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німесулід

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група: 
неселективні нестероїдні протизапальні засоби. Код АТХ М01А Х17. Склад: 1 однодозовий пакет по 2 г гранул містить німесуліду 100 мг. Показання. Лікування гострого болю. 
Лікування первинної дисменореї. Рішення про призначення німесуліду повинно прийматися на основі оцінки усіх ризиків для конкретного пацієнта. Німесулід слід 
застосовувати тільки у якості препарату другої лінії. Спосіб застосування та дози. Дорослим та дітям старше 12 років призначають 100 мг німесуліду 
(1 однодозовий пакет) 2 рази на добу після їди. Максимальна тривалість курсу лікування Німесилом - 15 діб. З метою зниження частоти виникнення побічних реакцій потрібно 
застосовувати мінімальну ефективну дозу протягом найкоротшого часу. Рекомендується застосовувати після прийому їжі. Протипоказання. Відома підвищена чутливість до 
німесуліду, до будь-якого іншого НПЗЗ або до будь-якої з допоміжних речовин лікарського засобу та ін. Тяжке порушення функції нирок, порушення функції печінки та ін. Побічні 
дії. Запаморочення, лабільність артеріального тиску, диспепсія, гіпотермія та ін. Виробник. Лабораторіос Менаріні C.A./Laboratories Menarini S.A. Місцезнаходження. Альфонс 
XII, 587, Бадапона, Барселона, 08918 Іспанія.
Перед застосуванням, будь ласка, уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного застосування, повним переліком побічних реакцій, протипоказань, особливостей 
застосування лікарського засобу Німесил®. За повною детальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування лікарського засобу Німесил®, затверджена 
наказом МОЗ України № 539 від 23.03.2023, Р.П. №UA/9855/01/01.
За додатковою інформацією про препарат звертайтесь за адресою: Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098, м. Київ, 
вул. Березняківська, 29, тел.: (044)494-33-88.
UA-NIM-02-2024-V1-Print. Дата затвердження 12.02.2024.
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НІМЕСУЛІД №1
В УКРАЇНІ 
ЗА ПРИЗНАЧЕННЯМИ ЛІКАРІВ¹

ДЛЯ ЛІКУВАННЯ
ПЕРВИННОЇ
ДИСМЕНОРЕЇ 2

1. За результатами призначення серед лікарів лікарських засобів в АТС-групі М
01А X17 «Німесулід» за період квартал 1 2022 - 1 квартал 2023 рр., база даних 
"Pharmxporer" ТОВ "Проксіма Рісерч", 2009-2023. 2. Інструкція для медичного 
застосування лікарського засобу Німесил®, затверджена наказом МОЗ України 
№ 539 від 23.03.2023, Р.П. №UA/9855/01/01.
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гозерелін 3,6 / 10,8 мг

Коротка інформація до медичного застосування препарату ЗОЛАДЕКС (ZOLADEX)
Склад: Золадекс 3,6 мг: 1 капсула для підшкірного введення пролонгованої дії містить гозереліну ацетат еквівалентно 3,6 
мг гозерелін-основи. Золадекс 10,8 мг: 1 капсула для підшкірного введення пролонгованої дії містить гозереліну ацетат 
еквівалентно 10,8 мг гозерелін-основи. Фармакологічні властивості. Золадекс (D-Ser (But)6Azgly10ЛГ-РГ)) є синтетичним 
аналогом природного лютеїнізуючого гормону - рилізинг-гормону (ЛГ-РГ). При постійному застосуванні Золадекс пригнічує 
виділення гіпофізом лютеїнізуючого гормону, що призводить до зниження сироваткової концентрації тестостерону у 
чоловіків та естрадіолу у жінок. На початковому етапі Золадекс, подібно до інших агоністів ЛГ-РГ, може спричиняти тимчасове 
збільшення сироваткової концентрації тестостерону у чоловіків та естрадіолу у жінок. Показання до застосування. Золадекс 
3,6 мг.  Рак передміхурової залози. Лікування раку передміхурової залози у таких випадках: - лікування метастатичного раку передміхурової 
залози - застосування Золадексу сприятливо впливало на виживаність, подібне до ефекту хірургічної кастрації; - лікування місцеворозповсюдженого раку простати 
як альтернатива хірургічній кастрації - застосування Золадексу сприятливо впливало на виживаність, подібне до ефекту застосування антиандрогену; - як ад’ювантна терапія до 
променевої терапії у пацієнтів з локалізованим раком передміхурової залози високого ризику або місцеворозповсюдженим раком передміхурової залози - застосування Золадексу покращувало 
виживаність без ознак хвороби та загальну виживаність; 
- як неоад’ювантна терапія, що передує променевій терапії, у пацієнтів з локалізованим раком передміхурової залози високого ризику або місцеворозповсюдженим раком передміхурової залози - застосування Золадексу покращувало 
виживаність без ознак хвороби; - як ад’ювантна терапія до радикальної простатектомії у пацієнтів з місцеворозповсюдженим раком простати та високим ризиком прогресування захворювання - застосування Золадексу покращувало виживаність без ознак хвороби. Рак 
молочної залози. Лікування поширеного раку молочної залози, чутливого до гормонального впливу, у жінок у період перед- та перименопаузи. В якості альтернативи хіміотерапії в рамках стандартного лікування жінок у період перед/перименопаузи із естроген-рецептор 
(ER) позитивним раннім раком молочної залози. Ендометріоз. Полегшує симптоми, включаючи біль, зменшення розміру та кількості ендометріальних ушкоджень. Потоншання ендометрія. Для попереднього потоншання ендометрія перед його абляцією або резекцією. 
Фіброми матки. У поєднанні з терапією препаратами заліза для поліпшення гематологічного статусу хворих на анемію із фібромами перед хірургічною операцією. При екстракорпоральному заплідненні. Десенсибілізація гіпофіза при підготовці до стимуляції суперовуляції. 
Золадекс 10,8 мг. Рак передміхурової залози. Терапія раку простати, при якому можливий гормональний вплив. Ендометріоз. Терапія ендометріозу, включаючи полегшення симптомів, таких як біль, та зменшення розміру та кількості ендометріальних ушкоджень. Фіброма 
матки. Терапія фіброїдів, включаючи зменшення ушкоджень, покращення гематологічного стану та полегшення таких симптомів, як біль. Як допоміжний засіб при хірургічному втручанні з метою полегшення операційної техніки і зменшення втрат крові при операції. Рак 
молочної залози у жінок у період пременопаузи. Протипоказання. Гіперчутливість до гозереліну ацетату або до будь-якої з допоміжних речовин. Період вагітності або годування груддю. Дитячий вік. Побічні реакції. Побічними реакціями, про які повідомлялося під час 
терапії Золадексом дуже часто (> 1/10 пацієнтів), є зниження лібідо, припливи, гіпергідроз, акне (у жінок), еректильна дисфункція, вульвовагінальна сухість, збільшення грудей (у жінок) та реакції у місці введення. Спосіб застосування та дози. Золадекс 3,6 мг. Одну 
капсулу препарату Золадекс 3,6 мг вводити підшкірно у передню черевну стінку кожні 28 днів. Золадекс 10,8 мг. 1 капсулу (10,8 мг) лікарського засобу Золадекс вводити підшкірно в передню черевну стінку кожні 12 тижнів. Більш детальний опис побічних реакцій наведено у 
повній інструкції для медичного застосування препарату. Особливості застосування. Застосування агоністів ЛГ-РГ може призводити до зниження мінеральної щільності кісток. Попередні дані свідчать, що застосування у чоловіків бісфосфонатів на додачу до агоністів ЛГ-РГ 
може зменшувати втрату мінералів кісток. Існуючі дані свідчать, що у більшості жінок щільність кісток відновлюється після припинення застосування препарату. Детальна інформація про призначення лікарського засобу викладена в Інструкції для медичного застосування. 
Категорія відпуску. За рецептом. Упаковка. По 1 капсулі у шприц-аплікаторі із захисним механізмом; по 1 шприцу в конверті з прикріпленим прапорцем-анотацією з вологопоглинаючою капсулою; по 1 конверту в картонній коробці.
Інформація призначена для лікарів, розповсюдження на заходах з медичної тематики та розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для медичних установ та лікарів. 
Якщо у Вас, у Вашого пацієнта, родича було відмічено виникнення побічної реакції чи випадок відсутності ефекту на будь-який з продуктів компанії АстраЗенека, будь ласка, повідомте про це в ТОВ «АстраЗенека Україна» одним із наведених нижче способів. Це можливо 
за телефоном: +38 044 39152 82 (запросити відповідального за фармаконагляд або електронною поштою PatientSafety.Ukraine@astrazeneca.com. Також, ви можете повідомити нам дану інформацію за посиланням: https://contactazmedical.astrazeneca.com/content/astrazene-
ca-champion/ua/uk/amp-form.html (виберіть мову та опцію- «повідомити про побічну реакцію»). Запити, що стосуються медичної інформації, направляйте, будь ласка, за адресою https://contactazmedical.astrazeneca.com/content/astrazeneca-champion/ua/uk/amp-form.html 
(виберіть опцію «запит медичної інформації»). Також, запит можна відправити електронною поштою: Ukraine-Medinfo@astrazeneca.com. Реєстраційне посвідчення Золадекс 3,6 мг UA/4236/01/01; термін дії реєстраційного посвідчення: необмежений з 15.07.2020.
Реєстраційне посвідчення Золадекс 10,8 мг №UA/4236/01/02; термін дії реєстраційного посвідчення: необмежений з 15.07.2020.  
Текст складено згідно з Інструкціями для медичного застосування, затвердженими Наказом МОЗ України №1609 від 15.07.2020 та змінами затвердженими Наказом МОЗ України МОЗ №1397 від 03.08.2023.  
ЗОЛАДЕКС — торгова марка, власність компанії АстраЗенека.
© АстраЗенека 2006-2024.  Матеріал підготовлений: ТОВ «АстраЗенека Україна»: 01033, м. Київ, вул. Сім’ї Прахових, 54, 5-й поверх, тел. 391 52 82, факс 391 52 81.
UA-5642 Approved July 2024
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візуалізацію верхніх сечових шляхів для 
виключення або встановлення їх ура-
ження у  вигляді уретерогідронефрозу, 
міхурово-сечовідних рефлюксів, а також 
наявності конкрементів у нирках. Віде-
оуродинамічне дослідження (комбінація 
цистометрії наповнення, дослідження 
показника «тиск/потік» у поєднанні з ві-
зуалізацією нижніх сечових шляхів) є зо-
лотим стандартом при обстеженні хворих 
із НДНСШ (рис. 11)  [17]. Дослідження 
дозволяє розмежувати пацієнтів із ДСД 
та без неї. Пріоритетними рішеннями 
при менеджменті хворих із НДНСШ та 
нейрогенним нетриманням сечі є захист 
верхніх сечових шляхів від підвищеного 
внутрішньоміхурового тиску та міхурово-
сечовідних рефлюксів (профілактика 
інфекцій сечових шляхів та сепсису), лі-
кування нетримання сечі, відновлення 
(покращення) функції нижніх сечових 
шляхів та покращення якості життя хво-
рих [3, 10, 19, 25, 28].

У разі нейрогенної гіперактивності де-
трузора без ДСД на спеціалізованому етапі 
лікування застосовують поведінкову тера-
пію (СР – С), періодичну катетеризацію 
СМ в поєднанні із антимускариновими за-
собами (СР – А), тригерне сечовипускан-
ня (сечовипускання за позивом) (СР – С), 
встановлення постійного уретрального 

Рис. 10. Набори компактних упаковок 
зі стерильними гідрофільними 

жіночими еластичними катетерами та 
гелем для періодичної катетеризації 

(самокатетеризації) СМ [3]

Рис. 9. Методики періодичної катетеризації СМ в нейроурологічних хворих у деталізованому варіанті згідно з рекомендаціями  
Європейської асоціації урологічних медичних сестер (EAUN, 2013) [3, 8, 20]
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рукавичок

Стерильний Антисептичний 
(хлоргексидиновий)

Без 
лубриканта

Нестерильне

Чиста

Стерильний Повторного 
використання

Стерильний, антисептичний, без 
антисептика, без лубриканта

Без рукавичок

Миття з милом

Вода або вода з милом

Контакт геніталій з рукавичками
Контакт із катетером без 

рукавичок, але ніколи не торкатися 
частини катетера, яку вводять у СМ

Оточення

Катетер

Лубрикант

Рукавички

Догляд за 
катетером

Гігієна рук

Гігієна геніталій

Контакт із 
катетером та 
геніталіями

Миття водою, зберігати у сухому 
місці

Примітка: асептичний – вільний від збудників; антисептик – протимікробний агент, який застосовують для зменшення можливості виникнення інфекції у тканинах/шкірі. 

