мл/год, 
а також зміщення рН сечі в лужний бік до до-
сягнення показника >6,5 із метою запобіган-
ня інтертубулярній преципітації міоглобіну та 
розвитку гіперкаліємії.

• ЗНТ у хворих із ГПН 3 ст. рекомендова-
на за наявності гіперкаліємії (>6,5 ммоль/л), 
метаболічного ацидозу (pH крові <7,1), анурії 
з розвитком гіпергідратації та загрозою на-
бряку мозку й легень.

Доповідач  повідомив,  що  з  лютого 
2022 року у НВМКЦ 85% пацієнтів із РМ-
ГПН потребували проведення інтермітуючого 
гемодіалізу. Загалом було виконано 604 сеан-
си середньою тривалістю 5 год. У результаті 
проведеної ЗНТ відновлення функції нирок 
вдалося досягти у 61,25% пацієнтів. Майже 
у половини осіб, які перенесли ГПН, роз-
вивається тривале порушення функції ни-
рок, що призводить до гломеруло склерозу, 
атрофії ниркових канальців і розвитку ХХН. 
Із прогресуванням ХХН у крові накопичу-
ються побічні продукти метаболізму білкових 

сполук, так звані уремічні токсини, до яких 
відносяться креатинін, сечовина, гуанідин, 
індоли та сечова кислота. Комплекс біоло-
гічно активних речовин із пагонів і листя ле-
спедези головчастої ( Лібера®, ООО «Біхелс») 
 сприяє збільшенню діурезу, зменшенню азо-
темії, підвищенню виділення натрію й мен-
шою мірою калію, а також позитивно впливає 
на швидкість ниркової фільтрації та виведен-
ня азотистих шлаків із сечею. Доведено, що 
флаво ноїди, які містяться у леспедезі, мають 
протективні властивості, покращують нирко-
вий кровотік і видільну функцію нирок.

Отже, ГПН у пацієнтів у критичному стані є 
незалежним предиктором летальності. Ефек-
тивним підходом до попередження розвитку 
багатьох ускладнень ГПН та зниження ризи-
ку летальних наслідків вважається призна-
чення ЗНТ. Раціональний вибір лікувальної 
тактики сприяє кращим результатам після 
перенесеного ГПН, запобігаючи хронізації 
захворювання та розвитку ХХН.

Підготувала Дарина Чернікова

 О.С. Колісник
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Стандарт медичної допомоги 
«Рак передміхурової залози»

Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 22.06.2023 № 1141

Загальна частина
Назва діагнозу: Рак передміхурової залози

Коди стану або захворювання. НК 025:2021 
«Класифікатор хвороб та споріднених проблем 
охорони здоров’я»:

С.61 Злоякісне новоутворення передміхурової залози
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Перелік скорочень
АДТ – андроген- деприваційна терапія
АС – активне спостереження
ДЛВ – дисекція лімфатичних вузлів
ЗОЗ – заклад охорони здоров’я
КМП – клінічний маршрут пацієнта
кзРПЗ – клінічно значущий РПЗ
МКХ-10 – Міжнародна статистична класифікація 

захворювань та пов’язаних порушень стану здоров’я 
(10-те видання)

МОЗ – Міністерство охорони здоров’я  України
ПО – пильне очікування
ПРД – пальцеве ректальне дослідження
ПТ – променева терапія
ПСА – простат- специфічний антиген
РПЗ – рак передміхурової залози
РП – радикальна простатектомія
СМД – стандарт медичної допомоги
СРПЗ – спадковий РПЗ
PI-RADS Prostate Imaging Reporting & Data System – 

Система звітності та даних про зображення простати
Форма № 025/о – форма первинної облікової доку-

ментації № 025/о «Медична карта амбулаторного хворо-
го №___ », затверджена наказом Міністерства охорони 
здоров’я України від 14 лютого 2012 року № 110, заре-
єстрованим у Міністерстві юстиції України 28 квітня 
2012 року за № 661/20974

Форма № 003/о – форма первинної облікової до-
кументації  №  003/о  «Медична  карта  стаціонарного 
хворого № ___», затверджена наказом Міністерства 
охорони здоров’я України від 21 січня 2016 року № 29, 

зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 12 лю-
того 2016 року за № 230/28360

Форма № 030-6/о – форма первинної облікової до-
кументації № 030-6/о «Реєстраційна карта хворого на 
злоякісне новоутворення №___ », затверджена наказом 
Міністерства охорони здоров’я України від 28 липня 
2014 року № 527, зареєстрованим у Міністерстві юстиції 
України 13 серпня 2014 року за № 959/25736

Розділ І. Організація надання медичної допомоги 
пацієнтам з раком передміхурової залози

1. Положення стандарту медичної допомоги
Медична допомога пацієнтам з раком передміхурової 

залози (далі – РПЗ), надається у закладах охорони здо-
ров’я (далі – ЗОЗ), що надають спеціалізовану медичну 
допомогу.

Медична допомога пацієнтам з РПЗ потребує між-
дисциплінарної співпраці та інтегрованого їх ведення 
мультидисциплінарною командою фахівців, до якої ма-
ють бути включені лікарі загальної практики – сімейної 
медицини, урологи, онкологи, хірурги- онкологи, радіо-
логи, лікарі з променевої терапії та інші фахівці.

Лікарі загальної практики – сімейні лікарі, лікарі 
інших спеціальностей повинні бути обізнані щодо ос-
новних факторів ризику та початкових клінічних про-
явів РПЗ з метою їх раннього виявлення та направлення 
пацієнта до ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну 
допомогу, а також сприяють виконанню усіх рекоменда-
цій фахівців онкологічного профілю під час протипух-
линного лікування та організації належної паліативної 
допомоги пацієнтам, які виявляють бажання знаходи-
тися вдома на термінальних стадіях захворювання.

Усі можливі варіанти лікування повинні обговорюва-
тись з пацієнтом у такий спосіб, який буде зрозумілим 
йому і буде враховувати його індивідуальний культурний 
та освітній рівень. Особливо важливим є обговорення 
мети, яка буде поставлена при виборі схеми лікування.

2. Обґрунтування
РПЗ є серйозною проблемою для здоров’я чоловіків 

та є другим найбільш часто діагностованим раком у чо-
ловіків, причому захворюваність в основному залежить 
від віку.

Сімейний анамнез та етнічне походження пов’язані 
з підвищеною захворюваністю на РПЗ, що свідчить про 
генетичну схильність. Генетичні фактори асоціюються 
з ризиком (агресивного) РПЗ.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) Існують локально узгоджені письмові документи, 

що координують та інтегрують медичну допомогу для 
забезпечення діагностики та лікування пацієнтів з РПЗ.

2) Існує задокументований індивідуальний план об-
стеження та лікування РПЗ, узгоджений із пацієнтом, 
членами сім’ї/особами, які здійснюють догляд.

3) Пацієнти і, за згодою, члени сім’ї/особи, які здій-
снюють догляд, забезпечуються у доступній формі ін-
формацією щодо стану пацієнта, плану обстеження, 
лікування і подальшого спостереження.

Бажані:
1) Надання інформації щодо факторів ризику захво-

рювання на РПЗ, пов’язаних з віком та спадковістю, 
а саме чоловіки з підвищеним ризиком розвитку РПЗ – 
це чоловіки старше 50 років або старше 45 років із сі-
мейним анамнезом РПЗ (по лінії батька чи матері).

2) Надання інформації пацієнтам, які перенесли спе-
ціальне лікування, щодо можливих віддалених побічних 
ефектів лікування, необхідності проведення періодич-
них обстежень у зв’язку з високим ризиком виникнен-
ня рецидиву або іншої пухлини, а також рекомендацій 
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щодо способу життя, режиму харчування та фізичних 
навантажень.

Розділ ІІ. Діагностика раку передміхурової залози

1. Положення стандарту медичної допомоги
РПЗ може бути запідозрений на підставі скарг пацієн-

та, пальцевого ректального дослідження (ПРД) і/або ви-
значення рівня простат- специфічного антигена (ПСА). 
Перед проведенням тесту на ПСА необхідне консуль-
тування пацієнта щодо потенційних ризиків і користі.

Діагноз РПЗ встановлюється в ЗОЗ, що надають спе-
ціалізовану медичну допомогу, на основі гістологічного 
(цитологічного) висновку та матеріалів морфологічного 
дослідження біопсії (дослідження післяопераційного 
матеріалу). З метою визначення стратегії лікування про-
водиться всебічне обстеження пацієнта для правильно-
го встановлення ознак злоякісного пухлинного росту, 
стадії захворювання, огляд онколога/уролога, хіміоте-
рапевта, лікаря з променевої терапії, інших фахівців за 
необхідності.

Для визначення стадії РПЗ використовується кла-
сифікація пухлин, вузлів, метастазів (TNM), що наве-
дена у додатку 1 до цього Стандарту, для класифікації 
РПЗ – систему Міжнародного товариства урологічної 
патології (ISUP) 2014 року, що наведена у додатку 2 до 
цього Стандарту.

2. Обґрунтування
Чоловіки з підвищеним ризиком розвитку РПЗ – це 

чоловіки старше 50 років або старше 45 років з сімейним 
анамнезом РПЗ. Скринінг на РПЗ, який базується на 
визначенні рівня ПСА, сприяє доклінічному виявлен-
ню патології передміхурової залози. Існують дані щодо 
наявності у пацієнтів з РПЗ скарг на біль внизу живота 
чи у промежині, проблем із сечовипусканням, гема-
турії, гемоспермії, за наявності болю в кістках — при 
запущених стадіях.

Мутації зародкової лінії можуть стимулювати розви-
ток агресивного РПЗ, тому чоловіки з особистим РПЗ, 
або з РПЗ в сімейному анамнезі, або іншими типами 
раку, що виникають внаслідок мутацій гена репарації 
ДНК, повинні розглядатися на тестування зародкової 
лінії.

Калькулятори ризику, що об’єднують клінічні дані 
(вік, результати ПРД, рівень ПСА тощо), можуть бути 
корисними для визначення (на індивідуальній основі), 
яким може бути потенційний ризик раку, тим самим 
зменшуючи кількість непотрібних біопсій.

Рішення про те, чи продовжувати діагностику або 
визначення стадії, залежить від того, які варіанти ліку-
вання доступні для пацієнта, беручи до уваги очікувану 
тривалість життя пацієнта. Зазвичай можна уникнути 
діагностичних процедур, які не вплинуть на рішення 
щодо лікування.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) Тестування на ПСА з метою раннього виявлення 

РПЗ може бути рекомендовано чоловікам із підвище-
ним ризиком РПЗ (чоловіки віком від 50 років; чоловіки 
віком від 45 років з наявністю в родині РПЗ; чоловіки 
з мутаціями BRCA2 віком від 40 років).

2) Визначення початкового рівня ПСА може бути 
рекомендовано проводити кожні 2 роки у тих, хто спо-
чатку входить до групи ризику, або відкласти до 8 років 
у тих, хто не входить до групи ризику з початковим ПСА 
<1 нг/мл у віці 40 років і ПСА <2 нг/мл у віці 60 років та 
має негативний сімейний анамнез.

3) Діагностичні заходи із встановлення діагнозу РПЗ 
включають: збір анамнезу, у тому числі наявність скарг 
на біль, дизурію, гематурію; визначення рівня ПСА, 
особливо у чоловіків старших за 50 років; ПРД – тільки 
після отримання аналізу крові на ПСА; інші лаборатор-
ні, інструментальні дослідження; біопсію.

4) Перед біопсією передміхурової залози необхідно 
провести МРТ. Інтерпретація та оцінка результатів МРТ 
здійснюється відповідно до рекомендацій PI-RADS.

5) За відсутності доступності МРТ систематична біо-
псія є прийнятним підходом.

6) У пацієнтів, яким біопсію не виконували, якщо 
результат МРТ позитивний (тобто PI-RADS ≥3), ком-
бінуйте прицільну та систематичну біопсію. Якщо ре-
зультат МРТ негативний (тобто PI-RADS ≤2), а клінічна 

підозра на РПЗ низька, не проводьте біопсію на основі 
спільного прийняття рішення з пацієнтом.

7) У пацієнтів із попередньою негативною біопсією, 
якщо результат МРТ позитивний (тобто PI-RADS ≥3), 
виконайте лише прицільну біопсію. Якщо результат 
МРТ негативний (тобто PI-RADS ≤2), а клінічна підоз-
ра на РПЗ висока, виконайте систематичну біопсію на 
основі спільного прийняття рішень із пацієнтом.

8) При РПЗ ≥3 групи ISUP необхідно виконати онко-
логічний скринінг із метою стадіювання за допомогою 
поперечно- зрізових зображень органів черевної порож-
нини та малого таза і остеосцинтиграфію.

9) Проведення біопсії передміхурової залози тран-
сперинеальним доступом є більш переважним через 
менший ризик інфекційних ускладнень.

10) Перед проведенням біопсії передміхурової залози 
трансперинеальним доступом виконується ректальне 
очищення  повідон- йодом  та  хірургічна  дезінфекція 
шкіри промежини через менший ризик інфекційних 
ускладнень.

11) З метою антибіотикопрофілактики при прове-
денні трансректальної біопсії може бути застосована: 
цільова профілактика на основі ректального мазка або 
посіву калу; розширена профілактика (два або більше 
антибактеріальних препарати різних класів); альтерна-
тивні антибактеріальні препарати (наприклад, фосфо-
міцин, цефалоспорини, аміноглікозиди).

12) З метою антибіотикопрофілактики при прове-
денні трансперинеальної біопсії може бути призначена 
одноразова пероральна доза цефуроксиму, цефалексину 
або цефазоліну.

13)  Зразки  біопсії  передміхурової  залози  з  різних 
ділянок подаються окремо для обробки та формулю-
вання висновку щодо патології, для кожного зразка ра-
дикальної простатектомії та містять інформацію щодо 
прогностичних характеристик, які мають значення для 
визначення стратегії лікування.

Бажані:
1) Запропонувати провести тестування зародкової лі-

нії для таких груп пацієнтів: чоловікам із метастатичним 
РПЗ; чоловікам із РПЗ високого ризику та членом сім’ї 
з діагнозом РПЗ віком <60 років; чоловікам із кілько-
ма членами сім’ї з діагнозом клінічно значущого РПЗ 
(кзРПЗ) віком <60 років або із членом сім’ї, який помер 
від РПЗ; чоловікам із сімейним анамнезом мутацій за-
родкової лінії високого ризику або сімейним анамнезом 
кількох видів раку у членів однієї сім’ї.

