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УКАЗ ПРЕЗИДЕНТА УКРАЇНИ № 257/2021

«Про відзначення державними  
нагородами України з нагоди  
Дня медичного працівника»

За вагомий особистий внесок у розвиток вітчизняної системи охорони 
здоров’я, надання кваліфікованої медичної допомоги, рятування життя людей 
в умовах поширення коронавірусної хвороби COVID-19 та високу професійну 
майстерність постановляю:

Нагородити орденом «За заслуги» І ступеня
ГОРПИНЧЕНКА Ігоря Івановича –  
завідувача відділу державної установи «Інститут урології 
Національної академії медичних наук України»

Присвоїти почесне звання:
«ЗАСЛУЖЕНИЙ ЛІКАР УКРАЇНИ»
ВОЗІАНОВУ Сергію Олександровичу –  
директорові державної установи «Інститут урології 
Національної академії медичних наук України»

Президент України В. ЗЕЛЕНСЬКИЙ

18 червня 2021 року

Співробітники інституту урології НАМУ,  
колектив Українського інституту сексології та андрології, 

редакція журналу «Здоров’я чоловіка» поздоровляють 
нагороджених і бажають їм здоров’я та подальших успіхів
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Жіночі чинники неплідності у шлюбі
І.Б. Венцківська, О.С. Загородня 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ

Актуальність проблеми неплідності пов’язана як з її поширеністю (щонайменше 50 млн пар на планеті мають встановлений діагноз 
неплідності), так і через колосальне медичне, економічне, соціальне та психологічне значення. Складність проблеми обумовлена на-
явністю двох учасників (у близько 40% неплідних шлюбів причиною є жіночий фактор, у 35% – чоловічий, у 20% – комбінація чоло-
вічого та жіночого факторів і у 5% шлюбів чинник неплідності не виявлено) та гетерогенністю причин, серед яких анатомічні аномалії, 
генетичні чинники та чинники довкілля, запальні захворювання, патологічні стани ендокринної, імунної, кровоносної системи. 
Колегія акушерів-гінекологів США у 2019 році оновила рекомендації щодо часу та обсягу обстеження пар з неплідністю. Зокрема, якщо вік 
жінки 35–40 років, обстеження та ліквідацію ймовірного чинника неплідності необхідно розпочинати через 6 міс ненастання вагітності, а якщо 
жінка старше 40 років – одразу по звертанню пари. Не слід вдаватись до вичікувальної тактики, якщо пацієнтка має оліго- або аменорею, 
відомі аномалії матки та маткових труб, ІІІ або IV ступінь тяжкості ендометріозу, а також якщо у пари виявлено чоловічі чинники неплідності. 
Розлади овуляції в якості чинника неплідності представлено гіпоталамічним синдромом, синдромом полікістозних яєчників, передчасним 
виснаженням яєчників та гіперпролактинемією, що відрізняються між собою вмістом гонадотропних гормонів та гормонів яєчників. 
Спайковий процес органів малого таза, що обмежує транспорт сперматозоїдів та заплідненої яйцеклітини матковими трубами, є на-
слідком ендометріозу та запальних захворювань, спричинених, переважно, збудниками, що передаються статевим шляхом. 
Ендометріоз, крім утворення спайок у порожнині малого таза, що є властивим ІІІ та IV стадії захворювання, також виступає чинником 
неплідності за рахунок підвищеної концентрації простагландинів та прозапальних цитокінів, порушення реципрокності ендометрія. 
Маткові причини неплідності включають вроджені аномалії будови (маткова перетинка), лейоміому із субмукозною локалізацією 
вузла та порушення рецепторних властивостей ендометрію. 
Важливе значення у структурі причин інфертильності мають розлади тиероїдної регуляції і наявність антитіл до тиреоїдної пероксидази. 
Аутоімунні механізми неплідності включають наявність антиспермальних антитіл, целіакії.
Перспективним є дослідження молекулярних механізмів неплідності на рівні екстрацелюлярних везикул ендометрію.
Ключові слова: неплідність, жіночі чинники неплідності, рекомендації.

Female factors of infertility in a couple 
I.B. Ventskivs’ka, O.S. Zahorodnia 

The relevance of the problem of infertility is explained both by its prevalence (at least 50 million couples on the planet have been diagnosed with 
infertility) and by the enormous medical, economic, social and psychological significance. The complexity of the problem is due to the presence of 
two participants (in about 40% of infertile marriages the cause is a female factor, in 35% - male, in 20% - a combination of male and female factors 
and in 5% of marriages infertility factor is not detected) and heterogeneity of causes, including anatomical anomalies, genetic and environmental 
factors, inflammatory diseases, pathological conditions of the endocrine, immune, circulatory system.
In 2019, the American Colleague of Obstetricians and Gynecologists updated the guidelines for the timing and scope of examination of infertile couples. In 
particular, if a woman is 35-40 years old, examination and elimination of the probable factor of infertility should be started after 6 months of non-pregnancy, 
and in the case of age older than 40 years – immediately after the couple’s accost. The expected tactics should not be used if the patient has oligo- or amenor-
rhea, known uterine and fallopian tube abnormalities, grade III or IV severity of endometriosis, and if the couple has known male infertility factors.
Ovulation disorders as a factor of infertility include hypothalamic syndrome, polycystic ovary syndrome, premature ovarian failure and hyperpro-
lactinemia, which differ in the content of gonadotropic hormones and ovarian hormones.
The adhesion process of the pelvic organs, which restricts the transport of sperm and fertilized egg through the fallopian tubes, is a consequence of 
endometriosis and inflammatory diseases caused mainly by sexually transmitted pathogens.
Endometriosis, in addition to the formation of adhesions in the pelvic cavity, which is characteristic of stage III and IV of the disease, is also a fac-
tor of infertility due to elevated concentrations of prostaglandins and proinflammatory cytokines, failed endometrial reciprocity.
Uterine causes of infertility include congenital structural abnormalities (uterine membrane), leiomyoma with submucosal localization of the node 
and violation of the receptor properties of the endometrium.
Disorders of thyroid regulation and the presence of antibodies to thyroid peroxidase are important in the structure of the infertility causes.
Autoimmune mechanisms of infertility include the presence of antisperm antibodies, celiac disease.
The study of molecular mechanisms of infertility at the level of extracellular vesicles of the endometrium is promising.
Keywords: infertility, female factors of infertility, recommendations.

Женские факторы бесплодия в браке
И.Б. Венцковская, А.С. Загородняя 

Актуальность проблемы бесплодия связана как с ее распространенностью (не менее 50 млн пар на планете имеют установленный диагноз бесплодия), 
так и из-за колоссального медицинского, экономического, социального и психологического значения. Сложность проблемы обусловлена наличием 
двух участников (у около 40% бесплодных браков причиной является женский фактор, у 35% – мужской, у 20% – комбинация мужского и женского 
факторов и у 5% браков фактор бесплодия не обнаружен) и гетерогенностью причин, среди которых анатомические аномалии, генетические факторы 
и факторы внешней среды, воспалительные заболевания, патологические состояния эндокринной, иммунной, кровеносной системы.
Коллегия акушеров-гинекологов США в 2019 году обновила рекомендации по времени и объему обследования пар с бесплодием. В част-
ности, если возраст женщины 35–40 лет, обследование и ликвидацию предполагаемого фактора бесплодия необходимо начинать через 
6 мес ненаступления беременности, а если женщина старше 40 лет – сразу по обращению пары. Не следует прибегать к выжидательной 
тактике, если пациентка имеет олиго- или аменорею, известны аномалии матки и маточных труб, III или IV степень тяжести эндометри-
оза, а также если у пары обнаружены мужские факторы бесплодия.
Расстройства овуляции в качестве фактора бесплодия представлены гипоталамическим синдромом, синдромом поликистозных яични-
ков, преждевременным истощением яичников и гиперпролактинемией, отличающихся между собой содержанием гонадотропных гормо-
нов и гормонов яичников.

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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Непліддям вважають ненастання вагітності у пари протягом 
12 міс регулярного статевого життя за відсутності контр-

ацепції. Статистичні дані свідчать, що в світі понад 50 млн пар 
є неплідними, тобто 8–12% усіх пар репродуктивного віку [1]. 

Було проаналізовано динаміку частоти виявлених ви-
падків неплідності з 1990 до 2017 року та показано зростання 
показника від 1366 випадків на 100 тис. населення до 1571 ви-
падків на 100  тис. населення. Близько третини всіх випадків 
неплідності мають первинний характер, дві третини є вторин-
ними. Гендерний розподіл виглядає таким чином: 

• �40% неплідних шлюбів мають причиною жіночий фактор, 
• �35% – чоловічий, 
• �20% – комбінацію чоловічого та жіночого фактору,
• �5% випадків не мають виявленого чинника [2]. 
Численність причин, що можуть лежати в основі ненастан-

ня вагітності, серед яких анатомічні аномалії, генетичні чинни-
ки та чинники довкілля, патологічні стани ендокринної, імун-
ної, кровоносної системи, надають проблемі гетерогенності [3]. 

Статистика неплідності в різних країнах має свої особли-
вості, що пов’язано з відмінностями в термінології. Зокрема, 
вирізняють поняття субфертильності щодо пар, у яких вагіт-
ність настає спонтанно, не пізніше ніж 48 міс від відмови від 
засобів контрацепції. У лікуванні таких пар використовують 
контроль овуляції, стимуляцію дозрівання фолікулів та овуля-
ції. Про сумнівну фертильність мова йде у пар, у яких виявлено 
зміни у спермограмі, синдром оперованого яєчника, спайковий 
процес, прогресування ендометріозу. У разі спонтанного на-
стання вагітності такий стан ретроспективно кваліфікують як 
субфертильність. Інфертильність (або непліддя) констатують 
у пар, для настання вагітності у яких необхідне застосування 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ). Стерильність 
– стан повної неможливості настання вагітності, навіть шля-
хом застосування ДРТ [4]. 

Колегія акушерів-гінекологів США у 2019 року оновила 
рекомендації стосовно часу та обсягу обстеження пар з неплід-
ністю [5]. Зокрема, якщо вік жінки 35–40 років, обстеження 
і ліквідацію ймовірного чинника неплідності необхідно роз-
починати через 6 міс ненастання вагітності, а у жінок старше 
40 років – одразу після звернення пари. Не слід вдаватись до 
вичікувальної тактики, якщо пацієнтка має оліго- або амено-
рею, відомі аномалії матки та маткових труб, ІІІ або IV ступінь 
тяжкості ендометріозу, а також якщо у пари виявлені чоловічі 
чинники неплідності. 

Основні чинники жіночої неплідності: 
• �Розлади овуляції – 25% у загальній структурі випадків 
• �Ендометріоз – 15% 
• �Спайкова хвороба органів малого таза – 12% 
• �Трубна непрохідність – 11%
• �Інші аномалії матки та маткових труб – 11% 
• �Гіперпролактинемія – 7% [6].
Розлади овуляції – олігоовуляція та ановуляція – стан, за 

якого не відбувається щомісячного виходу яйцеклітини з яєч-
ника, що робить неможливим запліднення. 

ВООЗ розподіляє розлади овуляції залежно від вмісту го-
надотропних та статевих гормонів на 4 типи: 

1. �Гіпогонадотропна гіпогонадна ановуляція (гіпоталаміч-
на аменорея).

2. �Нормогонадотропна нормоестрогенна ановуляція (син-
дром полікістозних яєчників).

3. �Гіпергонадотропна гіпоестрогенна ановуляція (синдром 
передчасного виснаження яєчників).

4. �Гіперпролактинемічна ановуляція.
Гіпоталамічна аменорея є наслідком розладів харчування 

або надмірного фізичного навантаження, що призводить до 
підвищеної секреції кортизолу і супресії утворення гонадо-
тропного рилізинг-гормону. Відсутність пульсаційного викиду 
рилізинг-гормону не забезпечує циклічності викиду гонадо-
тропних гормонів, що призводить до аномального розвитку та 
росту фолікулів, низького рівня естрогенів. Під час лаборатор-
ного обстеження привертають увагу низькі концентрації ФСГ 
та ЛГ, водночас їх співвідношення є наближеним до співвідно-
шення, що властиве препубретатному періоду – вміст ФСГ є 
більшим за ЛГ [7]. 

Одним із провідних патогенетичних складових розладів 
овуляції є синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) – муль-
тисистемне захворювання, асоційоване з високим ризиком 
ановуляції, невиношування, прееклампсії та гестаційного 
цукрового діабету. За даними J. Li et al. (2019), близько 80% 
усіх випадків ановуляторної неплідності пов’язані із СПКЯ. 
Захворювання виявляють у 8% жінок репродуктивного віку. 
Визнаними є діагностичні критерії Роттердамського консен-
сусу, згідно з яким діагноз СПКЯ встановлюють за наявності 
2 із 3 ознак за відсутності інших причин: олігоовуляція або 
ановуляція, клінічні прояви гіперандрогенемії або серологіч-
не підвищення андрогенів, полікістозні зміни яєчників при 
ультразвуковому дослідженні. 

Патофізіологія синдрому є складною, описано можливу 
роль порушення пульсаційного режиму викиду гонадотропно-
го рилізинг-гормону. Однією з ланок синдрому є порушений 
обмін глюкози. Гіперінсулінемія та інсулінорезистентність 
провокують гіперандрогенемію та ще більш глибокі розлади 
овуляції. Інсулін та андрогени виступають індукторами ранніх 
стадій фолікулогенезу, відтак їхня надлишкова концентрація 
призводить до активації великої кількості антральних фолі-
кулів, для повноцінного дозрівання яких не вистачає потуж-
ностей фолікулостимулюючого гормону [9]. У лабораторній 
діагностиці важливе значення має підвищення рівня ЛГ, навіть 
не в абсолютному значенні, а щодо ФСГ, показано кореляцію 
між кількістю персистуючих фолікулів та збільшенням вмісту 
антимюллерового гормону [10]. 

Передчасна недостатність яєчників – припинення гамето-
утворення в них до досягнення 40 років. Загалом припинення 
овуляцій є закономірним, пов’язаним із віком процесом. Плід 
жіночої статі в гестаційному терміні має 6 млн фолікулів, но-
вонароджена дівчинка – близько 1 млн, а дівчинка в пубертаті 
– близько 300  тис. Протягом репродуктивного віку кількість 
фолікулів прогресивно зменшується, прискорюється цей про-
цес після 35 років. Доведеним є факт прискореної втрати оварі-
ального резерву у жінок, що палять [11]. 

Вік може справляти негативний вплив на фертильність і 
за рахунок накопичення порушення мейозу в ооцитах, вікових 
змін в гранульозній оболонці. Натомість припинення менстру-
альної функції, а отже – гаметоутворення до 40 років є станом 
патологічним, при діагностичному пошуку проявляється низь-

Спаечный процесс органов малого таза, ограничивающий транспорт сперматозоидов и оплодотворенной яйцеклетки маточными трубами, явля-
ется следствием эндометриоза и воспалительных заболеваний, вызванных преимущественно возбудителями, передающимися половым путем.
Эндометриоз, кроме образования спаек в полости малого таза, свойственного III и IV стадии заболевания, также выступает фактором бес-
плодия за счет повышенной концентрации простагландинов и провоспалительных цитокинов, нарушения реципрокности эндометрия.
Маточные причины бесплодия включают врожденные аномалии строения (маточная перегородка), лейомиому с субмукозной локализа-
цией узла и нарушение рецепторных свойств эндометрия.
Важное значение в структуре причин инфертильности имеют нарушения тиреоидной регуляции и наличие антител к тиреоидной пероксидазе.
Аутоиммунные механизмы бесплодия включают наличие антиспермальных антител, целиакии.
Перспективным выглядит исследование молекулярных механизмов бесплодия на уровне экстрацеллюлярных везикул эндометрия.
Ключевые слова: бесплодие, женские факторы бесплодия, рекомендации.
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кими рівнями естрогенів (менше 60–80 пг/мл) та антимюлле-
рового гормону (менше 1 нг/мл), високою концентрацією ФСГ 
(понад 10 МО/мл) та кількістю антральних фолікулів менше 
5–7 [12]. Колегія акушерів-гінекологів США рекомендує ви-
користовувати в якості критерію передчасного виснаження 
яєчників також невдалі спроби стимуляції фолікулогенезу в 
минулому [5]. 

Підвищення концентрації пролактину (50–100  мг/мл) 
пригнічує утворення гонадотропного рилізинг-гормону, що 
призводить до ановуляції, яка клінічно проявляється оліго- 
або аменореєю. Незначне підвищення вмісту пролактину 
(20–50 нг/мл) не блокує овуляції, але спричинює недостат-
ність жовтого тіла та вкорочення другої фази циклу. Концен-
трації пролактину понад 100 нг/мл асоційовані з тотальним 
гіпогонадизмом, аменореєю та, зазвичай, є проявом аденоми 
гіпофізу [6]. 

Ендометріоз визначають як розвиток тканини ендометрія 
поза межами порожнини матки. Діагноз заснований на гіс-
тологічній ідентифікації ендометріальних залоз або строми 
поза межами порожнини матки. Поширеність захворювання 
є дискутабельним питанням, адже більше 2/3 випадків ендо-
метріозу мають безсимптомний перебіг. У популяції частота 
ендометріозу становить від 2% до 50%, серед когорти жінок з 
неплідністю – 20–50%, з хронічним тазовим болем – 71–87%. 

За даними організацій, що реєструють захворюваність на 
ендометріоз, наразі в світі понад 170 млн жінок страждають від 
різних проявів захворювання. Згідно з класифікацією Амери-
канського товариства репродуктивної медицини, виділяють чо-
тири стадії розвитку ендометріозу. Механізм порушення фер-
тильності вважають різним – при І та ІІ ненастання вагітності 
пов’язують з надмірною продукцією простагландинів та цито-
кінів, збільшенням вмісту макрофагів та натуральних кілерів. 
Хронічний запальний процес порушує дозрівання фолікулу, 
запліднення та імплантацію. Натомість ІІІ та IV стадія ендоме-
тріозу є причиною неплідності вже через спайковий процес в 
ділянці навколо маткових труб або через розростання, які пору-
шують нормальну анатомію малого таза. Це впливає на прохід-
ність маткових труб, овуляцію та життєздатність сперми [13]. 

Порушення процесу імплантації при ендометріозі 
пов’язують також з підвищеним вмістом прозапальних цитокі-
нів, зокрема у жінок з ендометріозом зменшено експресію ін-
тегринів в ендометрії, що є маркерами вікна імплантації. Крім 
того, значну роль у ненастанні вагітності на тлі ендометріозу 
може відігравати як гормональний дисбаланс, крім традицій-
ної гіперестрогенемії, що лежить в основі патогенезу захворю-
вання, так і відсутність β-ізоформи рецептора прогестерону. 
Останнє спричинює резистентність до прогестерону, зокрема 
до екзогенних форм гормону [14]. 

Спайки очеревини малого таза – одна з причин непліднос-
ті. Провідною причиною формування цих спайок, крім ендо-
метріозу, є інфекційний запальний процес. Найбільший ризик 
неплідності несе хламідійна інфекція. У кожної четвертої па-
цієнтки під час лапароскопічного втручання з приводу непро-
хідності маткових труб виявляють позитивну реакцію до ДНК 
хламідій. Слід зазначити, що 85% усіх випадків запальних за-
хворювань малого таза спричинені збудниками, що передають-
ся статевим шляхом [15]. 

На ризик формування спайкової хвороби впливають 
кількість перенесених епізодів запальних захворювань орга-
нів малого таза – частота настання вагітності становить 89% 
після першого епізоду, 77% – після двох та 46% – після трьох 
епізодів. Так само має значення тяжкість перебігу запального 
процесу – при тяжкому перебігу частота доношеної вагітності 
становить 57%, при середньому – 82%, при легкому – 90% [6]. 
Особливу роль у порушенні фертильності відіграє гідросаль-
пінкс – аномалія маткової труби, при якій внаслідок хронічно-
го або гострого запального процесу порушується її прохідність, 

блокується відтік фізіoлогічної рідини та формується рідинне 
утворення. Вважають, що основна патогенетична дія такої ано-
малії полягає у ретроградному надходженні токсинів та про-
стагландинів до порожнини матки та створенні несприятли-
вого середовища для імплантації. Серед жінок, до яких засто-
совують допоміжні репродуктивні технології – запліднення in 
vitro, частота настання вагітності є вдвічі меншою за наявності 
гідросальпінксу [16]. 

Для підтвердження трубного фактора неплідності Колегія 
акушерів-гінекологів США рекомендує гістеросальпінгогра-
фію (позитивна прогностична чутливість щодо настання ва-
гітності становить 34%, а негативна прогностична чутливість 
– 94%) та ультразвукову гістерографію (позитивна прогнос-
тична чутливість становить 76%, негативна – 96%, специфіч-
ність методу – 71% та 100% відповідно). Попри очевидну біль-
шу прогностичну цінність ультразвукового методу візуалізації, 
експерти наголошують на тому, що він є більш оператороза-
лежним, ніж рентгенологічний метод [5]. 

Маткові причини неплідності включають аномалії форми 
матки та зниження рецепторних властивостей ендометрія. Ле-
йоміома матки має значення у патогенезі неплідності лише у 
разі субмукозної локалізації вузла та деформації порожнини 
матки, що було показано мета-аналізом E. Pritts (2001). Було 
продемонстровано, що відносні шанси настання вагітності за 
наявності субмукозного вузла становлять 0,3, а успішної імп-
лантації – 0,28 порівняно з групою контролю. Водночас про-
ведення міомектомії підвищує відносні шанси настання вагіт-
ності до 1,78 порівняно з жінками без міомектомії. 

Подібні результати було отримано B.  Carranza-Mamane 
та співавторами у мета-аналізі 2015 року. Автори оцінили 
ефекти від різних підходів до оперативного лікування та до-
вели, що частота настання вагітності є нижчою, а ризик неви-
ношування та негативних наслідків вагітності – вищим після 
емболізації, ніж після консервативної міомектомії. Також 
було рекомендовано застосування додаткових методів ві-
зуаліазації локалізації та розмірів вузла перед міомектомією  
(комбінація МРТ із трансвагінальним ультразвуковим дослі-
дженням). Рекомендації Колегії акушерів-гінекологів США 
зазначають, що чутливість ультразвукового методу діагнос-
тики за наявності лейоміоми матки та поліпу ендометрія ста-
новить 81%, специфічність – 94%, але наголошують, що інші 
методи візуалізації (МРТ, гістеросопія) підвищують ефектив-
ність діагностики [5]. 

Традиційно вважають, що вроджені аномалії матки є важ-
ливим чинником неплідності – 8% у загальній структурі по-
рушеної фертильності [19]. Натомість G. Grimbis et al. (2001) 
надають цікаві факти щодо поширеності вроджених анома-
лій матки – у загальній популяції – 4,3%, у популяції жінок з 
нeплідністю – 3,5%, а серед жінок зі звичним невиношуванням 
– 13%. Найпоширенішими аномаліями є маткова перетинка і 
сідлоподібна матка, при цьому перша аномалія є більш поши-
реною серед жінок з невиношуванням, другу найбільш часто 
виявляють у загальній популяції [19]. Механізм порушення 
фертильності за наявності перетинки в матці пояснюють зни-
женим кровопостачанням цієї зони та неможливістю нормаль-
ної інвазії хоріону [21].

Синдром Ашермана є ще однією матковою причиною по-
рушеної фертильності. Спайки між ендометрієм протилеж-
них стінок матки, відомі як синехії, порушують як міграцію 
сперматозоїдів, так і імплантацію плідного яйця. Синехії є на-
бутим процесом і наслідком агресивного вишкрібання стінок 
порожнини матки незалежно від супутнього ендометриту. До 
настання ери ендоскопічних методів хірургічне лікування вну-
трішньоматкових синехій супроводжувалось ефективністю не 
більше 50%, впровадження гістероскопії збільшило її до 74%. 
Ефективність оперативного лікування підвищується у разі 
застосування внутрішньоматкових засобів або балону для за-
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побігання повторному утворенню синехій [22]. Важливе зна-
чення відіграє циклічна гормональна терапія, запропоновано 
застосування стовбурових клітин для відновлення нормально-
го ендометрія. 