Схема 2. Спеціалізоване обстеження та лікування хворих із нейрогенним нетриманням сечі 
згідно з рекомендаціями ІCІ та ІCS (2017, 2023)

Спеціалізоване обстеження та лікування хворих із нейрогенним нетриманням сечі

Рівень та поширення 
ураження, анамнез 

захворювання та 
клінічне обстеження

Діагноз

Консервативне 
лікування

Спеціалізоване 
обстеження

Супрапонтинні ураження 
(хвороба Паркінсона, 

інсульт, розсіяний склероз)

Цистостома/відведення сечі може бути опцією в окремих випадках.

* Якщо періодична катетеризація або медикаментозна терапія неможливі, але є можливість адекватного уродинамічного контролю.
** Якщо гіпермобільність уретри є причиною уродинамічного стресового нетримання сечі; ризики встановлення слінгів у віддаленому періоді 

не визначені в неврологічних хворих.
*** Внутрішньоміхурові ін’єкції ботулотоксину згідно з національною ліцензією; введення ботулотоксину у сфінктер не ліцензоване.

Оговорюйте використання захисних гігієнічних засобів на період лікування.

Супрасакральні, інфрапонтинні 
та понтинні ураження 

(травма, розсіяний склероз)

Ураження периферичних нервів 
(радикальна тазова хірургія)

Ураження сакрального відділу хребта та кінського 
хвоста (пролапс поперекових міжхребцевих 

дисків)

• Уродинамічне дослідження (бажано – відеоуродинамічне)
• Візуалізація сечових шляхів

Нетримання сечі, яке поєднується 
з поганим спорожненням СМ через 

детрузорну гіпоактивність/сфінктерну 
гіперактивність

• Сечовипускання 
за графіком (С)

• Зовнішні пристрої

Нетримання сечі внаслідок 
гіперактивності детрузора

•Поведінкова терапія (С)
• ІС + АМ (А)

• Сечовипускання 
за позивом (С)
• IDC + AM (С)

• Захисні засоби + АМ (В)

 Із ДСД Без ДСД

Уродинамічно стресове 
нетримання сечі внаслідок 
сфінктерної недостатності 

Мініінвазивне/
хірургічне лікування

• Інтрауретральні 
стенти (В)

• TUI сфінктера (В)
• ВТХ-А у сфінктер*** (С)

• IVES (C)

• ВТХ-А 
у детрузор + 

ІС (А)
• SDAF + 1C (B)

• SDAF +/- 
SaRS (B)

• Штучний сфінктер 
уретри (А)

• Аутологічний слінг шийки 
СМ (В)

• Введення 
об’ємоформуючих 

препаратів (D)
• Закриття шийки 

СМ (синтетичні 
середньоуретральні 

слінги)** (D)

• ВТХ-А у детрузор +/- ІС (?)
• PTNS/TTNS/SNM (?)

• Ентероцистопластика (?)

• ІС + АМ (А)
• IDC + AM (С)

• ІС (А)
• α1-адреноблокатори (С)

• Натужування* (В)

Примітки: АМ – антимускаринові засоби; SDAF – сакральна деаферентація; SaRS – стимуляція передніх крижових корінців; ІС – періодична 
катетеризація; TUI – трансуретральне розсічення; IDC – постійний уретральний катетер; ВТХ-А – ботулінічний токсин А; IVES – інтравезикальна 
електростимуляція; PTNS – черезшкірна тибіальна нейростимуляція; TTNS – нашкірна тибіальна нейростимуляція; SNM – сакральна 
нейромодуляція.
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Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова, Л.Ю. Трифонюк, д. філос. н., доцент, Рівненська обласна клінічна лікарня
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катетера в поєднанні з антимускарино-
вими засобами (СР – С), засоби захисту 
шкіри від сечі в поєднанні з антимускари-
новими засобами (СР – В). Мініінвазив-
не/хірургічне лікування включає введення 
ботулотоксину в детрузор та за необхідно-
сті періодичну катетеризацію СМ, через- 
та нашкірну тибіальну нейростимуляцію/
сакральну нейростимуляцію та ентероци-
стопластику.

Тригерне (викликане) сечовипускан-
ня – забезпечення скорочення СМ та 
збалансованого сечовипускання за до-
помогою екстрацептивних стимулів: 
постукування по надлобковій ділянці, 
шкрябання шкіри стегон та промежи-
ни, стискання шкіри калитки, ректальні 
пальцеві маніпуляції, стиснення голов-
ки статевого члена та ін. Екстрацептивні 
стимули збуджують рефлекс сечовипус-
кання, сприяють скороченню детрузо-
ра та здійсненню акту сечовипускання. 
Тригерне сечовипускання проводять піс-
ля уродинамічних (відеоуродинамічних) 
досліджень, які дозволяють виключити 
високий внутрішньоміхуровий тиск. Три-
герне сечовипускання дозволяє зменшити 
кількість епізодів нейрогенного нетри-
мання сечі і виконується при ураженні 
верхнього мотонейрона (супрасакральні 
ураження та захворювання спинного моз-
ку) та інтактному нижньому мотонейроні 
(сакральні та інфрасакральні ураження та 
захворювання спинного мозку).

Введення ботулотоксину (ВТХ) 
у детрузор

Ботулотоксин – один із сильнодіючих 
біологічних токсинів, який продукується 
Clostridium botulinum. Свою назву ботуло-
токсин отримав від збудника Clostridium 
botulinum, який викликає гостре інфекцій-
не захворювання, що зумовлене ураженням 
нервової системи токсинами цього мікро-
організму і характеризується парезами та 
паралічами посмугованої й непосмугованої 
мускулатури. На даний момент за антиген-
ними властивостями виділяють сім сероло-
гічних штамів збудника (А, В, С, D, E, F, G). 
Епідеміологічну небезпеку становлять лише 
п’ять штамів, із яких найчастіше зустріча-
ються штами А, В та E. Здатність ботуло
токсину блокувати передачу нервових ім-
пульсів у синапсах почали використовувати 
в неврології, гастроентерології, урології, 
проктології та косметології. Уперше в уро-
логії ботулотоксин застосував D. Dykstra 
et al. у 1988 році для лікування ДСД у хворих 
із ураженням спинного мозку. В урологіч-
ній практиці застосовують ботокс (США), 
диспорт (Франція), ксеомін (Німеччина), 
лантокс (Китай). Ці препарати містять 
ботулотоксин типу А.

Механізм дії ботулотоксину базується 
на пресинаптичній блокаді звільнення 

ацетилхоліну в  стінці СМ, що призво-
дить до хімічної денервації гладеньких 
м’язових волокон детрузора. Клінічним 
ефектом такої дії є розслаблення детрузо-
ра, збільшення його об’єму, зменшення 
імперативних позивів до сечовипускання 
та імперативного нетримання сечі. Клі-
нічний ефект після ін’єкції ботулотокси-
ну проявляється через декілька днів, що 
пов’язано із повільним процесом проник-
нення токсину у пресинаптичні закінчен-
ня та блокаді пресинаптичної мембрани. 
В урологічній практиці ботулотоксин за-
стосовують при ДСД, рефрактерному до 
медикаментозної терапії ГАСМ, синдромі 
хронічного тазового болю, інтерстиціаль-
ному циститі у жінок. Протипоказання до 
застосування ботулотоксину: міастенія; 
гемофілія; вагітність та лактація; гостра 
фаза інфекційних захворювань; високий 
ступінь міопатії; алергічний анамнез на 
препарати, що містять білок.

При введенні ботулотоксину у стінку 
СМ виконують спинномозкову, внутріш-
ньовенну та місцеву анестезію. Доза препа-
рату становить 100 Од для ботоксу та 300 Од 
для диспорту, які розводять у 25-30 мл 0,9% 
розчину натрію хлориду. Препарат уводять 
у стінку міхура (за винятком зони трикут-
ника Льєто – для профілактики виник-
нення міхурово-сечовідних рефлюксів) на 
глибину 0,2-0,3 см із 20 проколів (0,5 мл за 
одне введення) за допомогою ендоінжекто-
ра (рис. 12). Ефект дії ботулотоксину скла-
дає близько 70% та зберігається протягом 
6 місяців. За даними EAU (2024) [14], при 
введенні ботулотоксину в стінку СМ ім-
перативне нетримання сечі зникає у 27% 
хворих, але у 5% осіб можлива затримка 
сечі. Пацієнтів необхідно попереджати 
про нетривалий ефект процедури, ризик 
виникнення в них інфекцій сечових шляхів 
та необхідність можливої тривалої само-
стійної періодичної катетеризації. 

При нейрогенній гіперактивності де-
трузора можливе застосування вищих 
доз ботулотоксину, ніж при ідіопатичній 
гіперактивності. Введення ботулотоксину 
проводять кожні 4-8 місяців [17].

Тибіальна нейростимуляція
Наприкінці 1980‑х років для лікуван-

ня хворих із ГАСМ за кордоном поча-
ли використовувати нейростимуляцію, 
під якою розуміють процес формування 
втраченого механізму утримання сечі 
(відновлення накопичувальної функції 
СМ) за допомогою прямої або непрямої 
(через шкіру, м’язи) стимуляції нервових 
волокон слабким електричним струмом. 
Така стимуляція аферентних волокон 

соматичного відділу периферичної нер-
вової системи у складі різних нервових 
стовбурів (переважно із третього сакраль-
ного нерва) супроводжується гальмуван-
ням парасимпатичної активності тазового 
нерва та збільшенням соматичної актив-
ності підчеревного нерва. Це призводить 
до гальмування підвищеної скоротливої 
активності детрузора. Крім цього, від-
новлюється нервова провідність та кон-
троль центральної нервової системи над 
рефлексом сечовипускання. Серед різних 
видів електростимуляції найбільш частіше 
застосовують тибіальну (нейростимуляція 
великогомілкового нерва) та сакральну.

Тибіальну нейростимуляцію поділя-
ють на черезшкірну (PTNS) та нашкірну 
(поверхневу) (TTNS): при черезшкір-
ній використовують голчасті електроди, 
нашкірній – поверхневі на липучках. При 
PTNS використовують голку (активний 
електрод), яку вводять у  місце, розта-
шоване на 3-4 см краніальніше відносно 
медіальної поверхні щиколотки. Кінець 
голки-електрода має розташовуватися 
поряд із тибіальним нервом. Про пра-
вильне положення електрода свідчить 
згинання великого пальця ноги у відпо-
відь на подразнення тибіального нерва. 
Для нейростимуляції використовують 
портативні електростимулятори (рис. 13). 
Електростимуляція виконується шляхом 
повторних сеансів тривалістю 30 хвилин 
один раз на тиждень, курсом до 12 про-
цедур. Ефективність тибіальної елек-
тростимуляції складає 60-80% у хворих 
із ГАСМ. Протипоказаннями до PTNS є: 
вік <18 років; вагітність; наявність водія 
ритму серця й/або імплантованого дефі-
брилятора; коагулопатія; периферична 
нейропатія; запалення шкіри в ділянці 
введення голчастого електрода. TTNS 
виконують за допомогою поверхневих 
електродів на липучках, що дозволяє 
уникнути ускладнень при використанні 
голчастих електродів (запалення шкіри 
в  ділянці введення голки), а  також за-
стосовувати дану маніпуляцію в дітей із 
ГАСМ (рис. 14).

Сакральна нейростимуляція
Сакральну нейростимуляцію (SNM) 

використовують для лікування пацієнтів 
із рефрактерною до медикаментозного 
лікування нейрогенною та ідіопатичною 
гіперактивністю детрузора, а також у хво-
рих із інтерстиціальним циститом та син-
дромом хронічного тазового болю. Про-
типоказаннями до проведення процедури 
є: стриктура уретри, стресове нетримання 
сечі, ємність СМ <100-150 мл, виражені 
анатомічні зміни куприка, дитячий вік, 
вагітність, психічні розлади, розсіяний 
склероз, діабетична нейропатія, хвороба 
Паркінсона, а також у випадку відсутності 
ефекту від тестової стимуляції.