Розділ ІІІ. Лікування пацієнтів з раком передміхурової 
залози

1. Положення стандарту медичної допомоги
Призначення лікування пацієнтам із РПЗ здійсню-

ється на підставі визначення стадії захворювання, наяв-
ності супутньої патології, віку пацієнта, з урахуванням 
оцінки очікуваної тривалості життя та стану здоров’я, 
наведеної у додатку 3 до цього Стандарту.

Лікування РПЗ передбачає застосування хірургічного 
лікування, променевої терапії, медикаментозного ліку-
вання в різних комбінаціях.

Максимальне виявлення ранніх стадій РПЗ сприяє 
покращенню розпізнавання неактивних форм (із по-
вільним ростом) та агресивних варіантів (швидко про-
гресуючих) із метою зведення до мінімуму практики 
призначення негайного лікування (гіперлікування) РПЗ 
із повільним перебігом.

2. Обґрунтування
РПЗ має достатньо широкий спектр різних форм за-

хворювання, і це означає, що не всі чоловіки із РПЗ 
потребують лікування. Спрямування на максимальне 
виявлення ранніх стадій РПЗ допоможе покращити 
розпізнавання як неактивних його форм (з повільним 
ростом), так і агресивних варіантів (швидко прогресую-
чих) шляхом надання точної біологічної характеристики 
виявленого захворювання.

Ідентифікація та вибіркове лікування агресивних ви-
дів раку сприятиме значному зниженню захворювано-
сті та смертності, обмежуючи при цьому несприятливі 
шкідливі впливи на якість життя.

Активний нагляд, спрямований на уникнення недо-
цільного лікування у чоловіків із клінічно локалізова-
ним РПЗ, які не потребують негайного лікування, але 

в той же час на досягнення правильного моменту для 
отримання лікування у тих, хто із часом його потребує. 
Пацієнти знаходяться під ретельним наглядом за допо-
могою регулярного спостереження, яке включає тесту-
вання на ПСА, клінічне обстеження, МРТ та повторні 
біопсії передміхурової залози.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) При відкладеному лікуванні (активне спостере-

ження [АС]/пильне очікування [ПО]) у безсимптом-
них пацієнтів із клінічно локалізованим захворюван-
ням і очікуваною тривалістю життя <10 років (на основі 
супутніх захворювань і віку) використовують тактику 
спостережливого очікування; пацієнту має бути надана 
інформація щодо побічних ефектів активних місцевих 
методів лікування.

2) Під час хірургічного лікування для оптимальної 
постановки діагнозу виконується розширена дисекція 
лімфатичних вузлів (ДЛВ).

3) Якщо існує ризик іпсилатерального екстракапсу-
лярного поширення (на основі стадії сТ, групи ISUP, ре-
зультатів МРТ або при об’єднанні цієї інформації в но-
мограму), нервозберігаюча операція не проводиться.

4) При радикальному лікуванні РПЗ методом про-
меневої терапії необхідно провести променеву терапію 
з модульованою інтенсивністю або об’ємно-дугову про-
меневу терапію та променеву терапію з візуалізаційним 
контролем.

5) Пацієнтам із локалізованим захворюванням перед-
міхурової залози проводять помірне гіпофракціонуван-
ня за допомогою інтенсивно- модулятивної променевої 
терапії (ІМПТ)/об’ємно-дугової променевої терапії та 
променеву терапію з візуалізаційним контролем про-
стати.

6) Пацієнтам із належною функцією сечовипускання 
та захворюванням із низьким або проміжним ризиком 
ступеня 2 за ISUP та <33% залучених зразків для біопсії 
призначають низькодозову монотерапію за допомогою 
брахітерапії.

7) Пацієнтам із хорошою функцією сечовипускання 
із захворюванням середнього ризику (ISUP G3 та/або 
ПСА 10-20 нг/мл), високого ризику та/або місцево- 
поширеним захворюванням призначають підсилення 
низько- або високодозової брахітерапії в комбінації 
з ІМПТ/об’ємно-дуговою променевою терапією та про-
меневою терапією з візуалізаційним контролем.

8) Лікування РПЗ залежно від стадії захворювання, 
локалізації, наявності метастазів, лікування другої лінії, 
паліативне лікування здійснюються згідно з рекомен-
даціями, наведеними у додатку 4 до цього Стандарту.

Розділ IV. Подальше спостереження

1. Положення стандарту медичної допомоги
У зв’язку з ризиком виникнення рецидиву та/або 

метастазів пацієнти з РПЗ підлягають спостереженню 
з плановими оглядами в ЗОЗ, що надає спеціалізовану 
медичну допомогу, у якому вони отримували лікуван-
ня, або за місцем реєстрації. Подальше спостереження 
включає оцінку негайних і віддалених результатів ліку-
вання, дотримання плану лікування, моніторинг по-
бічних ефектів або ускладнень терапії, функціональних 
результатів, психологічну підтримку пацієнтів із РПЗ та, 
за необхідності, початок подальшої терапії.

Увага до психосоціальних проблем пацієнтів із РПЗ 
є невід’ємною частиною якісної клінічної допомоги та 
включає потреби доглядальників і партнерів, залучення 
мультидисциплінарної команди фахівців. Врахування 
якості життя передбачає розуміння цінностей і вподо-
бань пацієнта для визначення та обговорення оптималь-
них пропозицій щодо лікування.

2. Обґрунтування
Обстеження  відповідно  до  плану  спостереження 

сприяє ранньому виявленню рецидиву захворювання 
та/або метастазів. Процедури, показані під час кон-
трольних візитів, проводяться залежно від клінічної 
ситуації. Історія хвороби обов’язково враховується під 
час кожного наступного візиту та включає психологічні 
аспекти, ознаки прогресування захворювання та усклад-
нення, пов’язані з лікуванням.

Продовження на стор. 22. 
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Перше відвідування після лікування зосереджене на 
виявленні ускладнень, пов’язаних із лікуванням, і на-
данні допомоги пацієнтам, щоб вони могли впоратися 
з новою ситуацією, окрім інформування про патологіч-
ний аналіз. Чоловіки з РПЗ піддаються підвищеному 
ризику депресії та потребують уваги до стану психіч-
ного здоров’я. Спостереження чоловіків із діагнозом 
РПЗ може дозволити проведення раннього лікування 
захворювання та вирішення проблем, пов’язаних із лі-
куванням.

Лікування РПЗ може вплинути на людину як фізич-
но, так і психічно, а також на близькі стосунки та роботу 
чи професію, що має відношення до індивідуального 
сприйняття якості життя.

Лікування РПЗ не повинно зводитися до зосереджен-
ня уваги лише на цьому органі: побічні ефекти лікуван-
ня можуть проявлятися системно та мати великий вплив 
на якість життя пацієнта. Психологічний дистрес може 
бути викликаний самим діагнозом раку, симптомами 
раку та/або побічними ефектами лікування.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) Пацієнтам, які перенесли спеціальне лікування, 

надається інформація щодо можливих віддалених по-
бічних  ефектів  лікування,  необхідності  проведення 
періодичних обстежень у зв’язку з високою небезпе-
кою виникнення рецидиву або іншої пухлини, а також 
рекомендації щодо способу життя, режиму харчування 
та фізичних навантажень.

2) Пацієнти обстежуються через 3 і 6 міс після по-
чатку лікування. Мінімальне обстеження включає до-
слідження ПСА, ПРД, оцінку інтенсивності симптомів 
захворювання та побічних ефектів лікування.

3) Період спостереження є індивідуально адаптова-
ним до кожного пацієнта з урахуванням симптомів за-
хворювання, прогностичних факторів і лікування, що 
проводиться.

4) У пацієнтів, які отримують інтермітуючу гормо-
нальну терапію, аналізи крові на рівень ПСА та тесто-
стерону виконується кожні 3 міс протягом усього пе-
ріоду лікування.

5) У пацієнтів зі стадією М0 та хорошою відповід-
дю на лікування обстеження проводиться кожні 6 міс 
і міні мально включає: заповнення історії хвороби, ПРД, 
визначення ПСА в сироватці крові.

6) Пацієнтам зі стадією М1 і хорошою відповіддю на 
лікування обстеження проводиться через 3-6 міс після 
початку лікування. Мінімальне обстеження включає 
збір анамнезу, зокрема скарг та симптомів, ПРД, визна-
чення ПСА в сироватці крові, визначення рівня гемо-
глобіну, креатиніну та лужної фосфатази в сироватці 
крові.

7) У пацієнтів (особливо зі стадією М1b) оцінюються 
клінічні ознаки, які можуть свідчити про компресію 
спинного мозку.

8) При прогресуванні захворювання або якщо у паці-
єнта відсутня відповідь на проведене лікування, частота 
відвідувань лікаря і план діагностичних досліджень роз-
робляються індивідуально.

9) У пацієнтів із підозрою на прогресування захво-
рювання визначається рівень тестостерону з метою 
виключення  гормон- резистентності  (тестостерон 
<0,5 нг/мл).

10) Рутинне обстеження у стабільних пацієнтів не 
рекомендоване.

11) Пацієнтам, які підлягають активному спостере-
женню, надається інформація, що загальна якість життя 
еквівалентна 5 рокам порівняно з радикальною проста-
тектомією або зовнішньою променевою терапією (ПТ).

12) Пацієнтам надається інформація щодо негатив-
ного впливу хірургічного втручання на сечовидільну 
та статеву функцію, а також негативний вплив ПТ на 
функцію кишечника у пацієнтів.

13)  Пацієнтам,  які  пройшли  брахітерапію,  на-
дається  інформація  щодо  негативного  впливу  на 

подразнювальну сечовипускальну симптоматику через 
рік, але не після 5 років.

14) Пацієнтам, які приймають андроген- деприваційну 
терапію (АДТ), рекомендовано 12 тижнів комбінованих 
аеробних і силових вправ під наглядом (підготовленого 
спеціаліста з фізичних вправ); необхідно підтримува-
ти здорову масу тіла та дієту, відмовитися від куріння, 
зменшити вживання алкоголю до <2 одиниць на день 
і проходити щорічний скринінг на діабет та гіперхолесте-
ринемію, підтримувати рекомендований рівень кальцію 
і вітаміну D.

15) Пацієнтам із захворюванням на стадіях Т1-Т3 
надаються рекомендації щодо багатопрофільної реабі-
літації під керівництвом медсестри на основі особистих 
цілей пацієнтів щодо нетримання сечі, статевої функції, 
депресії та страху рецидиву, соціальної підтримки та 
позитивних змін способу життя після будь-якого ради-
кального лікування.

16) Пацієнтам, які починають довгострокову АДТ, 
рекомендоване сканування за допомогою подвійної 
рентгенівської абсорбціометрії для оцінки мінеральної 
щільності кісткової тканини.

17)  Пацієнтам,  які  довгостроково  приймають 
АДТ, рекомендована антирезорбційна терапія, якщо 
 Т-показник мінеральної щільності кісткової тканини 
<-2,5, або наявний додатковий клінічний фактор ри-
зику переломів, або підтверджено, що щорічна втрата 
кісткової маси при АДТ перевищує 5%.

Індикатори якості медичної допомоги

Перелік індикаторів якості медичної допомоги
1. Наявність у ЗОЗ клінічного маршруту пацієнта 

з РПЗ.
2. Відсоток випадків РПЗ, виявлених протягом звіт-

ного періоду, для яких діагноз підтверджено.
3. Виживаність пацієнтів із РПЗ.

Паспорти індикаторів якості медичної 
допомоги

1. Наявність у ЗОЗ клінічного маршруту пацієнта із 
РПЗ

Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 
стандартами та протоколами медичної допомоги

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту ме-
дичної допомоги «Рак передміхурової залози».

Зауваження щодо інтерпретації та аналізу 
індикатора

Даний індикатор характеризує організаційний ас-
пект запровадження сучасних медико- технологічних 
документів у регіоні. Якість надання медичної допомоги 
пацієнтам, відповідність надання медичної допомоги 
вимогам КМП, відповідність КМП Стандарту медичної 
допомоги даним індикатором висвітлюватися не може, 
але для аналізу цих аспектів необхідне обов’язкове за-
провадження КМП у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора:
2023 рік – 90%;
2024 рік та подальший період – 100%.
Інструкція з обчислення індикатора
ЗОЗ, що має обчислювати індикатор: структурні під-

розділи з питань охорони здоров’я місцевих державних 
адміністрацій.

Дані надаються лікарями ЗОЗ, що надають спеціалі-
зовану медичну допомогу пацієнтам, розташованих на 
території обслуговування, до структурних підрозділів 
із питань охорони здоров’я місцевих державних адмі-
ністрацій.

Дані надаються поштою, у тому числі електронною 
поштою.

Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом 
ручної або автоматизованої обробки.

Індикатор обчислюється структурними підрозділа-
ми з питань охорони здоров’я місцевих державних ад-
міністрацій після надходження інформації від лікарів 
ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну допомогу 

пацієнтам, зареєстрованих на території обслуговуван-
ня. Значення індикатора обчислюється як відношення 
чисельника до знаменника.

Знаменник індикатора складає загальна кількість лі-
карів ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну допомо-
гу пацієнтам, зареєстрованих в районі обслуговування. 
Джерелом інформації є звіт структурних підрозділів 
з питань охорони здоров’я місцевих державних адміні-
страцій, який містить інформацію про лікарів ЗОЗ, що 
надають спеціалізовану медичну допомогу пацієнтам, 
зареєстрованих на території обслуговування.

Чисельник індикатора складає загальна кількість лі-
карів ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну допомо-
гу пацієнтам, зареєстрованих на території обслуговуван-
ня, для яких задокументований факт наявності КМП із 
РПЗ (наданий екземпляр КМП). Джерелом інформації 
є КМП із РПЗ, наданий лікарями ЗОЗ, що надають спе-
ціалізовану медичну допомогу пацієнтам.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

2. Відсоток випадків РПЗ, виявлених протягом звітного 
періоду, для яких діагноз підтверджено

Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 
стандартами та протоколами медичної допомоги

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту ме-
дичної допомоги «Рак передміхурової залози».