Реципрокністю ендометрія називають комплекс змін в ньо-
му, який сприяє повноцінній імплантації. Перші спроби оціню-
вання реципрокності ендометрія базувалися на ультразвуко-
вому вимірюванні його товщини. Було показано, що настання 
вагітності є дуже малоймовірним за товщини ендометрію 7 мм 
та менше, проте така можливість зберігається. Зокрема, най-
менша товщина ендометрія, при якій описано вагітність жит-
тєздатним плодом, становить 3,7  мм [23]. Менш показовими 
були спроби оцінювання функціональної здатності ендометрія 
за об’ємом, виміряним під час проведення ультрасонографії.

Порушення імплантаційних властивостей ендометрія 
пов’язують з ушкоджувальною дією високого парціального 
тиску кисню через близькість до базальної пластинки, відтак як 
нормальна імплантація відбувається в умовах відносного дефі-
циту кисню [24]. Відомо, що товщина та об’єм тканини ендоме-
трія не є визначальним маркером успішної імплантації. Check J. 
et al. (2011) провели генетичне обстеження жінок з невдалими 
спробами запліднення in vitro та порівняли їх з жінками з непо-
рушеною фертильністю. Було виділено кілька сотень генів, що є 
відповідальними за реалізацію нормальної імплантації. 

Розлади тиреоїдної регуляції відіграють важливу роль у 
структурі причин неплідності. У жіночому організмі недостат-
ня продукція гормонів щитоподібної залози реалізує патоге-
нетичну дію через гіперпродукцію тиреотропного рилізинг-
гормону (ТТРГ). Посилена секреція ТТРГ спричинює синтез 
пролактину та пригнічує викид допаміну. Гіперпролактинемія 
є причиною порушення овуляції, а недостатній синтез допамі-
ну порушує ритм секреції гонадотропін-рилізинг гормону, що 
призводить до переважання лютеїнізуючого гормону (ЛГ), що 
також сприяє ановуляції. Є дані, що сама надлишкова концен-
трація тиреотропного гормону (ТТГ) сприяє більш швидкому 
регресу жовтого тіла [25]. 

Гіпотиреоїдизм супроводжується зниженням концентра-
ції глобуліну, що зв’язує статеві гормони, відтак – збільшен-
ням вмісту активного тестостерону, що може порушувати 
фертильність під час овуляції, імплантації та плацентації. 
Саме тому в рамках комплексного обстеження у разі неплід-
ності необхідно виключати субклінічний гіпотиреоз (СГ) – 
стан, при якому концентрація Т4 у плазмі відповідає рефе-
рентним значенням, але вміст ТТГ є підвищеним. Пацієнти 
з СГ не мають типових клінічних проявів гіпотиреоїдного 
стану. Частота СГ у популяції не перевищує 4–5%, але серед 
жінок з порушенням овуляції та репродуктивними втратами 
є значно вищою. Цікавим є той факт, що при первинному об-
стеженні пацієнток з цієї когорти виявляють нормальні зна-
чення ТТГ, але при повторному визначенні через 2–3 міс ви-
значають лабораторні критерії СГ [26]. 

Хоча виявлення циркуляції антитіл до тиреоїдної перокси-
дази не належить до лабораторних критеріїв СГ, Abalovich M. 
et al. (2002) засвідчили, що частота такої циркуляції є значно 
більшою у жінок з овуляторною дисфункцією та невиношу-
ванням. В якості патогенетичного пояснення автори пропо-
нують участь цих антитіл в реалізації аутоімунних механізмів 
ураження запліднення та імплантацїї. Останнє припущення 
корелює з результатами H. Trummer et al. (2003), які продемон-
стрували, що ані підвищена, ані знижена активність гормонів 
щитоподібної залози та ТТГ не впливають на якісні та кількісні 
показники спермограми, натомість саме циркуляція антитіл до 
тиреоїдної периксидази є асоційованою зі зниженою рухливіс-
тю сперматозоїдів. 

Імунологічні механізми неплідності включають в себе по-
яву антитіл до гамет, в першу чергу – до сперматозоїдів. Цир-
куляція антиспермальних антитіл різних класів реалізується 

системною та/або місцевою реакцією на компоненти сперми, 
що робить неможливим запліднення. Антитіла до компонентів 
сім’яної рідини виявляють як в жіночому репродуктивному 
тракті, так і в самій сім’яній рідині чоловіків з неплідних пар з 
олігоспермією порівняно з чоловіками з нормоспермією. В та-
ких випадках це супроводжується підвищеною концентрацію 
прозапальних цитокінів [3]. 

Ще одним механізмом аутоімунної неплідності може ви-
ступати несприйняття глютену, в основі якого лежить ура-
ження ворсинок слизової оболонки тонкого кишечника анти-
тілами до ферменту трансглютамінази та порушення всмок-
тування (целіакія). Частота цієї патології в східній Європі 
становить 1:300. Захворювання носить системний характер, 
та все популярнішими стають думки про роль цих аутоімун-
них механізмів у патогенезі ураження печінки, головного 
мозку, шкіри, щитоподібної залози та репродуктивного трак-
ту. Несприйняття глютену підвищує не лише ризик оваріаль-
ної дисфункції в репродуктивному віці, але і пізнього пубер-
тату та ранньої менопаузи. 

Патогенез порушення фертильності у разі несприйняття 
глютену досконало не вивчено, проте має статистичне підтвер-
дження [29]. Одним з можливих механізмів запропонували 
N. di Simone et al. (2013), ґрунтуючись на експресії трансглута-
мінази на клітинах ендометрію та трофобласту. В експерименті 
та мишах вони продемонстрували, що зв’язування ферменту не 
поверхні клітин трофобласту материнськими антитілами пору-
шує процеси неоангіогенезу, тобто може впливати на реаліза-
цію репродуктивної функції на етапах імплантації та плацента-
ції. На сьогодні відсутні рекомендації світового рівня щодо ру-
тинного виявлення целіакії в рамках комплексного обстеження 
пацієнток з неплідністю та невиношуванням, P. Pellicano et al. 
(2007) наполягають на доцільності такого дослідження у жінок 
без виявлених інших причин порушення репродуктивної функ-
ції, оскільки в такій когорті частота виявлення захворювання 
становить 10%. Обстеження полягає у виявленні в сироватці 
імуноглобулінів класу А до трансглутамази, для кінцевого діа-
гнозу слід виконати інтестинальну біопсію. 

Непліддя може бути клінічним проявом ще однієї патології 
жіночого організму. Передімплантаційні втрати є результатом 
переривання вагітності на етапі імплантації, коли фактично 
про вагітність жінка ще не знає. Останнім часом все більше ува-
ги приділяють складу екстрацелюлярних везикул ендометрія, 
що містять численні чинники клітинно-клітинної та клітинно-
стромальної взаємодії у процесі імплантації. Виділено кілька 
сотень молекул, від протеаз до мікрофрагментів РНК, що міс-
тяться в екстрацелюлярних везикулах, викид яких є необхід-
ним для повноцінної реалізації процесів імплантації – адгезії, 
міграції та інвазії. Зокрема, виділено 13 видів мітохондріаль-
них РНК, синтезованих ендометрієм, що беруть участь у син-
тезі понад 3800 генів, порушене утворення яких асоційоване 
з розладами фертильності. 10 мРНК проявляють патологічну 
дію в стані гіперсекреції, 3 – в стані гіпосекреції [32]. 

На сьогодні важко виділити нозологічні форми чи синдро-
ми, які засновані на недостатності утворення мікровезикул та 
секреції їхніх продуктів, так само як і досі відсутні способи клі-
нічної лабораторної діагностики. Крім того, вміст та кількість 
мікровезикул маткової рідини регулюються гормональними 
коливаннями, тому їхня роль у порушенні процесів імплантації 
може мати вторинний характер [33]. 

Отже, обсяг знань про жіночі механізми неплідності у 
шлюбі постійно розширюється, залучаючи все нові молекуляр-
ні та клітинні механізми. Усе більше даних свідчать про те, що 
патогенетичні чинники непліддя відіграють роль і в розвитку 
гестаційних ускладнень. Тому подальше вивчення цих питань 
дозволить не лише удосконалити терапію субфертильності, 
але й покращити як перинатальні наслідки, так і стан жіночого 
здоров’я. 
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Д И С Т А Н Ц І Й Н Е  Н А В Ч А Н Н Я

1. Найбільш поширені фактори неплідності у шлюбі:
❏ �Чоловічі 
❏ �Жіночі
❏ �Змішані 
❏ �Невідомі. 

2. Поняття «стерильність» – це: 
❏ �Відсутність вагітності протягом 12 міс регулярного ста-

тевого життя у жінки репродуктивного віку
❏ �Відсутність вагітності протягом 6 міс регулярного ста-

тевого життя у жінки віком понад 35 років 
❏ �Повна неможливість настання вагітності, навіть шля-

хом застосування допоміжних репродуктивних техно-
логій 

❏ �Відсутність вагітності протягом 48 міс лікування при-
чин неплідності. 

3. Якою є рекомендована тривалість очікувальної такти-
ки у жінки віком 36 років з неплідністю? 

❏ �12 міс 
❏ �48 міс 
❏ �Очікувальну тактику не рекомендують 
❏ �6 міс. 

4. Якою є характеристика ановуляції при синдромі по-
лікістозних яєчників? 

❏ �Нормогонадотропна нормоестрогенна
❏ �Гіпогонадотропна гіпоестрогенна 
❏ �Гіпергонадотропна гіпоестрогенна
❏ �Гіперпролактинемічна. 

5. Діагностичним критерієм передчасного виснаження 
яєчників є: 

❏ �Підвищена концентрація естрогенів (понад 150 пг/мл)
❏ �Низький вміст антимюллерового гормону (менше 1 нг/мл) 
❏ �Низька концентрація ФСГ (менше 5 МО/мл) 
❏ �Достатня кількість антральних фолікулів. 

6. Що вважають провідним чинником неплідності при 
І–ІІ стадії ендометріозу? 

❏ �Спайковий процес
❏ �Зменшена продукція інтегринів імплантації в ендометрії 
❏ �Надлишкова продукція цитокінів та простагландинів 
❏ �Прогестеронорезистентність. 

7. Що вважають патогенетичним механізмом непліднос-
ті при гіпертиреозі? 

❏ �Гіперпролактинемія через підвищений вміст тирео-
тропного рилізинг-гормону 

❏ �Відносну гіперандрогенемію внаслідок пригнічення 
синтезу глобуліну, що зв’язує статеві гормони

❏ �Порушення циклічності викиду гонадотропних гормо-
нів та пов’язане з ним домінування ЛГ 

❏ �Усе, перераховане вище. 

8. Яка локалізація лейоміоми матки є чинником неплід-
ності?

❏ �Субмукозна 
❏ �Субсерозна 
❏ �Інтрамуральна 
❏ �Незалежно від локалізації.

9. Вплив запального процесу органів малого таза на 
фертильність залежить від: 

❏ �Кількості епізодів 
❏ �Тяжкості процесу 
❏ �Збудника 
❏ �Усього, перераховане вище. 

10. Яка з аномалій будови матки є провідним чинником 
невиношування? 

❏ �Перетинка матки 
❏ �Дворога матка 
❏ �Повне подвоєння матки 
❏ �Усе, перераховане вище.

Тестові запитання
(одна або декілька правильних відповідей)

Відповіді на запитання слід надсилати до редакції поштою  
або на електронну адресу.  

E-mail: alexandra@professional-event.com
Поштова адреса: 03039, м. Київ, а/с 4.

Лікарям, які надіслали 86% і більше правильних відповідей,
будуть вислані сертифікати Національного університету

охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика 
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Актуальні аспекти метафілактики кальцієвого 
уролітіазу: практичні рекомендації
Д.М. Ниткін, А.Д. Гапоненко
Білоруська медична академія післядипломної освіти, м. Мінськ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – поліетіологічне і поліпатогенетичне захворювання. Сучасним завданням лікування СКХ є не тільки 
елімінація конкременту, але і попередження, і усунення причин, що призвели до його формування. Відсутність комплексного підходу щодо 
корекції метаболічних порушень призводить до того, що у 7–10% хворих після видалення конкременту виникає рецидив протягом 1 року, 
у 35% осіб – протягом 5 років і у 50% пацієнтів рецидив фіксують протягом 10 років. Середній термін до виникнення рецидиву у кожного 
другого хворого становить 8,8±1,2 року.
У статті наведено актуальні науково-обґрунтовані дані про можливі варіанти метафілактики різних форм кальцієвого уролітіазу за 
допомогою використання рекомендацій щодо дієти, зміни способу життя та медикаментозного лікування.
Окрема увага приділяється застосуванню запатентованого німецькою компанією лікарського засобу рослинного походження, що містить 
екстракти трави золототисячника, кореня любистку лікарського і листя розмарину.
Рекомендації необхідно  розробляти індивідуально для кожного пацієнта залежно від віку, хімічної форми уролітіазу, характеру виявлених 
порушень і супутніх захворювань. 
Систематичне проведення метафілактики, чітке й узгоджене наступництво в роботі урологічного стаціонару та поліклініки, прихильність 
пацієнта до призначеного лікування сприяє істотному зниженню частоти рецидиву каменеутворення.
Ключові слова: сечокам’яна хвороба, кальцієвий уролітіаз, вторинна профілактика, метафілактика, фітотерапія. 

Current aspects of metaphylaxis of calcium urolithiasis: practical recommendations
D.M. Nitkin, A.D. Gaponenko 

Urolithiasis is a polyetiological and polypathogenetic disease. The modern task of treatment of urolithiasis is not only the elimination of the calculus, but 
also the prevention and elimination of the causes that led to its formation. The lack of a comprehensive approach to the correction of metabolic disorders 
leads to the fact that 7-10% of patients after removal of the calculus relapse within 1 year, 35% - within 5 years and 50% of patients relapse within 10 
years. The mean time to recurrence in every second patient is 8.8 ± 1.2 years. 
The article presents current evidence-based data on possible options for metaphylaxis of various forms of calcium urolithiasis with recommendations on 
diet, lifestyle changes and drug treatment. Special attention is paid to the use of the patented by German company medicinal product of plant origin, 
containing extracts of yarrow, lovage root and rosemary leaves.
Systematic metaphylaxis, clear and coordinated succession in the work of the urological hospital and outpatient department, the patient’s commitment 
to the prescribed treatment contributes to a significant reduction in the frequency of recurrence of stone formation. 
Keywords: urolithiasis, calcium urolithiasis, secondary prevention, metaphylaxis, phytotherapy.

Актуальные аспекты метафилактики кальциевого уролитиаза: практические рекомендации
Д.М. Ниткин, А.Д. Гапоненко

Мочекаменная болезнь (МКБ) – полиэтиологическое и полипатогенетическое заболевание. Современной задачей лечения МКБ является не 
только элиминация конкремента, но и предупреждение, и устранение причин, приведших к его формированию. Отсутствие комплексного 
подхода к коррекции метаболических нарушений приводит к тому, что у 7–10% больных после удаления конкремента возникает рецидив в 
течение 1 года, у 35% лиц – в течение 5 лет и у 50% пациентов рецидив фиксируют в течение 10 лет. Средний срок до возникновения рецидива 
у каждого второго больного составляет 8,8±1,2 года.
В статье приведены актуальные научно-обоснованные данные о возможных вариантах метафилактики различных форм кальциевого уролити-
аза с помощью использования рекомендаций относительно диеты, изменения образа жизни и медикаментозного лечения.
Особое внимание уделяется применению запатентованного немецкой компанией лекарственного средства растительного происхождения, со-
держащего экстракты травы золототысячника, корня любистка лекарственного и листья розмарина.
Рекомендации необходимо разрабатывать индивидуально для каждого пациента в зависимости от возраста, химической формы уролитиаза, 
характера выявленных нарушений и сопутствующих заболеваний.
Систематическое проведение метафилактики, четкая и согласованная преемственность в работе урологического стационара и поликлиники, 
приверженность пациента к назначенному лечению способствует существенному снижению частоты рецидива камнеобразования.
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, кальциевый уролитиаз, вторичная профилактика, метафилактика, фитотерапия.

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – поліетіологічне і поліпатогене-
тичне захворювання. Формування і ріст каменів у сечовивід-

ній системі є результатом ниркового клітинного пошкодження, 
розладів обміну речовин в організмі, наявності морфологічних 
аномалій або інфекційно-запального процесу в сечових шляхах. 
Відповідно до сучасних уявлень, СКХ можна визначити як ме-
таболічний дефект, обумовлений екзогенними або ендогенними 
причинами, в результаті якого відбувається кристалоутворення 
в сечі, агрегація окремих кристалів з утворенням частинок кри-
тичного розміру і збільшенням конкременту [5, 7]. 

На епідеміологічні аспекти захворюваності на СКХ впли-
вають: 

• �вік, 
• �стать, 

• �раса, 
• �кліматичні і географічні чинники, 
• �характер харчування, 
• �гіподинамія, 
• �професія,
• �успадковані генетичні особливості. 
Зазначені фактори нерідко призводять до обмінних (ме-

таболічних) порушень, наслідком яких є суперсатурація лі-
тогенних субстанцій у сечі, а також недостатня концентрація 
в сечі інгібіторів кристалізації і формування сечового кон-
кременту. Впровадження в широку клінічну практику висо-
котехнологічних методів діагностики і лікування уролітіазу 
(УЗД, дистанційна літотрипсія, ендоскопічне контактне дро-
блення каменів) змінило структуру СКХ, що зменшило кіль-

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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кість коралоподібних і великих каменів нирок, але не змен-
шило кількість випадків захворюваності. 

Успіх лікувальних технологій викликав зниження інтер-
есу до досліджень в галузі медикаментозної терапії та про-
філактики СКХ, що, можливо, є ймовірною причиною зрос-
тання захворюваності. Однак сучасним завданням лікування 
СКХ є не тільки елімінація конкременту, але і попередження 
та усунення причин, що призвели до його формування. Від-
сутність комплексного підходу щодо корекції метаболічних 
порушень призводить до того, що у 7–10% хворих після ви-
далення конкременту виникає рецидив протягом року, у 35% 
осіб – протягом 5 років і у 50% пацієнтів рецидив фіксують 
протягом 10 років. Середній термін до виникнення рецидиву 
у кожного другого хворого становить 8,8±1,2 року [5, 6].

До 2–3% населення планети страждають від уролітіазу, 
який найбільш часто вражає людей у найактивніший період 
їхнього життя – 20–50 років, при цьому чоловіки хворіють 
в 1,4 разу частіше, ніж жінки (А. Hesse et al., 2003). Це може 
бути пов’язано як із раннім розвитком вікових порушень 
андрогенного статусу (вісцеральне ожиріння, метаболічний 
синдром, віковий андрогенний дефіцит), так і з більш низь-
кими рівнями сечової екскреції цитрату у чоловіків. 

Під час аналізу групи пацієнтів із рецидивами каменів до 1 
року після первинного видалення було зафіксовано наявність 
тих чи інших метаболічних відхилень, що дозволило сформу-
лювати фактори ризику для рецидивного каменеутворення. 
Наявність цих факторів у пацієнтів, яким мають проводити 
оперативне лікування, вимагає обов’язкової діагностики ме-
таболічних порушень, відповідної терапії і спостереження. У 
хворих, які отримували корекцію метаболічних порушень, ре-
цидив спостерігався лише у 15% протягом 10 років із поодино-
кими нирковими каменями і у 30% із первинно множинними 
каменями. За даними інших авторів, рецидив зафіксовано у 
34% хворих протягом 10 років при медикаментозній корекції й 
у 61% хворих при дотриманні тільки дієтичних рекомендацій. 
Результати цих досліджень свідчать про важливість корекції 
метаболічних порушень у метафілактиці нефролітіазу [15].

Раціональна селективна метафілактика СКХ, засно-
вана на діагностиці метаболічних порушень і спрямована 
на нормалізацію біохімічних показників у сечі, є, на думку 
всіх авторів, найбільш ефективною і безпечною. Корекція 
метаболічних порушень при СКХ дозволяє досягти ремісії 
у 70–91% хворих після оперативного лікування та знизити 
інтенсивність процесів каменеутворення у 88–100% пацієн-
тів. Різноманіття методів корекції метаболічних порушень 
при нефролітіазі вимагає їхньої систематизації і розроблення 
єдиної диференційованої схеми для практичного викорис-
тання у хворих після оперативного лікування [5, 6, 15].

Згідно з мінералогічною класифікацією, всі сечові каме-
ні розподіляються на кальцієві та некальцієві. Кальцієвмісні 
камені – оксалат кальцію (моногідрат (вевелліт), дигідрат 
(ведделліт), фосфат кальцію (брушит, апатит), карбонат 
кальцію – є найбільш частим різновидом і за різними даними 
становлять від 50% до 80% усіх сечових каменів. З огляду на 
важливість і значну поширеність кальцієвих каменів, прин-
ципи метафілактики даного типу уролітіазу набувають осо-
бливої практичної значущості [5, 15].

Метафілактика кальцієвих каменів спрямована на знижен-
ня концентрації літогенних факторів (кальцію, оксалату, сечо-
вої кислоти, фосфату), підвищення концентрації інгібіторів ка-
менеутворення (магнію, цитрату), а також створення умов для 
нормалізації фізико-хімічних характеристик сечі (зміна кислот-
ності, осмолярності та протеолізної активності сечі тощо). Для 
досягнення мети може знадобитися як зміна дієти, так і вжи-
вання відповідних лікарських засобів та фітопрепаратів [5–7]. 

Водне навантаження і модифікація дієти. З точки зору ді-
єти може бути корисним збільшення споживання рідини, каль-

цію, калію з їжею. Крім того, зменшення споживання оксалатів, 
тваринного білка, сахарози, фруктози, натрію, препаратів ві-
таміну С і кальцію (на відміну від дієтичного кальцію в складі 
продуктів харчування) може знизити ризик утворення каменів. 
Роль споживання вітаміну D у рецидивуючому каменеутворен-
ні залишається неясною, хоча одне дослідження продемонстру-
вало, що профілактичні рівні споживання вітаміну D з їжею і 
добавками не були пов’язані з високим ризиком виникнення 
каменів у нирках. Водночас підвищений рівень вітаміну D є 
фактором ризику каменеутворення [8, 9, 13, 17]. 

Збільшення споживання рідини. Збільшення споживання 
рідини протягом дня підвищує швидкість руху сечі по сечовій 
системі і знижує концентрацію розчинених у ній субстанцій, що 
перешкоджає каменеутворенню. Відзначено, що у пацієнтів без 
рецидиву об’єм сечі на тлі водного навантаження збільшувався 
на 320 мл/добу більше, ніж у пацієнтів із рецидивами уролітіа-
зу. При цьому навіть невелике збільшення споживання рідини 
може знизити ризик утворення нових каменів.

Рекомендоване середнє значення норми добового діурезу 
для хворих на СКХ за результатами наших досліджень стано-
вило 1914 мл. З огляду на те, що добовий діурез у нормальних 
умовах становить 75–85% від спожитої рідини, рекомендова-
ний обсяг водного навантаження для хворого на СКХ має ста-
новити як мінімум 2252–2552 мл рідини на добу. Цю кількість 
рідини повинно бути розподілено рівномірно протягом дня [6]. 

Зменшення споживання тваринного білка. Несприятли-
ві зміни в екскреції кальцію і цитрату із сечею можуть бути 
викликані високобілковою дієтою, оскільки метаболізм сір-
ковмісних амінокислот збільшує щоденне кислотне наванта-
ження за рахунок утворення сірчаної кислоти. Немолочний 
тваринний білок з набагато більшою ймовірністю викликає 
цей ефект, ніж рослинний білок, оскільки він має більш висо-
кий вміст сірки і, отже, генерує більше кислоти [12]. 