Постійна SNM виконується в два ета-
пи. На першому етапі проводять тестову 

електростимуляцію, яка включає введення 
тимчасового електрода під місцевою ане-
стезією до третього сегмента крижового 
нерва. Електрод з’єднують із зовнішнім 
генератором електричних імпульсів. По-
дразнення струмом нервових волокон на 
рівні S3 призводить до скорочення м’я-
зів промежини, сфінктера прямої киш-
ки та згинання великого пальця стопи 
на боці стимуляції, що розцінюють як 
позитивний тест. Місце розташування 
електрода контролюють рентгенологічно 
(у передньо-задній та бічній проекціях). 
Після імплантації електрод фіксують до 
шкіри та з’єднують із портативним при-
строєм для електростимуляції. Тимчасову 
електростимуляцію виконують протягом 
3-7 діб. Тест тимчасової електростимуля-
ції вважають позитивним при купіруванні 
симптомів ГАСМ у пацієнта більш ніж на 
50% від початкових показників та повер-
нення симптомів після припинення елек-
тростимуляції. Позитивні результати тесту 

Рис. 14. Методика проведення TTNS 
за допомогою портативного 

електростимулятора

Рис. 13. Методика проведення PTNS 
за допомогою портативного 

електростимулятора

Рис. 15. Встановлення апарата для виконання постійної сакральної 
нейростимуляції [3]
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тимчасової електростимуляції є показан-
ням до підшкірної імплантації постійного 
електрода апарата SNM (рис. 15). Фікса-
цію постійного електрода проводять за 
допомогою спеціальних якірних електро-
дів в умовах операційної під місцевою або 
внутрішньовенною анестезією. Найбільше 
поширення у світі має генератор InterStim 
із оригінальними електродами фірми 
«Медтронік» (США). Постійний електрод 
уводять у ділянку третього крижового нер-
ва та з’єднують із батареєю генератора, яку 
розміщують під шкірою сідничної ділянки. 
У післяопераційному періоді пацієнту при-
значають антибактеріальну терапію три-
валістю 7 днів, рекомендують обмеження 
фізичних навантажень протягом 3-6 тиж-
нів. За даними EAU (2024) [14], при три-
валому спостереженні впродовж 1-3 років 
близько 50% хворих відмічали зменшення 
нетримання сечі більш ніж на 90%; 25% 
хворих – на 50-90%, 25% – менш ніж на 
50%; у 15% пацієнтів вдалось досягти пов-
ного утримання сечі. Серед ускладнень 
SNM (до 50% випадків і частіше у перші 
12 місяців після імплантації) відзначалися 
інфекційно-запальні процеси та міграція 
електрода. Необхідність хірургічної ревізії 
складає 33-41%.

Ентероцистопластика
У  1952 р. W. Goodwin та C. Winter 

вперше запропонували аугментаційну 
(від англ. augmentation – «збільшення») 
цистопластику (ентероцистопластику) 
у хворих із імперативним нетриманням 
сечі [3]. Мета аугментаційної цистоплас-
тики полягає у створенні резервуара (СМ) 
із низьким тиском за допомогою сегмента 
кишечника (частіше тонкого – клубової 
кишки), що дозволяє зменшити кіль-
кість мимовільних скорочень детрузора 
та усунути імперативне нетримання сечі 
(рис. 16). Аугментаційну цистопластику 
використовують також у нейроурологіч-
них хворих із нейрогенною гіперактивніс-
тю детрузора, рефрактерною до медика-
ментозного лікування, зокрема введення 
ботулінічного токсину в детрузор, тибіаль-
ної та сакральної нейромодуляції, а також 
у хворих із нейрогенним нетриманням сечі 
через малу ємність міхура, високий детру-
зорний тиск (>40 см вод. ст.), ураження 
верхніх сечових шляхів. Пацієнтів попе-
реджають про необхідність періодичної 
катетеризації СМ у  післяопераційному 
періоді.

Протипоказання до аугментаційної 
цистопластики [19]:

• хвороба Крона;
• опромінення кишечника;
• пухлина СМ;
• печінкова недостатність.
Частіше застосовують аугментаційну 

цистопластику сегментом тонкої кишки 
(клубової) із збереженням шийки СМ та 
трикутника Льєто. Для цього стінку міхура 
розтинають у сагітальній або фронтальній 
площині та підшивають у створений де-
фект міхура детубуляризований сегмент 
кишечника. Найбільш часто таку пласти-
ку СМ виконують ділянкою тонкого ки-
шечника (клубовою кишкою), але також 
для аугментаційної цистопластики можуть 
бути використанні шлунок, сліпа та сигмо
подібна кишки, а також стінка (клапоть) 
розширеного сечоводу. Клубова кишка 
довга, мобільна, добре локалізована в опе-
раційній рані, має довгу брижу та добре 

кровопостачання. Однак при використан-
ні клубової кишки при аугментаційній ци-
стопластиці виникають метаболічні зміни 
в організмі (порушення всмоктування ві-
тамінів А, D, E, В

12
 з виникненням анемії; 

розлади реабсорбції солей із виникненням 
діареї та метаболічного ацидозу), можлива 
кишкова непрохідність, а у жінок виника-
ють анатомічні незручності при цистоплас-
тиці через розташування матки позаду СМ. 
Сигмоподібна кишка є альтернативним 
органом при виконанні аугментаційної 
цистопластики завдяки товстому м’язо-
вому шару, адекватній порожнині, добре 
розвиненій брижі та меншим метаболічним 
змінам у післяопераційному періоді. Але 
вона продукує багато слизу, має виражену 
бактеріальну колонізацію, що сприяє ін-
фекціям верхніх сечових шляхів, утворен-
ню каменів і пухлин у СМ. Використання 
сліпої кишки при аугментаційній цистоп-
ластиці характеризується меншими мета-
болічними змінами у післяопераційному 
періоді (операція за Р. Mitrofanoff) і мож-
ливістю використання апендиксу в якості 
катетеризаційного каналу для виконання 
періодичної катетеризації СМ. За немож-
ливості використання тонкого та товстого 
кишечника як альтернативу використо-
вують шлунок. Використання останнього 
дає такі переваги, як добре кровопоста-
чання, зменшення продукції слизу, бакте-
ріурії, але разом із тим має певні недоліки: 
у хворих часто виникають виснажливий 
гематурично-дизуричний синдром, ризик 
утворення виразки із перфорацією, по-
рушення всмоктування з метаболічними 
змінами. Перевагами використання клаптя 
сечоводу є відсутність продукції слизу уро-
телієм СМ, спорідненість його з уротелієм, 
а також відсутність метаболічних порушень 

у післяопераційному періоді. Недоліки ви-
користання клаптя сечоводу: його малі роз-
міри, необхідність виконання нефректомії 
або трансуретероуретероанастомозу.

Аугментаційну цистопластику викону-
ють відкритим, лапароскопічним і роботи-
зованим способами. Частіше її проводять 
для корекції нейрогенної гіперактивності 
детрузора, при невеликій ємності СМ із 
низькою податливістю стінок внаслідок 
фіброзу, туберкульозу, променевої терапії 
та хронічної інфекції. Ефективність та-
ких операцій, за даними EAU (2024) [14], 
складає близько 50%, при цьому найбіль-
шого ефекту вдається досягти у хворих із 
нейрогенною гіперактивностю детрузора. 
За неможливості виконання катетеризації 
через уретру (стриктури, хибні ходи уретри 
та ін.) виконують аугментаційну цисто
пластику зі створенням контингентного 
каналу. При цьому сеча не витікає із СМ, 
а видаляється шляхом періодичної кате-
теризації каналу. У якості контингентного 
каналу використовують апендикс (опера-
ція за Р. Mitrofanoff) (рис. 17), плікацію 
клубової кишки та сліпу кишку зі збере-
женим ілеоцекальним клапаном (техніка 
Indiana pouch) або детубуляризований 
сегмент клубової кишки, який за анти-
рефлюксною методикою заводять у СМ 
(операція за P. R. Monti).

Хворим, які не можуть виконувати 
періодичну самостійну катетеризацію СМ 
через квадраплегію, порушення когнітив-
ної функції, виражену хронічну ниркову 
недостатність, рекомендують аугментацій-
ну цистопластику сегментом клубової киш-
ки без утворення контингентного каналу.

За необхідності видалення СМ у нейро
урологічних хворих (через пухлину, мікро
цист, двобічний уретерогідронефроз, 

міхурово-сечовідні рефлюкси, ниркову 
недостатність) не застосовують штучний 
(ортотопічний) СМ із кишечника через 
складність хірургічного втручання та не-
можливість відновлення самостійного 
сечовипускання внаслідок порушення 
функції сфінктерного апарату уретри 
(ДСД, сфінктернa гіперактивність). У та-
ких хворих створюють резервуар із ки-
шечника з низьким тиском — ілеальний 
кондуїт (операція за Bricker) із пересадкою 
сечоводів у сегмент клубової кишки, один 
кінець якої виводять на шкіру (рис. 18).

У разі нейрогенної гіперактивності детру-
зора із ДСД застосовують періодичну кате-
теризацію СМ у поєднанні з антимускари-
новим засобом (СР – А) або ж постійний 
уретральний катетер у поєднанні з анти-
мускариновим засобом (СР – С). Мініінва-
зивне/хірургічне лікування у таких хворих 
включає введення ботулотоксину А в детру-
зор у поєднанні з періодичною катетеризаці-
єю СМ (СР – А), сакральну деаферентацію 
(SDAF) (сакральну ризотомію – пересічення 
задніх крижових корінців) у поєднанні з пе-
ріодичною катетеризацією (СР – B), SDAF 
і за необхідності стимуляцію передніх кри-
жових корінців (SaRS) (СР – B). При SDAF 
виконують перерізання задніх крижових 
корінців крижових нервів S2-S4 (несуть 
чутливу аферентну інформацію від СМ) 
шляхом ламінектомії. Операцію виконують 
при НДНСШ у хворих після спинномозко-
вої травми: нейрогенній гіперактивності 
детрузора, ДСД, автономній дисрефлексії. 
Остання є потенційно небезпечним ста-
ном у хворих після спинномозкової трав-
ми, частіше шийного відділу хребта (а також 
грудного вище Т6), і характеризується гіпер
активацією симпатичної нервової системи 
у відповідь на аферентний сигнал (розтяг-
нення СМ або кишечника, наявність ін-
фекції або каменів СМ та ін.) – виникає го-
ловний біль, потовиділення, відчуття жару, 
раптова та стійка гіпертензія (підвищення 
артеріального тиску на >20 мм рт. ст. від зви-
чайного), а також брадикардія. SDAF доз-
воляє знизити внутрішньоміхуровий тиск, 
збільшити ємність СМ, усунути автономну 
дисрефлексію, покращити комплаєнтність 
(податливість, розтяжність) стінки міхура та 
покращити утримання сечі.

Сьогодні почали застосовувати альтер
нативну малоінвазивну черезшкірну ра-
діочастотну сакральну ризотомію, при 
якій високе радіочастотне опромінення 
призводить до абляції задніх нервових 
крижових корінців через денатурацію 
протеїну у нервових волокнах. Недоліком 
SDAF є розвиток нетримання калу та гіпо-
активності детрузора, оскільки через задні 

Рис. 17. Аугментаційна цистопластика сегментом клубової кишки в поєднанні 
зі створенням контингентного каналу («сухої» цистостоми) за допомогою апендикса 

(операція за Р. Mitrofanoff)

Рис. 18. Ілеальний кондуїт (операція 
за Bricker) — інконтингентна деривація 
сечі після видалення СМ зі створенням 

резервуара із сегмента клубової кишки

Рис. 16. Аугментаційна цистопластика (а-ґ) — заміщення верхньої стінки СМ 
детубуляризованим сегментом клубової кишки [3]
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крижові корінці проходять також моторні 
нервові волокна (рис. 19). З огляду на це 
SDAF часто поєднують із SaRS шляхом 
встановлення спеціального пристрою. 
Таке поєднання має ряд переваг, оскільки 
дозволяє [3, 7, 10, 19, 20, 25, 27, 28]:

• усунути недоліки SDAF та забезпечити 
тривале скорочення детрузора;

• усунути ДСД, автономну дисрефлек-
сію та нетримання сечі;

• збільшити ємність СМ;
• знизити детрузорний і внутрішньо

міхуровий тиск;
• зменшити ризик інфекційних проце-

сів у сечових шляхах;
• досягти самостійного сечовипускання 

без катетеризації СМ;
• покращити вагінальну лубрикацію 

у жінок та ерекцію у чоловіків,
• поліпшити якість життя пацієнтів.
Поєднання SDAF і  SaRS схвалено 

Управлінням із санітарного конттролю за 
якістю харчових продуктів і медикаментів 
США (FDA) для практичного застосуван-
ня у хворих із НДНСШ.