Зауваження щодо інтерпретації та аналізу 
індикатора

Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора на 
етапі запровадження Стандарту медичної допомоги не 
визначається заради запобігання викривленню реальної 
ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Інструкція з обчислення індикатора
ЗОЗ,  який  має  обчислювати  індикатор:  Канцер- 

реєстри, інформаційно- аналітичні відділи онкологічних 
закладів, розташованих на території обслуговування. 
Національний канцер- реєстр України.

ЗОЗ, який надає дані: Онкологічний заклад. Канцер- 
реєстри, інформаційно- аналітичні відділи онкологічних 
закладів, розташованих на території обслуговування. 
Національний канцер- реєстр України.

Дані надаються відповідно до вимог технології веден-
ня канцер- реєстру.

Метод обчислення індикатора: автоматизована об-
робка даних популяційного канцер- реєстру.

Індикатор обчислюється онкологічним закладом за 
даними Національного канцер- реєстру України.

Знаменник індикатора складає загальна кількість ви-
падків РПЗ, зареєстрованих протягом звітного періоду 
на території обслуговування.

Джерелом інформації є: форма 030-6/о; база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Чисельник індикатора складає загальна кількість ви-
падків пацієнтів із діагнозом РПЗ, зареєстрованих про-
тягом звітного періоду на території обслуговування, для 
яких задокументований факт підтвердження діагнозу.

Джерелом інформації є: форма № 030-6/о; база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Значення індикатора наводиться у відсотках.
3. Виживаність пацієнтів з раком передміхурової залози
Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 

стандартами та протоколами медичної допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту ме-

дичної допомоги «Рак передміхурової залози».
Зауваження щодо інтерпретації та аналізу 

індикатора
Показник відносної виживаності має розрахову-

ватися за допомогою уніфікованого програмного за-
безпечення Національним канцер- реєстром України, 
у якому реалізована відповідна методологія. Доцільне 
обчислення показника 1-річної, 2-річної, 3-річної, 
4-річної, 5-річної відносної виживаності в розрізах за 
статтю та стадією хвороби. Неприпустимі прямі порів-
няння показника відносної виживаності з аналогічни-
ми показниками, обчисленими за іншою методологією 
(1-річна летальність; відсоток хворих, які не прожили 
року з моменту встановлення діагнозу; відсоток хво-
рих, які перебувають на онкологічному обліку 5 років 
і більше, тощо).

На валідність показника відносної виживаності 
впливає повнота даних про життєвий стан хворих, 
які перебувають на онкологічному обліку. При знач-
ній (>5%) кількості випадків, цензурованих через 
відсутність достовірної  інформації про  життєвий 

Стандарт медичної допомоги  
«Рак передміхурової залози»

Продовження. Початок на стор. 20. 
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стан хворих, можлива систематична помилка у по-
рівняннях. Міжрегіональні порівняння показника 
відносної виживаності мають проводитися з ура-
хуванням  статистичної  похибки,  слід  зважати  на 
загалом недостатню кількість пацієнтів для прове-
дення щорічних міжрегіональних порівнянь. Дані 
відносної виживаності пацієнтів із РПЗ, встановлені 
в 2015-2019 роках, наведені в Бюлетені Національ-
ного канцер- реєстру України № 22 «Рак в Україні», 
2019-2020.

Захворюваність, смертність, показники діяльності 
онкологічної служби (інтернет- посилання на сайті 
Національного канцер- реєстру). Цільовий (бажа-
ний)  рівень  значення  індикатора  на  етапі  запро-
вадження стандартів медичної допомоги не визна-
чається заради запобігання викривленню реальної 
ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Інструкція з обчислення індикатора
ЗОЗ, який має обчислювати індикатор: Національний 

канцер- реєстр України.
ЗОЗ, який надає дані: Онкологічні заклади. Канцер- 

реєстри, інформаційно- аналітичні відділи онкологіч-
них закладів, розташовані на території обслуговування. 
 Національний канцер- реєстр України.

Дані надаються відповідно до вимог технології веден-
ня канцер- реєстру.

Метод  обчислення  індикатора:  автоматизована 
 обробка даних популяційного канцер- реєстру.

Показник відносної виживаності обчислюються авто-
матизованою системою ведення популяційного канцер- 
реєстру. При обчисленні враховуються вікові показники 
очікуваної смертності загальної популяції. Пацієнти, які 
вибули з-під диспансерного нагляду (відсутні відомості 
про життєвий стан хворого менш ніж через 5 років після 
встановлення діагнозу), цензуруються.

Знаменник індикатора складає загальна кількість па-
цієнтів із РПЗ, зареєстрованих протягом звітного періо-
ду на території обслуговування.

Зі знаменника виключаються хворі, які мають більше 
одного злоякісного діагнозу (множинний рак).

Джерелом інформації є: форма № 030-6/о; база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Чисельник індикатора складає загальна кількість па-
цієнтів із РПЗ, зареєстрованих протягом звітного пе-
ріоду на території обслуговування, які прожили 5 років 
і більше з моменту встановлення діагнозу.

Джерелом інформації є: форма № 030-6/о; база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

Перелік літературних джерел, використаних 
при розробці стандартів медичної допомоги
1.  Електронний документ «Клінічна настанова, заснована на 

доказах «Рак передміхурової залози», 2023.
2.  Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 14 лютого 

2012 року № 110 «Про затвердження форм первинної облікової 
документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використо-
вуються у закладах охорони здоров’я незалежно від форми 
власності та підпорядкування», зареєстрований у Міністерстві 
юстиції України 28 квітня 2012 року за № 661/20974.

3.  Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 28 вересня 
2012 року № 751 «Про створення та впровадження медико- 
технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги 
в системі Міністерства охорони здоров’я України», зареєстро-
ваний у Міністерстві юстиції України 29 листопада 2012 року 
за № 2001/22313.

4.  Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 28 липня 
2014 року № 527 «Про затвердження форм первинної об-
лікової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що 
використовуються у закладах охорони здоров’я, які надають 
амбулаторно- поліклінічну допомогу населенню, незалежно від 
підпорядкування та форми власності», зареєстрований у Мі-
ністерстві юстиції України 13 серпня 2014 року за № 959/25736.

5.  Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 13 червня 
2022 року № 1011 «Про затвердження чотирнадцятого випуску 
Державного формуляра лікарських засобів та забезпечення 
його доступності».

В.о. директора Департаменту медичних послуг 
Тетяна ОРАБІНА

Додаток 1 
до Стандарту медичної допомоги «Рак передміхурової залози» (пункт 1 розділу ІІ)

Загальноприйнятою системою стадіювання РПЗ служить Міжнародна класифікація TNM 2017 року, рекомендована для клінічної та наукової роботи, яка чітко висвітлює ступінь розповсюдження 
пухлинного процесу з метою вирішення лікувальної тактики.

T Первинна пухлина (стадія заснована лише на пальцевому ректальному дослідженні [ПРД])

TX Первинна пухлина не може бути оцінена

T0 Немає ознак первинної пухлини

T1

Клінічно незрозуміла пухлина, яка не пальпується
T1a Випадкове гістологічне виявлення пухлини в 5% або менше тканини, яку було видалено
T1b Випадкове гістологічне виявлення пухлини в більш ніж 5% тканини, яку було видалено
T1c Пухлина, виявлена за допомогою пункційної біопсії (наприклад, через підвищений ПСА)

Т2

Пухлина, яка пальпується та обмежена передміхуровою залозою
T2a Пухлина уражає половину однієї частки або менше
T2b Пухлина уражає більше половини однієї частки, але не обидві частки
T2c Пухлина уражає обидві частки

Т3
Пухлина поширюється через простатичну капсулу
T3a Екстракапсулярне поширення (одностороннє або двостороннє)
T3b Пухлина проростає у сім’яний міхурець

T4 Пухлина зростається з або поширюється на сусідні структури, крім сім’яних міхурців: зовнішній сфінктер, пряму кишку, м’язи-підіймачі та/або стінку таза

N Регіонарні (тазові) лімфатичні вузли*

NX
N0
N1

Регіонарні лімфатичні вузли оцінити неможливо
Відсутність метастазів у регіонарні лімфатичні вузли
Метастази в регіонарні лімфатичні вузли

М Віддалені метастази**

M0
М1

Віддалених метастазів немає
Віддалені метастази
M1a Нерегіонарний лімфатичний вузол(и)
M1b Кістка(и)
M1c Інші локалізації

* Метастаз розміром не більше 0,2 см можна позначити pNmi.
** Якщо наявна більш ніж одна локалізація метастазування, використовується найпоширеніша категорія (p)M1.

Додаток 2 
до Стандарту медичної допомоги «Рак передміхурової залози» (пункт 1 розділу ІІ)

Міжнародне товариство урологічної патології (ISUP) та Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 2014 року ухвалили групи ступенів, які дозволяють лікарям і пацієнтам краще зрозуміти 
поведінку їх діагностованої карциноми передміхурової залози, поділивши аденокарциному GS 7 на дві прогностично дуже різні категорії: група 2 для GS 7 (3+4) і група 3 для GS 7 (4+3).

Групи ступенів за ISUP за 2014 рік

Оцінка за шкалою Глісона Оцінка за ISUP

2-6 1

7 (3+4) 2

7 (4+3) 3

8 (4+4, або 3+5, або 5+3) 4

9-10 5

Групи ризику за Європейською асоціацією урології (EAU) щодо біохімічного 
рецидиву локалізованого та місцево-поширеного РПЗ

Визначення

Низький ризик Проміжний ризик Високий ризик

ПСА <10 нг/мл і оцінка за 
ШГ <7 (ступінь 1 за ISUP) 
та cT1-2a

ПСА <10-20 нг/мл або 
оцінка за ШГ 7 (ступінь 
2-3 за ISUP) або cT2b

ПСА >20 нг/мл
Будь-який рівень ПСА або оцінка 
за ШГ >7 (ступінь 4-5 за ISUP) 
або сТ2с

Будь-який рівень ПСА
Будь-яка оцінка за ШГ (будь-який ступінь 
за ISUP) сТ3-4 або cN+

Локалізований Місцево-поширений

Примітки: ШГ – шкала Глісона; ISUP – Міжнародне товариство урологічної патології; ПСА – простат-специфічний антиген.

Продовження на стор. 24. 
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Додаток 3 до Стандарту медичної допомоги «Рак передміхурової залози» (пункті розділу ІІІ)

Оцінка очікуваної тривалості життя та стану здоров’я пацієнтів  із РПЗ

Важливою для прийняття клінічних рішень щодо скринінгу, діагностики та лікування РПЗ є оцінка 
очікуваної тривалості життя та стану здоров’я. РПЗ часто зустрічається у літніх чоловіків (середній 
вік – 68 років).

Активне лікування здебільшого приносить користь пацієнтам із РПЗ середнього або високого ризику 
та великою очікуваною тривалістю життя. При локалізованому захворюванні очікувана тривалість 
життя понад 10 років вважається обов’язковою, щоб місцеве лікування для локалізованого РПЗ було 
ефективним. При похилому віці та поганому вихідному стані здоров’я перевага в канцер-специфічній 
смертності та загальній виживаності після хірургічного втручання порівняно з активним спостережен-
ням виражена меншою мірою.

Виживаність може бути різною, тому оцінки виживаності мають бути індивідуалізованими. Швид-
кість ходи є єдиним хорошим методом прогнозування очікуваної тривалості життя (зі старту стоячи у 
звичайному темпі, як правило, понад 6 метрів).

Оскільки з віком збільшується різниця між пацієнтами щодо тактики лікування, важливо використо-
вувати інші критерії, крім хронологічного віку чи загального стану. Міжнародна робоча група SIOG 
із РПЗ рекомендує, щоб лікування дорослих старше 70 років ґрунтувалося на систематичній оцінці 
стану здоров’я за допомогою інструменту скринінгу G8 (Geriatric 8). Цей інструмент допомагає 

розрізнити тих, хто у формі, від тих, хто має слабкість, синдром зниженої здатності реагувати на 
подразники. Пацієнти зі слабкістю мають вищий ризик смертності та негативних побічних ефектів 
лікування раку. Пацієнти зі станом здоров’я з балом G8 >14 або вразливі пацієнти зі зворотними 
порушеннями після вирішення їхніх геріатричних проблем повинні отримувати те саме лікування, 
що й молодші пацієнти. Ослаблені пацієнти з незворотним порушенням функції повинні отримувати 
адаптоване лікування. Тяжко хворі пацієнти повинні отримувати лише паліативне лікування (схема). 
Пацієнти з оцінкою G8 <14 повинні пройти комплексне геріатричне обстеження (CGA), оскільки ця 
оцінка пов’язана із 3-річною смертністю. CGA – це мультидоменне оцінювання, яке включає супутні 
захворювання, стан харчування, когнітивні та фізичні функції та соціальну підтримку, щоб визначити, 
чи є порушення зворотними.

Тактика лікування при скринінгу, діагностиці та лікуванні РПЗ має залежати не тільки від віку, а й 
від очікуваної тривалості життя, стану здоров’я та супутніх захворювань. Очікувана тривалість життя 
10 років найчастіше використовується як поріг для отримання користі від місцевого лікування. Чоловіки 
похилого віку можуть отримати недостатнє лікування. «Слабким» пацієнтам віком ≥70 років показано 
повне геріатричне обстеження. Після усунення порушень уразливим хворим можна проводити таке 
ж лікування, як і здоровим чоловікам.

Скринінговий метод оцінки стану пацієнтів похилого віку Geriatric 8

Питання Можливі відповіді (бал)

A
Чи зменшилося споживання їжі за останні 
3 місяці через втрату апетиту, проблеми 
з травленням, труднощі із жуванням або 
ковтанням?

0 = різке зниження споживання їжі

1 = помірне зниження споживання їжі

2 = відсутність зменшення споживання їжі

B Втрата ваги за останні 3 місяці?

0 = втрата ваги >3 кг

1 = невідомо

2 = втрата ваги від 1 до 3 кг

3 = немає втрати ваги

C Рухомість?

0 = прив’язаний до ліжка або стільця

1 = здатний встати з ліжка, але не виходить

2 = виходить

D Нейропсихологічні проблеми?