Збільшення споживання фруктів і овочів. Відомо, що 
продукти, багаті на калій, особливо фрукти та овочі, корисні. 
Збільшення споживання фруктів і овочів, незалежно від до-
бової кількості сечі, може знизити ризик утворення каменів 
з оксалату кальцію, особливо у пацієнтів, які самостійно об-
рали дієту з низьким вмістом фруктів і овочів. Ця перевага 
насамперед є результатом збільшення екскреції цитрату. Об-
серваційні дослідження незмінно вказують на суттєво ниж-
чий ризик утворення каменів у людей, які дотримуються ді-
єти, багатої калієм [8, 9, 17].

Обмеження споживання продуктів, багатих на оксала-
ти. Слід уникати деяких продуктів харчування, які містять 
дуже велику кількість оксалатів (наприклад, шпинат, ревінь, 
салат). Крім того, деякі горіхи і боби також містять багато 
оксалатів, їх споживання слід обмежити (наприклад, арахіс, 
кеш’ю і мигдаль). 

Однак мало доказів того, що дієта з низьким вмістом 
оксалатів знижує ризик утворення каменів. У проспективних 
обсерваційних дослідженнях за участю людей, у яких ніко-
ли не діагностували камені, більш високий рівень оксалатів 
у раціоні незначно збільшував ризик виникнення каменів у 
чоловіків і жінок похилого віку; у жінок молодого віку асо-
ціації не було [18]. 

Обмеження споживання натрію. Кальцій пасивно ре-
абсорбується в проксимальних канальцях у межах сприят-
ливого градієнта концентрації, створюваного реабсорбцією 
натрію і води. 

Отже, дієта з низьким вмістом натрію (від 80 до 100 мг-
екв/день) може посилити проксимальну реабсорбцію натрію 
і кальцію, що призведе до зниження екскреції кальцію. Паці-
єнтам слід рекомендувати обмеження споживання кухонної 
солі до 4–5 г/день. 

Обмеження споживання сахарози і фруктози. Спо-
живання сахарози збільшує вміст кальцію в сечі незалежно 
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від споживання кальцію, існує взаємозв’язок із підвищеним 
ризиком утворення каменів. Споживання фруктози також 
пов’язано з підвищеним ризиком каменеутворення.

Споживання кальцію. Підвищений вміст кальцію в сечі 
є звичайним явищем у каменеутворенні, але обмеження спо-
живання кальцію з їжею зазвичай не рекомендується, якщо 
воно не є надмірним (більше 1500 мг/день). Хоча екскреція 
кальцію із сечею може знижуватися при обмеженні його 
вживання, зменшення вільного кальцію в кишечнику може 
призвести до збільшення абсорбції оксалатів з їжею і поси-
лення виведення оксалатів через зниження зв’язування окса-
лату кальцієм у просвіті кишечника. Чистим ефектом цього 
може бути перенасичення сечі оксалатом кальцію і підвище-
на схильність до каменеутворення.

Крім збільшення ризику каменеутворення, дієта з низьким 
вмістом кальцію може мати ще один небажаний ефект у пацієн-
тів з ідіопатичною гіперкальціурією, а саме – розвиток негатив-
ного балансу кальцію. Ця додаткова втрата кальцію може погір-
шити і без того знижену щільність кісткової тканини у деяких 
пацієнтів та спричинити ускладнення, яке може бути пов’язане 
з посиленням резорбції кісткової тканини [9, 17].

Медикаментозна терапія. Медикаментозна терапія по-
казана, якщо СКХ залишається активною (про це свідчить 
утворення нових каменів, збільшення в розмірах старих ка-
менів або відходження піску) або якщо хімічний склад сечі 
не нормалізується, незважаючи на спроби зміни дієти протя-
гом від 3 до 6 міс. Умовно, всю терапію можна розподілити 
на диференційовану (специфічну, спрямовану на усунення 
конкретного обмінного порушення у даного пацієнта) і не-
специфічну (спрямовану на усунення універсальних чинни-
ків літогенезу). 

Неспецифічна метафілактика, що застосовується незалеж-
но від типу конкрементів, включає в себе посилення питного 
режиму і фітотерапію. Найбільш об’єктивним критерієм адек-
ватності досягнення оптимального водного режиму є щільність 
сечі, яка у хворих на СКХ має бути не вище 1015 гр/л. 

Фітотерапія і метафілактика уролітіазу. Важливу роль у 
лікуванні пацієнтів із СКХ відіграють лікарські рослини, які 
мають низку безсумнівних переваг, таких, як відсутність по-
бічних ефектів, можливість періодизації призначень і висока 
ефективність. Рослинні препарати відіграють специфічну роль 
у консервативному лікуванні інфекції сечових шляхів і актив-
ності ниркового запалення, а також профілактиці сольових 
діатезів. Лікарські рослини протягом багатьох століть застосо-
вують для лікування захворювань нирок, при цьому основна те-
рапевтична стратегія – це поліпшення уродинаміки і зниження 
сатурації літогенних субстанцій. Однак до сучасної фітотерапії 
ставлять високі вимоги. Необхідні повноцінні лікарські засоби, 
стандартизовані за активними інгредієнтами, виготовлені за ви-
сокими технологіями із застосуванням спеціальних методів ви-
рощування рослин, збору, переробки, виробництва, з багатосту-
пеневим контролем якості, а також доведеними в дослідженнях 
клінічною ефективністю і безпекою.

Зазначеним вимогам повністю відповідає лікарський за-
сіб рослинного походження Канефрон® Н («Біонорика СЕ», 
Німеччина), який надійно увійшов у клінічну практику уро-
лога. До складу препарату входять екстракти з трави золо-
тотисячника (Centaurii herba), кореня любистку лікарського 
(Levistici radix) і листя розмарину (Rosmarini folia). Актив-
ними речовинами зазначених рослин є фенолкарбонові кис-
лоти, ефірні олії, гіркоти, фталеїни, розмаринова кислота і 
флавоноїди. 

Ефекти препарату Канефрон® Н знайшли своє підтвер-
дження в численних дослідженнях in vitro та in vivo. Компо-
ненти препарату мають доведену сечогінну, спазмолітичну, 
протизапальну, антибактеріальну, антиоксидантну, нефро-
протекторну дію. 

Спазмолітичний ефект обумовлений ефірними оліями і фта-
леїнами любистку, гіркотою і фенолкарбоновими кислотами зо-
лототисячника, розмариновою олією листя розмарину внаслідок 
купірування контрактильної активності міоцитів сечових шляхів 
і вазодилатації ниркових артеріол. Протизапальна дія препарату 
пов’язана з розмариновою кислотою через інгібіцію ліпоксиге-
нази і зниження синтезу лейкотрієнів. Антимікробний ефект за-
безпечений за рахунок глікозидів свертіамарину, сверозиду, ген-
тіопікрозиду золототисячника. Сечогінна активність спостеріга-
ється завдяки ефірним оліям любистку, які через вазодилатацію 
приносять артеріол клубочків, підвищення ниркової фільтрації, 
вплив на канальцеву реабсорбцію, а також пряме підвищення 
осмотичного тиску в ниркових канальцях фенолкарбоновими 
кислотами. Нефропротекторна дія обумовлена зменшенням 
проникності клубочкового апарату, що викликає антипротеїну-
ричний ефект. Антиоксидантний ефект пов’язаний із впливом на 
продукцію активних форм кисню.

Застосування препарату Канефрон® Н важливо як для 
літокінетичної терапії уролітіазу (Цебан  Э., 2012, Дави-
дов М.И., 2015) [3, 10], так і для метафілактики. Результати 
низки досліджень продемонстрували позитивний терапев-
тичний вплив Канефрону Н під час профілактики рецидив-
ного каменеутворення (Черненко В.В., 2005), метафілактики 
уратного уролітіазу (Костев Ф.И., 2018), а також на ниркові 
фактори ризику каменеутворення (Гайбуллаев  А.А., 2013). 
При цьому принципове значення з позиції метафілактики 
СКХ відіграють такі ефекти [1, 2, 4, 6, 7]:

1) зниження сатурації сечі кристалоутворюючими суб-
станціями (зменшення оксалурії на 19,5% через 1 міс терапії, 
урікурії – на 15% через 3 міс і на 36% – через 6 міс терапії);

2) нормалізація екскреції магнію як одного з основних 
природних інгібіторів кристалізації (підвищення концентра-
ції іонів магнію в сечі на 19,8% через 1 міс лікування);

3) протидія вторинних факторів каменеутворення (про-
тимікробний ефект щодо широкого спектра уропатогенів, 
підвищення добового діурезу в середньому на 33,8% в умовах 
дотримання оптимального водного режиму, підтримання рН 
сечі у фізіологічно оптимальних межах 6,2–6,4 при тривало-
му застосуванні).

4) зниження активності сечового каменеутворення при 
вивченні феномена патологічної кристалізації (Гресь  А.А., 
Вощула В.И., 2006, Ниткин Д.М., 2006). 

Описані ефекти і доказова база дозволяють застосовува-
ти Канефрон® Н у неспецифічній і специфічній метафілак-
тиці СКХ. Стандартна рекомендована схема для вторинної 
медичної профілактики уролітіазу включає вживання препа-
рату всередину по 50 крапель (або 2 таблетки) 3 рази на добу 
протягом 3 міс кожні півроку.

Диференційована (специфічна) медикаментозна терапія 
є головним компонентом специфічної метафілактики за на-
явності факторів ризику і спрямована на зниження сечової 
екскреції основних літогенних субстанцій [11, 14–17].

Гіперкальціурія (4  мг/кг/добу). Слід зазначити, що у 
30–60% пацієнтів із кальцієвим нефролітіазом діагностують 
гіперкальціурію при нормальному рівні кальцію в сироватці 
крові. Цей стан називають ідіопатичною гіперкальціурією, 
він становить найбільший інтерес під час вивчення уроліті-
азу. Ідіопатичну гіперкальціурію діагностують у 5–10% здо-
рових осіб і у 50% хворих на СКХ. Деякі автори вказують на 
спадковий характер ідіопатичної гіперкальціурії, для якої ха-
рактерний аутосомно-домінантний шлях спадкування. 

Етіологічно розрізняють три типи гіперкальціурії:
1. Інтестинальний (абсорбтивний) тип – підвищення аб-

сорбції кальцію з кишечника.
2. Нирковий тип – зменшення реабсорбції кальцію нир-

ковими канальцями.
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3. Резорбтивний тип – посилена демінералізація кістко-
вої тканини.

Абсорбтивна гіперкальціурія
Абсорбтивна гіперкальціурія є одним з найбільш частих 

типів метаболічних порушень при кальцієвому уролітіазі. 
Цю метаболічну аномалію діагностують у 50–60% пацієнтів 
із каменями з кальцію оксалату. Вивчення абсорбтивної гі-
перкальціурії виявило у цих хворих посилення інтестиналь-
ної відповіді на вітамін D і його метаболіти, наслідком чого є 
підвищена абсорбція кальцію, підвищення його рівня в сиро-
ватці крові, порушення паратиреоїдної функції і, як резуль-
тат, підвищення сечової екскреції кальцію. 

Понад 50% пацієнтів з абсорбтивною гіперкальціурією ма-
ють підвищений рівень 1,25-дигідроксикальціферолу (вітамін 
D3). Розрізняють три типи абсорбтивної гіперкальціурії:

• �перший тип – гіперабсорбція кальцію інтестинальним 
епітелієм відбувається незалежно від рівня вмісту каль-
цію в їжі;

• �другий тип – характерна гіперабсорбція кальцію інтес-
тинальним епітелієм при дієті з високим вмістом каль-
цію;

• �третій тип – посилення абсорбції кальцію з кишечни-
ка при низькому рівні фосфору в сироватці крові, сти-
муляція синтезу вітаміну D3. 

Одним із прикладів абсорбтивної гіперкальціурії може 
бути гіперкальціємія при саркоїдозі та інших гранулема-
тозних захворюваннях. Етіологічно важливим фактором 
каменеутворення при саркоїдозі є продукція саркоїдозної 
гранулеми 1,25-дигідроксикальціферолу (вітаміну D3). Це 
призводить до збільшення абсорбції кальцію з кишечника, 
гіперкальціємії та гіперкальціурії.

Ниркова гіперкальціурія
В основі ниркової гіперкальціурії лежить порушення 

процесів реабсорбції кальцію нирковими канальцями. Точна 
причина ниркового витоку кальцію невідома, проте очевид-
на неспроможність проксимальних канальців регулювати 
рівень кальцію (зустрічається приблизно у 10% пацієнтів 
із СКХ). Втрата кальцію із сечею зумовлює зниження його 
рівня в сироватці крові, що призводить до підвищення ви-
роблення паратгормону (вторинний гіперпаратиреоз), збіль-
шення синтезу вітаміну D3 і посилення резорбції кальцію з 
кісткової тканини.

Резорбтивна гіперкальціурія
Резорбтивна гіперкальціурія є результатом демінераліза-

ції кісткової тканини. Найчастіше цей тип гіперкальціурії зу-
стрічається при гіперпаратиреозі. Кістка – це динамічне депо 
кальцію, фосфору, магнію та інших елементів, необхідних 
для підтримання гомеостазу в мінеральному обміні. До 99% 

кальцію і 66% сумарного вмісту фосфору міститься в кістко-
вій тканині у вигляді фосфорно-кальцієвих сполук. 

Фосфорно-кальцієвий гомеостаз здійснюється трьома 
гормонами: 

- паратгормоном, 
- кальцитоніном,
- вітаміном D. 
Паратгормон секретується у вигляді поліпептиду, що 

містить 84 амінокислот, впливає на активність остеоклас-
тів, призводить до розчинення кристалів гідроксиапатиту зі 
збільшенням виходу кальцію і фосфору у кров. Крім того, 
паратгормон посилює реабсорбцію кальцію і зменшує ре-
абсорбцію фосфору нирковими канальцями, приводячи до 
фосфатурії, активізує синтез 1,25-дигідроксикальціферолу, 
підвищує активність ниркового циклічного аденозинмоно-
фосфату (цАМФ). 

Розрізняють первинний гіперпаратиреоз, причиною яко-
го є пухлини (аденома, карцинома) паращитоподібних залоз 
або їхня гіперплазія, вторинний гіперпаратиреоз, коли спо-
стерігається вторинна гіперплазія паращитоподібних залоз 
на тлі тривалої гіпокальціємії або гіперфосфатемії, і третин-
ний гіперпаратиреоз, коли розвивається аденома паращито-
подібної залози при тривало існуючому вторинному. 

У 83,3% хворих на гіперпаратиреоз у лабораторних ана-
лізах діагностується гіперкальціурія, у 23,4% – гіперфос-
фатурія. Прое тільки у 65% пацієнтів із гіперпаратиреозом 
фіксують камені в сечових шляхах. Гіперпаратиреоз може 
бути запідозрений у пацієнтів із СКХ, у яких рівень кальцію 
в крові наближається до верхньої межі нормальних значень 
або знаходиться вище її. 

Паратгормон необхідно визначати у всіх пацієнтів з уро-
літіазом за наявності в сироватці крові загального кальцію > 
2,5  ммоль/л і збільшенні хлор-фосфорного індексу > 33. Цій 
категорії пацієнтів рекомендовано: триразове визначення па-
ратгормону в сироватці крові, дослідження рівня вітаміну D

3, 
візуалізація паращитоподібних залоз і сцинтиграфія.

Для визначення типу гіперкальціурії важливим є метод 
диференціальної діагностики. З цією метою використову-
ється навантажувальна проба з глюконатом кальцію. Перед 
її виконанням пацієнт протягом доби повинен перебувати 
на безмолочній дієті, водночас останнє вживання їжі пови-
нно бути у 18:00, перед сном у 20:00 та 23:00 необхідно ви-
пити по 300  мл рідини. Після ранкового сечовипускання у 
7:00 пацієнт випиває ще 300 мл рідини, перед сніданком сечу 
збирають для дослідження (проба № 1). Під час сніданку у 
9:00 пацієнт приймає всередину глюконат кальцію в дозі 1 г, 
після чого протягом 4 год збирає сечу в окрему ємність (про-
ба № 2). В обох пробах сечі досліджується кількісний вміст 
кальцію і креатиніну, розраховується їхнє співвідношення: 

кальцій (ммоль/л) / креатинін (ммоль/л).

Показник До навантаження Після навантаження

Норма:
- чоловіки

- жінки
< 0,36
< 0,31

< 0,55
< 0,55

Абсорбтивна гіперкальціурія:
- чоловіки

- жінки
< 0,36
< 0,31

> 0,55
> 0,55

Резорбтивна гіперкальціурія:
- чоловіки

- жінки
> 0,36
> 0,31

> 0,55
> 0,55

Ниркова гіперкальціурія:
- чоловіки

- жінки
> 0,36
> 0,31

> 0,55
> 0,55

Інтерпретація результатів тесту з кальцієвим навантаженням
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У таблиці представлено результати, отримані у пацієнтів 
із СКХ.

Пацієнти з резорбтивним типом гіперкальціурії, на від-
міну від ниркового, демонструють високі значення сироват-
кового кальцію, що є диференціальним діагностичним кри-
терієм між ними.

Пацієнти з ідіопатичною гіперкальціурією повинні лі-
куватися за допомогою дієти з нормальним вмістом каль-
цію (не менше 500 мг і не більше 1000 мг на добу), низьким 
вмістом тваринного білка (не більше 1 г на 1 кг маси тіла па-
цієнта на добу), низьким вмістом солі. Додатково рекомен-
дований тіазидний діуретик (гідрохлортіазид 25 мг на добу 
або хлорталідон 12,5–25 мг на добу). Якщо добова екскре-
ція кальцію не може бути знижена нижче 5 ммоль шляхом 
зазначених заходів, то додатково призначають медикамен-
тозне лікування у вигляді алкалізації сечі – калію цитрат 
у дозі 9–12  г (27–36  ммоль цитрату) щодня, причому 6  г 
(18 ммоль) цитрату слід призначати на вечірнє приймання. 

При нирковій гіперкальціурії, якщо добова екскреція 
кальцію перевищує 8 ммоль, медикаментозна терапія тіази-
дами є обов’язковою, що дозволяє знизити виведення каль-
цію на 50%. При цьому сумарний клінічний ефект зводиться 
до зниження рецидивного каменеутворення на 90%. 

Залежно від типу гіперкальціурії рекомендуються такі 
лікарські засоби:

Абсорбтивний тип гіперкальціурії:
1. �Діуретики. Гідрохлортіазид 25  мг на добу протягом 

2,5–3  міс кожні півроку. Тіазиди справляють пряму 
дію на кальцієві канали епітелію дистальних каналь-
ців нефронів, що призводить до посилення реабсорбції 
кальцію і секреції натрію. Крім того, на тлі вживання 
тіазидів зменшується всмоктування кальцію з кишеч-
ника, підвищується сечова екскреція магнію і цинку, 
збільшується добовий діурез.

2. �Ортофосфати. Цю групу препаратів використовують 
як другу лінію терапії або у разі непереносимості 
тіазидів. Призначається нейтральний ортофосфат 
калію по 1  г у 150  мл води 3–4 рази на добу. Він 
зменшує продукцію 1,25-дигідроксикальціферолу, 
що призводить до зниження всмоктування кальцію 
з кишечника.

3. �Препарати магнію (магнію цитрат, магнію оксид, магнію 
гідроксид) у дозі 200–400 мг на добу (8,25–16,5 ммоль на 
добу). Магній є інгібітором кристалізації і агрегації окса-
лату кальцію і комплексором оксалату в сечі.

4. �Алкалізуючі цитратні суміші. Суміші, що містять у різ-
них пропорціях цитрат натрію, цитрат калію, цитрат 
магнію. Їх приймають в індивідуально адаптованій дозі 
під контролем рН сечі в межах 6,2–7,0 протягом 2,5–
3  міс кожні півроку. Цитрат є комплексором кальцію 
в сечі, знижує сатурацію оксалату і фосфату кальцію, 
сечової кислоти, є інгібітором кристалізації і агрегації.

Нирковий тип гіперкальціурії:
1. �Діуретики. Гідрохлортіазид 25  мг на добу протягом 

2,5–3 міс кожні півроку.
2. �Препарати етідронової кислоти в добовій дозі 10 мг на 

1 кг маси тіла протягом 2,5–3 міс кожні півроку. 
3. �Препарати магнію (магнію цитрат, магнію оксид, 

магнію гідроксид) у дозі 200–400  мг на добу (8,25–
16,5 ммоль на добу).

4. �Алкалізуючі цитратні суміші. Суміші, що містять в різ-
них пропорціях цитрат натрію, цитрат калію, цитрат 
магнію. Їх приймають в індивідуально адаптованій дозі 
під контролем рН сечі в межах 6,2–7,0 протягом 2,5–
3 міс кожні півроку.

Резорбтивний тип гіперкальціурії:
1. Препарати, що містять кальцитонін 50 МО підшкір-

но або внутрішньом’язово 3 рази на тиждень протягом 
1 міс кожні півроку.

2. Препарати групи амінобіфосфонатів. Алендронат на-
трію 10  мг на добу або 70  мг на тиждень протягом 2  тиж 
кожні півроку. Препарати клодронової кислоти 0,4 по 
1–2 капсули 2 рази на добу протягом 10 днів. Препарати 
етідронової кислоти в добовій дозі 10 мг на 1 кг маси тіла 
протягом 2,5–3  міс кожні півроку. Ця група препаратів 
ефективно знижує активність остеокластів і пов’язує гід-
роксиапатит у кістковій тканині.

Пацієнтам, у яких діагностовано первинний гіперпа-
ратиреоз, рекомендовано видалення аденоми паращитопо-
дібних залоз. Після оперативного лікування ремісія щодо 
нефролітіазу спостерігається у 90–100% пацієнтів.

В якості довгострокової фітотерапії для всіх пацієнтів 
із гіперкальціурією рекомендовано лікарський засіб рос-
линного походження Канефрон® Н всередину по 50 кра-
пель (або 2 таблетки) 3 рази на добу протягом 3 міс кожні 
півроку.

Гіперурикурія (>  4  ммоль/добу). Ниркова екскреція 
сечової кислоти розглядається як фактор ризику утворен-
ня кальцієво-оксалатних каменів. Підвищення концентра-
ції сечової кислоти в сечі призводить до зниження розчин-
ності кальцію оксалату і може асоціюватися зі зниженням 
інгібіторної активності глікозаміногліканів. Якщо екскре-
ція сечової кислоти не може бути знижена нижче 4 ммоль 
на добу при обмеженні продуктів, багатих пуринами, слід 
проводити медикаментозну терапію. 

Алопуринол призначають у дозі 100–300  мг на добу, 
якщо рівень сироваткової сечової кислоти становить по-
над 380 мкмоль/л, а рівень сечової кислоти в сечі – понад 
4 ммоль/добу. Алопуринол у дозі 100 мг на добу призна-
чають, якщо підвищення сечової кислоти в сечі становить 
понад 4 ммоль на добу з нормальним рівнем сироваткової 
сечової кислоти. 

Альтернативним препаратом замість алопуринолу 
може бути фебуксостат, який призначають у дозі 80–
120 мг один раз на добу. 

У клінічних дослідженнях Канефрон® Н продемон-
стрував зниження екскреції сечової кислоти, тому для цієї 
категорії пацієнтів його можна застосовувати в якості дов-
гострокової фітотерапії всередину по 50 крапель (або 2 та-
блетки) 3 рази на добу протягом 3 міс кожні півроку.