Заслуга у впровадженні SDAF та SaRS 
належить G.S. Brindley, співробітнику від-
ділення спінальної травми Королівського 
національного ортопедичного госпіталю 
(Велика Британія), який спочатку на тва-
ринах, а згодом (1976) на людях застосував 
SDAF-SaRS. G.S. Brindley сумісно з ком-
панією Finetech Medical Limited (Велика 
Британія) впровадив спеціальний при-
стрій для виконання SDAF-SaRS (рис. 20).

Показаннями до встановлення при-
строю SaRS є інтактний рефлекс сечо-
випускання (збережена парасимпатична 
іннервація СМ), наявність в  анамнезі 
впродовж останніх 12 міс спинномозкової 
травми, клінічно повне ураження спинного 
мозку із пара- або тетраплегією. Протипо-
казання до встановлення пристрою SDAF-
SaRS: сепсис, наявність водія ритму серця.

За більш ніж 40 років у спеціалізованих 
нейрохірургічних та нейроурологічних 
центрах Європи було імплантовано понад 
2000 пристроїв Brindley, майже однакову 
кількість чоловікам та жінкам [19]. Після 
виконання SDAF одночасно проводять 
SaRS – встановлення електродів на пере-
дніх корінцях сакральних нервів інтра- або 
екстрадурально. Електроди за допомогою 
гнучких кабелів пристрою з’єднують із імп-
лантованим під шкіру (передньої або бічної 
стінки живота) радіочастотним приймачем. 
Блок стимулятора Brindley випромінює ра-
діочастотні імпульси (використовує спеці-
альні програми для детрузора та зовнішньо-
го сфінктера уретри) для радіопередавача, 
який трансформує радіочастотні імпульси 
в електричні.

Нетримання сечі на фоні поганого 
спорожнення сечового міхура 
через детрузорну гіпоактивність/
cфінктерну гіперактивність

Консервативне лікування нетриман-
ня сечі, яке поєднується з поганим спо-
рожненням СМ через детрузорну гіпо-
активність/сфінктерну гіперактивність, 
полягає у періодичній катетеризації мі-
хура (СР – А), застосуванні α

1
‑адрено

блокаторів (СР – С), а також натужуван-
ні (прийом Вальсальви) або натисканні 
на надлобкову ділянку (прийом Креде) 
(СР – В). Останні прийоми небезпечні 
через підвищення внутрішньоміхурового 
тиску, рефлюкс інфікованої сечі у нирку, 
ризик виникнення інфекції верхніх сечо
вивідних шляхів, уросепсису, ниркової не-
достатності, тому їх використовують у разі 
неможливості періодичної катетеризації 
СМ та медикаментозної терапії за наяв-
ності апаратури для виконання уродина-
мічного моніторингу.

Мініінвазивне/хірургічне лікування не-
тримання сечі, яке поєднується з поганим 
спорожненням СМ через детрузорну гіпо-
активність/сфінктерну гіперактивність, 
включає трансуретральне розсічення (TUI) 
зовнішнього сфінктера уретри (СР – В), 
встановлення інтрауретрального стента 
(СР – В), введення у сфінктер ботулотокси-
ну типу А (СР – С) та інтравезикальну елек-
тростимуляцію (IVES) (СР – С).

Трансуретральне розсічення 
зовнішнього сфінктера уретри

Трансуретральне розсічення зовніш
нього сфінктера уретри у жінок із ДСД/
сфінктерною гіперактивністю застосову-
ють рідко, частіше виконують висічення 
шийки СМ при її склерозі (рис. 21). Роз-
січення зовнішнього сфінктера уретри, 
для якого використовують холодний 
ніж, електричну або лазерну інцизію, 
виконують на 12‑й годині умовного ци-
ферблату, де кровопостачання уретри 
найменше. Ефективність операції, за 
даними літератури, складає близько 55-
75% [19].

Встановлення інтрауретрального 
стента

У жінок при ДСД/сфінктерній гіпер
активності нейрогенної етіології для 
покращення акту сечовипускання та 
утримання сечі виконують бужування 
(розширення) уретри, а  у  чоловіків – 
встановлення інтрауретрального стента 
(рис. 22). За даними літератури, встанов-
лення інтрауретрального стента у чолові-
ків дозволяє покращити акт сечовипус-
кання та утримання сечі у 9-92% випадків 
[20, 28].

Введення ботулотоксину типу А 
у зовнішній сфінктер уретри

При лікуванні у жінок ДСД нейрогенної 
етіології (резистентної до антимускари-
нової терапії), підтвердженої відеоуроди-
намічними дослідженнями, застосовують 
промежинний або трансуретральний спо-
сіб введення ботулотоксину типу А (за-
гальна доза 100 Од) у зовнішній сфінктер 
уретри. При промежинному способі голку 
вводять (під контролем пальця, який за-
водять у піхву) шляхом парауретральної 
пункції ділянки, яка знаходиться на 1 см 
латеральніше та вище зовнішнього отвору 
уретри, на глибину 1,5-2,0 см. Трансуре-
тральний спосіб полягає в ендоскопічному 
введенні ботулотоксину в ділянку зовніш-
нього сфінктера уретри, який знаходить-
ся в  середній частині уретри (рис.  23). 

При цьому препарат уводять із чотирьох 
місць (3, 6, 9 та 12 години умовного ци-
ферблату), які знаходяться на 1,0-1,5 см 
дистальніше шийки СМ. Можливе вве-
дення ботулотоксину із двох місць. У чо-
ловіків застосовують трансуретральний 
спосіб введення ботулотоксину.

Інтравезикальна електростимуляція 
(IVES) детрузора

У  нейроурологічних хворих із гіпо
активністю детрузора та парадоксаль-
ним нетриманням сечі використовують 
внутрішньоміхурову електростимуляцію 
детрузора (рис. 24). За даними літерату-
ри, остання дозволяє зменшити кількість 
залишкової сечі та покращити чутливість 
детрузора у 50-80% хворих [19].

Нетримання сечі внаслідок 
сфінктерної недостатності уретри

Згідно з рекомендаціями ІСІ та ІCS (2017, 
2023) [16, 17], консервативне лікування ней-
рогенного нетримання сечі на фоні сфінк-
терної недостатності уретри передбачає за-
стосування зовнішніх пристроїв для збору 
сечі (СР – В) та сечовипускання за графі-
ком (СР – С). Останнє полягає у визначенні 
ритму сечовипускань згідно зі щоденником 

Рис. 20. Будова пристрою Finetech — 
Brindley для SaRS [19]: А — зовнішній 
контролюючий пристрій; В — провід 

до радіопередавача; С — блок радіо
передавача; D — імплантований 

під шкіру радіочастотний приймач; 
E — гнучкі кабелі пристрою; 

F — електроди до передніх крижових 
нервів S2-S4

Рис. 23. Трансуретральний спосіб 
введення ботулотоксину типу А 

у зовнішній сфінктер уретри 
із чотирьох місць

Рис. 19. Схематичне зображення поєднання SDAF та SaRS у хворих із НДНСШ [3]

Крижовий відділ 
спинного мозку

Стимуляція передніх 
крижових корінців

Дорзальний корінцевий 
ганглій

Ризотомія (пересічення) 
задніх крижових корінців

СМ

Зовнішній 
сфінктер уретри

Аферентні 
нервові волокна

Еферентні 
нервові волокна

Рис. 22. Інтрауретральні стенти (а) та рентгенологічний контроль розташування 
стента в уретрі чоловіка (б)

а б

Рис. 21. Лазерне розсічення рубцево-зміненої шийки СМ (а) та зовнішнього 
сфінктера уретри (б) у жінки із ДСД [19]

а б

Продовження на стор. 32.



МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
ОГЛЯД

32 Тематичний номер • № 4 • 2024 р. 

сечовипускань із епізодами нетримання 
сечі з подальшим встановленням такого 
ритму сечовипускань, який би давав мож-
ливість попередити епізоди нетримання 
сечі. Наприклад, більш частого ритму спо-
рожнення СМ, при якому міхур залиша-
ється порожнім і випадки нетримання сечі 
зменшуються. Сечовипускання за графіком 
дозволяє скоротити випадки нетримання 
сечі у 30-50% жінок, у 20% пацієнток епі-
зоди нетримання сечі зникають взагалі [4]. 
До мініінвазивного/хірургічного лікуван-
ня нейрогенного нетримання сечі на фоні 
сфінктерної недостатності уретри відносять 
встановлення штучного сфінктера уретри 
(СР – А), аутологічного слінга шийки СМ 
(СР – В), введення об’ємоформуючих пре-
паратів (СР – D), закриття шийки міхура 
(або встановлення синтетичного середньо-
уретрального слінга) (СР – D).

Штучний сфінктер уретри
Перший штучний сфінктер уретри був 

застосований у 1972 році. Модель AMS 800 
(1982) набула широкого використання 
і складається з гідравлічної манжетки (роз-
міщують навколо шийки СМ), резервуара 
та насоса (рис. 25). Останній розміщують 
в одній із малих статевих губ у жінок або 
калитці у чоловіків. У жінок встановлюють 
сфінктер через розріз на передній стінці 
живота або через розріз на передній стінці 
піхви. Із впровадженням лапароскопічної, 
а  також роботизованої технік кількість 

встановлень штучного сфінктера уретри 
у жінок значно збільшилась [19, 20].

Показання до застосування штучного 
сфінктера уретри у жінок:

• стресове нетримання сечі III типу 
(сфінктерна недостатність уретри) після 
невдалих антистресових операцій;

• аномалії уретри та СМ (епіспадія, екс-
трофія);

• нейрогенні захворювання нижніх сечо-
вих шляхів і недостатність функції сфінк-
терного апарату уретри (ураження спин-
ного мозку, мієломенінгоцеле, розсіяний 
склероз та ін.).

Протипоказання до застосування штуч-
ного сфінктера уретри:

• сепсис, інфекції сечових шляхів;
• неконтрольована детрузорна гіпер

активність;
• ерозії уретри та піхви після перенесеної 

променевої терапії;
• втрата мотивації до лікування, неплато

спроможність.
Покращення стану та повне утримання 

сечі при застосуванні штучного сфінктера 
відмічають у 60-95% хворих, але повтор-
ного хірургічного втручання потребують 
5-30% пацієнтів. Частота інфекційних 
ускладнень становить до 20%, ерозій 
піхви та уретри – до 30%. За даними EAU 
(2024) [14], суб’єктивно одужання відміча-
ють 59-88% оперованих жінок, у 42% осіб 
у віддаленому післяопераційному періоді 
(10 років) доводиться виконувати ревізію 

пристрою через механічне пошкодження. 
У  жінок зі сфінктерною недостатністю 
уретри неврологічної етіології значно ча-
стіше (до 50%) діагностуються ерозії піхви 
та інфекційні ускладнення [19].

Аутологічний слінг шийки сечового 
міхура

Слінгові операції (залобкові та транс
обтураторні субуретральні петльові 
пластики) використовують у  жінок із 
стресовим нетриманням сечі III типу (не-
достатність сфінктерного апарату уретри) 
із гіпермобільністю уретри або ж без неї. 
У якості слінга використовують синте-
тичні стрічки з поліпропілену, які вста-
новлюють під середньою частиною уре-
три. Принцип слінгової операції полягає 
у стисненні уретри, сфінктерний апарат 
якої перестав функціонувати. У нейроуро-
логічних хворих із сфінктерною недостат-
ністю застосовують залобкові прокси-
мальні (встановлюють під шийкою СМ) 
фасціальні слінги з апоневрозу прямих 
м’язів живота або широкої фасції стегна 
для зменшення випадків ерозій піхви та 
нагноєння рани (рис. 26). Через склад-
ність і травматичність отримання достат-
нього за довжиною клаптя з апоневрозу 
прямих м’язів живота або широкої фасції 
стегна використовують короткі фасціальні 
клапті довжиною до 10 см. Якщо у жінок 
із ненейрогенним стресовим нетриманням 
сечі ефект встановлення аутологічного 
слінга шийки СМ сягає, за даними літе-
ратури, 80-90%, то у хворих із нейроген-
ною сфінктерною недостатністю уретри 
цей показник дещо нижчий – 60-75% [19, 
20, 28].