0 = тяжка деменція або депресія

1 = помірна депресія

2 = психологічні проблеми відсутні

E ІМТ? (вага у кг)/(зріст у м2)

0 = ІМТ <19

1 = ІМТ 19 до <21

2 = ІМТ 21 до <23

3 = ІМТ≥23

F Приймає більше трьох призначених ліків 
на день?

0 = так

1 = ні

G  Як пацієнт оцінює стан свого здоров’я  
порівняно з іншими людьми того ж віку?

0.0 = не так добре

0.5 = не знаю

1.0 = так само добре

2.0 = краще

H
Вік

0 = ≥85

1= 80-85

2 = <80

Загальний бал 0-7

Група 1
підходить

Група 2
вразливі

Геріатрична оцінка,
потім клінічне ведення 
геріатричних хворих

Група 3
дуже слабкі

Скринінг за шкалою G8 і mini-COGTM*

Оцінка G8 ≤14/17 – 
повна геріатрична оцінка обов’язкова

- Аномальний ADL: 1 або 2
- Втрата ваги 5-10%

- Супутні захворювання 
CISR-G 1-2 клас

Схема прийняття рішень щодо перевірки стану здоров’я (чоловіки віком >70 років)

Примітки: Mini-COGTM = когнітивний тест Mini-COGTM; ADLs = повсякденна діяльність; CIRS-G = кумулятивна 
шкала оцінки хвороби – геріатрична; CGA = комплексна геріатрична оцінка.
* Для Mini-COGTM порогова точка <3/5 вказує на необхідність направлення пацієнта для повної оцінки 
потенційної деменції.

Оцінка G8 >14/17 – 
геріатрична оцінка не потрібна

- Аномальний ADL: >2
- Втрата ваги >10%

- Супутні захворювання 
CISR-G 3-4 клас

Додаток 4 до Стандарт медичної допомоги «Рак передміхурової залози» (підпункт 8 пункту 3 розділу ІІІ)
Лікування РПЗ відповідно до стадії захворювання, наявності метастазів, паліативне лікування

Рекомендації

ЗАХВОРЮВАННЯ НИЗЬКОГО РИЗИКУ

Активне 
спостереження (АС)

Вибір пацієнтів

Надати рекомендації щодо АС пацієнтам з очікуваною тривалістю життя >10 років і з низьким ризиком захворювання

Пацієнтів із внутрішньопротоковою та крибриформною гістологією при біопсії слід виключити з АС

Проведіть МРТ перед підтверджувальною біопсією, якщо МРТ не проводилося до первинної біопсії

Зробіть прицільну біопсію (будь-якого ураження за системою збору даних і повідомлення результатів візуалізації простати [РІ-RADS] >3) та систематичну біопсію, якщо проводиться 
підтверджувальна біопсія

Якщо пацієнту було попередньо проведено МРТ, а потім систематичну та прицільну біопсію, немає потреби в підтверджувальних біопсіях

Подальша стратегія

Повторні біопсії слід проводити не рідше одного разу на 3 роки протягом 10 років

У разі прогресування рівня ПСА або зміни результатів ПРД або МРТ не переходьте до активного лікування без повторної біопсії

Стандарт медичної допомоги «Рак передміхурової залози»
Продовження. Початок на стор. 20. 
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Активне лікування Надати рекомендації щодо операції або ПТ як альтернативи АС пацієнтам, для яких прийнятне таке лікування й які погоджуються на компроміс між токсичністю і запобіганням 
прогресуванню захворювання.

Дисекція тазового 
лімфатичного вузла Не проводьте дисекцію тазового лімфатичного вузла.

Радіотерапевтичне 
лікування

Надати рекомендації щодо брахітерапії низької потужності пацієнтам із низьким ризиком РПЗ і належною функцією сечовипускання.

Використовуйте променеву терапію модульованої інтенсивності/об’ємно-модульовану дугову терапію та ПТ під візуальним контролем із загальною дозою 74-80 Гр або помірним 
гіпофракціонуванням (60 Гр/20 фракцій за 4 тижні або 70 Гр/28 фрацій за 6 тижнів), без АДТ.

ЗАХВОРЮВАННЯ СЕРЕДНЬОГО РИЗИКУ

Активне 
спостереження

Надати рекомендації щодо AС ретельно відібраним пацієнтам із групи захворювання зі ступенем ISUP 2 (тобто зразок типу 4 <10%, ПСА <10 нг/мл, ≤сТ2а, низький ступінь 
захворювання при візуалізації та малому об’ємі біопсії [визначається як <3 позитивних зразка і включення раку <50% відібраного зразка/на зразок], або іншим окремим елементом 
захворювання середнього ризику з незначним поширенням захворювання при візуалізації та малим об’ємом біопсії), допускаючи потенційно підвищений ризик метастатичного 
прогресування.

Пацієнтів із групи захворюванням зі ступенем ISUP 3 слід виключити із протоколів AС.

Перекласифікуйте пацієнтів із групи захворювання малого об’єму зі ступенем ISUP 2, включених у протоколи АС, якщо повторні систематичні біопсії, не основані на МРТ, проведені 
під час моніторингу, виявляють >3 позитивних зразків або захворювання ISUP 2 з максимальним відібраним зразком >50%/зразок.

Радикальна 
простатектомія (РП)

Надати рекомендації щодо РП пацієнтам із захворюванням середнього ризику та очікуваною тривалістю життя >10 років.

Надати рекомендації щодо нервозберігаючої операції пацієнтам із низьким ризиком екстракапсулярного захворювання.

Розширена 
дисекція тазового 
лімфатичного вузла

Провести розширену дисекцію тазового лімфатичного вузла при захворюванні середнього ризику на основі прогнозованого ризику інвазії в лімфатичний вузол.

Радіотерапевтичне 
лікування

Надати рекомендації щодо брахітерапії пацієнтам із належною функцією сечовипускання та сприятливим розвитком захворювання середнього ризику.

Для ПТ із модуляцією інтенсивності (ІМПТ)/об’ємно-дугової променевої терапії та променевої терапії під візуальним контролем використовуйте загальну дозу 76-78 Гр або помірне 
гіпофракціонування (60 Гр/20 фракцій за 4 тижні або 70 Гр/28 фракцій за 6 тижнів), у поєднанні з короткочасною AДT (4-6 місяців).

Надати рекомендації щодо підсиленої брахітерапії у поєднанні з ІМПТ/об’ємно-дуговою променевою терапією та променевою терапією під візуальним контролем пацієнтам із 
належною функцією сечовипускання та несприятливим середнім ризиком захворювання в поєднанні з короткотривалою АДТ (4-6 місяців).

Для пацієнтів, які не бажають проходити АДТ, використовуйте загальну дозу ІМПТ/об’ємно-дугової променевої терапії та променевої терапії під візуальним контролем (76-78 Гр) або 
помірне гіпофракціонування (60 Гр/20 фракцій за 4 тижні або 70 Гр/28 фракцій за 6 тижнів) або у поєднанні з посиленою низько- або високодозовою брахітерапією.

Інші терапевтичні 
варіанти

Надати рекомендації щодо абляційної терапії всієї залози (наприклад, кріотерапія, високоінтенсивний сфокусований ультразвук тощо).

Не пропонуйте монотерапію АДТ безсимптомним чоловікам із середнім ступенем ризику, які не можуть отримати місцеве лікування.

ЛОКАЛІЗОВАНА ХВОРОБА ВИСОКОГО РИЗИКУ

Радикальна 
простатектомія Надати рекомендації щодо РП відібраним пацієнтам із локалізованим РПЗ високого ризику як частини потенційної мультимодальної терапії.

Розширена 
дисекція тазового 
лімфатичного вузла

Проведіть розширену дисекцію тазового лімфатичного вузла при РПЗ високого ризику.

Не проводьте заморожений зріз вузлів під час РП, щоб вирішити, чи потрібно продовжити або припинити процедуру.

Радіотерапевтичне 
лікування

У пацієнтів із локалізованим захворюванням високого ризику використовуйте ІМПТ/об’ємно-дугову променеву терапію та променеву терапію під візуальним контролем із 76-78 Гр у 
поєднанні з довгостроковою АДТ (2-3 роки).

У пацієнтів із локалізованим захворюванням високого ризику та належною функцією сечовипускання використовуйте ІМПТ/ об’ємно-дугову променеву терапію та променеву терапію 
під візуальним контролем із посиленою брахітерапією (низько- або високодозову) у поєднанні з довгостроковою АДТ (2-3 роки).

Терапевтичні варіанти, 
крім хірургічного 
втручання або  
адіотерапії

Не пропонуйте пацієнтам із локалізованим захворюванням високого ризику терапію всієї залози або фокальну терапію.

Пропонуйте монотерапію АДТ лише тим пацієнтам, які не хочуть або не можуть отримати будь-яку форму місцевого лікування, якщо у них спостерігається час подвоєння ПСА 
<12 місяців і ПСА >50 нг/мл або низькодиференційована пухлина.

МІСЦЕВО-ПОШИРЕНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ

Радикальна 
простатектомія Надати рекомендації щодо РП вибраним пацієнтам із місцево- поширеним ПСА як частини мультимодальної терапії.

Розширена 
дисекція тазового 
лімфатичного вузла

Проведіть розширену дисекцію тазового лімфатичного вузла до РП при місцево-поширеному РПЗ.

Радіотерапевтичне 
лікування

Надати рекомендації пацієнтам із місцево-поширеним захворюванням ІМПТ/об’ємно-дугову променеву терапію та променеву терапію під візуальним контролем у поєднанні з 
довготривалою АДТ.

Надати рекомендації пацієнтам із місцево-поширеним захворюванням та належною функцією сечовипускання щодо ІМПТ/об’ємно-дугової променевої терапії та променевої терапії 
під візуальним контролем із посиленою брахітерапією (низько- або високодозовою), у поєднанні з довготривалою АДТ.

Надати рекомендації щодо довгострокової АДТ щонайменше на 2 роки.

Призначити абіратерон протягом 2 років, пропонуючи ІМПТ/ об’ємно-дугову променеву терапію та променеву терапію під візуальним контролем передміхурової залози та малого 
таза (у випадку cN1) у поєднанні з тривалою АДТ, для пацієнтів М0 з  cN1 або ≥2 факторами високого ризику (сТ3-4, за шкалою Глісона ≥8 або ПСА ≥40 нг/мл).

Терапевтичні 
варіанти, крім
хірургічного 
втручання або  
адіотерапії

Не пропонуйте лікування всієї залози або фокальне лікування пацієнтам із місцево-поширеним РПЗ.

Надати рекомендації щодо монотерапії АДТ лише тим пацієнтам, які не хочуть або не можуть отримати будь-яку форму місцевого лікування, якщо у них спостерігається час подвоєння 
ПСА <12 місяців, або ПСА >50 нг/мл, або низькодиференційована пухлина або неприємні місцеві симптоми, пов’язані з хворобою.

Надати рекомендації пацієнтам із захворюванням cN1 щодо місцевого лікування (або РП, або ІМПТ/об’ємно-дугова променева терапія та променева терапія під візуальним 
контролем) та довгострокової АДТ.

АД’ЮВАНТНЕ ЛІКУВАННЯ ПІСЛЯ РАДИКАЛЬНОЇ ПРОСТАТЕКТОМІЇ

pN0 і pN1 
захворювання

Не призначайте ад’ювантну АДТ пацієнтам із pN0.

Надати рекомендації щодо ад’ювантної ІМПТ/об’ємно-дугової променевої терапії та променевої терапії під візуальним контролем пацієнтам із високим ризиком (рN0) із побічною 
патологією (група ступеня ISUP 4-5 і рТ3 з/без позитивних полів).

Надати рекомендації щодо трьох варіантів лікування пацієнтів із захворюванням рN1 після розширеної дисекції тазового лімфатичного вузла, на основі характеристик ураження 
вузлів: ад’ювантна АДТ; ад’ювантна АДТ з додатковими ІМПТ/ об’ємно-дуговою променевою терапією та променевою терапією під візуальним контролем; спостереження (очікуване 
ведення) пацієнту після розширеної дисекції лімфатичного вузла і ≤2 вузлів і ПСА <0,1 нг/мл.

НЕЛІКУВАЛЬНІ АБО ПАЛІАТИВНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ В УМОВАХ ПЕРШОЇ ЛІНІЇ

Локалізована хвороба

Пильне очікування (ПО) Надати рекомендації щодо ПО безсимптомним пацієнтам, яким не підходить місцеве лікування, та пацієнтам із короткою тривалістю життя.

Місцево-поширене захворювання

Пильне очікування Надати рекомендації щодо політики відстроченого лікування з використанням монотерапії АДТ М0 безсимптомним пацієнтам із часом подвоєння рівня ПСА (ПСА-DT) >12 місяців, 
ПСА <50 нг/мл і добре диференційованою пухлиною, які не бажають або не можуть отримати будь-який вид місцевого лікування.

Продовження на стор. 26. 
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СТІЙКИЙ ПСА ПІСЛЯ РАДИКАЛЬНОЇ ПРОСТАТЕКТОМІЇ

Надати рекомендації щодо позитронно-емісійної томографії з простат-специфічним мембранним антигеном (ПСМА ПЕТ) чоловікам із стійким ПСА >0,2 нг/мл, якщо результати 
впливатимуть на рішення щодо подальшого лікування.

Призначити лікування чоловікам без ознак метастатичного захворювання за допомогою рятівної ПТ та додаткової гормональної терапії.

Рекомендації щодо лікування метастатичного захворювання, лікування другого ряду та паліативного лікування

Рекомендації

МЕТАСТАТИЧНА ХВОРОБА В УМОВАХ ПЕРШОЇ ЛІНІЇ

Пацієнти М1

Надати рекомендації щодо негайного системного лікування АДТ для полегшення симптомів і зменшення ризику потенційно серйозних наслідків прогресуючого захворювання 
(компресія спинного мозку, патологічні переломи, обструкція сечоводів) пацієнтам із симптомами М1.

Надати рекомендації щодо антагоністів гонадотропін-рилізинг-гормона, або орхіектомії до початку АДТ, особливо у пацієнтів із загрозою клінічних ускладнень, таких як компресія 
спинного мозку або обструкція вихідного отвору сечового міхура.

Надати рекомендації щодо раннього системного лікування пацієнтам М1 із безсимптомною пухлиною.

Надати рекомендації щодо короткочасного введення антагоніста андрогенних рецепторів попередніх поколінь пацієнтам М1, які починають приймати агоніст гонадотропін-рилізинг-
гормона для зменшення ризику явища «спалаху».