Гіпоцитратурія (чоловіки <  1,7  ммоль/добу, жінки 
< 1,9 ммоль/добу). Підвищення сечової екскреції цитрату 
нерідко є метою метафілактичних рекомендацій, оскільки 
цитрат є комплексором кальцію. Він утворює погано дисо-
ційований, але розчинний комплекс із кальцієм, тим самим 
зменшуючи кількість кальцію, доступного для зв’язування 
з оксалатом або фосфатом. Виведення цитрату може бути 
посилено алкалізацією шляхом щоденного застосування 
від 30 до 80 мг-екв цитрату калію або бікарбонату калію.

Цитрати формують розчинний комплекс із кальцієм 
переважно при високих рівнях рН сечі. При низькому рівні 
екскреції цитрату формуються кристали кальцію оксалату. 
Особливо низький рівень цитрату може спостерігатися в 
сечі вночі та рано-вранці в результаті нормальних циркад-
них ритмів. Одночасний низький рівень рН спричинює 
збільшення ризику утворення каменів із кальцію оксалату.

Алкалізуючі цитратні суміші, що містять в різних про-
порціях цитрат натрію, цитрат калію, цитрат магнію, прий
мають в індивідуально адаптованій дозі під контролем рН 
сечі в межах 6,2–7,0 протягом 2,5–3 міс кожні півроку. Ци-
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трат пов’язує в комплексні сполуки кальцій в сечі, знижує 
сатурацію оксалату і фосфату кальцію, сечової кислоти, є 
інгібітором кристалізації й агрегації.

Гіпероксалурія (>  0,5  ммоль/добу у дорослих). Ви-
сокий рівень оксалату в сечі може бути результатом дієти 
з високим вмістом оксалату або речовин, які можуть бути 
перетворені в оксалат (наприклад, додавання високих доз 
вітаміну C), і/або через підвищену абсорбцію оксалату з 
їжею в травному тракті (кишкова гіпероксалурія).

Кишкова гіпероксалурія. Лікування кишкової гіпер
оксалурії направлене на зменшення всмоктування окса-
латів у кишечнику. Початковий режим складається з ряс-
ного споживання рідини, калію лужної солі для корекції 
метаболічного ацидозу, якщо він присутній, і перораль-
ного вживання карбонату або цитрату кальцію (від 1 до 
4 г/день) під час їжі для зв’язування оксалату в просвіті 
кишечника. 

Терапевтичні можливості:
1. �Препарати кальцію (у формі солей) у дозі 500 мг на 

добу або більше (вживати разом із м’ясом). Під час 
проведення цього виду лікування необхідний мо-
ніторинг кальцію в сечі. Для пацієнтів із низькою 
екскрецією кальцію: дієта і мінеральна вода, багата 
кальцієм або солями кальцію;

2. �Препарати магнію. Лікарські засоби – магнію ци-
трат, магнію оксид, магнію гідроксид у дозі 200–
400 мг/день.

3. �Лікування синдрому мальабсорбції, за якого в ки-
шечнику зберігається велика кількість неабсорбую-
чих жирних кислот, що зв’язують кальцій.

4. �Канефрон® Н всередину по 50 крапель (або 2 таблет-
ки) 3 рази на добу протягом 3 міс кожні півроку.

Первинна гіпероксалурія. Збільшення продукції окса-
лату понад 1 ммоль/добу у дорослих: тип 1 і тип 2. Лікуван-
ня цих пацієнтів слід проводити в спеціалізованих центрах, 
які мають досвід роботи з лікування цього захворювання.

Терапевтичні можливості: 
1. Піридоксин (вітамін В6) у дозі 100–300  мг на добу 

протягом року (при регулярному контролі щавлевої кис-
лоти в сечі). Якщо немає ефекту після року терапії, то лі-
кування слід припинити. Якщо лікування ефективно, то 
слід підтримувати цю дозу або збільшити її до 1 г на добу.

2. Препарати магнію. Магній формує розчинні комп-
лекси з оксалатом і є терапевтичною альтернативою ци-
тратним сумішам. Магнієву сіль аспарагінової кислоти 
призначають по 1 таблетці 2 рази на добу протягом 2,5–
3 міс кожні півроку. 

3. Алкалізуючі цитратні суміші. Суміші, що містять в 
різних пропорціях цитрат натрію, цитрат калію, цитрат 
магнію, приймають в індивідуально адаптованій дозі під 
контролем рН сечі в межах 6,2–7,0 протягом 2,5–3 міс кож-
ні півроку.

4. Канефрон® Н всередину по 50 крапель (або 2 таблет-
ки) 3 рази на добу протягом 3 міс кожні півроку.

Вторинна гіпероксалурія. Розвивається після за-
стосування дієти, багатої оксалатами, або через вживан-
ня речовин, які внаслідок метаболізму перетворюються в 
оксалат: аскорбінова кислота (більше 4–5  г на добу), ме-
токсилфлуран, етиленгліколь.

Терапевтичні можливості:
1. Препарати кальцію (у пацієнтів із низькою екскрецією 

кальцію: дієта і мінеральна вода, багата кальцієм або со-
лями кальцію). Лікарський засіб: кальцій (у формі солей) 

у дозі 500 мг на добу або більше (вживати разом із м’ясом). 
Під час проведення цього виду лікування необхідний мо-
ніторинг кальцію в сечі.

2. Препарати магнію. Лікарські засоби магнію цитрат, 
магнію оксид, магнію гідроксид, магнієву сіль аспарагіно-
вої кислоти призначають по 1 таблетці 2 рази на добу про-
тягом 2,5–3 міс кожні півроку.

3. Лікування синдрому мальабсорбції слід проводити 
спільно з гастроентерологами.

4. Канефрон® Н всередину по 50 крапель (або 2 таблет-
ки) 3 рази на добу протягом 3 міс кожні півроку.

Камені з кальцію фосфату. Камені з кальцію фосфату 
ростуть дуже швидко. Нерідко до моменту встановлення 
діагнозу цей тип каменів досягає великих розмірів і само-
стійне відходження неможливе. Першим етапом лікування 
є видалення каменя. Нерідко цей тип каменів асоційова-
ний з нирковим канальцевим ацидозом. З огляду на висо-
кий ризик рецидиву, пацієнти з такими каменями потребу-
ють диспансерного спостереження.

Терапевтичні можливості: 
1.  При лужній сечі необхідно проводити ацидифікацію 

сечі. Досягається це призначенням L-метіоніну залежно 
від рівня рН сечі по 500  мг 3–6 разів на день або амонію 
хлориду залежно від рівня рН сечі 200–500 мг на добу за 
три прийоми протягом 2,5–3 міс кожні півроку.

2. При екскреції фосфатів понад 35 ммоль на добу при-
значається гідроксид алюмінію до 3,5  г/день за 2–3 при-
йоми. Гідроксид алюмінію пригнічує абсорбцію фосфату 
в кишечнику шляхом формування нерозчинного фосфату 
алюмінію. 

3. При добовій екскреції кальцію більше 8 ммоль при-
значається гідрохлортіазид 25  мг на добу (з повільним 
збільшенням дози під контролем екскреції кальцію). При-
значення гіпотіазиду показано в разі каменів із брушиту та 
у пацієнтів з явно вираженою гіперкальціурією (необхідно 
враховувати побічні ефекти препарату). 

Камені з брушиту в більшості випадків є мономінера-
лами і мають високий ризик рецидиву. У цьому випадку 
необхідно виключити обструкцію сечовивідного тракту 
і приділити особливу увагу дилюції сечі. Це досягається 
вживанням великої кількості рідини під контролем щіль-
ності сечі. Необхідно домогтися діурезу принаймні 2,0–
2,5  л на добу. Для цього необхідно рівномірно протягом 
доби споживати 2,5–3,0  л рідини. Рекомендується виро-
блення звички вживання рідини перед кожним сечовипус-
канням і перед нічним сном. 

Сприятливий терапевтичний фон для метафілактики 
цього типу уролітіазу створюється шляхом фітотерапії: 
Канефрон® Н всередину по 50 крапель (або 2 таблетки) 3 
рази на добу протягом 3 міс кожні півроку.

ВИСНОВКИ
Вектори метафілактики кальцієвого каменеутворення 

повинні бути спрямовані на корекцію метаболічних по-
рушень каменеутворюючих субстанцій у крові та сечі, са-
націю сечовивідних шляхів і нормалізацію рівня рН сечі. 
Рекомендації потрібно розробляти індивідуально для кож-
ного пацієнта залежно від віку, хімічної форми уролітіазу, 
характеру виявлених порушень і супутніх захворювань.

Систематичне проведення метафілактики, чітке й узго-
джене наступництво в роботі поліклініки та урологічного 
стаціонару, прихильність пацієнта до призначеного ліку-
вання сприяє істотному зниженню частоти рецидиву каме-
неутворення.
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Characteristics of the incidence and prevalence  
of chronic cystitis among the male population  
in Ukraine
N.O. Saidakova1, V.P. Stus2, N.V. Havva2

1Institute of Urology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev 
2Dniprovsky State Medical University

The objective of the study was to conduct a trend analysis of the incidence and prevalence of chronic cystitis (CC) in the male population of Ukraine.
Materials and methods. The indicators of incidence and prevalence of chronic cystitis among the male population of Ukraine were analyzed in the reporting 
forms of official statistics for 2008–2017. To trace the nature and intensity of changes were distinguished two periods (2008–2012 and 2013–2017). 
Results. It was found that among the total number of registered as well as first-time patients with chronic cystitis in Ukraine, a quarter of them were men. 
Over the years there has been a decrease in the number of cases. At the same time its rate among the latter is lower than among those registered, which is 
more pronounced in the last five years. This finding may suggest that the situation is likely to change in the near future towards an increase in the number 
of cases among men. The first three places in the number of men with chronic cystitis are occupied by the Southeastern, Western, Southern regions. The 
incidence and prevalence rates (per 100,000) among men are half as high as the corresponding rates among the adult population as a whole. The values of 
the latter have been decreasing over the years, while the incidence rate increased between 2013 and 2017. Each region has its own peculiarities, which are 
manifested both by the levels of width in the regions which make up their structure and by the nature of their dynamics. The situation in Ukraine is defined 
by the Southeastern, Southern regions and Kiev, where the rates are higher than the Ukrainian average and are increasing.
Conclusions. The number of patients with chronic cystitis (CC) and cases with newly diagnosed disease in Ukraine increased in 10 years (2008–
2017) and decreased in number of males, with a stable quarter of them. The rate among the latter is inferior to the rate among the number of 
registered, which has been more pronounced the last five years and is worrisome in terms of the likelihood of an increase in CC in this category 
in the near future. Regional peculiarities were manifested by an increase in the relevant data in the Southeastern, Southern regions and Kyiv.
Keywords: male population, chronic cystitis, incidence, prevalence.

Особливості захворюваності та поширеності хронічного циститу серед чоловічого населення України
Н.О. Сайдакова, В.П. Стусь, Н.В. Гавва

Метою дослідження було проведення аналізу тенденцій захворюваності та поширеності хронічного циститу (ХЦ) серед чоловічого населення України. 
Матеріали та методи. У звітних формах офіційної статистики за 2008–2017 рр. проаналізовано показники захворюваності та поширеності хронічного 
циститу серед чоловічого населення України. Для відстеження характеру та інтенсивності змін виділено два періоди (2008–2012 та 2013–2017).
Результати. Встановлено, що як серед загальної кількості зареєстрованих, так і серед виявлених уперше хворих на ХЦ в Україні, чверть з них 
припадає на чоловіків. З роками спостерігається їх зменшення. Водночас темп ХЦ серед чоловіків поступається кількості зареєстрованих, які 
взяті на облік, що більшою мірою проявилося в останні п’ять років. Це свідчить про ймовірність зміни ситуації в найближчий період у бік збіль-
шення випадків захворювання серед чоловіків. У структурі розподілу хворих перші місця за кількістю чоловіків з ХЦ посіли Південно-Східний, 
Західний, Південний регіони. Рівні поширеності та захворюваності (на 100 тис. населення) серед чоловіків удвічі менші, ніж такі самі показники 
серед усього дорослого населення. Слід зазначити, що захворюваність на ХЦ зросла за 2013–2017 роки. Кожному регіону притаманні свої особли-
вості, що проявляються як рівнями поширеності в областях, що входять до їхнього складу, так і характером їхньої динаміки. Ситуацію в Україні 
формують Південно-Східний, Південний регіони та м. Київ, де показники вищі за середньоукраїнські і продовжують зростати.
Висновки. За 10 років (2008–2017 рр.) кількість хворих на хронічний цистит (ХЦ) та вперше виявлених його випадків в Україні зросла, а 
чоловіків зменшилась, складаючи стабільну їх чверть. Показник серед останніх поступається показнику серед зареєстрованих, який був більш 
вираженим протягом останніх п’яти років і викликає занепокоєння з точки зору ймовірності зростання ХЦ у цій категорії найближчим часом. 
Регіональні особливості проявились у зростанні відповідних показників у Південно-Східному, Південному регіонах та Києві.
Ключові слова: чоловіче населення, хронічний цистит, захворюваність, поширеність.

Особенности заболеваемости и распространенности хронического цистита среди мужского 
населения Украины 
Н.А. Сайдакова, В.П. Стусь, Н.В. Гавва

Целью исследования было провести анализ тенденций заболеваемости и распространенности хронического цистита (ХЦ) среди мужского 
населения Украины.
Материалы и методы. Показатели заболеваемости и распространенности хронического цистита среди мужского населения Украины проана-
лизированы в отчетных формах официальной статистики за 2008–2017 годы. Для отслеживания характера и интенсивности изменений были 
выделены два периода (2008–2012 гг. И 2013–2017 гг.).
Результаты. Выявлено, что как среди всего количества зарегистрированных, так и у впервые выявленных больных ХЦ в Украине, четверть из них при-
ходится на мужчин. С годами наблюдается их уменьшение. При этом темп ХЦ среди мужчин уступает количеству зарегистрированных, взятых на учет, что 
в большей степени проявилось в последние пять лет. Это свидетельствует о вероятности изменения ситуации в ближайшее время в сторону увеличения 
случаев заболевания среди мужчин. В структуре распределения больных первые места по количеству мужчин с хроническим циститом занимают Юго-
Восточный, Западный, Южный регионы. Уровни заболеваемости и распространенности (на 100 тыс. населения) среди мужчин в два раза меньше, чем соот-
ветствующие показатели среди всего взрослого населения. Следует заметить, что заболеваемость ХЦ увеличилась за период 2013–2017 г. Каждому региону 
присущи свои особенности, проявляющиеся как уровнями распространенности в областях, входящих в их состав, так и характером их динамики. Ситуация 
в Украине определяется Юго-Восточным, Южным регионами и г. Киевом, где показатели выше среднеукраинских и продолжают увеличиваться.
Выводы. Количество пациентов с хроническим циститом (ХЦ) и случаев впервые диагностированного заболевания в Украине увеличилось 
за 10 лет (2008–2017 гг.) И уменьшилось в количестве мужчин, которые стабильно составляют четверть из них. Показатель среди последних 
уступает показателю среди числа зарегистрированных, который был более выраженным в последние пять лет и вызывает беспокойство с точки 
зрения вероятности увеличения количества ХЦ в этой категории в ближайшем будущем. Региональные особенности проявились в росте соот-
ветствующих показателей в Юго-Восточном, Южном регионах и Киеве.
Ключевые слова: мужское население, хронический цистит, заболеваемость, распространенность
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Infections of the urinary tract are among the problems that do 
not become less topical over the years. This is due to its difficulty 

in treating and the threat to patients in terms of the nature of the 
pathology’s survival with a tendency to relapse, associated with a 
decrease in physical, psycho-motivational activity up to the loss of 
employment [1, 2]. At the same time the number of publications de-
voted to an in-depth understanding of the pathogenesis of infectious 
and flammable diseases taking into account the state is increasing, 
their diagnosis and, in particular, their treatment, taking into ac-
count that urological infections are always potentially contagious 
with possible transmission of drug-resistant pathogenesis [3, 4]. 

At the same time, universal attention to different aspects of 
problematic issues cannot but have a positive impact on improv-
ing the quality of medical care, as authoritarians point out [5, 6]. 
This is particularly true for chronic cystitis (CC). According to 
information resources, practical urology has been for a long time 
proposing and implementing new and improved treatment meth-
ods as well as prophylactic measures, including performance-con-
trolled complications in clinical practice [7, 8]. It should be noted 
that there are gender peculiarities that are taken into account in 
the clinical and diagnostic process. 

Under these conditions, it is obvious that it is necessary to 
assess the impact of interventions aimed at changing the situa-
tion. From this perspective, data on the dynamics of prevalence 
and incidence rates are an objective criterion. The nature of their 
changes in recent years in comparison with previous years can 
indicate how effective they have been. 

The objective: of the work was to conduct a trend analysis 
of the incidence and prevalence of chronic cystitis in the male 
population of Ukraine.

MATERIALS AND METHODS
The primary documents were the reporting forms of official 

statistics (F.F. № 7 and № 47) for 2008–2017. When analyzing 
the indicators of the incidence and prevalence of chronic cystitis 
among the male population of Ukraine, two periods (2008–2012 
and 2013–2017) were distinguished. They were of interest in the 
comparative aspect both in terms of the well-known territorial 
changes that took place in the country, as well as, based on the 
essence of the work, to determine the dynamics of changes in the 
relevant indicators in their combination. 

The research was conducted in the context of all regions 
of Ukraine, taking into account the regions included in their 
structure. Absolute values and special coefficients per 100,000 
inhabitants were studied. 

The statistical analysis of the obtained data used standard 
methods of evaluation of variation series (absolute increase or 
decrease, the rate of increase or decrease), if necessary, to bring 
the differences between the two statistical groups used Student’s 
criterion. 

RESULTS AND THEIR DISCUSSION
The 10-year (2008–2017) analysis of chronic cystitis patients 

registered in Ukraine showed their increase by 0.4% up to 65239 
in 2017. The process was ambiguous in two periods: the first 
(2008–2012) saw a net increase (by 3.6%), the second a decrease 
(by 3.7%). While the number of such patients was low by the year, 
one quarter of them were men (Fig. 1), the regional distribution 
of these patients is shown in Table 1. One of the conclusions from 
Table 1 is that the first three places in the structural distribution 
were located in the Southeastern, Western and Eastern regions. 
The next – in a steady decrease of the said contingent, intensified 
over the years: in the whole of Ukraine for 10 years by 9.7% to 
14,149 in 2017, for periods by 3.8% and 8.8% respectively. This 
process was driven by the Western, Eastern and Northern regions 
and the capital in the first five years, which were joined by the 
Central and Eastern regions in the next five years. 

The leading region for the number of men with CC is 
consistently the Southeastern region (35.4–42.3%), and the 
last one is the Northeastern region (4.0–10.0%). The significant 
variability of the data resulted in determination of average values 
for the study periods which clearly indicate the nature of regional 
changes (Table 2).

According to Table 2, it was confirmed that in each region, 
with the exception of the Eastern region, during 2013–2017, the 
number of registered men with CC was significantly lower than in 
2008–2012. Kyiv, where the number of first-time cases of CC in 
men is the same as in the Central and Western regions. Analyses 
by region revealed that 56% (9284 out of 16562) in 2008 and 
61.3% (9162 out of 14949) in 2017 were in 10 regions. Ten of 
them, namely Ivano-Frankivsk, Lviv, Chernivtsi in the Western 
region; Zhytomyr, Kyiv, Cherkasy in the Central region; Poltava 
in the Northeastern region; Dnipropetrovsk, Kharkiv in the 
Southeastern and Odessa in the Southern region.

The prevalence of CC among the adult population of Ukraine 
(per 100,000 people) increased to 187.5 in 2017 compared to 171.5 
in 2008. Among the male population, the rate was twice as low – 
95.1 versus 97.3, respectively, and it appears to have decreased 
(by 2.3%). The analysis shows its non-stability in Ukraine and 
its administrative territories. During the first twenty years it 

Table 1
Regional dynamics of registered male patients with chronic cystitis (2008 – 2017)

Regions
2008 2009 2010 2011 2012

Т n/a
2013 2014 2015 2016 2017

T n/aabs. 
%

abs. 
%

abs. %
abs. 

%
abs. 

%
abs. 

%
abs. 

%
abs. 

%
abs. 

%
abs. %

Western
2964
17,9

2648
14,7

2912
17,8

2899
17,5

2685
16,9

-9,4
2337
14,2

2354
14,3

2219
14,4

2143
15,5

2265
15,1

-3,0

Central
1982
12,0

2257
12,6

2470
15,1

2390
14,4

2499
15,7

+26,0
2271
13,9

2097
12,8

2102
13,7

1890
13,7

1899
12,7

-16,4

Northeastern
683
4,1

1780
10,0

652
4,0

798
4,8

780
4,9

+14,2
779
4,8

800
4,9

617
4,0

604
4,4

933
6,2

+19,8

Southeastern
7014
42,3

6894
38,4

6296
38,6

6287
38,0

5550
34,8

-20,8
6294
38,4

5810
35,4

5685
37,0

5326
38,6

5997
40,1

-4,7

Southern
1256
7,6

1789
10,0

1789
11,0

1865
11,2

1837
11,5

+46,2
2582
15,7

2664
16,2

2590
16,8

1925
14,0

1976
13,2

-24,5

Kyiv
2663
16,1

2593
14,4

2209
13,5

2332
14,0

2574
16,2

-3,3
2132
13,0

2687
16,4

2184
14,2

1909
13,8

1879
12,6

-11,9

Ukraine
16562
100,0

17961
100,0

16328
100,0

16571
100,0

15925
100,0

-3,8
16395
100,0

16412
100,0

15397
100,0

13797
100,0

14949
100,0

-8,8
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fluctuated from 78.8 to 137.5, the second – from 87.3 to 103.0. To 
assess regional indicators, their average values were calculated 
for the periods presented in Table 3.

In comparative terms, the Ukrainian average (102.7±8.8 and 
94.1±2.4) is higher than the average for Ukraine, which in fact 
shapes the situation on the whole, the most distinctive feature 
of the region is the Southeastern, the Southern regions and the 
capital city which, incidentally, demonstrate an increase in their 
rates with the same level in the Southern, in Kyiv they are twice 
as high as in Central Ukraine. 

Each region has its own peculiarities, which are manifested 
both by the levels of width in the regions which make up their 
structure and by the nature of their dynamics. Thus, the first sign 
in the West is Chernivtsi region, where indices are two times 
higher than in other regions (190,0±20,7 and 155,1±3,4 for each 
period), but in Ivano-Frankivsk and Ternopil the indicators 
increased significantly (from 63.9±4.6 to 76.9±3.2 and from 
72.0±5.3 to 94.5±1.7 respectively). 

In the Central region – Zhytomyr with values 97.7±10.2 
and 101.3±2.9 (p>0.05). The Dnipropetrovsk region (212.0±7.4 
and 219.4±11.2) and Kharkiv, with a significant increase from 
120.3±10.0 to 201.3±12.2 in the second period. In the Southern 
region, the main focus was on the Mykolayiv region (150.1±19.5 
and 248.2±29.8; p<0.05) and Odessa region (180.0±2.4 and 
109.2±1.6; p<0.05).

Thus the prevalence of CC among the adult population is 
almost twice as low as among the adult population in Ukraine 
and tends to decrease. The highest indicators were found to be in 
the Southeastern, Southern regions and Kyiv, the first two show 
their growth. The intra-regional peculiarities are of importance 
in the form of the defined regions, which form the spread both 
in the given region and in Ukraine (Chernivtsi, Zhytomyr, 
Dnipropetrovsk, Kharkiv, Mykolayiv, Odessa).

The first identified men with CC usually accounted for one 
quarter of the total number of cases. In 2008, a total of 14,703 such 
cases were reported in Ukraine, of which 3,952 were men (26.2%), in 

Table 2
Regional dynamics of the number of chronic cystitis cases in males by study periods; М±m

Table 3
Regional dynamics of prevalence rates of chronic cystitis in males over study periods (per 100,000 population); М±m

Figure 1. Structure of distribution of registered patients with chronic cystitis by gender

Note. * – Differences are valid between periods; р<0,05.