Введення об’ємоформуючих 
препаратів

До малоінвазивних методик лікування 
стресового нетримання сечі (сфінктерної 
недостатності уретри) відносять парауре-
тральні ін’єкції об’ємоформуючих пре-
паратів із метою підвищення внутріш-
ньоуретрального тиску. Об’ємоформуючі 
препарати вводять під слизову оболонку 
уретри в ділянці шийки СМ і проксималь-
ного відділу уретри до змикання стінок 
уретри.

Показання до парауретральних iн’єкцій 
об’ємоформуючих препаратів:

• клінічно легкий ступінь стресового 
нетримання сечі;

• стресове нетримання сечі III типу, збе-
режена анатомічна підтримка уретри і СМ 
(відсутня гіпермобільність уретри);

• відсутність гіперактивності детрузора.
Операцію виконують хворим, яким 

не показані складні хірургічні втручання 
з приводу стресового нетримання сечі через 
супутню патологію (високий анестезіоло-
гічний ризик) або які перенесли промене-
ву терапію в ділянці таза та піхви; хворим,

Рис. 24. Схематичне зображення внутрішньоміхурової електростимуляції 
детрузора у жінки [19]

Рис. 27. Схематичне зображення операції з усунення стресового нетримання сечі 
у жінок за допомогою парауретрального введення об’ємоформуючих препаратів 

під контролем уретроцистоскопії [3]
Рис. 25. Будова штучного сфінктера уретри AMS 800 (а) та його розташування 

після встановлення у жінок (б)

Резервуар 
із рідиною

Оклюзійна 
манжета

Деактиваційна 
кнопка

Насоса б

Рис. 26. Залобковий аутологічний слінг 
шийки СМ з апоневрозу прямих м’язів 
живота (а) та широкої фасції стегна (б) 

у жінки зі стресовим нетриманням 
сечі. Розміщення аутологічної стрічки 

під шийкою міхура з виведенням 
фіксуючих лігатур через залобковий 

простір та зв’язування лігатур 
над апоневрозом прямого м’яза 

живота (в) [3]

а

б

в Висічення клаптя 
із широкої фасції стегна
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які відмовляються від складних слінгових 
операцій і бажають лише покращити якість 
свого життя.

Протипоказання до операції: інфекції 
сечових шляхів, гіпертензія, алергія на 
препарат та гіперактивність детрузора.

Ефективність парауретральних ін’єкцій 
через 2 роки після введення препарату, за 
даними літератури, складає близько 50%. 
В Україні застосовують новий об’ємофор-
муючий препарат Urolastic (Urogyn  BV, 
Нідерланди) [3, 4]. Препарати вводять в ді-
лянку проксимального відділу уретри тран-
суретрально за допомогою уретроцистоскопа 

або ж парауретрально під контролем уретро-
цистоскопа (рис. 27).

Закриття шийки сечового міхура
Закриття шийки СМ відносять до палі-

ативних операцій, якщо інші методи ліку-
вання сфінктерної недостатності уретри 
та нетримання сечі нейрогенної етіології 
не показані або неприйнятні. При цьому 
СМ дренують надлобковим дренажем. За-
криття шийки міхура зазвичай поєднують 
із ілеовезикостомою або контингентною 
катетеризаційною стомою з/без аугмен-
таційної ентероцистопластики. У жінок 

операцію виконують надлобковим і піхво-
вим доступами (рис. 28).

В окремих хворих (нейрогенне нетриман-
ня сечі на фоні гіперактивності детрузора із 
ДСД) цистостомія (надлобкове дренуван-
ня СМ) може також бути методом вибору 
лікування нейрогенного нетримання сечі 
(рис. 29).

 Таким чином, діагностика й лікування 
нейрогенного нетримання сечі є склад-
ним питанням урології та нейроурології, 
що потребує залучення команди висо-
кокваліфікованих фахівців, у тому числі 
фізіотерапевтів і реабілітологів. Англій-
ський нейрохірург німецького походжен-
ня Людвіг Гуттман (впровадив стерильну 
періодичну катетеризацію СМ у хворих із 
спинномозковою травмою, «батько» па-
ралімпійських спортивних змагань) при-
діляв велику увагу медичній, спортивній 
та психологічній реабілітації хворих із 
спинномозковою травмою і часто говорив 
їм: «Це можливість, а не інвалідність, як 
вважають».
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Рис. 29. Встановлення надлобкового дренажу СМ у жінок із нейрогенним 
нетриманням сечі (а, б)
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Рис. 28. Етапи (а, б) закриття шийки СМ надлобковим доступом у жінок із 
нейрогенним нетриманням сечі на фоні сфінктерної недостатності уретри [3]
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Онкогінекологія в умовах війни: можливості 
та обмеження медичної допомоги в Україні

Онкогінекологічні захворювання є однією з провідних причин смертності серед жінок в Україні. В умовах 
війни, коли система охорони здоров’я зазнає значних викликів, забезпечення висококваліфікованої медичної 
допомоги пацієнтам цієї категорії має особливе значення. Руйнування медичної інфраструктури, брак медичного 
персоналу, обмежений доступ до ліків і обладнання створюють перешкоди для надання своєчасної та якісної 
медичної допомоги онкогінекологічним хворим. Крім того, стресові умови воєнного часу можуть негативно 
впливати на перебіг онкозахворювань та ефективність їх лікування. У рамках медичного форуму «Жінка у фокусі 
фахової медицини: діалог експертів», який відбувся 20 лютого, завідувач відділення малоінвазивної хірургії 
Київського міського клінічного онкологічного центру, лікар онкогінеколог, хірург-онколог, доктор медичних наук 
Катерина Володимирівна Харченко представила доповідь «Онкогінекологія: можливості висококваліфікованої 
медичної допомоги на теренах України в умовах війни». 
Ключові слова: онкогінекологічні захворювання, рак грудної залози, рак шийки матки, вірус папіломи людини, 
вакцинація, висококваліфікована медична допомога.

Згідно з даними Національного канцер-
реєстру України, у 2020 році спостерігалося 
значне скорочення кількості випадків злоя-
кісних новоутворень порівняно з попередні-
ми роками – на 18,4 і 18,5% серед чоловіків 
і жінок відповідно. При цьому зменшилися 
й показники смертності внаслідок онкопа-
тології. Проте 2021 року відбулося зростан-
ня захворюваності на 6% порівняно з 2020 
роком, хоча показники смертності залиша-
лися нижчими, ніж у попередній період.

На особливу увагу заслуговує рівень ле-
тальності протягом першого року після ви-
явлення онкозахворювання, який в Україні 
сягає майже 25%. Це найбільш об’єктивний 
і складний показник, особливо щодо раку 
шийки матки (РШМ) – захворювання, яко-
го можна уникнути шляхом вакцинації про-
ти вірусу папіломи людини (ВПЛ), осно-
вної причини виникнення цього виду раку.

Таким чином, незважаючи на загальну 
тенденцію до зниження захворюваності та 
смертності від злоякісних новоутворень 
в Україні у 2020 році, уже наступного року 
мало місце певне зростання числа випадків 
онкопатології. Це свідчить про той факт, що 
попри зусилля в боротьбі з онкологічни-
ми захворюваннями позитивних зрушень 
поки не відбулося. У 2021 році охоплення 
спеціалізованим лікуванням склало 71%, 
а виявлення онкопатології під час профі-
лактичних оглядів – лише 16%. Ці цифри 
вказують на недостатнє розуміння насе-
ленням важливості проходження регуляр-
них медичних оглядів й обстежень з метою 
раннього виявлення та лікування передра-
кових станів і онкологічних захворювань. 
Пандемія COVID‑19 та повномасштабна 
війна лише погіршили й без того непросту 
ситуацію з онкологією в Україні.

У 2022 році зареєстровано на 22% менше 
випадків злоякісних новоутворень порівня-
но з попередніми роками. Проте зниження 
цих показників не є наслідком реального 
зменшення онкологічної захворюваності та 
смертності, а спричинене обмеженим досту-
пом населення до медичних послуг. Наразі, 
у 2023-2024 роках, ми не маємо статистич-
них даних – Національний канцер-реєстр 
України не надає звичних показників, що 
унеможливлює об’єктивну оцінку ситуації. 
Так, зафіксовано розбіжність у даних щодо 
смертності внаслідок онкозахворювань між 
Національним канцер-реєстром та органа-
ми Державної служби статистики на рівні 
майже 23%. Відсутність статистики за 2022-
2023 роки значно ускладнює аналіз реальної 
ситуації в галузі онкології в Україні.

За даними Київського міського клініч-
ного онкоцентру, ситуація з онкогінеколо-
гічними захворюваннями в Україні є вкрай 
серйозною. Серед жіночої онкозахворюва-
ності та смертності перші позиції займають 
саме рак тіла матки, шийки матки та яєчни-
ків, які входять у десятку найбільш поши-
рених онкологічних патологій. Проблема 
онкогінекології є надзвичайно актуальною 

сьогодні як в Україні, так і у світі. Згідно 
з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) за 2022 рік, РШМ залиша-
ється глобальною проблемою, якої можна 
уникнути завдяки вакцинації проти ВПЛ.

В Україні ситуація у цій сфері значно гір-
ша через брак фінансування та неможли-
вість забезпечити якісне лікування дорого-
вартісними препаратами. Наразі 196 країн 
долучилися до програми елімінації РШМ до 
2030 року, утім Україна не входить до їх чис-
ла, що свідчить про недостатнє усвідомлен-
ня важливості цієї проблеми в нашій країні.

Рак тіла матки є найпоширенішою онко
гінекологічною патологією у світі, яка, тим 
не менше, добре піддається лікуванню за 
умови раннього виявлення. Рак яєчників 
також становить значну проблему в Україні 
через велику кількість занедбаних випадків 
(IV стадія), тоді як у світі цей вид раку у 
80% випадків діагностують на III стадії.

Отже, онкогінекологічні захворювання 
потребують першочергової уваги в контек-
сті профілактики, раннього виявлення та 
своєчасного якісного лікування. На сьо-
годні багато жінок з онкогінекологічними 
захворюваннями в Україні не можуть от-
римати первинне хірургічне лікування й 
змушені розпочинати з хіміотерапії.

Основними факторами ризику розвитку 
онкологічних захворювань є вірусні інфек-
ції, генетична схильність, ожиріння, палін-
ня та вживання алкоголю. Згідно з даними 
ВООЗ за 2012 рік, ожиріння значно підви-
щує ризик розвитку раку грудної залози 
(РГЗ), тіла матки та інших онкологічних па-
тологій (рис. 1). Існує також прямий зв’язок 
між надмірним споживанням алкоголю та 
ризиком РГЗ. Тому профілактика онкоза-
хворювань полягає у веденні здорового спо-
собу життя та відмові від шкідливих звичок.

Згідно з останніми даними Національ-
ного канцер-реєстру, в  Україні зареє-
стровано зростання онкозахворюваності 
та високі показники смертності навіть 
до початку війни. Це вимагає негайно-
го впровадження державної політики 
щодо профілактики, раннього виявлен-
ня та своєчасного ефективного лікування 
онкологічних захворювань. Сучасні дані 
також свідчать, що в Україні спостеріга-
ється незадовільна ситуація з виявленням 
онкогінекологічних захворювань на ран-
ніх стадіях. Зокрема, РШМ і рак яєчників 
переважно діагностують на III-IV стадіях, 
коли можливості лікування вже обмежені. 
Тривожним фактором є також високий рі-
вень летальності протягом першого року 

після встановлення діагнозу – для РШМ 
цей показник становить 14%, для раку ен-
дометрія – 9%, для раку яєчників – 21%. 
Це свідчить про запізнення з діагности-
кою та неефективність лікування.

Особливо неприпустимою є ситуація 
із РШМ, адже існує можливість попере-
дити це захворювання завдяки вакцинації 
проти ВПЛ. Проте в Україні досі не впро-
ваджено державну програму такої вакци-
нації, на відміну від 122 інших країн світу. 
Отже, необхідно значно посилити профі-
лактичну роботу на первинній ланці ме-
дичної допомоги, підвищити обізнаність 
населення щодо регулярного проход-
ження медичних оглядів та можливостей 
вакцинації. Адже зміна способу життя та 
усунення факторів ризику (надлишко-
ва вага, шкідливі звички) може знизити 
онкозахворюваність на 40% до 2030 року.