Не пропонуйте пацієнтам із захворюванням М1 монотерапію антагоністами андрогенних рецепторів.

Надати рекомендації щодо комбінованої терапії, включаючи АДТ та системну терапію, усім пацієнтам із захворюванням  М1.

Не пропонуйте АДТ як монотерапію пацієнтам, які вперше звернулися із захворюванням М1, якщо у них відсутні протипоказання до комбінованої терапії, вони мають достатню 
очікувану тривалість життя, щоб отримати користь від комбінованої терапії (>1 року), і готові прийняти підвищений ризик побічних ефектів.

Надати рекомендації щодо АДТ у комбінації з хіміотерапією (доцетаксел) пацієнтам, у яких першим проявом є захворювання М1 і для яких прийнятний прийом доцетакселу.

Надати рекомендації щодо АДТ у поєднанні з абіратероном або ензалутамідом пацієнтам, у яких першим проявом є захворювання М1 і які достатньо прийнятні для схеми їх прийому.

БІОХІМІЧНИЙ РЕЦИДИВ ПІСЛЯ ЗАХОДІВ, ПРИЗНАЧЕНИХ ІЗ ЛІКУВАЛЬНОЮ МЕТОЮ

Біохімічний 
рецидив (БХР) 
після радикальної 
простатектомії (РП)

Надати рекомендації щодо моніторингу, включаючи ПСА, пацієнтам із низьким ризиком БХР.

Надати рекомендації щодо рятівної ІМПТ/об’ємно-дугової променевої терапії та променевої терапії під візуальним контролем на ранній стадії у чоловіків із двома послідовними 
підвищеннями ПСА.

При негативному результаті ПЕТ/КТ-сканування проведення рятівної променевої терапії (РПТ) не відкладається.

Не чекайте досягнення порогового рівня ПСА до початку лікування. Якщо прийнято рішення про РПТ, необхідно його провести (≥64 Гр) якнайшвидше.

Надати рекомендації щодо гормональної терапії додатково до РПТ чоловікам із БХР.

БХР після РП

Надати рекомендації щодо моніторингу, включаючи ПСА, пацієнтам із низьким ризиком БХР.

Надати рекомендації щодо рятівної РП, брахітерапії, фокусованого ультразвуку високої інтенсивності або кріохірургічної абляції ретельно відібраним пацієнтам із підтвердженим 
біопсією місцевим рецидивом.

Системне рятівне 
лікування Не пропонуйте АДТ пацієнтам М0 із ПСА-DT >12 місяців.

ЛІКУВАННЯ, ЩО ПРОДОВЖУЄ ЖИТТЯ, У ВИПАДКУ КАСТРАЦІЙНО-РЕЗИСТЕНТНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ

Перед проведенням діагностики кастраційно-резистентного РПЗ (КРРПЗ) переконайтеся, що рівень тестостерону становить <50 нг/дл.

Проводьте консультації, спостереження та лікування пацієнтів із метастатичним КРРПЗ (мКРРПЗ) у мультидисциплінарній команді препаратами, що продовжують життя.

Надати рекомендації пацієнтам із мКРРПЗ щодо соматичного та/або термінального молекулярного тестування, а також тестування на дефіцит системи репарації неспарених основ 
ДНК або високу мікросателітну нестабільність.

СИСТЕМНЕ ЛІКУВАННЯ КАСТРАЦІЙНО-РЕЗИСТЕНТНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ

Здійснюйте вибір лікування з урахуванням статусу дієздатності, симптомів, супутніх захворювань, локалізації та ступеня захворювання, геномного профілю, уподобання пацієнта та 
попереднього лікування гормоночутливого метастатичного РПЗ (мРПЗ): абіратерон, кабазитаксел, доцетаксел, ензалутамід, олапариб.

Надати рекомендації пацієнтам із мКРРПЗ, які є кандидатами на цитотоксичну терапію і які раніше не проходили хіміотерапію, – доцетаксел у дозі 75 мг/м2 кожні 3 тижні.

Надати рекомендації пацієнтам із мКРРПЗ і прогресуванням після хіміотерапії доцетакселом – додаткові варіанти лікування, які продовжують життя, зокрема абіратерон, 
кабазитаксел, ензалутамід і олапариб у випадку змін репарації ДНК шляхом гомологічної рекомбінації.

Приймайте подальші рішення щодо лікування мКРРПЗ на підставі статусу дієздатності, попереднього лікування, симптомів, супутніх захворювань, геномного профілю, ступеня 
захворювання та переваг для пацієнта.

Надати рекомендації щодо абіратерону або ензалутаміду пацієнтам, які раніше отримували лікування однією або двома лініями хіміотерапії.

Надати рекомендації щодо хіміотерапії пацієнтам, яких раніше лікували абіратероном або ензалутамідом.

Надати рекомендації щодо кабазитакселу пацієнтам, яких раніше лікували доцетакселом.

Надати рекомендації щодо кабазитакселу пацієнтам, яких раніше лікували доцетакселом і які мали прогресування протягом 12 місяців лікування абіратероном або ензалутамідом.

ПІДТРИМУЮЧИЙ ДОГЛЯД ЗА КАСТРАЦІЙНО-РЕЗИСТЕНТНОЮ ХВОРОБОЮ

Надати рекомендації щодо засобів для захисту кісток пацієнтам із мКРРПЗ та метастазами у скелет для запобігання кістковим ускладненням.

Контролюйте рівень кальцію в сироватці крові та застосовуйте додатково кальцій і вітамін D при призначенні деносумабу або бісфосфонатів.

Лікуйте болючі кісткові метастази на ранній стадії за допомогою таких паліативних заходів, як ІМПТ/об’ємно-дугова променева терапія та променева терапія під  візуальним 
контролем та адекватного застосування анальгетиків.

У пацієнтів із компресією спинного мозку почати негайне застосування високих доз кортикостероїдів та оцінити необхідність операції на хребті з подальшим опроміненням. 
Запропонувати променеву терапію, якщо операція не прийнятна.

НЕМЕТАСТАТИЧНА КАСТРАЦІЙНО-РЕЗИСТЕНТНА ХВОРОБА

Надати рекомендації щодо ензалутаміду пацієнтам із М0 КРРПЗ і високим ризиком розвитку метастазів (ПСA-DT <10 місяців) для продовження часу до метастазування та загальної 
виживаності.
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Нові дані: емпагліфлозин при ХХН – 
користь для ще більшої когорти пацієнтів

Другого серпня 2023 року у Відні (Австрія) відбулася знакова подія – Європейська 
комісія схвалила емпагліфлозин (торгова марка – джардінс), інгібітор натрій-залеж-
ного котранспортера глюкози 2-го типу (іНЗКТГ-2), для лікування дорослих із хронічною 
хворобою нирок (ХХН) [1], повідомила компанія Boehringer Ingelheim. Це рішення має 
вкрай важливе значення для покращення стандартів лікування для понад 47 млн людей 
у Європейському Союзі, які живуть із ХХН [2], і допоможе зменшити навантаження на 
систему охорони здоров’я внаслідок зниження ризику госпіталізації пацієнтів із ХХН з усіх 
причин [3-5].

Схвалення базується на результатах EMPA-KIDNEY, найбільшого і найширшого за пока-
заннями дослідження іНЗКТГ-2 при ХХН [3]. EMPA-KIDNEY (NCT03594110)  є багатонаціо-
нальним рандомізованим подвійним сліпим плацебо-контрольованим клінічним дослід-
женням, призначеним для оцінки впливу емпагліфлозину на прогресування захворювання 
нирок та ризик серцево-судинної смертності. У ньому взяли участь 6 609 пацієнтів  із ХХН 
різного генезу, із цукровим діабетом (ЦД) і без нього, а також з альбумінурією і без неї, 
багато з яких мали супутню патологію, таку як серцево-судинні, ниркові захворювання або 
хвороби обміну речовин. Учасники дослідження отримували або емпагліфлозин у дозі 10 
мг/добу, або плацебо додатково до існуючого стандарту медичної допомоги. Дослідження 
оцінювало ниркові та серцево-судинні результати у групах із різним ступенем тяжкості ХХН.

Первинний результат фіксувався як час до першої події серцево-судинної смерті або 
прогресування ХХН, що визначався як термінальна стадія (потреба у замісній нирковій 
терапії, такій як діаліз або трансплантація нирки), стійке зниження розрахункової швидкості 
клубочкової фільтрації (рШКФ) до <10 мл/хв/1,73 м2, смерть нирок або стійке зниження 
рШКФ на ≥40% із моменту рандомізації. Ключові вторинні результати включали серцево- 
судинну смерть або госпіталізацію із приводу серцевої недостатності, госпіталізацію з усіх 
причин та смертність від усіх причин. 

Результати дослідження EMPA-KIDNEY показали значну перевагу емпагліфлозину 
у зниженні відносного ризику прогресування захворювання нирок або серцево-судинної 
смерті на 28% порівняно із плацебо у пацієнтів із ХХН (відносний ризик [ВР] 0,72; 95% 
довірчий інтервал [ДІ] від 0,64 до 0,82; р<0,000001 [абсолютне зниження ризику 3,8%]). 
Дослідження також продемонструвало статистично значуще відносне зниження ризику 
госпіталізації з будь-якої причини на 14% порівняно із плацебо (ВР 0,86; 95% ДІ від 0,78 
до 0,95; р=0,0025 [абсолютне зниження ризику 4,4%]) [3, 6]. Загальні дані щодо безпеч-
ності в цілому відповідали попереднім результатам, підтверджуючи добре встановлений 
профіль безпеки емпагліфлозину при ХХН.

Настанови KDIGO (Ініціативи щодо покращення глобальних результатів захво-
рювань нирок) рекомендують іНЗКТГ-2, зокрема емпагліфлозин, як терапію першої 
лінії у пацієнтів із ЦД 2-го типу та ХХН [7]. Терапію слід розпочинати незалежно 
від ступеня альбумінурії та рШКФ (≥20 мл/хв/1,73 м2) і продовжувати до початку 
діалізу.

Доведено, що такі захворювання, як ЦД 2-го типу, серцева недостатність (СН) і ХХН, 
пов’язані між собою, прискорюють розвиток одне одного та збільшують ризик ускладнень 
і навіть смерті від серцево-судинного захворювання (ССЗ) (рисунок) [8-16].

За результатами комплексної програми досліджень у довгостроковій перспективі 
прийом емпагліфлозину знижував відповідні ризики у пацієнтів із цими захворюваннями 
[17-20]. Це зумовило внесення змін до настанов у галузі діабетології, кардіології та нефро-
логії [21-23].

Цукровий діабет 2-го типу: значне зниження смертності 
від ССЗ

У пацієнтів із ЦД 2-го типу застосування емпагліфлозину сприяє зниженню ризику смерті 
від ССЗ на 38% порівняно із плацебо (дослідження EMPA REG OUTCOME) [17]. Таким чином, 
емпагліфлозин може значно подовжувати життя пацієнтів із ЦД 2-го типу [24]. Цей висно-
вок призвів до негайного внесення змін до настанов у галузі діабетології. В останньому кон-
сенсусному звіті Американської асоціації діабетологів/Європейської асоціації з вивчення 
діабету (ADA/EASD) [21] застосування іНЗКТГ-2, таких як емпагліфлозин, рекомендовано 
незалежно від застосування метформіну та вихідного рівня глікозильованого гемоглобіну 
(HbA1c) у пацієнтів із ССЗ, СН чи ХХН або в осіб, які мають високий ризик розвитку таких 
захворювань.

Серцева недостатність: покращення прогнозу при будь-
якому значенні фракції викиду

Емпагліфлозин також набув поширення як препарат для лікування СН. Після того як 
у дослідженні EMPEROR Reduced було встановлено, що емпагліфлозин покращує прогноз 
у пацієнтів із фракцією викиду лівого шлуночка (ФВЛШ) на ≤40%, знижуючи частоту 
комбінованої кінцевої точки смерті від ССЗ або частоту госпіталізації із приводу СН на 
25% [19], у дослідженні EMPEROR Preserved також було відзначено користь емпагліфло-
зину у пацієнтів зі збереженою фракцією викиду >40% (зниження ризику – 21% порівняно 

із плацебо) [20]. Отже, емпагліфлозин став першим препаратом із доведеною ефективністю 
(незалежно від значення фракції викиду) у пацієнтів із СН зі скороченою, помірно скоро-
ченою та збереженою фракцією викиду.

Європейське товариство кардіологів (ESC) рекомендує іНЗКТГ-2, такі як емпагліфлозин, 
використовувати у якості терапії першої лінії у пацієнтів із СН незалежно від значення 
ФВЛШ [22].
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Рис. Взаємозв’язок між серцево-судинними, нирковими і метаболічними захворюваннями
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Хронічний калькульозний простатит: як вплинути 
на патологічні ланки виникнення болю?

За матеріалами конференції

15-17 червня відбулася одна з наймасштабніших подій у галузі урології — щорічний конгрес Асоціації 
урологів України. Захід було проведено під головуванням віце-президента Асоціації урологів України, 
директора ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України», академіка НАМН України, 
професора С.О. Возіанова у комбінованому форматі з онлайн- трансляцією. Учасники конгресу 
розглянули актуальні питання діагностики та лікування багатьох захворювань сечовивідної системи. 
Однією з найбільш частих проблем, із якою пацієнти звертаються до урологів, є простатит. Особливості 
клінічної картини, діагностики, механізми розвитку больових відчуттів та ефективні шляхи їх подолання 
при хронічному калькульозному простатиті були детально висвітлені в доповіді старшого наукового 
співробітника відділу сексопатології та андрології ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН 
України», кандидата медичних наук Каміля Раїсовича Нуріманова. 
Ключові слова: передміхурова залоза, хронічний простатит, синдром хронічного тазового болю, 
центральна сенситизація, нестероїдні протизапальні препарати, диклофенак.

Сьогодні в урології використовують класифікацію 
простатиту J.N. Krieger et al. (1999), відповідно до якої 
виділяють чотири категорії захворювання:

• І – гострий бактеріальний простатит;
• ІІ – хронічний бактеріальний простатит (ХБП);
• ІІІ – хронічний абактеріальний простатит (ХАП)/

синдром хронічного тазового болю (СХТБ), що вклю-
чає запальний (ІІІА) і незапальний (ІІІВ) простатит;

• IV – симптоматичний запальний простатит.
Спікер зазначив, що 90% випадків простатиту відно-

сяться саме до ІІІ категорії, що вказує на специфічну 
структуру цього захворювання на сьогоднішній день.