Regions І period ІІ period

Western 2822±58,6 2264±47,6*

Central 2199±59,8 2052±47,8*

Northeastern 939±92,0 747±56,0*

Southeastern 6408±137 5769±155*

Southern 1707±103 2347±148*

Kyiv 2474±177 2158±131

Ukraine 16670±312 15390±444*

Regions І period ІІ period

Western 78,0±6,5 74,2±1,2

Central 83,2±4,3 79,4±1,4

Norteastern 55,5±9,9 54,4±4,7

Southeastern 95,8±5,0 100,8±3,3

Southern 95,0±6,7 144,1±8,3*

Kyiv 228,7±12,2 205,9±12,7

Ukraine 102,7±8,8 94,1±2,4

Note. * – Differences are valid between periods; р<0,05.
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2017. 151112 and 3817 (25.2%) respectively. Therefore, in 10 years 
there was a decrease by 3.4% with the consolidation of the process 
over the last five years (by 1.7% vs. 6% in the previous year).

The average number of cases in Ukraine was 14447±158 and 
14819±99 (p<0,05), of males 5118±960 and 3707±130 patients 
(p<0,05). These data show that on the background of significant 
increase in the number of patients, the number of males among 
them is decreasing. With all fluctuations of the data over the 
years, the above is true for all regions, except for Southern and 
Kyiv, which is shown in Table 4. The same is true for the averaged 
values presented in Table 5.

The first three places in the contingent distribution structure 
belonged to the Southeastern, Western and Southern regions.

Each region is distinguished by the number of first-time offenders. 
These are matched by those with the highest number of cases. Namely 
Ivano-Frankivsk, Lviv, Chernivtsi, Zhytomyr, Cherkasy, Poltava, 
Dnipropetrovsk, Kharkiv, Mykolayiv, Odessa and Kyiv. They 
accounted for 3001 out of 3817 patients (70.6%) in 2017.

An analysis of the prevalence rates for CC among the male 
population (per 100,000 people) it was found that, similar to 
absolute numbers, they are almost twice as low as in Ukraine as a 
whole; in 2008. 23.2 vs. 38.8, in 2017. 24.3 versus 43.4 respectively. 
At the same time, indicators grew over 10 years by 4.7%, but only 
in the last five years (2013–2017) by 5.6% with a decrease in the 
first 5.6% (from 23.2 to 21.9 in 2012). In order to identify the 
main trend, their values were averaged over periods. 

They show that the situation in Ukraine is shaped by the 
Southeastern, Southern regions and Kyiv where the indices are 
higher than in the average Ukrainian; namely: 37.6±73.1 and 

22.9±1.8; 14.6±4.5 and 49.0±3.4; 30.0±1.3 and 35.1±2.1 versus 
29.3±1.5 and 23.1±2.8. Of importance are also the areas of high 
levels of morbidity that influence the regional dynamics of the 
process. These include: Ivano-Frankivsk region (23.2 and 27.0), 
Ternopil region (21.4 and 30.6), Chernivtsi region (49.2 and 44.7) 
in the Western region; Zhytomyr region (22.5 and 31.4), Cherkasy 
region (30.7 and 23.5) in the Central region; Dnipropetrovsk 
(62.0 and 53.7) for the Southeastern region; Mykolaivska (9.1 and 
107.2), Khersonka (20.8 and 147.0) for the Southern region.

Thus, with the annual decrease in the number of men with 
newly diagnosed CC in Ukraine, the largest number of them are 
concentrated in the Southeastern, Western, and Eastern regions. 
The incidence rate (per 100,000 people) increased over the last 
five years (2013–2017) by 5.6% to 24.3. The areas identified in 
each region that influence the situation there and, in turn, the 
regions that shape it in Ukraine.

It is worth noting that the rate of decline in first-time 
occurrences of CC is lower than the rate of decline in the number 
of cases reported, which has been more pronounced over the past 
five years. This is alarming as it can be interpreted as already 
showing a willingness to change the situation in the coming years 
towards an increase in CC among the male population.

CONCLUSIONS
1. The number of patients with chronic cystitis (CC) and 

cases with newly diagnosed disease in Ukraine increased in 10 
years (2008–2017) and decreased in number of males, with a 
stable quarter of them. The rate among the latter is inferior 
to the rate among the number of registered, which has been 

Table 4
Dynamics of regional distribution of the number of first-time patients with chronic cystitis in males

Table 5
Dynamics of the number of men firstly diagnosed with chronic cystitis on a regional basis by study period (М±m)

Regions
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
abs.

%
abs. % abs. % abs. % abs. %

Western
772
19,5

883
20,5

1020
10,4

857
22,2

723
19,5

728
18,8

656
17,1

768
19,9

632
20,1

770
20,2

Central
535
13,5

446
10,4

464
4,7

454
11,8

595
16,0

448
11,5

458
12,0

534
13,8

456
14,5

486
12,7

Noutheastern
210
5,3

253
5,9

148
1,5

186
4,8

205
5,5

143
3,7

180
4,7

138
3,6

121
3,9

405
10,6

Southeastern
1881
47,6

2197
51,1

7471
76,3

1818
47,2

1584
42,6

1539
39,6

1462
38,2

1083
28,0

907
28,9

1071
28,0

Southern
202
5,1

219
5,1

383
3,9

230
6,0

257
7,0

724
18,6

652
17,0

1004
26,0

664
21,1

643
16,8

Kyiv
352
8,9

300
7,0

306
3,1

308
8,0

349
9,4

300
7,7

420
11,0

341
8,8

359
11,4

442
11,6

Ukraine
3952
100,0

4298
100,0

9792
100,0

3853
100,0

3713
100,0

3882
100,0

3828
100,0

3868
100,0

3139
100,0

3817
100,0

Regions
І

(2008–2012)
ІІ

(2013–2017)

Western 851±28,4 711±26,0*

Central 479±11,5 476±14,3

Noutheastern 200±15,5 197±48,0

Southeastern 2987±189 1212±103

Southern 257±27,3 734±62,0*

Kyiv 323±10,2 372±23,6*

Ukraine 5118±960 3707±130

Note. * – Difference is valid between the indicators for the periods; р<0,05.
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more pronounced in the last five years and is worrisome in 
terms of the likelihood of an increase in CC in this category 
in the near future. In the structure of their distribution, the 
first place belongs to the Southeastern, Western and Southern 
regions. The areas for which the overall situation is shaped are 
identified.

2. The prevalence and incidence of chronic diseases of CC 
in males is found to be twice as low as in the adult Ukrainian 
population. With their decrease over the years, only the incidence 
of disease increased in 2013–2017. Regional peculiarities were 
manifested by an increase in the relevant data in the Southeastern, 
Southern regions and Kyiv.
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Контактна пневматична уретеролітотрипсія з 
використанням літотриптора LMA StoneВreaker та 
пошук можливостей підвищення її ефективності
С.О. Возіанов, В.В. Черненко, В.Й. Савчук, Д.В. Черненко, С.Т. Соколенко, Ю.М. Бондаренко
ДУ «Інститут урології НАМН України», м. Київ

Мета дослідження: оцінювання ефективності застосування портативного пневматичного контактного літотриптора LMA 
StoneВreaker під час проведення ендоскопічної контактної уретеролітотрипсії каменів сечоводів різної локалізації залежно від їхньої 
щільності, пошук можливостей для її підвищення. 
Матеріали та методи. Контактну пневматичну уретеролітотрипсію проведено 89 пацієнтам (чоловіків – 49, жінок – 40). Стандар-
тну контактну пневмоуретеролітотрипсію виконано 39 (43,8%) пацієнтам І групи, 50 (56,2%) пацієнтам ІІ групи – модифіковану (з 
попередньою фіксацією каменю в сечоводі петлею Дорміа), що давало можливість проводити уретролітотрипсію in situ і запобігало 
міграції каменів та їхніх уламків проксимально. 
Визначали кількість ударів, необхідних для початку фрагментації, повної фрагментації та загальний час уретеролітотрипсії для 
каменів різної локалізації і щільності. Щільність каменів визначали методом комп’ютерної томографії в одиницях Хаусфільда (Н). 
Мінеральний склад уламків каменів після їхнього видалення діагностували за допомогою рентгенструктурного аналізу. Ефективність 
цих методів оцінювали в групах пацієнтів за повним (100%) видаленням уламків каменю із сечоводу та за кількістю випадків 
ретроградної міграції каменю в порожнину нирки. 
Результати. Інтраопераційних ускладнень не спостерігали. Кількість ударів для початкової та повної дезінтеграції каменю, незалеж-
но від методу уретеролітотрипсії та їхньої локалізації, залежали від їхньої щільності, тобто мінерального складу. Мінімальна кількість 
ударів для початової та повної фрагментації каменю зафіксована у пацієнтів із щільністю каменів 480+54 ОН, діагностованих у по-
дальшому як фосфати. Максимальну кількість ударів потребували камені з оксалату та сечової кислоти, а також їхні комбінації 
(щільність 1310–1680 ОН). Міграцію каменю у порожнину нирки фіксували у 8 (8,99%) пацієнтів. Завдяки інтраопераційній фіксації 
каменю вдалось скоротити середній час літотрипсії (з 15,6±6,9 хв до 12,3±6,15 хв) та зменшити частоту ретроградної міграції каменю 
з 15,4% (у 6 пацієнтів І групи) до 4% (у 2 пацієнтів ІІ групи). 
Встановлено залежність ефективності літотрипсії від локалізації каменю. Найвищою вона була у пацієнтів із каменями нижньої 
третини сечоводу (95% у пацієнтів І групи та 100% у пацієнтів ІІ групи) та з їхньою низькою щільністю (480–840  ОН). Найниж-
чу ефективність спостерігали у пацієнтів, камені у яких локалізувались у верхній третині сечоводу (66,3% у І групі та 90% у ІІ 
групі) та мали високу щільність (більше 1200 ОН). Завдяки фіксації каменю при модифікованій пневмоуретеролітотрипсії загальна 
ефективність методу зросла з 84,6% до 96%.
Заключення. Трансуретральна контактна пневмоуретеролітотрипсія з використанням портативного пневматичного літотриптора 
LMA Stonebreaker є ефективною, безпечною, мінімально фінансово затратною та простою у застосуванні. Ефективність контактної 
пневматичної уретеролітотрипсії залежить від локалізації та щільності каменю. Кількість ударів, необхідних для початкової та 
повної фрагментації каменю напряму залежить від його щільності та не залежить від його локалізації та методики виконання 
пневмоуретеролітотрипсії. 
Використання модифікованої методики з фіксацією каменю у сечоводі під час процесу уретеролітотрипсії знижує час проведення 
операції та підвищує її ефективність. 
Ключові слова: сечокам’яна хвороба, камені сечоводів, контактна пневмоуретеролітотрипсія.

Contact pneumatic ureterolithotripsy using LMAStoneBreaker lithotriptor and search for opportunities to 
increase effectiveness
S.O. Vozianov, V.V. Chernenko, V.Y. Savchuk, D.V. Chernenko, S.T. Sokolenko, Yu.M. Bondarenko 

The objective: to evaluate the effectiveness of portable pneumatic contact lithotripter LMA StoneBreaker in endoscopic contact ureterolithotripsy 
of ureteral stones of different localization depending on their density and search for opportunities to increase it. 
Materials and methods. Contact pneumatic ureterolithotripsy was performed in 89 patients (49 men, 40 women), 39 (43.8%) patients (I group) 
underwent standard contact pneumoureterolithotripsy, and 50 (56.2%) patients (11 group) – modified (with prior fixation of the stone in the 
ureter loop Dormia), which allowed urethrolithotripsy in situ and prevented the migration of stones and their fragments proximally. 
The number of strokes required to initiate fragmentation, complete fragmentation, and total ureterolithotripcy time for stones of different localization and 
density were determined. The integrity of the stones was determined by computed tomography in units of Haunsfield (HU). The mineral composition of 
stone fragments after their removal was diagnosed by X-ray diffraction analysis. The effectiveness of the applied methods was evaluated in groups of patients 
by complete (100%) removal of stone fragments from the ureter and by the number of cases of retrograde migration of stones into the renal cavity. 
Results. No intraoperative complications were observed. The number of strokes for the initial and complete disintegration of the stone, regardless 
of the method of ureterolithotripsy and their localization, depended on their density, ie its mineral composition. The minimum number of strokes 
for start and complete fragmentation of the stone was recorded in patients with a stone density of 480+54 HU and diagnosed as phosphates. 
Oxalate and uric acid stones, as well as their combinations (density 1310–1580 HU) required the maximum number of blows. Stone migration 
was noted in 8 (8.99%) patients. Thanks to intraoperative stone fixation was able to reduce the average time of lithotripsy (from 15,65±6.9 min 
to 12.3±6,15 min) and reduce the frequency of retrograde stone migration from 15.4% (in 6 patients of group 1) to 4% (2 patients of ІI group). 
The dependence of lithotripsy efficiency on stone localization is established. It was highest in patients with stones of the lower third of the ureter 
(95% in patients of group 1 and 100% of patients in group II) and with low density (480–840 HU). The lowest efficacy was observed in patients 
whose stones were localized in the upper third of the ureter (66.3% in group I and 90% in group II) and had a high density (more than 1200 HU). 
Due to the fixation of the stone with modified pneumoureterolithotripsy, the overall effectiveness of the method increased from 84.6% to 96%. 

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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Conclusions. Traneurethral contact pneumoureterolithotrysis using a portable pneumatic lithotripter LMA Stonebreaker – is effective, safe, 
minimally costly and easy to use. The effectiveness of contact pneumatic ureterolithotripsy depends on the location and density of the stone. The 
number of strokes required for the initial and complete fragmentation of the stone directly depends on the density of the stone and does not depend 
on its location and method of performing pneumoureterolithotripsy. 
The use of a modified technique with fixation of the stone in the ureter during the process of lithotripsy reduces the time of the operation and 
increases its effectiveness. 
Keywords: urinary tract stone disease, ureteral stones, contact pneumoureterolithotripsy.

Контактная пневматическая уретеролитотрипсия с использованием LMA StoneBreaker литотриптора 
и поиск возможностей повышения ее эффективности
С.А. Возианов, В.В. Черненко, В.B. Савчук, Д.В. Черненко, С.Т. Соколенко, Ю.Н. Бондаренко

Цель исследования: оценка эффективности портативного пневматического контактного литотриптора LMA StoneBreaker при проведе-
нии эндоскопической контактной уретеролитотрипсии камней различной локализации в зависимости от их плотности, поиск возмож-
ностей для ее повышения. 
Материалы и методы. Контактную пневматическую уретеролитотрипсию выполнено 89 пациентам (49 мужчин, 40 женщин). Стан-
дартную контактную пневмоуретеролитотрипсию проведено 39 (43,8%) больным (I группа), 50 (56,2%) пациентам (ІІ группа) – модифи-
цированную (с предварительной фиксацией камня в мочеточнике петлей Дормия), что дало возможность проводить уретролитотрипсию 
in situ и предотвратить миграцию камней и их фрагментов проксимально. 
Определяли количество ударов, необходимое для начала фрагментации, полной фрагментации, а также общее время уретеролитотрип-
сии для камней разной локализации и плотности.
Плотность камней определяли методом компьютерной томографии в единицах Хаунсфилда (HU). Минеральный состав обломков кам-
ня после их удаления диагностировали с помощью рентгенструктурного анализа. Эффективность применяемых методов оценивали по 
группам пациентов при полном (100%) удалении фрагментов камня из мочеточника и по количеству случаев ретроградной миграции 
камней в полость почки. 
Результаты. Интраоперационных осложнений не наблюдалось. Количество ударов для начальной и полной дезинтеграции камня, не-
зависимо от метода уретеролитотрипсии и их локализации, зависели от их плотности, то есть минерального состава. Минимальное ко-
личество ударов для начальной и полной фрагментация конкрементов зафиксировано у пациентов с плотностью камней 480+54 HU, 
диагностированных в дальнейшем как фосфаты. Максимальное количество ударов требовалось при дроблении камней оксалата и мо-
чевой кислоты, а также их комбинации (плотность 1310–1580 HU). Миграция камня отмечена у 8 (8,99%) пациентов. Благодаря интра
операционной фиксации камня удалось сократить среднее время литотрипсии (с 15,65±6,9 мин до 12,3±6,15 мин) и уменьшить частоту 
ретроградной миграции камней с 15,4% (у 6 пациентов І группы) до 4% (у 2 пациентов ІI группы). 
Установлена зависимость эффективности литотрипсии от локализации камня. Наибольшей она была у пациентов с камнями нижней 
трети мочеточника (95% у пациентов І группы и 100% пациентов ІІ группы) и с низкой плотностью (480–840 HU). Наименьшая эффек-
тивность отмечена у пациентов, камни у которых были локализованы в верхней трети мочеточника (66,3% в І группе и 90% во ІІ группе) 
и имели высокую плотность (более 1200 ОН). Благодаря фиксации камня при модифицированной пневмоуретеролитотрипсии общая 
эффективность метода увеличилась с 84,6% до 96%. 
Заключение. Трансуретральная контактная пневмоуретеролитотрипсия с использованием портативного пневматического литотриптора LMA 
Stonebreaker – это эффективно, безопасно, минимально финансово затратно и просто в использовании. Эффективность контактной пневма-
тической уретеролитотрипсии зависит от локализации и плотности камня. Количество ударов, необходимое для начальной и полной фраг-
ментации камня, напрямую зависит от плотности камня и не зависит от его расположения и способа проведения пневмоуретеролитотрипсии. 
Использование модифицированной техники с фиксацией камня в мочеточнике в процессе литотрипсии сокращает время операции и 
повышает ее эффективность. 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, камни мочеточника, контактная пневмоуретеролитотрипсия. 

Початком застосування контактної літотрипсії були 60–
70 роки ХХ століття. Український вчений, засновник 

та перший директор Інституту урології та нефрології про-
фесор Ю.Г.  Єдиний розробив і широко впровадив у світо-
ву практику метод електрогідравлічної цистолітотрипсії за 
допомогою апарату Урат-ІМ [1]. На основі цього розробили 
апарат «Байкал» для виконання електрогідравлічної уре-
теролітотрипсії, а також електроди для нього. Контроль за 
уретеролітотрипсією проводили рентгеноскопічно, що не 
давало можливості у всіх випадках запобігти пошкодженню 
стінок сечоводу та потребувало значного променевого на-
вантаження для пацієнта та членів операційної бригади. У 
зв’язку з відсутністю на той час волокнистих оптичних при-
строїв, які б давали можливість вести візуальний контроль 
за процесом літотрипсії, апарат «Байкал» не знайшов широ-
кого практичного застосування. 

У 80-х роках ХХ століття розробили ультразвукові мето-
ди контактної літотрипсії та оптико-волокнисте обладнання 
для ендоскопії, що дало можливість виконувати контактну 
літотрипсію в сечоводах та нирці під візуальним контролем. 
Ця методика забезпечила відносно безпечну руйнацію каме-
ню, а також можливість комбінованого застосування актив-
ної аспірації фрагментів каменю. У процесі освоєння методик 
виникли певні труднощі в дезінтеграції і видаленні каменів 

високої щільності (1500 і більше одиниць HU) через тонкий 
уретроскоп, що погіршувало результати лікування [3, 4]. 

У 90-х роках ХХ століття був розроблений пневматичний 
літотриптор Swiss Lithoclast (EMS, Швейцарія), джерелом 
енергії в якому було використане стиснуте повітря, реактив-
ний потік якого взаємодіє з металевим відбійником, що пере-
буває в контакті з каменем. Літотриптор успішно застосову-
ється для контактної дезінтеграції каменів у нирках, сечоводі 
і сечовому міхурі через регідний ендоскоп. Недоліком літо-
кластів була велика частота ретроградної міграції каменів се-
човодів у нирку (7–16% від розряду).

Останні десятиліття все більше уваги приділяється кон-
тактній гольмієвій лазерній літотрипсії, що застосовується 
для контактної дезінтеграції каменів сечоводів і каменів ни-
рок до 1,5–2,0 см. Основною перевагою гольмієвої контактної 
літотрипсії є:

– гнучкий зонд – хвильовід, що дозволяє використовува-
ти літотриптор з гнучким ендоскопом, 

– відсутність ефекту пропульсії (проксимальної міграції 
каменю), що дуже важливо для дезінтеграції каменів сечово-
дів верхньої третини та мисково-сечовідного сегмента. 

Недоліки методу – повільна дезінтеграція, можливі трав-
ми стінок сечоводу, опіки ниркової миски та дороговартість 
волокна.
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Cьогодні існує значна кількість методів видалення каме-
нів із верхніх сечовидільних шляхів:

– контактна літотрипсія, 
– перкутанна літотрипсія, або лапаксія, 
– ультразвукова, лазерна літотрипсія, 
– лапароскопічні методи, 
– ретроперитонеальні методи,
– відкрита уретеролітотомія. 
Наявність значної кількості методів видалення свідчить 

про те, що жоден з існуючих методів не задовольняє повніс-
тю потреби уролога, але перевага віддається ендоскопічним 
контактним методам дезінтеграції каменів. Найбільш широ-
ко застосовується контактна нефролітотрипсія (лапаксія). У 
більшості випадків камені верхньої третини сечоводів попе-
редньо переміщується в ниркову миску шляхом уретроскопії 
і катетеризації з подальшою перкутанною нефролітотрипсією 
чи лапаксією (залежно від розмірів каменю).

На сьогодні під час проведення контактної уретероліто-
трипсії часто застосовують різні методи дезінтеграції каме-
нів: ультразвукові, лазерні, пневматичні, електрогідравлічні 
(табл. 1).

Однією з різновидностей контактної літотрипсії є пнев-
матична літотрипсія, в основі якої лежить пневмомеханічна 
дія металевого зонда літотриптора на камінь. Оточуючі м’які 
тканини знижують передачу моменту енергії із зонду і тому 
тканини не травмуються. Водночас тверді конкременти фраг-
ментуються в результаті удару зонда за принципом «відбій-
ного молотка». Пневматична літотрипсія апріорі можлива у 
всіх відділах сечовивідної системи незалежно від щільності 
каменю і його мінерального складу. Перевагою пневматичної 
літотрипсії є:

– низька травматичність методу, 
– низька собівартість обслуговування, 
– довготривалість використання металевих зондів і при-

ладу, 
– відсутність електричних шнурів, 
– незначна сумарна маса приладу в робочому стані. 
Недоліком є неможливість використання приладу з гнуч-

кими ендоскопами, позаяк для проведення ригідного зонду 
необхідний прямий канал. 

Значну зацікавленість у світовій урології викликав пнев-
матичний літотриптор LMA StoneBreaker (Швейцарія). Rane 
і співавтори [12] під час експерименту провели порівняль-
ну характеристику ефективності контактного літотриптора 
LMA StoneBreaker і Swiss Lithoclast. Встановлено, що ви-
користання LMA StoneBreaker потребує в середньому у три 
рази менше ударів зонда для досягнення повної фрагментації 
каменю, значно меншу кількість ретроградної міграції ка-
меню в нирку. В експерименті на сечоводах свині авторами 
встановлено, що зонд StoneBreaker не викликає макро- і мі-

кротравм епітелію при прямій дії навіть після ста розрядів 
при штучно змодельованому підвищеному тиску до 5,0 МПа, 
що підтверджує клінічну ефективність і безпечність даного 
методу дезінтеграції каменю.