При менеджменті пацієнтів онкологіч-
ного профілю важливо також враховувати 
той факт, що в розвитку онкопатології клю-
чову роль, окрім способу життя, відіграють 
генетичні фактори. Зокрема, мутації генів 
BRCA1 та BRCA2 значно підвищують ри-
зик раку яєчників – до 58 і 30% відповідно. 
На сьогодні в Україні доступне секвенуван-
ня широкої панелі генів, пов’язаних з он-
коризиком, що дозволяє виявляти мута-
ції та здійснювати профілактичні заходи. 
Невід’ємною складовою діагностики має 
бути аналіз на синдром Лінча (при пухли-
нах ендометрія), адже це дозволяє вияв-
ляти ризик розвитку раку товстої кишки 
та призначати відповідну профілактику, 
наприклад регулярну колоноскопію.

Незважаючи на складну ситуацію, спри-
чинену війною та економічними трудноща-
ми, українські лікарі докладають значних 
зусиль для забезпечення якісної допомоги, 
що базується на ключових принципах су-
часної онкогінекології (рис. 2). Серед до-
сягнень галузі можна відзначити оновлення 
радіотерапевтичного обладнання, що доз-
воляє проводити якісну променеву терапію. 
Також широко впроваджується методика 
визначення сигнального лімфатичного вуз-
ла з використанням флуоресцентної кон-
трастної речовини індоціаніну зеленого для 
персоналізованого підходу до лімфодисек-
ції. Висококваліфіковані фахівці виконують 
складні циторедуктивні та мультивісцераль-
ні резекції. Водночас для подальшого роз-
витку онкогінекології в Україні необхідно 
вирішити низку проблем.

Таким чином, онкогінекологія є актуаль-
ною й важливою галуззю медицини, яка 
потребує особливої уваги та розвитку. Зо-
крема, важливо збільшити фінансування 
галузі для забезпечення доступності су-
часних методів діагностики й лікування, 
створити національну програму скринінгу 
та профілактики онкогінекологічних за-
хворювань, продовжувати впровадження 
мінімально інвазивних хірургічних тех-
нологій, а також розвивати міжнародну 
співпрацю.

Підготувала Анна Сочнєва

Рис. 1. Показники онкозахворюваності, пов’язаної з надлишковою масою тіла, 
серед жінок у Європі (ВООЗ, 2012)
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Рис. 2. Принципи сучасної онкогінекології

В Україні така діагностика поки обмежена 
через високу вартість

Принципи сучасної онкогінекології

Наразі багато сучасних ефективних 
препаратів для лікування рецидиву раку 
ендометрія в Україні не зареєстровані, на 

відміну від провідних 
країн світу

Доступність в Україні

В Україні роботохірургія поки 
представлена поодинокими центрами 

через високу вартість обладнання

Молекулярна класифікація пухлин, 
зокрема раку ендометрія, що дозволяє 

персоніфікувати терапію

Застосування системної протипухлинної 
терапії, включно з таргетними препаратами 

та імунотерапією

У світі широко застосовується мініінвазивна 
хірургія з використанням робототехніки, 

що дозволяє знизити травматичність 
втручань і прискорити реабілітацію 

пацієнтів

К.В. Харченко
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Вакцинація онкохворих дорослих
Настанова Американського товариства клінічної онкології

Для пацієнтів з онкологічними захворюваннями характерним є вплив на імунну систему 
різних факторів, які підвищують ризик інфікування, включаючи хронічне запалення, 
порушення функції елементів гемопоетичної лінії та специфічну терапію. Вакцинація 
спрямована на запобігання інфікуванню та обмеження (за можливості) тяжкості 
перебігу інфекції, тому оптимізація її статусу визначається як ключовий елемент 
нагляду за онкологічними хворими. Базуючись на даних систематичного огляду 
літератури з рандомізованих контрольованих і нерандомізованих досліджень 
ефективності та безпеки вакцин (102 публікації), Американське товариство клінічної 
онкології (ASCO) разом з експертною групою розглянуло докази та сформулювало 
рекомендації. Цільова аудиторія включає дорослих з онкологічними захворюваннями, 
клініцистів, що надають їм допомогу, та осіб, які контактують із хворими в побуті.

Рекомендується документування статусу 
вакцинації на момент першого візиту пацієнта; 
своєчасне забезпечення відповідними вакци
нами та  ревакцинація після трансплантації 
гемопоетичних стовбурових клітин, терапії 
Т-клітинами химерних антигенних рецепторів 
або терапії, що виснажує В-клітини. Ефектив
ність вакцин проти інфекції в онкопацієнтів 
корелює зі ступенем і типом імуносупресії та/або 
тяжкістю перебігу основного захворювання.

Слід враховувати, що на графіки вакцинації 
та ревакцинації онкохворих можуть впливати 
базовий імунний статус та отримана проти-
пухлинна терапія. Як наслідок – стратегії вак-
цинації будуть відрізнятися від рекомендацій 
щодо загальної імунізації для здорового до-
рослого населення. (Додаткову інформацію 
див. на сайті www.asco.org/supportivecare.) Для 
оптимізації вакцинації пацієнтів з онкологіч-
ними захворюваннями ASCO співпрацює 

з Центрами контролю та профілактики захво-
рювань (CDC), Радою товариств медичних 
спеціальностей та іншими спеціалізованими 
товариствами в  рамках 5-річної угоди про 
співпрацю. Угода про співпрацю ASCO також 
включає навчання постачальників послуг і па-
цієнтів завдяки координації із системами охо-
рони здоров’я США для вдосконалення вак-
цинації щодо відповідності рекомендаціям, 
викладеним у Стандартах практики імунізації 
дорослого населення. 

У настанові ASCO представлені рекомен-
довані вакцини для онкопацієнтів і визначе-
ні унікальні умови необхідності ревакцинації 
та терміни цього процесу. Положення наста-
нови стисло викладені у табл. 1-4. 

У табл. 2 порівнюється календар вакцина-
ції, рекомендований на сьогодні Консуль
тативним комітетом із практики імунізації 
і CDC для осіб з ослабленим імунітетом.

Протягом першого року після встановлення 
діагнозу інфекції є другою за поширеністю 
причиною смерті онкохворих, причому біль-
шість цих смертей пов’язані з грипом і пнев
монією, яким можна запобігти за допомогою 
імунізації [9, 193]. Хоча онкопацієнти мають 

нижчу імунну відповідь на  вакцини проти 
грипу та  пневмокока, дані підтверджують 
безпечність і переваги вакцинації у зменшенні 
тяжкості інфекцій і пов’язаних із ними госпі-
талізацій. 

Досвід вакцинації проти COVID-19 підкрес-
лює важливу роль клітинно-опосередковано-
го імунітету в запобіганні тяжкому перебігу 
хвороби. Тому загальне уявлення про ослаб
лену реакцію на вакцини та недостатній за-
хист вакцин в онкопацієнтів має еволюціо
нувати, щоб акцентувати важливість запобі-
гання тяжкому перебігу захворювання 
та критичну роль вакцин у покращенні клі-
нічних результатів шляхом зменшення 
ускладнень, пов’язаних з інфекцією. Таким 
чином, багато онкологічних хворих отрима-
ють користь від вакцинації, навіть за ослаб
леної продукції антитіл.

Список літератури знаходиться в редакції.

Підготувала Валентина Момот
За матеріалами: Kamboj M., Bohlke K., 

Baptiste D.M. et al. Vaccination of Adults With 
Cancer: ASCO Guideline. J Clin Oncol. 

2024 Mar 18: JCO2400032. 
doi: 10.1200/JCO.24.00032.

Таблиця 3. Рекомендації щодо інших вакцин, які можуть бути показані дорослим 
з онкологічними та супутніми захворюваннями*

Вакцина Тип вакцини Інші фактори ризику Рекомендація

Вакцина проти грипу 
типу B (Hib) Нежива

Анатомічна аспленія 
Для планової спленектомії: одна 
доза принаймні за 14 днів 
до спленектомії (бажано)

Функціональна аспленія Одна доза, якщо раніше 
не отримували Hib

Вакцина проти 
гепатиту А Нежива

Хронічні захворювання печінки, ВІЛ, 
MSM, бездомні, вживання ін’єкційних 
або неін’єкційних наркотиків, 
професійний вплив, подорожі

Дводозова серія HepA або 
тридозова серія HepA-HepB

Вакцина проти 
менінгококової 
інфекціїа

MenACWY 
(нежива) 

Анатомічна або функціональна 
аспленія, дефіцит компонента 
комплементу, інгібітор комплементу 
(наприклад, екулізумаб, 
равулізумаб), подорожі, професійний 
ризик, призовники, проживання 
в інтернатах для студентів коледжів

Дводозова серія MenACWY-D 
Періодичність: інтервал 8 тижнів
Ревакцинація через кожні 5 років, 
якщо зберігається ризик

MenB 
(нежива)

Анатомічна або функціональна 
аспленія (включаючи 
серпоподібноклітинну анемію), 
стійкий дефіцит компонента 
комплементу, інгібітори комплементу 
(наприклад, екулізумаб, 
равулізумаб), професійний ризик 
(мікробіологи), вагітність, спалах 
інфекції, MSM

Дводозова первинна серія MenB-4C 
з інтервалом не менше 1 місяця 
або тридозова первинна серія 
MenB-FHbp через 0, 1-2, 6 місяців 
Ревакцинація через кожні 2-3 роки, 
якщо ризик залишається

IPV Нежива Ризики при подорожах (наприклад, 
забруднення стічними водами) – vDPV Одна бустерна доза

MMR Жива
Порушення імунітету: ВІЛ (CD4 >200 
протягом 6 місяців), HCP, спалах 
захворювання, подорожі

Протипоказана при лікуванні раку 
та інших імунодефіцитних станів

Вітряна віспа Жива Постекспозиція Протипоказана при лікуванні раку 
та інших імунодефіцитних станів

MVA (мавпяча віспа) Жива 
(дефіцит реплікації)

Постекспозиція, професійне 
опромінення, високий ризик

Безпечна для застосування особам 
з ВІЛ або тим, хто отримує 
імуносупресивну терапію

Мавпяча 
та натуральна віспа 
(ACAM2000) 

Жива Протипоказана при лікуванні раку 
та інших імунодефіцитних станів

* Адаптовано з Календаря імунізації дорослих CDC за медичним станом та іншими показаннями (https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/
imz/adult-conditions.html) [15].
Примітки: MSM – особи з одностатевими сексуальними зв’язками; HCP – медичний персонал; IPV – інактивована вакцина проти полімієліту; 
vDPV – вакцина проти поліовірусів; Men – менінгококові; MMR – кір, паротит та краснуха; MVA – модифікована Vaccina Ankara.
a Пацієнти, які не мають протипоказань до введення обох протименінгококових вакцин, можуть отримати нову вакцину MenABCWY.

Таблиця 4. Інші рекомендації щодо вакцинації 
раніше не імунізованих онкохворих дорослих*

Вакцина Рекомендовані дозиа

IPV Повна серія із трьох доз

Tdap Одна доза Tdap, потім одна доза Td або Tdap принаймні через 4 тижні та третя доза Td або Tdap через 
6-12 міс

Гепатит А Проводиться серологічна оцінка на наявність інфекції в минулому. У разі негативного результату – 
вакцинація згідно з табл. 3

Гепатит В Проводиться серологічна оцінка на наявність інфекції в минулому. Якщо тест на HBsAg негативний – 
вакцинація згідно з табл. 2

Вітряна 
віспа
MMR

Не призначати пацієнтам з ослабленим імунітетом. Враховувати, що пацієнти із солідними пухлинами, які 
отримують хіміо-, імуно- або променеву терапію, мають ослаблений імунітет, вакцинацію можна розглянути 
принаймні за 4 тижні до початку лікування раку або принаймні через 3 міс після його завершення

* Адаптовано з Календаря імунізації дорослих CDC за медичним станом та іншими показаннями [15].
Примітки: HBsAg – поверхневий антиген гепатиту В. 
a Час призначення рекомендованих доз: за можливості слід розпочинати імунізацію перед хіміотерапією. Можна визначити імунну відповідь 
для прийняття рішення про введення повторних доз після завершення лікування. Відкладіть вакцинацію на 6 міс після терапії на виснаження В-клітин 
для рекомендованих вакцин. Див. окремі рекомендації для пацієнтів, які перенесли трансплантацію стовбурових клітин або Т-клітинну терапію 
химерним антигенним рецептором.

Таблиця 1. Короткий зміст методичних рекомендацій
Клінічне  
питання Рекомендація Якість 

доказів
Сила 

рекомендації

Які планові 
профілактичні 
щеплення 
рекомендовані 
у дорослих 
з онкологічними 
захворюваннями?