Важливі аспекти діагностики хронічного 
абактеріального простатиту

При проведенні трансректальної ультрасонографії 
нерідко виявляють кальцинати, що морфологічно яв-
ляють собою результат запалення у тканині передмі-
хурової залози (ПЗ) у вигляді фіброзу зі скупченням 
солей кальцію. За хімічним складом петрифікатів ПЗ 
переважають фосфат кальцію (гідроксиапатит), значно 
рідше зустрічається комбінований склад (гідроксиа-
патит  із  моногідратом  оксалату  кальцію),  фосфат 
карбонату кальцію (карбонат апатиту) та моногідрат 
оксалату кальцію (вевеліт).

За даними W.B. Kim et al. (2011), поширеність каль-
цинатів серед «здорових чоловіків», тобто тих, які відві-
дали Центр здоров’я із профілактичною метою, складає 
51,1%. При цьому у 39,4% чоловіків кальцинати мали 
дрібний розмір (тип А), натомість як у 11,7% випадків 
у ПЗ були наявні грубі кальцинати (тип В). D.A. Shoskes 
et al. (2007) зазначають, що серед пацієнтів із ХАП/
СХТБ кальцинати були виявлені у 46,8% випадків. Ці 
дані вказують на схожість поширеності серед «здоро-
вих» і хворих на простатит чоловіків. Серед молодих 
чоловіків віком від 21 до 50 років кальцинати у ПЗ від-
значаються значно рідше (7,4%) (Geramoutsos I. et al., 
2004), ніж у чоловіків старше 50 років. У похилому віці 
негруба кальцинація розглядається як варіант норми.

Доведено, що на динаміку симптомів захворюван-
ня  значною  мірою  впливає  переохолодження.  Так, 
83%  чоловіків  повідомили,  що  застуда  спричини-
ла загострення симптомів і/або викликала рецидив. 
Водночас, зі слів 63% пацієнтів із СХТБ, зменшенню 
симптомів сприяла гаряча ванна, а інші 46% чоловіків 
зазначили, що під час перебування у спекотному клі-
маті їх стан значно полегшився (Hedelin H. et al., 2007). 
Однак дослідження впливу сезонних факторів на ди-
наміку болю, функцію сечовипускання та якість життя 
при СХТБ не виявило суттєвих відмінностей у середніх 
показниках індексу шкали симптомів хронічного про-
статиту/СХТБ (NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index) 
(Shin J.H. et al., 2014).

Природа болю та механізм сенситизації 
у пацієнтів із СХТБ

Одним із основних механізмів виникнення хро-
нічного болю у нейронах дорсального ганглію є пе-
риферична  сенситизація,  тобто  зниження  порога 

чутливості периферичних закінчень сенсорних нер-
вових волокон у відповідь на пошкодження та вивіль-
нення медіа торів запалення в місці ураження тка-
нини. Іншим механізмом є спонтанне поширення 
іонних  потоків  через  трансмембранні  канали,  які 
стимулюють електричні струми в аксонах (так звана 
ектопічна нейрональна активність) (таблиця).

Нервова  сенситизація  при  СХТБ  призводить  до 
того, що звичайне наповнення сечового міхура сечею, 
передміхурової залози та сім’яних міхурців їх секрета-
ми викликає у хворих не відчуття наповнення, а біль. 
Ця сенситизація не визначається активацією одного 
 молекулярного шляху, а, швидше, характеризується 
зміненим функціональним статусом ноцицептивних 
нейронів (Latremoliere A., Woolf C.J., 2009). При цьо-
му нейрони демонструють розвиток або збільшення 
спонтанної активності, зниження порога для актива-
ції та розширення рецептивних полів.

Зазначені  зміни  зумовлені  різними  клітинни-
ми  процесами,  зокрема  підвищенням  мембранної 
збудливості, полегшенням синаптичної передачі та 
зниженням  гальмівного  впливу  (розгальмування). 
Подібним  чином  ці  механізми  можуть  керуватися 
різними  молекулярними  ефекторами,  включаючи 
PKA (protein kinase A), PKC (protein kinase C), CaMKII 
( Ca2+-calmodulin  kinase II)  та  ERK½  (extracellular 
signal- regulated  kinase ½).  Ці  кінази  беруть  участь 
у  змінах  порога  й  кінетики  активації  NMDA-  та 
AMPA-рецепторів і транспортуванні їх до мембрани, 
спричиняють зміни в  іонних каналах, збільшуючи 
вхідні струми та зменшуючи вихідні, а також зменшу-
ють вивільнення або активність γ-аміномасляної кис-
лоти та гліцину ( рисунок) (Latremoliere A., Woolf C.J., 
2009).

Що означає комплексний підхід у терапії хронічного 
абактеріального простатиту?

Комплексний підхід до лікування ХАП включає до-
тримання відповідної дієти та певного способу життя, 
фізіотерапевтичні методи, фармакотерапію та інтер-
венційне  лікування.  Найбільш  доказова  база  щодо 
ефективності  медикаментозного  лікування  зібрана 
для нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП), 
α-адреноблокаторів та фітопрепаратів. Підвищення 
рівня запальних і зниження рівня протизапальних ци-
токінів, наявність реактивних форм кисню та простаг-
ландинів, нейропластичність, м’язово- тонічні зміни є 
невід’ємними патофізіологічними складовими захво-
рювання, що впливають на його тяжкість. Саме тому 
Європейська  асоціація  урології  (EAU)  рекомендує 
мультимодальний підхід для корекції цих порушень у 
пацієнтів із ХАП/СХТБ.

Одним із найбільш широко застосовуваних НПЗП, 
у тому числі у хворих урологічного профілю, є дикло-
фенак натрію (Диклоберл®). Висока ефективність пре-
парату зумовлена механізмами його дії, які включають 
інгібування ізоферментів циклооксигенази, пригнічен-
ня субстанції Р та γ- рецепторів, що активуються пролі-
фератором пероксисом (PPAR-γ), а також блокування 
кислоточутливих іонних каналів, порушення продукції 
інтерлейкіну 6 та пригнічення NMDA-рецепторів гіпер-
алгезії (Gan T.J. et al., 2010). Позитивний результат від 
застосування диклофенаку при ХП зумовлений, зокре-
ма, зменшенням ноцицептивного впливу на нервову 
систему.

Основними перевагами застосування диклофена-
ку у формі супозиторіїв є те, що свічка залишається 

Таблиця. Механізми хронічного болю в нейронах дорсального ганглію

Периферична сенситизація Зниження порога чутливості на периферичних закінченнях сенсорних нервових волокон 
у відповідь на запалення

Ектопічна нейрональна 
активність

Спонтанне, або ненормальне, поширення іонних потоків через трансмембранні канали, які 
стимулюють трансмембранні електричні струми в аксонах після ушкодження тканин і нервів

Генна регуляція Транскрипційні зміни в нейронах дорсального ганглію сприяють виникненню та підтриманню 
хронічного болю після ушкодження тканин і нервів

Пресинаптична модуляція Посилене вивільнення нейромедіаторів із ноцицепторів після ушкодження

Зміна сенсорної модальності Наприклад, механорецептори починають передавати ноцицептивну інформацію (механічна 
алодинія) після ушкодження нерва

К.Р. Нуріманов
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твердою за кімнатної температури, зберігає форму при 
введенні й не прилипає, легко диспергується при тем-
пературі тіла та є нейтральною до середовища прямої 
кишки. Швидкий знеболювальний ефект досягається 
завдяки негайному вивільненню діючої речовини піс-
ля введення, при цьому її максимальна концентрація 

у крові реєструється через 60 хв і підтримується впро-
довж 5 годин.

Результати дослідження В.Г. Мігова (2013) продемон-
стрували ефективність Диклоберлу у зменшенні больо-
вих відчуттів, купіруванні симптомів дизурії, а також 
у підвищенні якості життя пацієнтів.

К.Р. Нуріманов зазначив, що у власному дослідженні 
застосовував базову фармакотерапію ХАП/СХТБ (неза-
лежно від ступеня больових і дизуричних проявів), яка 
включала диклофенак (Диклоберл®) 100 мг/добу протя-
гом 2 тиж, тамсулозин (Флосін®) 0,4 мг/добу протягом 
1 міс та спиртовий екстракт Serenoa repens (Простамол® 
Уно) у дозі 320 мг/добу протягом 6 міс. Дослідження 
показало добру безпечність та достатню ефективність 
базової фармакотерапії щодо симптомів простатиту, 
депресії та тривоги, а також корекції порушень вмісту 
цитокінів еякуляту.

Як  фізіотерапевтична  складова  комплексного 
лікування  ХАП/СХТБ  успішно  використовуєть-
ся  екстракорпоральна  ударно- хвильова  терапія. 
Як правило, проводиться десять сеансів за курс із 
перервами 1-2 дні між сеансами. Цей метод сприяє 
зменшенню симптомів простатиту й проявів сексу-
альної дисфункції. Масаж ПЗ при хронічному каль-
кульозному простатиті у більшості випадків не ре-
комендований, але інколи є єдиною методикою, яка 
допомагає пацієнту. Тому обережне безболісне його 
виконання може бути корисним у пацієнтів із ХАП/
СХТБ.  Інші  методи  фізіотерапії  ( електротерапія, 
ультра високочастотна терапія та ультразвукова тера-
пія) також показали свою ефективність і надійність, 
перевірені роками застосування.

Запалення та біль є основними патофізіологічними 
компонентами ХАП/СХТБ. Пацієнти із хронічним 
калькульозним простатитом потребують комплексно-
го лікувального підходу для швидкого та ефективного 
полегшення болю. НПЗП, що рекомендовані EAU для 
терапії ХАП/СХТБ, сприяють поліпшенню симптомів 
простатиту та підвищенню якості життя чоловіків.

Підготувала Дарина Чернікова
ЗУ

Наш сайт

Наша
сторінка
Facebook

Ноцицептивні входи

Ефектори

Зміни порога та кінетики 
активації NMDA- (іонотропний 

рецептор глутамату, що селективно 
зв’язує N-метил- D-аспартат) і 

AMPA-рецепторів 
(рецептор-α-аміно-3-гідрокси-5
-метил-4-ізоксазолпропіонової 

кислоти)

Зміни 
у транспортуванні 
AMPA-рецепторів 

до мембрани

Зміни в іонних 
каналах, які 

призводять до 
збільшення 

вхідних струмів 
та зменшення 

вихідних

Зменшення 
вивільнення 

або активності 
γ-аміномасляної 

кислоти та гліцину

1) Розвиток або збільшення спонтанної активності
2) Зниження порога для активації периферичними стимулами

3) Розширення рецептивних полів (перетворення ноцицептивно- специфічних нейронів на широкі 
динамічні нейрони, що відповідають як на безпечні, так і на шкідливі стимули)

Клітинні 
процеси 

Центральна 
сенситизація

Підвищення 
мембранної 
збудливості

Полегшення 
синаптичної 

передачі

Зниження гальмівного 
впливу (розгальмування)

Рис. Зміни в молекулярних шляхах, які призводять до центральної сенситизації



ВІЙСЬКОВА МЕДИЦИНА
ЗАРУБІЖНИЙ ДОСВІД

30 Тематичний номер • № 3 • 2023 р. 

Ш. Голдман1, Н. Шоу1, Д. дю Плессі2, Дж.Б. Майерс3, А. ван дер Мерве2, К. Венкатесан4

1 Медичний факультет Джорджтаунського університету, кафедра урології, Вашингтон, округ Колумбія, США; 2 Відділення урології, кафедра хірургічних наук, Університет Стелленбоша та Академічна лікарня 
Тигерберга, Кейптаун, Південно- Африканська Республіка; 3 Відділення урології, кафедра хірургії, Університет Юти, Солт- Лейк- Сіті, штат Юта, США; 4 Вашингтонський госпітальний центр «МедСтар», 

відділення урології, Вашингтон, округ Колумбія, США

Вогнепальні поранення статевого члена та калитки
Огляд сучасних підходів до лікування у цивільних та військових умовах

Вогнепальні поранення (ВП) зовнішніх статевих органів становлять 50-90% усіх проникаючих поранень 
сечостатевої системи. Крім того, у військових конфліктах ушкодження зовнішніх геніталій відмічені у 60% 
випадків поранень урогенітального тракту, спричинених вогнепальною зброєю та уламками вибухових 
пристроїв, що є основним механізмом проникаючого поранення [1, 9]. Автори публікації проаналізували 
та систематизували наявні дані стосовно особливостей ведення пацієнтів із вогнепальними пораненнями 
зовнішніх статевих органів у мирний час та в умовах воєнних дій. 
Ключові слова: вогнепальні поранення, урологічна травма, ушкодження статевого члена, ушкодження 
калитки.

Механіка балістичної травми
Ушкодження, спричинені вогнепальною зброєю, є унікаль-

ними серед проникаючих травм через особливості взаємодії 
снаряда з навколишніми тканинами і характер рани. У літера-
турі описаний механізм виникнення вогнепальної рани, знан-
ня якого є критично важливим для належного відновлення 
ушкоджених тканин [11]. Спрощено ВП розділяють на спри-
чинені високошвидкісним (гвинтівка) та низькошвидкісним 
снарядом (пістолет), хоча найважливішим фактором травми 
є енергія, передана кулею.

Низькоенергетичні ушкодження частіше трапляються у ци-
вільному середовищі, тоді як високоенергетичні характерні 
для бойових умов [1, 12-14]. Високоенергетичні ушкодження 
тканин можуть виникати внаслідок поранення низькошвид-
кісним снарядом, випущеним із близької відстані (наприклад, 
постріл із дробовика), що призводить до катастрофічного ура-
ження тканин.

Оцінюючи стан пацієнта, який постраждав від вогнепаль-
ного поранення, важливо зібрати ретельний анамнез щодо 
типу зброї, снарядів та відстані, з якої було здійснено постріл, 
оскільки повна інформація про механізм поранення відіграє 
ключову роль у виявленні інших можливих супутніх ушко-
джень.