Мета дослідження: оцінювання ефективності застосу-
вання портативного пневматичного контактного літотрип-
тора LMA StoneВreaker під час проведення ендоскопічної 
контактної уретеролітотрипсії каменів сечоводів різної лока-
лізації залежно від їхньої щільності та пошук можливостей 
для її підвищення. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У період з 2017 до 2020 року трансуретральна контактна 

пневмоуретеролітотрипсія була виконана 89 пацієнтам (чоло-
віків – 49, жінок – 40). Середній вік хворих – 43,2±11,4 року. 
Розміри каменів становили від 0,8 до 1,6 см (1,1±0,38 см). У 
верхній третині сечоводу камені локалізувались у 19 (21,1%) 
пацієнтів, у середній третині – у 26 (29,2%), а в нижній тре-
тині сечоводу – у 45 (50,6%) хворих. Щільність каменів, яку 
визначали доопераційно за даними комп’ютерної томографії 
в одиницях Хаусфільда (ОН), була в діапазоні 460–1680 ОН. 
Діагностику мінерального складу видалених уламків каменю 
виконували рентгенструктурним методом. 

Під час оперативного втручання використовували ригідні 
уретроскопи діаметром 8–9,5 Fr з прямим робочим каналом 
та безпровідний портативний літотриптор LMA Stonebreaker, 
який є найбільш компактним та ергономічним серед існую-
чих пневматичних літотрипторів. В якості джерела енергії 
використовують одноразові змінні газові балончики з вугле-
кислим газом під високим тиском. З одного балончика мож-
на виконати до 80 пневматичних пострілів з тиском у 29 бар 
(2,9 МПа), які передаються на ударний елемент (зонд). Зонд 
пневматичного літотриптора обирають згідно з діаметром 
робочого каналу уретероскопу. Під візуальним контролем 
проводили дезінтеграцію каменю до фрагментів розміром 
в 1–3 мм, які в подальшому видалялись петлею Дорміа, або 
щипцями. 

Стандартну контактну пневмоуретеролітотрипсію про-
ведено 38 (42,7%) пацієнтам (І група). У 51 (57,3%) пацієн-
та перед проведенням контактної уретеролітотрипсії камінь 
фіксували у сечоводі петлею Дорміа (ІІ група). 

Удари по каменю виконували між браншами петлі, що 
дозволяло утримувати камінь і його уламки in situ, візуалі-
зувати процес літотрипсії та запобігати зміщенню каменю 
та його уламків вверх по сечоводу. По закінченню процесу 
дезінтеграції під мінімальною іригацією операційного поля 
фрагменти каменю видаляли назовні. 

У всіх випадках операція закінчувалась встановленням 
стенту (5–6 Fr), адекватність розташування якого контролю-
вали рентгеноскопічно, та балон-катетера в сечовий міхур. 

Таблиця 1
Методи дезінтеграції каменів сечоводів

Тип літотрипторів Механізм дії Доступ

Ультразвуковий
Вібрація високої частоти передається 

через металевий передатчик
Ригідний зонд з аспірацією уламків

Лазерний (Но-VAG)
Використовуються принципи 

фототермальної дезінтеграції каменю
Гнучке лазерне волокно

Пневматичний
Дія пневматичної реактивної хвилі (газу 
СО

2
) на металевий відбійник (подібно до 

відбійного молотка)
Ригідний зонд

Електрогідравлічний
Імпульс генерується 

електрогідравлічними хвилями в рідині 
(мікровибух)

Гнучкий кабель-зонд
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У верхній третині сечоводу камені виявлені у 19 (21,3%) 
пацієнтів. У 9  (47,4%) пацієнтів провели класичну пневмо-
уретеролітотрипсію (І група). У 3  (33,7%) випадках відзна-
чено міграцію каменю в порожнину нирки. Причиною змі-
щення каменю вважаємо значну кінетичну енергію ударника 
літотриптора та високу щільність каменів (вище 1200  ОН). 
Також цьому сприяли розширення сечоводу над каменем та 
близьке розташування порожнини нирки. Цим пацієнтам у 
подальшому успішно була виконана перкутанна нефроліто-
трипсія, або лапаксія та рентгенструктурний аналіз видале-
них уламків. У 6 (66,6%) пацієнтів з нижчою щільністю каме-
ню (до 800 ОН) операція закінчилась повною фрагментацією 
каменю та видаленням уламків.

У 10  (52,6%) пацієнтів (ІІ група) з каменями верхньої 
третини сечоводів контактну пневмоуретеролітотрипсію ви-
конували з попередньою фіксацією каменю петлею Дорміа. 
Відзначено ретроградну міграцію каменю в 1 (10%) хворого. 

Камінь змістився в порожнинну систему під час спроби за-
фіксувати його браншами фіксуючої петлі. 

Кількість ударів, що необхідні для ініціації та повної фраг-
ментації каменів, була практично однаковою в обох групах 
відповідно до їхньої щільності (табл. 2–4). Однак час, витра-
чений на виконання контактної пневмоуретеролітотрипсії, 
був меншим у пацієнтів ІІ групи, де виконувалась фіксація 
каменю. Ефективність контактної пневмоуретеролітотрипсії 
становила 66,3% для пацієнтів І групи та 90% для ІІ групи.

Пневматичну контактну уретеролітотрипсію у середній 
третині виконували у 25 (28,1%) пацієнтів, 10 (40%) хворим 
(І група) застосували класичну пневмоуретеротрипсію, а у 
15 (60%) пацієнтів (ІІ група) – пневмоуретеротрипсію з фік-
сацією каменю. Під час уретероскопії камінь захоплювався 
петлею та, по можливості, зміщувався дещо дистальніше, де і 
починався процес літотрипсії. Ретроградну міграцію каменю 
в порожнину нирки відзначено у 2  (20%) пацієнтів І групи 
та в 1 (6,6%) пацієнта ІІ групи. Цьому сприяли розширення 
сечоводу вище розташування каменю та висока кінетична 
енергія, що передавалась на камінь. 

Розмір каменів 1,0±0,54 см
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Ускладнення 
(ретроградна 

міграція каменів 
сечоводів)

Хімічний склад каменю

в/3 с/3 н/3

468±64,1 1–3 3–6 11,2±4,1 100 0 0 0
Фосфати (струвіт, брушит, гідрокси-

апатит), n=7 (17%)

780±85,6 3–5 5–16 15,2±6,5 100 0 0 0 Сечова кислота, n=9 (23%)

1310±68,0 3–8 8–17 17,0 ±7,5 94,9 1 1 0
Змішані оксалатно-уратні, 

n=8 (20,6%)

1550±82,4 5–7 9–28 19,2±9,1 89,8 2 1 1
Оксалати та їхня комбінація, 

n=16 (41,0%)

Таблиця 2
Оцінювання ефективності та тривалості стандартної контактної пневматичної уретеролітотрипсії (І група) залежно від 

щільності каменів (в одиницях Хаусфилда) та їхнє розташування

Таблиця 3 
Оцінка ефективності та тривалості модифікованої (з фіксацією каменю) контактної пневматичної уретеролітотріпсії (ІІ група) 

залежно від щільності каменів (в одиницях Хаусфилда) та їх розташування

Розмір каменів 0,9±0,43 см

Щ
іл

ьн
іс

ть
 к

а
м

е
н

ів
 

в
 о

д
и

н
и

ц
я

х 
Х

а
ус

ф
іл

д
а

, 
n

=
8

9

К
іл

ьк
іс

ть
 у

д
а

р
ів

 
д

о
 п

о
ч

а
тк

у 
ф

р
а

гм
е

н
та

ц
ії,

 
а

б
с

. 
ч

и
с

л
о

К
іл

ьк
іс

ть
 у

д
а

р
ів

 
д

л
я

 п
о

в
н

о
ї 

ф
р

а
гм

е
н

та
ц

ії,
а

б
с

. 
ч

и
с

л
о

Ч
а

с
 з

а
тр

а
ч

е
н

и
й

 
д

л
я

 ф
р

а
гм

е
н

та
ц

ії 
(а

б
с

о
л

.)
,

хв

Е
ф

е
кт

и
в

н
іс

ть
 

л
іт

о
тр

и
п

то
р

а
, 

%

Ускладнення 
(ретроградна 

міграція каменів 
сечоводів)

Хімічний склад каменю

в/3 с/3 н/3

485±74,0 1–3 3–5 8,4±3,8 100% 0 0 0
Фосфати (струвіт, брушит, гідроксил-

апатит), n=5(10%)

765±93,6 3–5 4–10 11,8 ±5,2 100 0 0 0 Сечова кислота, n=9 (18,2%)

1280±106,0 3–5 8–13 13,7 ±8,4 100 0 0 0 Змішані оксалатно-уратні, n=13 (26%)

1540±79,2 4–6 6–16 15,4 ±7,2 96,0 2 0 0
Оксалати та їхня комбінація, 

(n=23,46%)



HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (77) 2021
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

30

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

Таблиця 4
Загальна оцінка ефективності та тривалості контактної пневматичної уретеролітотрипсії залежно від щільності каменів  

(в одиницях Хаусфилда) та їх локалізації

Усі камені мали високу щільність – більше 1200 ОН. У 
ІІ групі в одного пацієнта основний фрагмент каменю ви-
вільнився з фіксуючої петлі. У 8 (80%) пацієнтів І групи та 
15 (93,3%) пацієнтів ІІ групи контактна пневмоуретероліто-
трипсія була повністю успішна. Кількість ударів, витраче-
них на ініціацію та досягнення повної фрагментації каменю, 
була практично однаковою у І та ІІ групах та залежала від 
щільності каменю (див. табл. 2, 3). Тоді як час, витрачений 
на повну фрагментацію каменю, був достовірно нижчим у 
ІІ групі для каменів різної щільності. Це пояснюється мож-
ливістю проводити процес літотрипсії in situ (у порожнині 
фіксуючої петлі), а не зміщувати уретероскоп за каменем та 
його уламками, які мігрують вверх внаслідок ударів літо-
триптора. 

Камені нижньої третини сечоводів діагностовано у 
45 (50,1%) пацієнтів. Стандартну контактну пневмоуретеро-
літотрипсію виконано 20 (44,4%) пацієнтам (І група), водно-
час 25 (55,5%) пацієнтам (ІІ група) пневмоуретеролітотрип-
сію проводили з попередньою фіксацією каменю. Ретроград-
ну міграцію каменю відзначено в 1 (5%) пацієнта І групи, що 
було зумовлено високою щільністю каменю (1580  ОН) та 
наявним уретерогідронефрозом. У всіх пацієнтів ІІ групи ка-
мені були фрагментовані, а уламки повністю видалені. Як і 
в інших локалізаціях кількість ударів для початку та повної 
фрагментації каменю напряму залежав від щільності каменю. 
Однак час, витрачений на повну фрагментацію каменю, був 
достовірно нижчим у пацієнтів ІІ групи порівняно з І гру-
пою (див. табл. 2, 3). Особливістю видалення уламків каменя 
мінімальна іригація операційного поля з метою запобігання 
їхнього порапляння у вищі відділи сечоводу та порожнинної 
системи нирки.

Після проведення рентгенструктурного аналізу уламків 
каменів вони були діагностовані за мінеральним складом: 

– фосфати (струвіт, брушит, гідроксил-апатит) – 
12 (13,5%) зі щільністю 480±54 ОН, 

– сечова кислота – 18 (20,2%) зі щільністю 840±85,6 ОН, 
– змішані уратно-оксалатні – 21  (23,6%) зі щільністю 

1310±128 ОН,
– оксалати – 38 (42,7%) зі щільністю 1510±60,7 ОН.
У І групі пацієнтів виявлено: 
– фосфати – 7 (17%) зі щільністю 468±64 ОН, 
– сечова кислота – 9 (23,%) зі щільністю 1310±68,3 ОН , 

– змішані уратно-оксалатні – 8  (20,6%) зі щільністю 
1310±68,3 ОН,

– оксалати – 16 (41,0%) зі щільністю 1550±82,4 ОН. 
У ІІ групі зафіксовано:
– фосфати – 5 (10%) зі щільністю 485±74 ОН, 
– сечова кислота – 9 (18,2%) зі щільністю 1280±765 ОН,
– змішані уратно-оксалатні – 13  (26%) зі щільністю 

1280±106 ОН,
– оксалати – 23  (46%) зі щільністю 1540±72,2  ОН 

(див. табл. 2, 3).
Кількість ударів, необхідних для початку фрагментації, 

була мінімальною під час літотрипсії фосфатів (щільність 
480±54,0  ОН) – 1–3 удари, а максимальна – в оксалатів 
(щільність 1540±60,7 ОН) – 5–7 ударів. Для повної фрагмен-
тації каменів найменшу кількість ударів потребували також 
фосфати – 3–5 ударів, а найбільшу – оксалати – 9–26 ударів.

ВИСНОВКИ
1. Кількість ударів при виконанні контактної уретеролі-

тотрипсії, необхідних для початку та повної фрагментації ка-
меню, напряму залежить від щільності каменю та не залежить 
від його локалізації чи попередньої фіксації.

2. Фіксація каменю петлею Дорміа у сечоводі під час 
пневмоуретеротрипсії знижує кількість міграцій каменю та 
його уламків: 6 (15,4%) у пацієнтів І групи та 2 (4%) у ІІ групі.

3. Ефективність пневматичної контактної уретероліто-
трипсії за допомогою LMA StoneBreaker є різною залежно 
від локалізації каменю. Найвищою вона відзначена в нижній 
третині сечоводу – 95% у І групі та 100% у ІІ групі. Найнижча 
зафіксована у верхній третині сечоводу – 66,3% у І групі та 
90% у ІІ групі.

4. Модифікація пневмоуретеролітотрипсії з попере-
дньою фіксацією каменю достовірно знижує час операції (з 
15,65±6,9 хв у пацієнтів І групи до 12,3±6,15 хв у пацієнтів ІІ 
групи; р<0,05).

5. Використання фіксації каменю петлею Дорміа під час 
пневмоуретеролітотрипсії підвищує її ефективність з 84,6% 
до 96%.

6. Трансуретральна пневматична уретеролітотрипсія з 
використанням літотриптора LMA StoneBreaker є ефектив-
ним та безпечним методом видалення каменів сечоводів, осо-
бливо в модифікації з фіксацією каменю петлею Дорміа.

Розмір каменів 1,1±0,38 см
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 % Ускладнення 
(ретроградна 

міграція каменів 
сечоводів) Хімічний склад каменю

в/3 с/3 н/3

480±54,0 1–3 3–5 10,0±6,0 100 0 0 0
Фосфати (струвіт, брушит, 

гідроксил-апатит), n=12 (13,5%)

840± 85,6 3–5 4–16 14,0±7,5 98,9 0 0 0 Сечова кислота, n=18 (20,2%)

1410±98,0 3–8 8–12 16,3±8,4 96,6 1 1 1
Змішані оксалатно-уратні, 

n=21 (23,6%)

1540±50,7 5–6 6–15 18,2±8,9 93,3 2 2 1
Оксалати та їхня комбінація, 

n=38 (42,7%)
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Сучасні підходи до лікування абактеріальних 
простатитів та доброякісної гіпертрофії 
передміхурової залози з використанням 
екстракту передміхурової залози биків
І.І. Горпинченко, В.В. Спиридоненко
Український інститут сексології та андрології, м. Київ

Формування запального процесу простатичної тканини у більшості випадків може відбуватися з мінімальними клінічними проявами, а 
клініко-діагностична верифікація часто не відображає дійсного стану проблеми. Це потребує пошуку клінічних рішень з метою мінімі-
зації формування даних умов шляхом послаблення запальних процесів і регуляції трофічних функцій у скомпрометованих тканинах 
передміхурової залози (ПЗ). Застосування консервативної терапії в осіб із хронічним простатитом та доброякісною гіперплазією ПЗ 
вважають провідним профілактичним та лікувальним методом, тому пошук нових і удосконалення існуючих фармакологічних пре-
паратів є актуальним питанням сьогодення.
Дію специфічних амінокислотних молекул медіаторної ланки системи біорегуляції (цитомединів) обумовлено регуляторними мож-
ливостями низькомолекулярних пептидів, що є поліфункціональними, здатними до індукції виділення інших подібних регуляторних 
субстанцій і формування так званого пептидного каскаду у відповідному місці за малий термін. Їхній кінцевий ефект не підсилюється 
при надмірному надходженні, не є дозозалежним і вирізняється певною системною дією на найважливіші загальні фізіологічні про-
цеси (апоптоз, проліферація, різні види обміну, регуляція генетичної інформації). 
Простатилен – ліофілізований з водного розчину екстракту передміхурової залози биків, серед органних пептидів визначається ви-
сокою клінічною ефективністю та відсутністю побічних реакцій. Його основними клінічними ефектами вважають: протизапальний 
(здатність зменшувати набряк і лейкоцитарну інфільтрацію тканин ПЗ), судинний (здатність покращувати процеси мікроциркуля-
ції і тромбоцитарно-судинного гемостазу), трофічний (позитивний вплив на сперматогенез, а саме – збільшення функціональної 
активності сперматозоїдів та якісних характеристик спермоплазми), імунорегулюючий (стимулює активність гуморальної ланки 
імунітету та деяких факторів резистентності організму), антимікробний (стимулює антимікробну активність нейтрофільних грану-
лоцитів), нейротрофічний (впливає на тонус м’язів сечового міхура та прямої кишки).
Використання простатилену як органотропного поліпептиду з високою тканинною специфічністю є цілком виправданою фармакологічною 
моделлю лікування інфекційно-запальних та конгестивних станів у структурах простатовезикулярного комплексу чоловіків 
різного віку. Позитивний вплив простатилену зумовлений низкою взаємодоповнюючих патогенетичних механізмів, що чинять проти-
запальну, імунотропну, трофічну та нейросудинну дію на зазначені вище структури. 
Клінічний ефект ректальної форми простатилену, продемонстрований у випадках поєднання хронічного простатиту з доброякісною 
гіперплазією передміхурової залози і підтверджений низкою багаторічних досліджень, дозволяє використовувати його як у моно-, так 
і в комбінованій терапії наведених станів, з індивідуальним урахуванням перебігу хвороби.
Ключові слова: хронічний простатит, доброякісна гіперплазія передміхурової залози, цитомедини, простатилен.

Modern approaches to treatment of abacterial prostatitis and benign prostate hyperplasia using  
a prostate extract of bulls
I.I. Gorpynchenko, V.V. Spiridonenko

The formation of the inflammatory process in the prostatic tissue in most cases occurs with minimal clinical manifestations, and their clinical and 
diagnostic verification often does not reflect the actual state of the problem. This requires a search for clinical solutions in order to minimize the 
formation of inflammatory processes and the regulation of trophic functions in the compromised tissues of the prostate gland. The use of conser-
vative therapy in people with chronic prostatitis and benign prostatic hyperplasia is considered the leading preventive and therapeutic method, 
therefore, the search for new and improvement of existing pharmacological drugs is an urgent issue.
The action of specific amino acid molecules of the mediator link of the bioregulation system – cytomedines, is due to the regulatory capabilities of low 
molecular weight peptides, which are multifunctional, capable of inducing the release of other regulatory substances and the formation of the so-called. 
«Peptide cascade» in a certain place in a short time. Their final effect is not enhanced by excessive intake, is not dose-dependent and is expressed by a 
complete systemic effect on general physiological processes (apoptosis, proliferation, various types of metabolism, regulation of genetic information).
Prostatilen is a lyophilized from an aqueous solution extract of the bulls’ prostates, among the organ peptides it stands out with high clinical ef-
ficacy and the absence of side reactions. Its main clinical effects are considered: anti-inflammatory (the ability to reduce edema and leukocyte 
infiltration in the tissues of the prostate gland), vascular (able to improve the processes of microcirculation and platelet-vascular homeostasis), 
trophic (a positive effect on spermatogenesis in the form of an increase in the functional activity of spermatozoa and the qualitative characteristics 
of sperm) , immunoregulatory (stimulates the activity of the humoral link of immunity and some factors of the body’s resistance), antimicrobial 
(stimulates the antimicrobial activity of neutrophils), neurotrophic (effect on the muscle tone of the urinary bladder and rectum).
The use of prostatilen, as an organotropic polypeptide with high tissue specificity, is a justified pharmacological model for the treatment of 
infectious-inflammatory and congestive conditions in the structures of the prostate-vesicular complex in men of various ages. The positive effect 
of prostatilen is due to a series of complementary pathogenetic mechanisms, which include anti-inflammatory, immunotropic, trophic and neuro-
vascular effects on the above structures. 
The clinical effect of the rectal form of prostatilen, demonstrated in cases of a combination of chronic prostatitis with benign prostatic hyperplasia 
and confirmed by a series of long-term studies, makes it possible to use it both in mono- and in combination therapy of these conditions, taking 
into account the individual conditions of the course of the disease.
Keywords: chronic prostatitis, benign prostatic hyperplasia, cytomedins, prostatilen.
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Сучасна світова статистика з приводу актуальності уро-
логічних захворювань вказує на хронічний простатит 

(ХП) та доброякісну гіперплазію передміхурової залози 
(ДГПЗ) як на найбільш поширені захворювання у чолові-
ків середнього та літнього віку [1, 2]. Відповідно до світових 
тенденцій, в Україні також зафіксовано підвищення рівнів 
захворюваності на ХП та ДГПЗ, що вимагає не тільки до-
тримання чинних алгоритмів діагностики та лікування, але 
й формування концепції профілактичних заходів щодо за-
значеної проблеми [3].

Згідно із сучасними реаліями, консервативне лікування 
урологічних нозологій часто ускладнюється умовами наяв-
ної пандемії COVID-19, позаяк демографічний аналіз демон-
струє непропорційно велику кількість чоловіків із тяжкими 
формами захворювання та підвищеним рівнем смертності. 
Наукові дані свідчать про існування потенційних ризиків 
для репродуктивної системи чоловіків, включаючи патофі-
зіологічні основи виявлення вірусної РНК у їхньому репро-
дуктивному тракті [4].

Формування ДГПЗ відображає тісний взаємозв’язок між 
генетично та екзогенно детермінованими індивідуальними 
процесами проліферації клітин ПЗ із формуванням певних 
рівнів активного метаболіту тестостерону, що відображаєть-
ся відповідними клініко-морфологічними проявами в осіб 
віком понад 40 років. Вікові зміни обміну андрогенів у літніх 
чоловіків негативно впливають на стан загального гомеоста-
зу, але формування часткового андрогенного дефіциту є суто 
індивідуальним. Хронічний запальний процес у чоловічих 
статевих органах є фактором сприяння розвитку ДГПЗ та 
раку передміхурової залози (РПЗ).

Відсоток наявності хронічного запального процесу у 
простатичних біоптатах є досить значним (понад 40% випад-
ків) [5] і відрізняється високою кореляцією з бактеріальною 
колонізацією вивідних проток та міжклітинних просторів, 
з підвищеним ризиком розвитку РПЗ [6–9]. Морфологічні 
зразки таких тканин характеризуються вогнищами запаль-
ної атрофії, що за певних умов може виступати гістологіч-
ним предиктором інтраепітеліальної неоплазії. Отже, висо-

кий рівень асоціації ДГПЗ із запаленням є давно визнаним 
фактом [10].

Потужним патофізіологічним фактором виступає фор-
мування прозапального каскаду цитокінів. Встановлено, що 
внутрішні (цитокіни, фактори росту) та зовнішні (стрес, бак-
теріальний чинник) фактори здатні безпосередньо або опосе-
редковано впливати на регуляцію росту та диференціювання 
тканин ПЗ. На сьогодні виявлено низку генів, що пов’язані з 
фактом прогресії запалення (MIC1 – трансформуючий фак-
тор росту, який виконує регуляцію активності макрофагів; 
IL1RN – кодон білків у популяції IL1, інгібітор протизапаль-
ного IL-1α и IL-1β; ген IL8 4q13-21, що кодує IL-8 та IL-10 в 
якості посередника запалення) та канцерогенезу у тканинах 
ПЗ (RNASEL 1q25 – антивірусна та антипроліферативна роль 
інтерферонів; MSR1 8p22 – регулятор рецепторів макрофагів; 
GST-P1 11q13 – антиканцерогенний регулятор сполучення 
глутатіону; TLR4 9q32-33, TLR1-6-10 4p14 та MIC1 – регуля-
тори активності макрофагів) [11]. Останнє отримало підтвер-
дження за даними мета-аналізу [12], який встановив факт на-
явності чіткої послідовності у розвитку клінічної асоціації між 
ХП та РПЗ, де головну роль відіграють імунне тло та високі 
рівні контамінації статевими інфекціями.