1.1. Клініцисти повинні визначити статус вакцинації та переконатися, 
що дорослі з уперше діагностованим онкологічним захворюванням 
перед початком курсу лікування отримали курс сезонних вакцин, 
а також вакцин відповідно до віку та ризику (див. табл. 2-4)

Помірна Вагома

1.2. Вакцинацію найкраще проводити за 2-4 тижні до будь-якого 
запланованого лікування раку. Однак неживі вакцини можна вводити 
і під час або після хіміо- чи імунотерапії, гормонального лікування, 
опромінення або хірургічного втручання

Помірна Вагома

Які додаткові 
щеплення 
та ревакцинації 
рекомендовані 
дорослим, котрі 
перенесли 
трансплантацію 
гемопоетичних 
стовбурових 
клітин, лікування 
CD19 CAR-T або 
терапію, що 
виснажує 
В-клітини?

2.1. Для відновлення індукованого вакциною імунітету слід 
запропонувати повну ревакцинацію, починаючи з 6-12 міс після 
трансплантації гемопоетичних стовбурових клітин. Введення живих 
і живих атенуйованих вакцин слід відкласти щонайменше на 2 роки 
та здійснювати лише за відсутності активної GvHD чи імуносупресії. 
Вакцини проти COVID-19, грипу та пневмококової інфекції можна 
застосовувати вже через 3 міс після трансплантації

Помірна Вагома

2.2. Дорослі з гемопоетичними злоякісними новоутвореннями, 
які отримують терапію CAR-T, спрямовану проти В-клітинних антигенів 
(CD19, BCMA), мають отримати вакцину проти грипу та COVID-19 
не раніше ніж через 3 міс після завершення терапії. Неживі вакцини 
слід вводити не раніше ніж через 6 міс після завершення терапії

Дуже 
низька Слабка

2.3. Дорослі, які отримують терапію, що виснажує В-клітини, мають 
бути ревакциновані проти COVID-19 не раніше ніж через 6 міс після 
завершення лікування

Помірна Вагома

2.4. Онкохворі з активними гематологічними злоякісними 
новоутвореннями, або з тривалою дисфункцією В-клітин, або 
з гіпогаммаглобулінемією внаслідок терапії, або з пухлинами 
В-клітинної лінії мають отримувати рекомендовані неживі вакцини, 
навіть якщо відповідь може бути ослабленою

Помірна Вагома

Які рекомендації 
щодо вакцинації 
дорослих осіб, 
котрі контактують 
з онкохворими?

4.0. Рекомендовано, щоб усі члени сім’ї та близькі родичі, 
які контактують із хворими, за можливості були вакциновані Помірна Вагома

Примітки: BCMA – антиген дозрівання В-клітин; CAR-T – Т-клітинна терапія химерним антигенним рецептором; GvHD – реакція трансплантату 
проти господаря.

Таблиця 2. Рекомендовані графіки вакцинації для онкохворих дорослих* 
Вакцина Рекомендований вік Графік

Грипа Будь-який вік Щорічно
RSV ≥60 років Одноразово 

COVID-19 Будь-який вік Згідно з останнім графіком CDC – 
для осіб з ослабленим імунітетом [17]

Tdap або Tdb ≥19 років Одна доза Tdap із подальшою бустерною дозою Td 
або Tdap через кожні 10 років

Гепатит В
Прийнятна для віку 19-59 років 
Вік ≥60 років : вакцинувати осіб 

з іншими факторами ризикус 

Дорослим віком ≥20 років застосовувати препарат 
із високим вмістом антигену (40 мг) і вводити трьома 

дозами серії Рекомбівакс НВ (0, 1, 6 міс) або чотирма 
дозами серії Енджерікс-В (0, 1, 2, 6 міс) [18]

Рекомбінантна вакцина 
проти оперізуючого 
герпесу

≥19 років Дві дози з інтервалом не менше 4 тижнів

Вакцина проти 
пневмококової інфекції ≥19 років Одна доза PCV15, а потім PPSV23 через 8 тижнів 

або одна доза PCV20d

HPV
Прийнятна для віку 19-26 років 

Вік 27-45 років – спільне 
прийняття рішень

Три дози – 0, 1-2, 6 міс

* Адаптовано з графіка імунізації дорослих CDC за медичними станами та іншими показаннями [15]. Інформація щодо торгової назви кожної 
вакцини у США доступна та регулярно оновлюється на веб-сторінці CDC [16]. Одночасне введення двох або більше рекомендованих неживих 
вакцин є прийнятним відповідно до рекомендацій CDC. При проведенні в окремі дні немає рекомендованого періоду очікування. Зверніть увагу, 
що PCV-15 і PPSV-23 слід застосовувати принаймні через 8 тижнів, як зазначено в таблиці.
Примітки: RSV – респіраторно-синцитіальний вірус ; Td – правець і дифтерія; Tdap – правець, дифтерія і кашлюк ; PCV – пневмококова 
кон’югована вакцина; PPSV-23 – 23-валентна пневмококова полісахаридна вакцина; HPV – вірус папіломи людини. 
a Живу атенуйовану вакцину проти грипу у формі назального спрею не можна вводити пацієнтам з онкологічними захворюваннями. 
b Tdap містить меншу кількість дифтерійного та кашлюкового анатоксинів і використовується лише в осіб віком від 7 років. DTaP – педіатрична 
вакцина для профілактики правця, дифтерії та кашлюку, призначена лише для дітей віком до 7 років.
c ВІЛ, хронічні захворювання печінки, вживання ін’єкційних наркотиків, сексуальні фактори ризику, ув’язнені особи.
d Пацієнти, які раніше отримували лише PCV13, можуть отримати одну дозу PCV20 з інтервалом в 1 рік.
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Патогенетичне обґрунтування використання нестероїдних 
протизапальних препаратів у лікуванні аномальних маткових кровотеч

Нормальний перебіг менструального циклу (МЦ) є фундаментальним аспектом загального жіночого здоров’я. Однак у десятків мільйонів жінок у всьому світі 
менструація постійно серйозно позначається на їхньому фізичному, психічному та соціальному самопочутті. Метою цього огляду є визначення поняття, сучасних 
діагностичних методів та лікувальних підходів до усунення порушень МЦ, а також ефективних засобів контролю об’єму крововтрати при аномальних маткових 
кровотечах (АМК). 
Ключові слова: аномальні маткові кровотечі, менструальний цикл, дефіцит заліза, простагландини, нестероїдні протизапальні препарати, диклофенак натрію, 
Диклоберл®.

У Нідерландах перехресне опитування серед жінок віком 
15-45 років показало, що 43,7% респондентів колись зверта-
лися до лікаря загальної практики щодо будь-яких симптомів, 
пов’язаних із МЦ, а двома найбільш поширеними скаргами 
були біль унизу живота та надмірна менструальна кровотеча 
(Shoep M.E. et al., 2019). Це необхідно враховувати в клінічній 
практиці як сімейному лікарю, так і гінекологу, адже у багатьох 
пацієнток біль нерозривно пов’язаний із МЦ, що призводить 
до недостатньої діагностики дисменореї. При цьому вираху-
вання об’єму крововтрати практикують лише пацієнтки після 
певних захворювань або ускладнень, що супроводжувалися 
спеціалізованою медичною допомогою. Щодо більш ширшої 
популяції жінок, то біль і крововтрата є загальними характе-
ристиками МЦ, які не завжди якісно ними оцінюються.

Автори іншого дослідження за участю жінок із п’яти євро-
пейських країн встановили поширеність надмірної крововтрати 
та дефіциту заліза (у 27 і 63% учасниць відповідно), при цьому 
останній міг мати як симптомний, так і латентний перебіг 
(Fraser I.S. et al., 2015). Дефіцит заліза призводить до порушен-
ня транспортування кисню та ферментативних реакцій, що 
впливає майже на всі метаболічні шляхи в організмі. Функці-
ональні наслідки дефіциту заліза включають втому, зниження 
фізичної активності, головний біль та порушення когнітивних 
функцій. Тому AМК слід визнати поширеною причиною залі-
зодефіцитної анемії, і навпаки: у разі виявлення анемії у жінок 
репродуктивного віку необхідно провести детальний анамне-
стичний аналіз перебігу МЦ із метою виключення надмірних 
маткових кровотеч.

Менструальну кровотечу слід оцінювати за шістьма параме-
трами: частотою, тривалістю, регулярністю, об’ємом, наявніс-
тю або відсутністю міжменструальної та позапланової крово-
течі (в осіб, які отримують комбіновані естроген-прогестинові 
контрацептиви). Нормальна фізіологічна менструація відбу-
вається кожні 24-38 днів, триває <8 днів і має коливання від 
найдовшого до найкоротшого циклу <7-9 днів. Крім того, 
об’єм типової менструальної кровотечі не повинен впливати 
на якість життя.

AМК є аномалією МЦ, яка підрозділяється на хронічну та 
гостру: перша є кровотечею з тіла матки, яка визначається 
протягом останніх 6 міс; друга – це епізод сильної кровотечі, 
що потребує негайного втручання для запобігання подальшій 
крововтраті. Варто наголосити, що гостра АМК може виника-
ти як самостійний епізод, так і за наявності хронічного стану, 
що вказує на необхідність контролю патогенетичних чинни-
ків, які впливають на розвиток АМК (Munro M.G. et al., 2011).

Міжнародна федерація гінекології та акушерства (FIGO) 
переглянула у 2018 році системи для номенклатури симп-
томів фізіологічних і аномальних маткових кровотеч (AUB) 
та класифікацію їхніх причин (PALM-COEIN). Класифікація 
PALM-COEIN охоплює як структурні (поліп, аденоміоз, лейо
міома, злоякісне новоутворення/гіперплазія), так і неструк-
турні (коагулопатія, овуляторна дисфункція, ендометріальні, 
ятрогенні та ін.) фактори, що призводять до АМК упродовж 
репродуктивного віку.

FIGO визначає АМК як кровотечу з тіла матки, яка не 
є фізіологічною за регулярністю, об’ємом, частотою або 
тривалістю і виникає за відсутності вагітності. Основними 
симптомами АМК є нерегулярні менструальні кровотечі та 
міжменструальні кровотечі. Дана патологія вражає приблиз-
но 20-50% жінок у певний момент репродуктивного життя 
і впливає на його якість та загальне самопочуття. У перегляді 
FIGO (2018) АМК була офіційно визначена як «надмірна мен-
струальна крововтрата, яка заважає фізичній, соціальній, емо-
ційній та/або матеріальній якості життя жінки» (Munro M.G. 
et al., 2022).

Доводиться констатувати, що значна частина жінок, які 
страждають на АМК, не звертаються по медичну допомогу. 
Систематичний огляд літератури виокремлює три ключові 
перешкоди, з якими стикаються жінки, коли звертаються до 
лікаря при АМК: проблеми, пов’язані з медичною кваліфіка-
цією, суспільні табу та низька доступність медичних послуг. 
Тому в усьому світі ця патологія все ще недостатньо діагно-
стується та практично не піддається кваліфікованій терапії 
(Henry C. et al., 2020). 

Одним із ключових компонентів покращення діагностики та 
лікування АМК є усвідомлення того, що фізіологія цього стану 
має суттєві відмінності від нормального МЦ, на які лікар має 
впливати етіопатогенетично.

Менструація включає злагоджену взаємодію між ендокрин-
ною та імунною системами. Відторгнення функціонального 
шару ендометрія подібне до запальної реакції з підвищеною 
проникністю судин, розпадом тканин і появою імунних клітин, 
включаючи нейтрофіли та макрофаги, безпосередньо в ділянці 
внутрішнього ендометріального шару. У жінок із нормальним 
МЦ через зниження рівня прогестерону по завершенні циклу 
верхній функціональний шар ендометрія зазнає синхронізованих 
змін, що зумовлюють менструацію. Натомість у жінок з АМК 
зниження рівня прогестерону відбувається непередбачувано 
(Critchley H.O.D. et al., 2020). Коли рівень цього протизапаль-
ного гормону різко або нефізіологічно знижується, на ендо-
метрій впливають фактори місцевого середовища, багатого на 
цитокіни та простагландини. Утворення медіаторів запалення 
координується під впливом фактора транскрипції NF-κB, який 
регулює гени, що беруть участь у запальному процесі. Під час 
прогестерон-домінантної секреторної фази МЦ прогестерон при-
гнічує NF-κB, але за недостатньої кількості гормону цей інгібую-
чий ефект не відбувається. Пригнічення активності запального 
процесу також забезпечує циркулювання естрадіолу. Враховуючи, 
що АМК характеризується дисфункцією місцевих ендокринних 
факторів, це призводить до локального збільшення в ендометрії 
цитокінів, хемокінів і синтезу матричних металопротеїназ. Цей 
процес включає подальші клітинні та молекулярні зміни, такі як 
апоптоз ендометрія, синтез та виділення медіаторів запалення 
(Evans J. et al., 2014).