При вогнепальних пораненнях урогенітального тракту 
виділяють два основних типи ушкоджень – це пряме ура-
ження тканин і кавітація. Ушкодження у цьому випадку 
спричинене передачею енергії від снаряда до тканини, що 
пов’язано зі сповільненням його руху. Пряме ураження тка-
нин включає три ключові аспекти: швидке ушкодження, 
формування ранового каналу та зону екстравазації. Швид-
кі ушкодження включають початкове пряме розчавлення/
тупе ушкодження від ранячого снаряда і є основним типом 
уражень, що спостерігаються при низькоенергетичних ВП 
[16, 17].

Рановий канал включає загальну площу ураження, ішемію 
від опіку, пряме розчавлення і кавітацію. Це може бути важко 
ідентифікувати при первинному огляді, що призводить до 
надмірного дебридменту, особливо при високоенергетичних 
травмах [18, 19]. Зона екстравазації являє собою незворот-
не  ушкодження  тканини,  що  характеризується  набряком 
і крово виливом без макроскопічних ознак ушкодження [11]. 
На додаток до цих факторів, уламки або шматки одягу можуть 
потрапляти в рану і спричиняти додаткове ушкодження та 
забруднення.

На  відміну  від  прямого  ушкодження  тканин,  кавітація 
виникає при влучанні ранячих снарядів зі швидкістю понад 
600 м/с, що призводить до значних уражень, які спостеріга-
ються при високоенергетичних балістичних ВП.

Ключові положення:
• Балістичні ушкодження можуть бути низько- або 

високоенергетичними, залежно від структури ранячого 
снаряда, швидкості та відстані, з якої він був випущений.

• Безпосередньо ушкодження тканин є наслідком пря-
мого ураження, формування ранового каналу та екстра-
вазації.

• Ушкодження тканин також може бути спричинене 
кавітацією, що зазвичай спостерігається при високоенер-
гетичних пораненнях.

Оцінка стану пацієнта
Анамнез є критично важливим для оцінки ВП геніталій. 

Необхідно оцінити механізм поранення, включаючи калібр 
зброї, а також можливість супутніх неурологічних ушкоджень, 
які можуть виникати у 70% випадків проникаючих поранень 
цієї зони [3, 20, 21]. Найчастіше трапляються поранення сте-
гон, таза або сідниць, тому при підозрі на їх ушкодження слід 
перевірити стан судин у цій ділянці. Аналогічно, якщо в анам-
незі або під час обстеження є підозра чи виявлено ураження 
сечового міхура, слід виключити супутню травму прямої киш-
ки. Під час ретельного фізикального обстеження потрібно 
визначити локалізацію ушкоджень, їх глибину та необхідність 
проведення візуалізації.

Належне використання та час проведення візуалізації є 
однією з найбільш суперечливих тем при проникаючих по-
раненнях статевого члена/калитки. Рекомендовано вико-
ристовувати комп’ютерну томографію сечовидільної системи 
(КТ-урографію) із відкладеним зображенням (можлива також 
візуалізація у вигляді звичайного рентгенівського знімка че-
рез 30 хв для виявлення екстравазації) у всіх гемодинамічно 
стабільних пацієнтів із підозрою на урологічну травму для 
оцінки стану сечостатевої системи [22]. Важливими є анамнез, 
огляд та видима траєкторія поранення. У контексті поранення 
нижніх сечових шляхів і зовнішніх статевих органів наявність 
(але не тільки наявність) явної гематурії може бути підставою 
для обстеження на предмет ушкодження сечового міхура та 
сечоводу, і для цього найбільш доцільним буде проведення 
КТ-цистографії (вимагає достатнього розтягнення сечового 
міхура для досягнення максимальної інформативності).

Ушкодження ст атевого члена
Метою лікування проникаючих поранень статевого члена 

є збереження та відновлення його функції та форми. Мінімі-
зація кровотечі й відновлення ушкоджених структур дозво-
ляють зменшити ризик еректильної дисфункції та розладів 
сечовипускання, а також досягти прийнятних косметичних 
результатів [2, 26, 27]. До 30% травм можуть бути поверхне-
вими, у той же час оцінка ушкоджень глибинних структур, 
таких як уретра і кавернозні тіла, має вирішальне значення 
при відборі пацієнтів для оперативного втручання [22, 27].

Одним із першочергових завдань при оцінці ВП статевого 
члена є перевірка цілісності уретри, ушкодження якої спосте-
рігається в 11-29% проникаючих поранень. При первинному 
обстеженні слід звернути увагу на наявність крові в уретрі, 
труднощі при введенні катетера, ушкодження прилеглих ді-
лянок або гематурію при сечовипусканні [5]. Кров у ділянці 
меатуса зазвичай спостерігається у 75% пацієнтів з ушкоджен-
ням уретри [27, 28]. При підозрі на ушкодження або розрив 
уретри встановлення катетера Фолея може бути відкладено. 
Основним методом діагностики ушкоджень уретри залиша-
ється ретроградна уретрографія (РУГ), яка має чутливість 
92% і специфічність 100% [27]. Усім стабільним пацієнтам із 
підозрою на ушкодження уретри необхідно провести РУГ [22]. 
Загалом, РУГ рекомендована всім пацієнтам із проникаючим 
пораненням статевого члена, враховуючи 50% частоту ушко-
дження уретри, про яку повідомляють Miles et al. [29]. Однак 
сучасні дані свідчать про ушкодження уретри лише у 15-30% 
пацієнтів, а численні дослідження показали, що за наявно-
сті поверхневих поранень і низької вірогідності ушкодження 
уретри РУГ можна застосовувати більш обмежено [6, 7, 30]. 
Пацієнти з поверхневими ушкодженнями за відсутності крові 
в ділянці меатуса зі спонтанним сечовипусканням без гемату-
рії можуть відмовитися від РУГ із причини низького ризику 
пропуску ушкодження уретри [27, 30].

При високій вірогідності ушкодження уретри або сечового 
міхура у гемодинамічно нестабільних пацієнтів, за немож-
ливості проведення менш інвазивної візуалізації (особливо 
при супутніх ушкодженнях), необхідно і доцільно розгляну-
ти проведення хірургічного втручання для огляду можливих 
ушкоджень сечового міхура і встановлення надлобкового ка-
тетера [23, 31, 32].

У деяких випадках також може бути проведена цистографія. 
Пацієнтам із високим ризиком тазової або внутрішньочерев-
ної травми рекомендовано проведення КТ-урографії. Якщо 
відмічається ушкодження сечового міхура або при фізикаль-
ному обстеженні не візуалізуються вихідні отвори, оцінка 
стану міхура частіше виконується інтраопераційно. Однак за 
наявності крові в ділянці меатуса при негативному результаті 
РУГ і відсутності нагальної потреби у внутрішньочеревному 
втручанні цистографія може бути корисною для визначення 
локалізації ушкодження. Після проведення РУГ і отримання 
негативного результату у стабільних пацієнтів встановлення 
катетера може передувати проведенню КТ-цистографії.

Цистоскопія також може бути хорошою альтернативою 
у  цій  ситуації,  особливо  якщо  у  пацієнта  спостерігається 
значна гематурія. Персистуюча масивна гематурія, незважа-
ючи на встановлення катетера великого діаметра, потребує 

негайного обстеження з подальшою візуалізацією та ендоско-
пією (цисто- і навіть ректоскопією), враховуючи можливість 
супутнього ушкодження судин або прямої кишки. Залежно від 
отриманих результатів може знадобитися екстра- або інтрапе-
ритонеальне обстеження черевної порожнини.

Після підтвердження ушкодження уретри лікування пе-
редбачає або негайне первинне відновлення її цілісності, або 
консервативне нехірургічне втручання з негайним відведен-
ням сечі [26]. Історично стандартом ведення пацієнтів із про-
никаючим пораненням уретри було негайне відведення сечі за 
допомогою надлобкової трубки [33-35]. Якщо утворювалися 
стриктури, пізніше їх усували в амбулаторних умовах. Однак 
дослідження великої кількості випадків ВП уретри показали, 
що негайне первинне відновлення супроводжується значно 
нижчою частотою стриктур порівняно з тільки відведенням 
сечі [27, 36, 37]. Це призвело до зміни настанов Американ-
ської та Європейської асоціацій урології (AUA, EUA) щодо 
лікування уротравми, у яких наразі рекомендовано швидке 
відновлення передньої уретри за неускладнених проникаючих 
поранень [23, 24]

Ключові рекомендації AUA та EUA щодо лікування про-
никаючої травми статевого члена та уретри [23, 24]:

• Нехірургічне лікування рекомендоване при невели-
ких поверхневих ураженнях, коли фасція Бака не ушко-
джена.

• Необхідно провести обстеження на наявність супут-
ньої травми уретри, якщо в ділянці меатуса є кров або 
спостерігається видима гематурія чи неможливість се-
човипускання.

• Більш значні ушкодження потребують проведення 
обстеження та дебридменту.

• При неускладнених проникаючих пораненнях пе-
редньої стінки уретри рекомендовано обстеження та від-
новлення її цілісності.

• При відриві статевого члена, за можливості, слід ви-
конати його мікросудинну реімплантацію.

Слід зазначити, що є певна категорія пацієнтів, для яких 
буде корисним відстрочене відновлення уретри (за умови 
обов’язкового відведення сечі). Нестабільні пацієнти, які не 
переносять анестезію або потребують інших хірургічних втру-
чань у зв’язку із супутніми травмами, можуть бути не в змозі 
пройти необхідне обстеження і процедуру негайного віднов-
лення уретри. У деяких випадках виконання відновлення 
може бути відтерміноване через обмежені ресурси, коли пріо-
ритетним є надання невідкладної допомоги іншим пацієнтам. 
Крім того, за власним досвідом авторів, у деяких стабільних 
пацієнтів без необхідності інших хірургічних втручань і за умо-
ви негайного відведення сечі можливе й може бути корисним 
відтермінування первинного відновлення уретри на 24-72 год. 
Це дає час для «дозрівання» ушкодження, коли теоретично 
перевагою буде більш виражене розмежування життєздатних 
тканин по мірі розвитку вторинної зони некрозу.

При забої губчастого тіла, яке може виглядати ушкодже-
ним у гострому періоді, завдяки міцним судинним зв’язкам 
можливе його відновлення, без розвитку некрозу [5]. Відтер-
міноване виконання відновлення уретри може бути найкра-
щим варіантом, якщо уролог або операційна недоступні на 
початковому етапі лікування. Однак немає великих проспек-
тивних або ретроспективних досліджень, які б оцінювали таку 
тактику. Тому існуючі на даний час рекомендації чітко підтри-
мують негайне первинне відновлення у пацієнтів, які здатні 
перенести це втручання.

Проникаючі поранення задньої частини уретри можуть 
бути рідкісними і найкраще ведуться консервативно відведен-
ням сечі, хоча деякі спеціалісти схиляються до ендоскопічної 
реконструкції уретри. Загалом, реконструкція уретри може 
бути виконана пізніше – як правило, мінімум через 3 міс – для 
усунення стенозу, якщо він розвинеться. Таким чином, можна 
уникнути складної уретропластики в екстреній ситуації [7, 
19, 30, 38]. За наявності ушкоджень прямої кишки поранен-
ня задньої уретри ведуть шляхом відведення сечі та спроби 
закриття дефекту за допомогою інтерпозиції сальника. Хоча 
це не є обов’язковим, слід розглянути можливість відведен-
ня колостоми, пресакрального дренування, промивання та 
відновлення стінки прямої кишки, щоб запобігти утворенню 
свища під час загоєння [19, 24].

За наявності ушкодження уретри й/або глибокого прони-
каючого поранення статевого члена слід запідозріти наявність 
супутньої травми. Інші ознаки ушкоджень стовбура статевого 
члена можуть включати пальпаторно виявлений дефект тканин, 
гематому, що збільшується, або неконтрольовану кровотечу
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з пеніса [2, 27]. Наслідком гематоми може бути девіація пеніса 
у протилежний від дефекту бік [39]. За наявності ушкоджень 
внаслідок проникаючого поранення статевого члена показана 
невідкладна первинна хірургічна ревізія місця ураження та 
відновлення цілісності тканин, що є критично важливим для 
збереження еректильної функції. Первинну хірургічну реві-
зію не слід відкладати до моменту проведення діагностичних 
методів візуалізації, наприклад ультразвукового дослідження 
(УЗД) або магнітно- резонансної томографії. При проникаючій 
травмі доплерографія статевого члена не відіграє значної ролі.

Проникаючу травму, що локалізована поверхнево відносно 
фасції Бака, можна вести із застосуванням місцевої обробки 
та промивання, уникаючи обширної хірургічної ревізії [5]. 
Такі поверхнево локалізовані проникаючі травми мають низь-
ку ймовірність ушкодження уретри або кавернозного каналу 
і становлять до 30% усіх проникаючих поранень за даними 
деяких досліджень [2, 5].

Цілісність кавернозних тіл оцінюється шляхом уведен-
ня фізіологічного розчину. Будь-які ділянки видимого 
ушкодження або витікання можна усунути за допомо-
гою заглибленого шва, що розсмоктується, під фасцію 
Бака [44].

Ключові положення:
• Метою лікування ушкодження статевого члена є збе-

реження його форми та функції.
• РУГ є основним методом діагностики травми уретри, 

а КТ-цистографія може бути корисною при підозрі на 
ушкодження сечового міхура.

• При неускладнених ушкодженнях передньої частини 
уретри рекомендоване негайне відновлення її цілісності.

• Ушкодження задньої уретри слід лікувати за допомо-
гою відведення сечі, однак при супутньому ушкодженні 
прямої кишки необхідно спробувати виконати пластику 
стінки уретри.

• Будь-яка підозра на ушкодження стовбура статевого 
члена потребує обстеження та лікування.

Поранення калитки
Як і у випадку з пораненнями статевого члена, при пер-

винній оцінці будь-якої травми калитки слід дослідити гли-
бину рани, а також калібр і дальність пострілу застосованої 
зброї. Фізикальне обстеження має вирішальне значення для 
визначення наявності глибокого ушкодження, яке потребує 
невідкладного хірургічного втручання. З метою забезпечення 
умов для повноцінного обстеження може знадобитися бло-
када калитки лідокаїном [39]. Часто пацієнти звертаються 
із ВП калитки, які були спричинені ненавмисно, внаслідок 
того, що їхня зброя знаходилася на рівні стегна на поясі або 
в кишені в момент пострілу. Хоча УЗД має обмежене засто-
сування при проникаючих пораненнях статевого члена, цей 
метод є основним у пацієнтів із проникаючими пораненнями 
калитки [50, 51]. Сучасні апарати УЗД дозволяють достовірно 
оцінити стан яєчок, їхній кровотік, наявність гематом і ціліс-
ність білкової оболонки.