Ознаки простатичної інтраепітеліальної неоплазії (PIN) і 
РПЗ виявляють найчастіше в осіб із хронічним запаленням, а 
у верифікованих випадках РПЗ взагалі у ≥80% біоптатів фік-
сують запальний компонент [13].

Отже, можна з упевненістю стверджувати, що формуван-
ня запального процесу у простатичній тканині у більшості 
випадків може відбуватися з мінімальними клінічними про-
явами, а верифікація часто не відображає дійсного стану про-
блеми. Це змушує замислитися про можливості пошуку клі-
нічних рішень з метою запобігання формування даних умов 
шляхом послаблення запальних процесів і регуляції трофіч-
них функцій у скомпрометованих тканинах ПЗ. Застосуван-
ня консервативної терапії в осіб із ХП та ДГПЗ вважається 
провідним профілактичним та лікувальним методом, тому 
пошук нових і удосконалення існуючих фармакологічних 
препаратів є актуальним питанням сьогодення.

Современные подходы к лечению абактериальных простатитов и доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы с использованием экстракта предстательной железы быков
И.И. Горпинченко, В.В. Спиридоненко

Формирование воспалительного процесса в простатической ткани в большинстве случаев происходит с минимальными клиническими 
проявлениями, а их клинико-диагностическая верификация часто не отражает действительного состояния проблемы. Это требует поиска 
клинических решений с целью минимизации формирования воспалительных процессов и регуляции трофических функций в скомпро-
метированных тканях предстательной железы (ПЖ). Использование консервативной терапии у лиц с хроническим простатитом и добро-
качественной гиперплазией ПЖ считается ведущим профилактическим и лечебным методом, потому поиск новых и усовершенствование 
существующих фармакологических препаратов является актуальным вопросом.
Действие специфических аминокислотных молекул медиаторного звена системы биорегуляции (цитомединов) обусловлено регулятор-
ными возможностями низкомолекулярных пептидов, являющихся полифункциональными, способными к индукции выделения других 
регуляторных субстанций и формирования так называемого пептидного каскада в определенном месте за короткий срок. Их конечный 
эффект не усиливается при избыточном поступлении, не является дозозависимым и выражается полным системным действием на общие 
физиологические процессы (апоптоз, пролиферация, различные виды обмена, регуляция генетической информации).
Простатилен – лиофилизированный из водного раствора экстракт предстательной железы быков, среди органных пептидов выделяется 
высокой клинической эффективностью и отсутствием побочных реакций. Его основными клиническими эффектами считают: противо-
воспалительный (способность уменьшать отек и лейкоцитарную инфильтрацию в тканях ПЖ), сосудистый (способен улучшать процес-
сы микроциркуляции и тромбоцитарно-сосудистого гомеостаза), трофический (положительное влияние на сперматогенез в виде увели-
чения функциональной активности сперматозоидов и качественных характеристик спермоплазмы), иммунорегуляторный (стимулирует 
актив-ность гуморального звена иммунитета и некоторых факторов резистентности организма), антимикробный (стимулирует анти-
микробную активность нейтрофильных гранулоцитов), нейротрофический (влияние на тонус мышц мочевого пузыря и прямой кишки).
Использование простатилена как органотропного полипептида с высокой тканевой специфичностью является оправданной фармакологи-
ческой моделью лечения инфекционно-воспалительных и конгестивных состояний в структурах простатовезикулярного комплекса мужчин 
различного возраста. Позитивное влияние простатилена обусловлено рядом взаимодополняющих патогенетических механизмов, которые 
выполняют противовоспалительный, иммунотропный, трофический и нейрососудистый эффекты на вышеуказанные структуры. 
Клинический эффект ректальной формы простатилена, продемонстрированный в случаях сочетания хронического простатита с добро-
качественной гиперплазией ПЖ и подтверждённый чередой многолетних исследований, позволяет использовать его как в моно-, так и в 
комбинированной терапии указанных состояний, с учётом индивидуальных  условий течения заболевания.
Ключевые слова: хронический простатит, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, цитомедины, простатилен.
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Простатилен – поліпептидний тканиноспецифічний біо-
регулятор (група цитомединів) у вигляді витяжки з передмі-
хурової залози биків, розроблений Ленінградською науково-
дослідною лабораторією біорегуляторів Військово-медичної 
академії Міністерства оборони РФ, який з’явився на фарма-
цевтичному ринку в середині 90-х років ХХ століття [14]. По-
дібними до нього за принципом є біоактивні препарати, отри-
мані з різних органів: тимусу (тималін), із білої (енцефалін) 
та сірої (кортексин) речовини головного мозку, з епіталамусу 
(епіталамін), судинної тканини (вазолін) та яєчок (тестелін). 
Наведений науковий огляд літературних джерел узагальнює 
результати багаторічних досліджень авторів щодо клінічної 
ефективності пептидних біорегуляторів (Тималін, Тимоген, 
Вілон, Епіталамін, Простатилен, Кортексин, Ретиналамін) 
як засобів профілактики та лікування відповідних захворю-
вань в осіб різного віку. 

Особлива увага приділяється аналізу використання по-
ліпептидних біорегуляторів у якості геропротекторів [15]. 
Вплив певних синтетичних пептидних біорегуляторів (Епі-
талон, Ліваген та Вілон) на структурний та факультативний 
гетерохроматин культивованих лімфоцитів було вивчено в 
осіб похилого віку. 

Отримані дані свідчать про те, що зазначені препарати ді-
ють таким чином: 

1) �активізують синтетичні процеси, спричинені реактива-
цією рибосомних генів у результаті дегетерохромати-
зації (деконденсації) ділянок ядерця; 

2) �індукують дегетерохроматизацію загального гетеро
хроматину; 

3) �викликають вивільнення генів, репресованих гетерох-
роматизацією (конденсацією) еухроматичних ділянок, 
утворюючи факультативний гетерохроматин; 

4) �епіталон та ліваген індукують дегетерохроматинізацію 
(деконденсацію) перицентромірного структурного гете-
рохроматину хромосом 1 та 9. Наведені вище результа-
ти вказують на те, що пептидні біорегулятори Епіталон, 
Ліваген та Вілон викликають активацію (дегетерохро-
матизацію) хроматину в лімфоцитах осіб літнього віку, 
демонструючи вірогідний геропротективний ефект [16].

Порівняльне дослідження поліпептидів, вилучених із 
тканин телят, а саме: кортексину (із кори головного мозку), 
епінорму (із епіфіза), вентвілу (із печінки), простатилену 
(із простати), тималіну (із тимусу), челохарту (із серця) та 
хондролюксу (із хряща), проводили на відповідних органо-
типових культурах тканин молодих та старих щурів у кон-
центрації 0,01–100  нг/мл. За допомогою внесення поліпеп-
тидів проводили стимуляцію росту «молодих» і «старих» 
клітинних культур у концентрації 20–50  нг/мл. Цей ефект 
корелював із збільшенням PCNA та зменшенням експресії 
p53 у корі головного мозку, епіфізі, печінці, простаті, серці, 
хрящах. Більше того, тималін активував експресію маркерів 
диференціювання В-клітин – CD5, CD20. 

Отже, поліпептиди, виділені з різних тканин, мають се-
лективну молекулярну активність щодо регенерації відповід-
них тканин при старінні [17].

Простатилен серед органних пептидів став найбільш по-
пулярним та поширеним, позаяк визначався високими ха-
рактеристиками клінічної ефективності при поширених про-
блемах чоловічого здоров’я та відсутністю побічних реакцій. 

Основні клінічні ефекти простатилену:
• �протизапальний (зменшує набряк і лейкоцитарну ін-

фільтрацію тканин ПЗ), 
• �судинний (покращує процеси мікроциркуляції і тром-

боцитарно-судинного гемостазу),
• �трофічний (чинить позитивний вплив на сперматогенез 

– збільшує функціональну активність сперматозоїдів 
та якісні характеристики спермоплазми),

• �імунорегулюючий (стимулює активність гуморальної 
ланки імунітету та деяких факторів резистентності ор-
ганізму),

• �антимікробний (стимулює антимікробну активність 
нейтрофільних гранулоцитів), 

• �нейротрофічний (впливає на тонус м’язів сечового мі-
хура та прямої кишки) [18].

Цитомедини присутні практично в усіх органах і ткани-
нах організму людини, складаються із специфічних аміно-
кислотних молекул медіаторної ланки системи біорегуляції, 
а їхню біологічну активність обумовлено регуляторними 
можливостями низькомолекулярних пептидів [4]. Останні 
є поліфункціональними (здатні активувати або стати інгібі-
торами), здатними до індукції виділення інших подібних ре-
гуляторних субстанцій і формування так званого пептидного 
каскаду у відповідному місці за короткий термін. Активація 
міжклітинних медіаторів за допомогою секреторних білків 
(цитокінів) та пептидних біорегуляторів реалізується за ра-
хунок надходження останніх до ядра клітини через цитоплаз-
му і нуклеарну мембрану та подальшу компліментарну вза-
ємодію із промоторними зонами генів, які індукують процеси 
транскрипції, трансляції та синтезу білків на рибосомах, що і 
обумовлює клінічний ефект [19].

Клінічним ефектом екзогенних пептидів є розвиток 
«пептидного каскаду», що діє протягом тривалого часу від 
моменту надходження до організму. Тому вважається, що 
десятидобове введення препарату сприяє формуванню кас-
кадної реакції тривалістю від 2 до 6 міс. Кінцевий ефект пеп-
тидних біорегуляторів не підсилюється при їхньому надмір-
ному надходженні, крім того каскад не є дозозалежним [20], а 
біологічна регуляція вирізняється певною системною дією на 
найважливіші загальні фізіологічні процеси (апоптоз, пролі-
ферація, різні види обміну, регуляція генетичної інформації). 

Фармакологічні властивості пептидного препарату з про-
статичних залоз биків свідчать про відсутність у них видоспе-
цифічності та наявність вираженої тканинної специфічності. Це 
відображається у здатності простатилену до розвитку прямого 
міотропного ефекту у структурах ПЗ [21–23]. Результати екс-
периментальних та клінічних досліджень дозволяють рекомен-
дувати застосування простатилену як засобу з міотропною дією 
для лікування та профілактики порушень сечовипускання [24].

Багаторічними клінічними дослідженнями було встанов-
лено наявність у простатилені вираженого імунотропного 
ефекту, спрямованого на покращення місцевого імунного 
гомеостазу [25–27]. Відомо про його можливість збільшу-
вати функціональну активність усіх ланок імунної системи: 
Т-лімфоцитів, NK-клітин та фагоцитарної активності [28].

Протизапальні властивості простатилену сприяють роз-
витку ефектів органотропного характеру при застосуванні як 
у формі монотерапії, так і в комбінації з іншими препаратами 
(антибіотики, неспецифічні протизапальні засоби). Ефекти 
обумовлено здатністю підсилювати синтез антигістамінових 
та антисеротонінових антитіл [25], впливати на зменшення 
деяких рівнів хемокінів (monocyte chemotactic protein-1) у 
вогнищі запалення, модулюючи певні метаболічні процеси 
[29] із сприянням підвищення вмісту серотоніну і катехола-
мінів у сім’яних міхурцях [30–32].

Незаперечним є факт, що нормалізація мікросудинної 
гемодинаміки дає змогу швидко зменшити активність проце-
сів запалення. Фармакодинаміка простатилену вирізняється 
його здатністю до покращення гемодинаміки та реологічних 
якостей крові за рахунок впливу на систему фібринолізу та 
тромбоцитарно-судинні механізми, що може бути зумовлено 
певними причинами, а саме: 

1) �здатністю до розвитку стану гіпокоагуляції зі знижен-
ням ступенів агрегації тромбоцитів при ураженні ен-
дотелію [33];
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2) �подовженням часу згортання крові та підсиленням ан-
тиагрегаційної активності судинної стінки; 

3) �підвищенням тромборезистентності у венулах, що 
пов’язано з впливом препарату на біосинтез простаци-
кліну у судинній стінці [34];

4) �активацією стану фібринолітичної активності крові 
[35]. 

Вітапрост вважається традиційним медичним засобом 
лікування запальних захворювань ПЗ із високою клінічною 
ефективністю, яка базується на можливостях патогенетичного 
впливу на різні ланки конгестивного та запального процесу, а 
також їхніх ускладнень у вигляді порушення органної мікро-
циркуляції, пригнічення місцевої андрогенної насиченості та 
нейрогенних порушень функції нижніх сечових шляхів [36], 
що підтверджується експериментальними даними [37]. 

Конгестія ПЗ як варіант конституційної особливості ін-
дивідууму часто виступає ініціальним фактором ХП, коли 
процес є первинно абактеріальним (або ініціальний бактері-
альний чинник швидко зникає), а згодом, на тлі порушення 
місцевого імунітету, обструкція запального генезу стає фак-
тором стійкої персистенції бактеріального уропатогену. За-
стосування простатилену дозволяє вплинути на певні факто-
ри, а саме: 

1) �зменшення рівня прозапальних факторів через прямий 
вплив на серотонінергічні структури у простато-везі-
кальному комплексі; 

2) �зниження спастичної активності міофібріл вивідних 
проток, що зменшує внутришньопротоковий тиск і за-
побігає подальшому рефлюксу до міжклітинного про-
стору; 

3) �покращення дренування простатичних ацинусів та 
сім’яних міхурців;

4) �зменшення наслідків гіпоксичних процесів у вигляді 
больового синдрому;

5) �активація місцевих імунних реакцій (фагоцитарну ак-
тивність) та їхньої реактивності відносно уропатогенів 
(зменшення лейкоцитарної реакції при бактеріально-
му та абактеріальному ХП).

Здатність простатилену покращувати стан місцевих ней
ротрофічних процесів у сечостатевій системі знаходить своє 
відображення у наукових роботах. В одному з клінічних до-
сліджень у пацієнтів із хронічним пієлонефритом та ХП про-
статилен сприяв розвитку позитивного ефекту на гемокоа-
гуляцію, місцевий імунітет та відновлення мікроциркуляції, 
що дало авторам привід вважати його за патогенетично об-
ґрунтований при лікуванні запалення сечостатевої системи 
та базовий препарат при лікуванні ХП [38]. 

Простатилен в експерименті продемонстрував пер-
спективність впливу на стресові реакції у щурів у вигляді 
протидії розладам у сечостатевих органах [39]. В експери-
ментальній моделі ХП іn vivo із щурами ефективність про-
статилену визначали інгібуванням тромбоцитарно-судин-
них та коагуляційних механізмів гемостазу та активацією 
фібринолізу, його було визнано як препарат із патогене-
тичною дією [40]. 

Під час розвитку ХП одночасно з порушенням дренажної 
функції, затримкою секрету в протоках ПЗ та підвищенням 
внутрішньопротокового тиску, виникає так званий внутріш-
ньопростатичний рефлюкс, який спричиняє процеси гіпоксії 
та ішемії, формуючи «порочне коло» інфекційно-запального 
обструктивного процесу. Поширення запалення на сім’яні 
міхурці спричиняє посилення обструктивних явищ, актива-
цію больового синдрому, а також виникнення хронічної ве-
нозної гіперемії. Зазначені патологічні процеси часто харак-
теризуються залученням до процесу нервово-судинних спле-
тінь ректальної ділянки, що характеризується виникненням 
відповідної клінічної картини [41].

У наукових роботах описані можливості посилення клі-
нічного ефекту простатилену у хворих на бактеріальний ХП 
при його сполученні із синтетичним аналогом пептидів тиму
су (посилення імуногомеостазу) з клінічною ефективністю, 
що сягає близько 95% [42, 43]. 

Покращення репродуктивної функції в осіб із ХП є пер-
спективним напрямком використання простатилену, дає 
обнадійливі результати у разі порушення стану спермато-
генезу у хворих на ХП у вигляді зменшення оксидантного 
стресу, кількості сперматозоїдів із фрагментованою ДНК 
та вираженості лейкоспермії [44–46]. Позитивний вплив 
простатилену у випадках чоловічого безпліддя (генетичне 
ураження ДНК чоловічої гамети) реалізується за рахунок 
ефекту зменшення ступеня фрагментації ДНК спермато-
зоїдів, що триває близько 3 міс. і може стати корисним під 
час підготовки пари до методів екстракорпорального за-
пліднення [47, 48].

Отримані дані дозволяють зробити висновок про те, що 
застосування екстракту ПЗ биків у формі ректальних супо-
зиторіїв є ефективним засобом монотерапії інфекційно-за-
пальних захворювань ПЗ. У пацієнтів із ХП і явищами ди-
зурії простатилен надає швидкого і стійкого ефекту, який по-
лягає у зменшенні об’єму ПЗ і нормалізації сечовипускання 
на тлі поліпшення основних уродинамічних характеристик 
та ліквідації больового синдрому.

Фармакологічні ефекти простатилену у випадках ДГПЗ 
вважають перспективними. Цей тканиноспецифічний полі-
пептид може впливати на патогенетичні аспекти хронічного 
запального процесу, що зустрічаються практично у 3/4 від 
усіх випадків ДГПЗ. Згідно з науковим досвідом, викорис-
тання простатилену в якості консервативної терапії ДГПЗ 
демонструє добрі результати лікування, як-от зменшення 
іритативних та обструктивних скарг, зменшення об’єму ПЗ 
та об’єму залишкової сечі [49–51]. Зазвичай монотерапію 
простатиленом використовують при лікуванні початкових 
стадій ДГПЗ [52]. 

Встановлено профілактичну роль екстракту ПЗ биків під 
час планування оперативних втручань з метою запобігання 
розвитку ускладнень сечовипускання. Клінічні спостережен-
ня підтверджують, що простатилен демонструє міотропну 
регулюючу дію на тонус сечового міхура, що дозволяє реко-
мендувати його як засіб профілактики гострої рефлекторної 
затримки сечі після операцій в зоні сфінктера прямої кишки 
[53]. Простатичний пептид дослідники рекомендують вико-
ристовувати у комбінованій консервативній терапії ДГПЗ, 
а також в осіб після проведення трансуретральної резекції 
з приводу ДГПЗ [54]. Відомо, що використання ректальних 
форм екстракту передміхурових залоз биків надає мож-
ливість покращити якість життя та нормалізувати уроди-
намічні показники у хворих на ДГПЗ як при застосуванні 
монотерапії [55, 56], так і у сполученні з альфа-адренобло-
каторами [57].

Фармакологічні властивості простатотропного поліпеп-
тиду дозволяють реалізувати як протизапальні, так і іму-
нотропні його ефекти: простатилен здатен зменшити про-
ліферацію фібробластів шляхом гальмування розвитку лім-
фоцитарно-макрофагальних інфільтратів, що продукують 
прозапальні цитокіни (ІЛ-2, ІЛ-6, ІЛ-8, ІЛ-15, γ-інтерферон). 
Такий самий ефект на залозистий та стромальний компонен-
ти ДГПЗ простатилен чинить за рахунок механізму пригні-
чення ще одного прозапального фактора – хемотаксичного 
білка моноцитів (MCP-1), що має підтвердження в експери-
ментальній науковій роботі [58, 59].

Вплив простатилену на редукцію СНСШ (за анкетою 
IPSS) та покращення якості життя (за анкетою QoL) хворого 
на ДГПЗ деякі науковці порівнюють з результатами «золо-
того стандарту» комбінації альфа-адреноблокатору та інгібі-
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тору 5α-редуктази [60]. Важливим патогенетичним аспектом 
лікування хворих на ДГПЗ є позитивний міотропний вплив 
простатилену на наявні ішемічні процеси у детрузорі в стані 
його декомпенсації [61, 62].

Олія насіння гарбуза часто є самостійним компонентом 
традиційних та народних методів лікування як ДЗПЗ, так і  
ХП. Її застосування вважається одним із поширених методів 
консервативної терапії захворювань ПЗ, що використову-
ється у різних лікарських формах [63–65]. Поєднання олії 
насіння гарбуза та екстракту передміхурової залози биків в 
одному лікарському засобі дозволяє підвищити простато-
протекторну дію та покращити результати лікування. 

Широке застосування екстракту передміхурової залози 
биків у клінічній практиці уролога та сексопатолога як органо-

тропного поліпептиду з високою тканинною специфічністю до 
ПЗ є цілком виправданою фармакологічною моделлю лікуван-
ня інфекційно-запальних та конгестивних станів у структурах 
простатовезикулярного комплексу чоловіків різного віку. 

Позитивний вплив екстракту ПЗ биків обумовлений 
низкою взаємодоповнювальних патогенетичних механізмів, 
що чинять протизапальну, імунотропну, трофічну та нейро-
судинну дію на зазначені вище структури. Клінічний ефект 
ректальної форми супозиторіїв Вітапрост, продемонстрова-
ний у випадках сполучення хронічного простатиту з ДГПЗ 
і підтверджений низкою багаторічних досліджень, дозволяє 
використовувати його як у моно-, так і в комбінованій терапії 
зазначених станів, з індивідуальним урахуванням перебігу 
хвороби. 
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Способи гемостазу та відновлення міхурово-
уретрального сегмента при залобковій 
простатектомії у хворих на доброякісну 
гіперплазію простати
В.І. Горовий, В.О. Шапринський, І.В. Барало, О.М. Капшук, А.В. Дубовий, В.Б. Мудрицький
Вінницька обласнa клінічна лікарня імені М.І. Пирогова

Мета дослідження: оцінювання способу гемостазу та відновлення міхурово-уретрального сегмента при залобковій простатектомії у хво-
рих на доброякісну гіперплазію простати.
Матеріали та методи. Проведено аналіз способів гемостазу та відновлення міхурово-уретрального сегмента при залобковій простатек-
томії у хворих на доброякісну гіперплазію простати за даними літератури.
Результати. Відкрита залобкова простатектомія (як і черезміхурова) при хірургічному лікуванні великих доброякісних гіперплазій про-
стати (об’ємом більше 80 мл) рекомендована Європейською асоціацією урологів (EAU, 2020) як операція першого вибору. 
Наведено перевагу залобкової простатектомії над черезміхуровою: операцію на простаті виконують під візуальним контролем, що забезпечує 
контроль гемостазу ложа простати та видалення усіх гіперплазованих часток простати; стінку сечового міхура не розтинають, сечовий міхур не 
дренують надлобковим дренажем, що дозволяє уникнути дизуричних симптомів у післяопераційний період, зменшити післяопераційний ліжко-
день та підвищити комфортність хворих; сечівник у ділянці верхівки гіперплазованих вузлів простати пересікають ножицями, що профілактує 
розриви та стриктури перетинчастого відділу сечівника, травму зовнішнього посмугованого сфінктера сечівника та нетримання сечі після опера-
ції; проводять реконструкцію міхурово-уретрального сегмента та шийки сечового міхура, що профілактує утворення її стриктури; можливість 
виконання симультанної передочеревинної герніопластики у пацієнтів із доброякісною гіперплазією простати та пахвинною грижею. 
Описано артеріальне кровопостачання простати при доброякісній гіперплазії, а також венозний дренаж простати та сечового міхура. Відзначені 
місця можливої артеріальної та венозної кровотечі після розсіченні капсули простати та видалення гіперплазованих вузлів, показано можливості 
застосування профілактичної перев’язки джерел артеріальної та венозної кровотечі. Описані власні оригінальні методи відновлення міхурово-
уретрального сегмента та гемостаз ложа простати за допомогою трьох та двох П-подібних кетгутових лігатур. 
З метою спрощення операції, зменшення часу її виконання, посилення гемостазу ложа простати запропоновано виконувати прокол капсу-
ли простати та проведення гемостатичних лігатур лише один раз і зав’язувати проведені лігатури на бічних поверхнях капсули простати на 
м’язових шматочках із прямого м’яза живота (або пірамідального м’яза) між кінцями проведених лігатур. 
За відсутності кровотечі із ложа простати була запропонована спрощена методика тригонізації шийки сечового міхура для закриття рано-
вої поверхні ложа простати за допомогою двох П-подібних чи двох V-подібних кетгутових лігатур на заднє півколо шийки сечового для 
профілактики утворення стриктури шийки сечового міхура (проксимальна тригонізація шийки сечового міхура у ложе простати). Наведе-
но огляд результатів виконання гемостазу ложа простати при залобковій простатектомії.
Заключення. Аналіз способів гемостазу та відновлення міхурово-уретрального сегмента при залобковій простатектомії у хворих на добро-
якісну гіперплазію простати та запропоновані власні методики дозволяють посилити гемостаз ложа простати, профілактувати стриктури 
шийки сечового міхура та перетинчастого відділу сечівника, зменшити інтраопераційну крововтрату і тривалість операції.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія простати, залобкова простатектомія, гемостаз, реконструкція міхурово-уретрального сегменту.