АМК можна діагностувати шляхом детального клінічного 
обстеження. Передусім важливо оцінити медичний/репродук-
тивний анамнез та провести ретельний огляд органів малого 
таза, зосереджений на виключенні інших місць кровотечі, ви-
значенні локалізації поточної маткової кровотечі, оцінці об’єму 
крововтрати, придаткових утворень і розміру матки. У контексті 
АМК у пацієнток репродуктивного віку обов’язковим є виклю-
чення поточної вагітності. Трансвагінальне УЗД є основним 
і найнадійнішим методом діагностики та оцінки структурних 
причин АМК, таких як міома матки, поліпи ендометрія та адено-
міоз. До додаткових методів дослідження відносять гістероско-
пію та магнітно-резонансну томографію (Davis E. et al., 2023). 
Лабораторні тести, зокрема загальний аналіз крові, регулярно 
проводять для виявлення анемії у всіх пацієнток, які скаржаться 
на АМК. Якщо є серйозна підозра на порушення в каскаді коагу-
ляції, можна рекомендувати додаткові тести на протромбіновий 
час, активований частковий тромбопластиновий час, кількість 
тромбоцитів і міжнародне нормалізоване відношення. Якщо 
анамнез свідчить про овуляторну дисфункцію, лабораторні тести 
можуть включати визначення сироваткових рівнів андрогенів, 
тиреотропного гормону і пролактину, залежно від характеру 
кровотечі та супутніх симптомів (Haddad-Fihlo H. et al., 2023).

Основні цілі лікування АМК включають усунення першо
причини, якщо це можливо, а також встановлення регулярного 
характеру кровотечі або досягнення аменореї. Деякі ендо
кринопатії, такі як гіпотиреоз і гіперпролактинемія, можуть 
спричиняти АМК, і їх належне лікування має тенденцію до 
відновлення регулярних овуляторних циклів. 

Ановуляторні цикли, які спостерігаються в пацієнток із 
синдромом полікістозних яєчників, можуть спричиняти АМК, 
які відповідають на терапію гонадними стероїдами. Транек-
самова кислота також входить до схеми лікування АМК і є 
класичним кровоспинним засобом. Механізм її дії полягає 
в конкурентному блокуванні факторів зв’язування плазміно-
гену, запобігаючи розпаду згустку (Bofill Rodriguez M. et al., 
2019).

Основним фактором розвитку АМК є порушення моле-
кулярних і клітинних процесів, які контролюють кількість 
крові, що виділяється під час менструації або у міжменстру-
альний період. У пацієнток з АМК посилюється локалізована 
запальна реакція всередині ендометрія після падіння рівня 
прогестерону в кінці менструальної фази. Це перешкоджає 
синтезу вазоактивних речовин, які звужують спіральні арте-
ріоли ендометрія, що проявляється надмірною крововтратою 
(Jain V. et al., 2022). У результаті посилення місцевої запальної 
реакції спостерігається підвищення в ендометрії рівнів цито-
кінів і хемокінів, відбувається міграція імунних клітин, акти-
вація матричних металопротеїназ і деградація позаклітинного 
матриксу. Встановлено також, що в менструальній фазі існує 
поріг, коли ендометрій більше не реагує на протизапальну дію 
прогестерону, і кровотеча неминуча, оскільки дисрегуляція дії 

прогестерону та запальний каскад безпосередньо завершу-
ються крововтратою. Тому контроль синтезу прозапальних 
медіаторів і вивільнення хемокінів є механізмом впливу на 
розвиток АМК (Wang Q. et al., 2013).

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) діють на рівні 
ендометрія, знижуючи рівень простагландинів шляхом інгібу-
вання ферменту циклооксигенази (ЦОГ). НПЗП, які застосо-
вують лише під час кровотечі, є ефективною опцією у жінок, що 
бажають завагітніти і не можуть використовувати гормональну 
терапію. Ці препарати суттєво купірують симптоми дисменореї 
та зменшують крововтрату у 75% жінок (Roy S.N. et al., 2004). 

Нещодавній Кокранівський огляд довів їхню ефективність 
(Bofill Rodriguez M. et al., 2019). Ученими встановлено, що ендо
метрій жінок із надмірною менструальною кровотечею має вищі 
рівні простагландинів E2 та F2α порівняно із жінками з нормаль-
ною менструацією (Willman, 1976). Існують додаткові докази 
порушення гемостазу як прояву дисфункції співвідношення про-
стагландину E2 до F2α (Smith, 1981) і співвідношення простаци-
кліну (простагландин I2) до тромбоксану (Makarainen, 1986). Ці 
речовини присутні як в ендометрії, так і в міометрії. НПЗП сут-
тєво знижують рівень простагландинів шляхом інгібування фер-
менту ЦОГ (Smith, 1981; Rees, 1987). Ті з них, які застосовують-
ся для лікування кровотечі, включають мефенамінову кислоту, 
напроксен, ібупрофен, флурбіпрофен, меклофенамову кислоту, 
диклофенак, індометацин і ацетилсаліцилову кислоту. Зазвичай 
вважається, що немає відмінностей у клінічній ефективності між 
окремими інгібіторами простагландинів, хоча в огляді M. Bofill 
Rodriguez et al. (2019) пацієнти повідомляли, що задовільно ре-
агують на один засіб, але менш прихильні до іншого.

Це питання було розглянуте в  одному з  досліджень 
(Riihiluoma P., 1981) ефективності диклофенаку натрію при 
симптомах первинної дисменореї. Тридцять п’ять жінок, які не 
народжували (17-28 років), брали участь у подвійне сліпе пере-
хресне дослідження протягом чотирьох менструальних періодів, 
які включали два періоди з диклофенаком натрію і два періоди 
з плацебо. Лікування диклофенаком натрію (усього 58 періодів) 
значно зменшувало біль порівняно із плацебо (57 періодів), що 
оцінювалося за кількістю симптомів (р<0,001) і 6‑бальною шка-
лою інтенсивності болю (р<0,05). Крім того, кількість менстру-
альних кровотеч була значно зменшена (р<0,001). Результати 
засвідчили, що диклофенак натрію ефективний у зменшенні не 
тільки болю під час менструації, а й об’єму кровотечі.

Здатність ефективно усувати больовий синдром і зменшувати 
об’єм крововтрати при АМК дозволяють широко застосовувати 
диклофенак натрію (Диклоберл®) у гінекологічній практиці. 
Таблетовані форми диклофенаку випускаються в дозуванні 
100 мг. Кількість таблеток і режим застосування Диклоберлу 
встановлюють індивідуально з урахуванням тяжкості захворю-
вання. Зазвичай терапевтична доза становить 50-150 мг. Також 
слід звернути увагу на інші форми діючої речовини. Супозиторії 
Диклоберл® забезпечують зручне введення препарату і мож-
ливість використання у пацієнтів із гастропатіями, нудотою, 
блюванням. Застосування НПЗП у вигляді свічок має осо-
бливі переваги, оскільки біодоступність препарату при цьому 
практично не знижується, а профілі ефективності і безпеки 
значно покращуються. Внутрішньом’язове введення препара-
ту Диклоберл® можливе як опція швидкої дії для зменшення 
больового синдрому та вираженості запального процесу при 
розвитку АМК. У цьому випадку Диклоберл® швидко пригнічує 
ЦОГ і синтез простагландинів, сприяючи зміні балансу між ре-
човинами, які впливають на кровотік та агрегацію тромбоцитів, 
й у кінцевому підсумку суттєво знижує крововтрату.

АМК спричинені локальною і/або загальною дисфункцією 
ендокринних факторів, порушенням балансу між про- та 
протизапальними медіаторами, а також зміною тонусу судин 
та процесу коагуляції. Синтез простагландинів в ендометрії 
має ключове значення для нормального функціонування ре-
продуктивної системи жінки, однак його порушення може 
призводити до патологічних станів, включаючи маткові 
кровотечі. Посилений синтез простагландинів асоційований 
з аномальними скороченнями матки та надмірними кров’яними 
виділеннями під час менструації. Диклоберл® у складі етіопа-
тогенетичної терапії АМК дозволяє ефективно зменшувати 
синтез простагландинів, а отже, й об’єм крововтрати.

Підготувала Катерина Пашинська
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ДИКЛОФЕНАК  
№1 В УКРАЇНІ 
за призначеннями лікарів1

Диклоберл®diclofenac sodium

Показаний для лікування гінекологічних 
захворювань, які супроводжуються 
больовим синдромом і запаленням2

Торпедоподібні 
супозиторії для 
ректального 
застосування2

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 син-
дроми з боку хребта. Ревматичні захворювання позасуглобових м’яких тканин. 
Посттравматичні і післяопераційні больові синдроми, що супроводжуються за-
паленням і набряком, зокрема після стоматологічних та ортопедичних операцій. 
Гінекологічні захворювання, які супроводжуються больовим синдромом і запален-
ням, наприклад, первинна дисменорея та аднексит. Напади мігрені. Гострі напади 
подагри. Як допоміжний засіб при тяжких запальних захворюваннях ЛОР-органів, 
які супроводжуються болісним відчуттям, наприклад, при фаринготонзиліті, отиті. 
Протипоказання. Гіперчутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміж-
ної речовини лікарського засобу, що перелічені у розділі «Склад». Активна форма 
виразкової 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 перфорація. Тяжкі порушення функції печінки або нирок, печінкова недостат-
ність, ниркова недостатність. Застійна серцева недостатність (NYHA II-IV); ішемічна 
хвороба серця у пацієнтів, які мають стенокардію, перенесли інфаркт міокарда; 
захворювання периферичних артерій та/або цереброваскулярні захворювання у 
пацієнтів, які перенесли інсульт або мають епізоди транзиторних ішемічних атак. 

Проктит. Спосіб застосування та дози. Диклоберл® супозиторії 50 та 100 мг. 
Небажані ефекти можна мінімізувати шляхом застосування найнижчої ефективної 
дози впродовж найкоротшого періоду часу, необхідної для контролю симптомів. Не 
застосовувати внутрішньо, тільки для ректального введення. Супозиторії потрібно 
вводити у пряму кишку якомога глибше, бажано після очищення кишечнику. Почат-
кова 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 пе-
ред сном (добова доза препарату не повинна перевищувати 150 мг). При первинній 
дисменореї добову дозу підбирати індивідуально, 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 бо-
льових симптомів та продовжувати декілька днів, залежно від динаміки регресії 
симптомів. Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, пору-
шення кровотворення (анемія, лейкопенія, тромбоцитопенія, панцитопенія, аграну-
лоцитоз), головний біль, сонливість, розлад зору та диплопія, дзвін у вухах, нудота, 
блювання, діарея, диспепсія, виразки шлунка і кишечнику, що супроводжуються або 
не супроводжуються кровотечею, гастрит, стоматит, запор, панкреатит, екзантема, 
екзема, еритема, реакції підвищеної чутливості, такі як висипання на шкірі та свер-
біж, алергічний васкуліт, астма, підвищення рівня трансаміназ у крові, психотичні 
розлади, депресія, відчуття тривоги, безсоння, нічні жахіття та інше. За повною де-
тальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування лікар-

ського засобу, затвердженою наказом МОЗ (Диклоберл®супозиторії 100 мг №657 від 
07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023). Перед призначенням обов’язково 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 вико-
ристання для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. Ма-
теріал для ознайомлення спеціалістів у галузі охорони здоров’я під час проведення 
конференцій, семінарів.
За додатковою інформацією про лікарьский засіб звертайтесь за адресою: Представ-
ництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098, м. Київ, вул. Берез-
няківська, 29, тел.: (044)494-33-88. 

1. За результатами призначень лікарів лікарських засобів в АТС-групі М01А В05 
«Диклофенак» за період квартал 1 2022 - 1 квартал 2023 рр., за даними бази 
даних «Pharmxplorer»© ТОВ «Проксіма Рісерч», 2009-2023.
2. Iнструкції для медичного застосування препарату (Диклоберл® супозиторії  
100 мг №657 від 07.04.2023 та 50 мг №498 від 16.03.2023).

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я.
Скорочена інструкія для медичного застосування лікарського засобу Диклоберл 50, 100.
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