Поверхневі ушкодження, при яких зберігається цілісність 
tunica dаrtos, можуть вестися консервативно за умови неуш-
кодження яєчок. Якщо у пацієнта немає інших травм, які ви-
магають проведення операції, УЗД калитки з доплерографією 
може бути дуже корисним для визначення того, чи потребує 
пацієнт хірургічної ревізії, оскільки дозволяє оцінити ехо-
щільну tunica albuginea на предмет її розриву [39, 44]. Іноді 
УЗД є вкрай болісним і недостатньо інформативним внаслідок 
вираженого набряку калитки. У таких випадках, а також за 
наявності у рані фрагментів одягу або уламків слід провести 
хірургічну ревізію калитки.

Ключові рекомендації AUA та ЄАУ щодо лікування про-
никаючої травми калитки [23, 24]:

• При підозрі на розрив яєчка слід провести хірургічну 
ревізію калитки з видаленням нежиттєздатних тканин та 
реконструкцію яєчка.

• Якщо відновлення яєчка неможливе, слід виконати 
орхіектомію.

• При повному розриві сім’яного канатика можна 
розглянути можливість його реконструкції без вазовазо-
стомії.

• При значних вибухових ураженнях може знадоби-
тися негайна санація та складне, поетапне відновлення.

• У пацієнтів із травмою статевих органів слід розпо-
чати додаткове консультування, якщо очікується втрата 
статевої, сечовидільної або репродуктивної функції.

• Принципи контролю ушкоджень регламентують ве-
дення пацієнта з тяжкою травмою.

У разі відсутності розривів або вторинних балістичних уш-
коджень яєчок поверхневі рани можна вести консервативно 
промиванням та місцевою обробкою. Враховуючи схильність 
до інфікування та прийнятні косметичні результати, на такі 
рани рекомендовано накладати волого- висихаючі пов’язки 
з широким зближенням країв шкіри або без нього. Хоча ве-
ликі ділянки ушкодження зі значним дефектом шкіри можна 

закрити за допомогою швів, у цивільних осіб рутинне закриття 
або пересадка шкіри в гострому періоді не рекомендовані.

На противагу цьому негайна хірургічна ревізія необхідна 
у пацієнтів, у яких при первинному обстеженні або при УЗД 
виявлено глибоке проникаюче поранення калитки [5]. Гемато-
ма калитки, що збільшується, екструзія вмісту яєчка або будь-
яка гостра чи сильна кровотеча, яка не зменшується при ком-
пресії, також потребуть проведення хірургічного втручання.

Великі гематоми слід дренувати, а будь-які джерела кро-
вотечі – перев’язувати, оскільки тампонада при кровотечах 
калитки обмежена, а підвищений тиск може спричинити в по-
дальшому атрофію яєчка [44, 52-54]. Хоча це доведено лише 
стосовно тупих травм, пацієнти із внутрішньояєчковою гема-
томою отримають більше користі при проведенні хірургічної 
ревізії, адже у багатьох таких випадках спостерігається біль або 
інфекція, що в кінцевому підсумку призводить до орхіектомії. 
Окрім самих яєчок слід провести білатеральну оцінку сім’яних 
канатиків на наявність пульсу або виконати доплерографію 
яєчкової артерії, оскільки можливе ушкодження сім’яного 
канатика з одного боку та супутнє ушкодження протилежного 
яєчка. Будь-яку ушкоджену судину слід перев’язати шовним 
матеріалом, що не розсмоктується, щоб пізніше ідентифіку-
вати її для вазовазотомії [30]. Якщо виявлено ушкодження 
яєчка, виконують дебридмент сім’яних канальців і зашивання 
білкової оболонки невеликими швами, що розсмоктуються, 
використовуючи, наприклад, поліглактин 4/0. Багато дослі-
джень показали, що у 35-50% випадків ушкодження яєчок цей 
метод дозволяє їх зберегти [7, 30, 51].

Обширні ушкодження оболонок яєчка, сім’яного канатика 
або катастрофічне розтрощення самого яєчка є підставою для 
орхіектомії під час ревізії. У пацієнтів, які потребують двосто-
ронньої орхіектомії, слід розглянути питання про термінову 
консультацію репродуктолога.

Ключові положення:
• УЗД є основою діагностики травми яєчка: розрив 

білкової оболонки є показанням до хірургічної ревізії 
калитки.

• Двосторонні ушкодження є поширеними, і будь-яка 
підозра на білатеральне ураження тестикул вимагає об-
стеження контралатерального яєчка.

• Необхідно докласти всіх зусиль, щоб зберегти яєчко, 
включаючи дебридмент сім’яних канальців та первинне 
закриття розриву білкової оболонки.

Високоенергетичні ВП геніталій (бойові кулі, саморобні 
вибухові пристрої, міни, вибухові травми)

Ушкодження зовнішніх статевих органів становлять близь-
ко 70% бойових травм геніталій і до 5% усіх бойових травм [14, 
56, 57]. Проникаючі поранення, спричинені вогнепальною 
зброєю або вибухом, є переважаючим типом травм зовніш-
ніх статевих органів у військових умовах. Ушкодження від-
бувається у результаті прямої дії ранячого снаряда, а також 
внаслідок формування тимчасової пульсуючої порожнини, 
що призводить до масивного руйнування тканин. Консерва-
тивне лікування таких поранень неможливе, тому більшість 
пацієнтів негайно доправляють в операційну для досягнення 
належного гемостазу, видалення забруднень і відновлення 
ушкоджених структур.

Належний дебридмент рани є критично важливим аспек-
том лікування таких ушкоджень, зважаючи на велику зону 
ураження. Для видалення забруднення й уламків слід негайно 
застосувати іригацію під низьким тиском, а будь-які судини, 
що активно кровоточать, слід перев’язувати [63]. Іригація осо-
бливо важлива при вибухових і ВП, коли в рановому каналі 
присутні уламки, порох, шрапнель та інші сторонні предмети. 
Для видалення нежиттєздатних тканин у рановому каналі та 
зонах екстравазації необхідно проводити багаторазовий обе-
режний дебридмент [12-14]. Сумнівно життєздатні тканини 
залишають для подальшого видалення, оскільки доволі часто 
їх можна зберегти, враховуючи розвинену судинну систему 
зовнішніх статевих органів [14]. Після цього слід провести 
оцінку глибоких структур статевого члена та калитки. Після 
видалення некротизованої тканини для запобігання інфіку-
ванню рані дають загоїтися, а потім проводять планову по-
етапну реконструкцію, зазвичай через кілька місяців.

Травми статевого члена при ВП характеризуються значни-
ми ураженнями шкіри та м’яких тканин статевих органів, що 
потребує багаторазових оперативних втручань і поетапного 
відновлення. Дефекти м’яких тканин у подальшому лікують 
за допомогою вакуум- терапії з негативним тиском або шляхом 
пересадки шкіри. ВП кавернозних тіл здатні спричинити кро-
вотечу, іноді (рідко) небезпечну для життя. Гемостаз у таких 
випадках досягається шляхом відновлення білкової оболонки, 
оскільки шви глибоко в corpus cavernosum можуть негативно 
вплинути на здатність до ерекції і при цьому мають мінімаль-
ний гемостатичний ефект.

Ушкодження головки пеніса часто виникають унаслідок 
травми зсуву при вибухових пораненнях, спрямованих вгору. 
У разі невеликих ушкоджень може бути використане первин-
не закриття; при більших ушкодженнях, коли зона ураження 
складає менше 50% площі головки, – дебридмент зі зміною 
форми головки [14]. При ушкодженнях, об’єм яких становить 

більше половини головки, може знадобитися пересадка шкір-
них трансплантатів чи трансплантатів букального епітелію сли-
зової оболонки, які можуть бути використані в багатоетап ному 
відновленні для формування нового меатуса з  неоуретрою.

Найважчими, на відміну від інших проникаючих поранень, 
є травматична ампутація або розрив статевого члена чи калит-
ки ранячим снарядом. При відриві статевого члена слід негай-
но доправити пацієнта в операційну, провести дебридмент, 
первинне відновлення і відведення сечі для оцінки можливості 
проведення реанастомозу. Якщо при надходженні пацієнта 
статевий член наявний, його слід загорнути в марлю, змочену 
фізіологічним розчином, і помістити в пакет. Цей пакет по-
міщають в інший пакет, заповнений фізіологічним розчином, 
для створення бар’єру проти заморожування, а другий пакет 
поміщають на лід.

Метод відновлення має бути адаптований до досвіду хі-
рурга, утім найкращі результати спостерігаються при мікро-
хірургічному реанастомозі протягом 12 год після ішемії [66-
69]. Мікрохірургічний реанастомоз глибокої дорсальної вени, 
дорсальної артерії та нерва дає найнижчі показники втрати 
чутливості  статевого  члена,  інфекції  та  стриктури  уретри 
з рівнем відновленням еректильної функції до 50% [67, 69, 
70]. Для створення максимальних умов життєздатності транс-
плантата також можуть використовуватися шунти [71]. Якщо 
реанастомоз неможливий через тривалий час ішемії або від-
сутність нативного пеніса, рану слід закрити, щоб забезпечити 
можливість майбутньої реконструкції, із відведенням сечі та 
контролем будь-яких інших ушкоджень.

Для запобігання некрозу шкіри збереженого стовбура ста-
тевого члена може знадобитися також залучення зовнішнього 
пудендального кровопостачання [72]. Крім мікросудинно-
го анастомозу і затримки з моменту травми до відновлення, 
проблема полягає в можливому ушкодженні тканин, що ото-
чують статевий член. Це, залежно від ступеня тяжкості, може 
бути істотною і, можливо, непереборною перешкодою для 
реімплан тації пеніса.

Бойові травми калитки можна обробляти більш агресив-
но, ніж ушкодження статевого члена, враховуючи надлишок 
м’яких тканин цієї зони [14]. Однак, на відміну від низько-
енергетичних поранень, при високоенергетичних ураженнях 
калитки відсутність значних видимих ушкоджень є ненадій-
ним критерієм, адже серйозні ураження, такі як розрив яєчка, 
можуть мати місце і при невеликих поверхневих ранах [56, 57]. 
Ревізія калитки має бути рутинною процедурою при всіх про-
никаючих пораненнях калитки у бойових умовах. Ушкоджен-
ня яєчок частіше бувають двосторонніми, часто із втратою 
тканини одного яєчка, у той час як інше просто забите [62].

Ключові положення:
• Високоенергетичні ушкодження спричиняють ма-

сивне ураження тканин внаслідок ефекту кавітації.
• Консервативне лікування рідко можливе в таких 

умовах, тому слід негайно провести ревізію та дебрид-
мент ушкоджених тканин.

• Залежно від ступеня ушкодження може знадобитися 
поетапне відновлення.

• Відрив статевого члена вимагає негайного дебрид-
менту рани та відведення сечі, а також, за можливості, 
відновлення мікросудин.

• Ревізія калитки є необхідною при всіх високоенерге-
тичних ушкодженнях, отриманих в умовах бойових дій.

Висновки
Оцінка механізму ВП та енергії балістичного снаряду має 

вирішальне значення для належного лікування таких ушко-
джень у цивільних умовах та в умовах бойових дій. У цивіль-
них умовах у третині випадків поверхневих ушкоджень до-
статньо місцевої обробки рани. КТ-урографія, цистографія, 
РУГ та УЗД калитки є необхідними інструментами для оцінки 
необхідності хірургічних втручань при глибоких ураженнях. 
Травми, при яких порушується цілісність tunica dаrtos або фас-
ції Бака, швидше за все, потребуватимуть хірургічної ревізії та 
відновлення ушкоджених структур. Первинне відновлення 
цілісності уретри є сучасним стандартом лікування низько-
енергетичних ВП. Добре розвинута судинна мережа зовнішніх 
статевих органів найкраще сприяє відновленню після травми.

Високоенергетичні ВП спричиняють більш значні ушко-
дження тканин сечостатевої системи, і навіть за доступності 
візуалізаційних методів діагностики такі поранення майже 
завжди слід оцінювати в умовах операційної. Більшість із них 
потребують багаторазової хірургічної ревізії та дебридменту 
з подальшим поетапним відновленням. Навіть поверхневі 
високоенергетичні проникаючі травми калитки завжди слід 
оцінювати в операційній, оскільки приховані ушкодження 
яєчка є доволі частими. Тканина яєчка має бути збережена, 
коли це можливо.

Реферативний огляд підготувала Марія Ареф’єва

За матеріалами: Goldman C., Shaw N., du Plessis D., Myers J.B., 
van der Merwe A., Venkatesan K. Gunshot wounds to the penis and 
scrotum: a narrative review of management in civilian and military 

settings. Transl Androl Urol. 2021 Jun;10(6):2596-2608.
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Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності 
спеціалістів в галузі охорони здоров’я. 
Скорочена інструкія для медичного застосування лікарського засобу 
Диклоберл 50, 100.
Склад: Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку натрію 100 мг або 50 мг.
Фармакотерапевтична група. Скорочена інструкія для медичного застосування 
лікарського засобу Диклоберл 50, 100. Нестероїдні протизапальні та протиревматич-
ні засоби. Код АТХ М01А В05. 
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 пери-

феричних артерій та/або цереброваскулярні захворювання у пацієнтів, які перенесли 
інсульт або мають епізоди транзиторних ішемічних атак. Проктит.Спосіб застосу-
вання 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 №657 від 07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023). 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/9701/02/01
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.
1. За результатами призначень лікарів лікарських засобів в АТС-групі М01А В05 
«Диклофенак» заперіод квартал 1 2022 - 1 квартал 2023 рр.., за даними аналітич-
ної системи дослідження ринку “PharmXplorer”/”Фармстандарт” компанії “Proxima 
Research”.
2. Iнструкції для медичного застосування препарату (Диклоберл® супозиторії 100 мг 
№657 від 07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023).
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