Methods of haemostasis and restore of bladder-urethral segment during retropubic prostatectomy in 
patients with benign prostatic hyperplasia
V.I. Gorovyi, V.O. Shaprynsryi, I.V. Baralo, О.M. Каpshuk, A.V. Dubovyi, V.B. Mudrytskyi 

The objective: to estimate methods of haemostasis and restore of bladder-urethral segment during retropubic prostatectomy in patients with benign 
prostatic hyperplasia.
Materials and methods. Analysis of methods of haemostasis and restore of bladder-urethral segment during retropubic prostatectomy in patients with 
benign prostatic hyperplasia was performed.
Results. Open retropubic prostatectomy (like transbladder prostatectomy) was recommended by European Association of Urology (EAU, 2020) as 
operation of first choice for surgical treatment big size prostatic hyperplasias. 
The authors gave such prevalences of retropubic prostatectomy over transbladder: operation is performed under visual control that gives haemostatic 
control of prostatic cavity and removing all parts of nodules; the bladder is not drainaged that avoids disuria in postoperative period, decreases 
postoperative bed-time and increases comfort for patients; urethra is cut by scissor in apical part of prostate that is prophylaxis tearing of urethra, 
trauma of exernal sphincter, stricture of memranaceas urethra and urine incontinence after operation; reconstruction of of bladder-urethral segment is 
performed that is prophylaxis of stricture of bladder neck; surgeon can performed simultaneous hernioplasty and retropubic prostatectomy in case of 
inquinal hernia and benign prostatic hyperplasia.
Arterial and venous blood supplying of bladder and enlarged prostate were wrote. Places of arterial and venous bleeding after cutting of prostatic 
capsule and removing nodules, prophylaxis suturing of arterial and venous bleeding places were noted. Original own methods of restoring of bladder-
urethral segment and haemostasis of prostatic cavity by using two or three П-like catgut sutures were shown. 
For simplifying operation and decreasing time of performing operation and increasing haemostasis of prostatic cavity authors recommended performing 
passing haemostatic sutures throught prostatic capsule only once and linking of sutures on muscle peaces from rectus muscle (or pyramidal muscle). In 
case of absent bleeding from prostatic cavity the simplify method of bladder neck trigonisation by using two П-like catgut sutures or two V-like catgut 
sutures on bladder neck for prophylaxis of bladder neck stenosis was recommended (proximal trigonisation of bladder neck in prostatic cavity). Review 
of haemostatic merhods of prostatic cavity during retropubic prostatectomy was shown.
Conclusion. Analysis of methods of haemostasis and restore of bladder-urethral segment and own original methods during retropubic prostatectomy 
in patients with benign prostatic hyperplasia allow improve haemostasis of prostatic cavity, prophylaxis of bladder neck and urethra stenosis, decrease 
intraoperative bleeding and period of operation.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, retropubic prostatectomy, haemostasis, reconstruction of bladder-urethral segment.
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Доброякісній гіперплазії простати (ДГП) належить одне 
із провідних місць в клінічній урології, адже близько 20% 

хворих на ДГП є чоловіками працездатного віку [20]. Щорічно 
в Україні виконують близько 16 тис. операцій на простаті з при-
воду ДГП [21]. Згідно з рекомендаціями Європейської асоціації 
урологів (EAU, 2020), основним методом хірургічного лікуван-
ня хворих на ДГП об’ємом більше 80 мл є відкрита простатек-
томія [41]. Відсоток відкритих простатектомій у деяких країнах 
світу (США, Велика Британія, Австрія) не перевершує 1–3%, 
хоча в інших країнах Європи (Швеція, Франція, Італія, Ізраїль) 
цей показник коливається від 12% до 40% [39, 55]. Через різні 
чинники відкрита простатектомія в Україні залишається опера-
цією вибору при хірургічному лікуванні ДГП [2, 5, 9, 10].

Серед відкритих простатектомій в Україні, як і в інших 
країнах світу, черезміхурову простатектомію урологи засто-
совують частіше, ніж залобкову, через більш простішу техні-
ку виконання та універсальність операції (можливість вико-
нання втручання при різних об’ємах простати та конституції 
хворого; супутніх захворюваннях сечового міхура; виконан-
ня як одномоментно, так і в два етапи; як із глухим швом се-
чового міхура, так і з надлобковим його дренуванням; в умо-
вах районної лікарні та урологічної клініки). 

Як більш складніше хірургічне втручання з деякими про-
типоказаннями (пухлина, дивертикул сечового міхура; уре-
тероцеле; атонія детрузора; облітерація залобкового просто-
ру через попередні втручання на сечовому міхурі, простаті та 
органах таза) залобкова простатектомія має суттєві переваги 
над черезміхуровою [2, 5, 10, 15, 16, 25, 26, 33–35, 39, 47]:

• �операцію на простаті виконують під візуальним конт
ролем, що забезпечує контроль гемостазу ложа проста-
ти та видалення усіх гіперплазованих часток простати;

• �стінку сечового міхура не розтинають та сечовий мі-
хур не дренують надлобковим дренажем, що дозволяє 

уникнути дизуричних симптомів у післяопераційний 
період, зменшити післяопераційний ліжко-день та під-
вищити комфортність хворих;

• �сечівник у ділянці верхівки гіперплазованих вузлів 
простати пересікають ножицями, що профілактує роз-
риви та стриктури перетинчастого відділу сечівника, 
травму зовнішнього посмугованого сфінктера сечівни-
ка та нетримання сечі після операції;

• �проводять реконструкцію міхурово-уретрального сег-
мента та шийки сечового міхура, що профілактує утво-
рення її стриктури;

• �можливість виконання симультанної передочеревинної 
герніопластики у хворих із ДГП та пахвинною грижею.

Серед організаційних моментів залобкової простатекто-
мії необхідно відзначити наявність досвідченої та згуртова-
ної операційної бригади (хірург та два асистенти, операційна 
медсестра). Саме тому ми вважаємо, що залобкова простатек-
томія є пріоритетом урологічної клініки, хоча наші вчителі 
виконували це складне технічне втручання на простаті в ра-
йонах області.

Кровопостачання передміхурової залози здійснюється 
загалом нижньою сечоміхуровою артерією (гілка внутріш-
ньої клубової артерії), від якої до простати відходять 2–5 та 
більше простатичних артерій. Передній відділ простати кро-
вопостачається також від верхньої сечоміхурової артерії, вер-
хівка – від середньої прямокишкової та внутрішньої статевої 
(соромітної) артерій (рис. 1, 2). 

За даними R.H. Flocкs (1937) [43], М.Г. Привеса (1953) 
[14], Г.Л.  Ратнера (1957) [17], О.Ю.  Роменського (1960) 
[19], простатичні артерії вступають у стінку сечового міхура 
на місці з’єднання його з простатою та діляться потім на дві 
частини. Вентральна частина утворює уретральну групу ар-
терій, які кровопостачають гіперплазовані вузли простати, 

Способы гемостаза и восстановления пузырно-уретрального сегмента при позадилонной 
простатэктомии у больных с доброкачественной гиперплазией простаты
В.И. Горовой, В.А. Шапринский, И.В. Барало, О.Н. Капшук, А.В. Дубовой, В.Б. Мудрицкий 

Цель исследования: оценка способов гемостаза и восстановления пузырно-уретрального сегмента при позадилонной простатэктомии у 
больных доброкачественной гиперплазией простаты. 
Материалы и методы. Проведен анализ способов гемостаза и восстановления пузырно-уретрального сегмента при позадилонной про-
статэктомии у больных доброкачественной гиперплазией простаты по данным литературы.
Результаты. Открытая позадилонная простатэктомия (как и чреспузырная) при хирургическом лечении больных с доброкачественной ги-
перплазией простаты (объемом больше 80 мл) рекомендована Европейской ассоциацией урологов (EAU, 2020) как операция первого выбора. 
Авторы представили преимущества позадилонной простатэктомии над чреспузырной: операцию на простате выполняют под визуальным 
контролем, что обеспечивает контроль гемостаза ложа простаты и удаление всех долей простаты; стенку моченого пузыря не рассекают и 
мочевой пузырь не дренируют надлобковым дренажом, что позволяет избежать дизурических симптомов в послеоперационный период, 
снизить послеоперационный койко-день и улучить комфортность больных; мочеиспускательный канал в области верхушки гиперплази-
рованных узлов пересекают ножницами, что профилактирует разрывы и стриктуры перепончастого отдела мочеиспускательного канала, 
травму наружного поперечно-полосатого сфинктера мочеиспускательного канала и недержание мочи после операции; выполняют ре-
конструкцию пузырно-уретрального сегмента и шейки мочевого пузыря, что профилактирует образование ее стриктуры; возможность 
выполнения симультанной предбрюшинной герниопластики у больных с доброкачественной гиперплазией простаты и паховой грыжей.
Описано артериальное кровоснабжение простаты при доброкачественной гиперплазии, а также венозный дренаж простаты и мочевого 
пузыря. Отмечены места возможного артериального и венозного кровотечения после рассечения капсулы простаты и удаления гипер-
плазированных узлов, возможности использования профилактической перевязки источников артериального и венозного кровотечения. 
Описаны собственные оригинальные методы восстановления пузырно-уретрального сегмента и гемостаз ложа простаты с помощью трех 
и двух П-образних кетгутовых лигатур. 
С целью упрощения операции, сокращения времени ее выполнения авторы предложили выполнять прокол капсулы простаты с про-
ведением гемостатических лигатур только один раз и связывать проведенные лигатуры на боковых поверхностях капсулы простаты на 
кусочках прямой мышцы живота (или пирамидальной мышцы) между концами проведенных лигатур. 
При отсутствии кровотечения из ложа простаты была предложена упрощенная методика тригонизации шейки моченого пузыря для уменьше-
ния раневой поверхности ложа простаты с помощью двух П-образных или двух V-образных кетгутовых лигатур на заднюю полуокружность 
шейки мочевого пузыря с целью профилактики образования стриктуры шейки мочевого пузыря (проксимальная тригонизация шейки мочево-
го пузыря в ложе простаты). Представлен обзор результатов выполнения гемостаза ложа простаты при позадилонной простатэктомии.
Заключение. Анализ способов гемостаза и восстановления пузырно-уретрального сегмента при позадилонной простатэктомии у больных 
с доброкачественной гиперплазией простаты, а также предложенные собственные методики позволяют усилить гемостаз ложа простаты, 
профилактировать стриктуры шейки мочевого пузыря и перепончастого отдела мочеиспускательного канала, снизить интраоперацион-
ную кровопотерю и продолжительность операции.
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия простаты, позадилонная простатэктомия, гемостаз, реконструкция пузырно-уре-
трального сегмента.
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слизову оболонку сечового міхура та сечівника. Дорзальна 
група живить хірургічну капсулу. Уретральна та капсулярні 
групи артерії анастомозують між собою. У нормальній зало-
зі 1/3 частини отримує кров за рахунок уретральної групи 
артерій, 2/3 – за рахунок капсулярної групи. Гіперплазовані 
вузли простати отримують кров загалом із уретральної гру-
пи артерій.

Сечоміхурово-простатичне венозне сплетення Santorini 
може бути джерелом венозної кровотечі при всіх видах про-
статектомій з приводу ДГП, а також при радикальній проста-
тектомії з приводу раку простати [5, 8, 9, 39] (рис. 3–5). При 
залобковій простатектомії пересічення дорзального веноз-
ного комплексу без попередньої перев’язки його призводить 
до гострої венозної кровотечі. Капсула простати має добре 
венозне кровопостачання, при поперечному чи поздовжньо-
му пересіченні її також виникає венозна кровотеча, яка від-
лякувала урологів від виконання залобкової простатектомії 
у минулому.

Вивчення кровопостачання простати спонукало урологів 
до застосування профілактичної перев’язки артеріальних та 
венозних джерел кровопостачання простати. Gregoir  W. із 
Бельгії у 1968 р. [44, 45] запропонував гемостатичну залоб-
кову простатектомію із тригонізацією (низведенням) шийки 
сечового міхура у порожнину ложа простати (рис.  6). Його 
модифікація полягала у попередній перев’язці джерел арте-
ріального та венозного кровопостачання простати до розсі-
чення капсули простати. Із 172 прооперованих хворих лише 
в 11 (0,6%) випадках автор спостерігав післяопераційну кро-
вотечу та необхідність гемотрансфузії у двох випадках. 

Bensimon H. у 1973 р. [38] виконав подібну гемостатич-
ну залобкову простатектомію із тригонізацією шийки сечо-
вого міхура у 35 хворих і лише в одному випадку відзначив 
інтенсивну інтраопераційну кровотечу (рис.  7). Walsh  P.C., 
Osterling J.E. у 1990 р. [56] для зменшення інтраопераційної 

та післяопераційної кровотечі запропонували перев’язувати 
простатичні артерії в ділянці простатичних «ніжок» (міхуро-
во-простатичного з’єднання), а також дорзальний венозний 
комплекс в ділянці лобково-уретральних зв’язок з їхнім пе-
ресіченням (рис. 8). Для цього автори рекомендують розти-
нати внутрішньотазову фасцію для кращого виділення зазна-
чених вище анатомічних структур. 

Рис. 1. Артеріальне кровопостачання простати (вигляд знизу 
та збоку) [46]

Рис. 2. Артеріальне кровопостачання простати в умовах її 
гіперплазії (фронтальний розріз) [49]

Рис. 3. Венозний дренаж простати [6, 39]

Рис. 4. Вигляд залобкового простору, простати, лобково-
простатичних зв’язок та дорзального венозного комплексу 
[5, 6]

Рис. 5. Артеріальне та венозне кровопостачання простати 
(вигляд збоку) [39]
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Сучасними анатомічними дослідженнями встановлено, 
що лобково-уретральні зв’язки допомагають сфінктерному 
апарату сечівника утримувати сечу у сечовому міхурі [57]. 
Лобково-уретральні зв’язки з’єднують лобкові кістки із про-
статою та зовнішнім сфінктером сечівника, тому при розсі-
ченні зв’язок можлива травматизація зовнішнього посмуго-
ваного сфінктера та нетримання сечі після операції. Для про-
філактики нетримання сечі після залобкової простатектомії, 
а також можливої кровотечі із дорзального венозного комп-
лексу ми не рекомендуємо виконувати розсічення лобково-
уретральних зв’язок та дистальну перев’язку дорзального ве-
нозного комплексу. Ми не виконуємо попередню перев’язку 
артеріальних джерел кровотечі (простатичних «ніжок») 
через анатомічну варіабельність кровопостачання простати, 
невпевненості у перев’язці місць проходження артеріальних 
стовбурів, можливість перев’язки юкставезикальних відділів 
сечоводів та затягуванні часу операції. 

Srougi  M. та співавт. із Бразилії у 2003  р. [53] запропо-
нували виконувати попередню перев’язку артеріальних і ве-
нозних джерел кровопостачання простати, а для уникнення 
кровотечі із капсулярних вен автори накладали провізорні 
лігатури (без зав’язування їх, доки не будуть видалені гі-
перплазовані вузли простати) на передню поверхню капсули 
простати (рис. 9). При багаточисельній перев’язці капсуляр-
них вен дорзального венозного комплексу у шов потрапляє 
гіперплазована тканина, що утруднює її енуклеацію та посла-
блює зав’язані вузли на капсулі простати (рис. 10).

Shaheen A. та Quinlan D. із Ірландії у 2004 р. [52] запро-
понували тимчасове перетискання обох внутрішніх клубо-
вих артерій перед 34 залобковими та 3 черезміхуровими 
простатектоміями. Крім цього, автори перед залобковою 
простатектомією виконували перев’язку нижніх сечоміху-
рових артерій (простатичних «ніжок»). Незважаючи на це, 
середня інтраопераційна крововтрата становила 841  мл, 

а 			     б 				    в			        г

Рис. 6. Гемостатична простатектомія (а-г) за Gregoir W. (1968) [44] із тригонізацією заднього півкола шийки сечового міхура

Рис. 7. Гемостатична простатектомія за 
Bensimon H. (1973) [38] шляхом прошивання 
та перев’язки «ніжок» простати (місць 
проходження простатичних артерій)

Рис. 8. Етапи залобкової простатектомії із розсіченням внутрішньотазової 
фасції, лобково-простатичних зв’язок та низької перев’язки дорзального 
венозного комплексу за Walsh P.C. та Osterling J.E. (1990) [39, 56]

Рис. 9. Етапи (а, б) гемостатичної простатектомії із прошиванням 
«ніжок» простати та накладанням провізорних лігатур на капсулу 
простати за Srougi M. та співавт. (2003) [53]

Рис. 10. Попереднє накладання багаточисельних швів на 
переднюю поверхню капсули простати для зменшення 
венозної кровотечі із дорзального венозного комплексу та 
капсулярних вен після розсічення капсули простати [29]
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6  (16%) пацієнтам була необхідна після операції гемо-
трансфузія. Попередню перев’язку внутрішніх клубових 
артерій виконували урологи у 60-х роках минулого століт-
тя в УРСР при черезміхуровій простатектомії, але методи-
ка не набула популярності. 

Емболізація простатичних артерій перед відкритою 
простатектомією (у хворих із великими гіперплазованими 
вузлами простати та високим ризиком кровотечі) можливо 
дозволить зменшити інтра- та післяопераційну кровотечу із 
ложа простати. Необхідно лише врахувати вартість попере-
дньої емболізації простатичних артерій та необхідність спе-
ціального рентгенендоваскулярного оснащення.

Візуальна зупинка кровотечі із ложа простати під час за-
лобкової простатектомії, виконання анастомозу між шийкою 
сечового міхура та перетинчастим відділом сечівника «кінець 
в кінець», закриття ранової поверхні ложа простати тканина-
ми шийки сечового міхура – це ті складові успіху хірургічно-
го втручання (гемостаз та відновлення міхурово-уретрально-
го сегмента), до яких прагнуть урологи світу. 

Із розвитком лапароскопічної та роботизованої тех-
ніки простатектомії такого результату можливо досяг-
ти завдяки чудовій візуалізації ложа простати (близьке 
розташування камери, стереоскопія) та маніпуляцій у 
ньому зі зменшенням ложа (його гофруванням) і накла-
данням анастомозу між шийкою сечового міхура та пе-
ретинчастим відділом сечівника без натягу. Інші умови 
складаються під час відкритої залобкової простатектомії, 
коли спостерігається значна глибина операційного поля, 
складність візуалізації перетинчастої частини сечівника 
та великий діастаз між шийкою сечового міхура та сечів-

ником (при великих гіперплазованих вузлах простати 
цей проміжок може досягати 6–8 см). Якщо при лапарос-
копічній (роботизованій) простатектомії не вдається на-
класти коловий анастомоз між шийкою сечового міхура 
та перетинчастим відділом сечівника – накладають анас-
томоз між заднім півколом сечового міхура та заднім пів-
колом перетинчастого відділу сечівника (рис. 11). 

У деяких випадках (астенічних хворих із невеликою гли-
биною рани, невеликими гіперплазованих вузлах простати, 
відсутністю підтікання крові у ложе простати) при відкритій 
залобковій простатектомії вдається виконати анастомоз між 
заднім півколом шийки сечового міхура та задньою стінкою 
перетинчастого відділу сечівника [26]. 

Цікавий апарат для формування міхурово-уретрально-
го анастомозу при виконанні залобкової простатектомії за-
пропонували наші українські колеги з Донецька [24, 30–32] 
(рис.  12). На жаль, він залишився без уваги урологів, які 
виконують відкриту залобкову простатектомію з приводу 
ДГП. Тому урологи модифікували методику T. Millin (1945) 
шляхом максимально низької тригонізації заднього півкола 
шийки сечового міхура у ложе простати, що дає можливість 
зупинити кровотечу із ложа простати та профілактувати 
стриктуру шийки сечового міхура [3, 5, 11–13, 36, 42, 51] 
(рис. 13-15). Вони почали фіксувати нижнє півколо шийки 
сечового міхура до задньої та бічної стінок капсули простати 
гемостатичними швами.

Велиев Е.И. та співавт. (2012) [1] і Соколов  А.В (2017) 
[28] запропонували модифікацію залобкової простатектомії, 
яку почали забувати в Росії, що пов’язано з технічною склад-
ністю операції, перебільшеним ризиком виникнення остеїту 

Рис. 11. Накладання анастомозу між шийкою сечового міхура та перетинчастим відділом сечівника при лапароскопічній (а) 
та роботизованій (б) черезміхуровій простатектоміях, лапароскопічній (в) та роботизованій (г) залобковій простатектоміях  
[37, 46, 54]

а			               б		                               в			      г

Рис. 12. Спосіб формування міхурово-уретрального 
анастомозу при виконанні залобкової простатектомії 
[24, 30, 32]

Рис. 13. Етапи (а, б) фіксації заднього півкола шийки 
сечового міхура до задньої стінки ложа простати при 
залобковій простатектомії [51]
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лобкових кісток та страхом інтраопераційної кровотечі. Осо-
бливості їхнього вдосконалення:

• �кровотечу з ділянок розсіченої капсули зупиняли апа-
ратом LigaSure; 

• �мобілізацію (видалення) гіперплазованих вузлів про-
стати проводили з використанням біполярних ножиць 
без використання пальцьової енуклеації; 

• �видалення гіперплазованих вузлів простати виконува-
ли із збереженням задньої стінки простатичного відділу 
сечівника (уретральної пластинки або «сечової доріж-
ки»), за можливості зберігали весь простатичний відділ 
сечівника (рис. 16, 17).

Збереження задньої стінки простатичного відділу сечів-
ника можливе у випадках наявності лише бічних гіперплазо-

ваних часток простати (за відсутності середньої гіперплазо-
ваної частки) та атравматичній енуклеації їх, що зустрічаєть-
ся вкрай рідко. Після видалення гіперплазованих вузлів про-
стати автори накладають малі затискачі Федорова на розріз 
капсули простати для зупинки кровотечі із капсулярних вен 
простати, а потім прошивають ділянки кровотечі кетгутови-
ми (№6) швами (рис. 18). 

Скиба В.В. та співавт. (2017) [27] із Києва впровадили 
залобкову простатектомію в Київській міській клінічній 
лікарні №  1 (за 10 років виконали 220 залобкових про-
статектомій) завдяки застосуванню апарата LigaSure для 
зменшення кровотечі при розсіченні капсули простати. 
Електрозварювання та гемостаз апаратом LigaSure дозво-
лив поліпшити (скоротити) терміни виконання операції до 

Рис. 14. 
Накладання 
гемостатичних 
швів на заднє 
півколо шийки 
сечового 
міхура та бічні 
поверхні капсули 
простати при 
залобковій 
простатектомії 
[42]

Рис. 15. Етапи (а, б) фіксації заднього півкола шийки сечового міхура до 
бічних та задньої стінки ложа простати при залобковій простатектомії [36]

Рис. 16. Застосування апарата LigaSure (а) та біполярних ножиць (б) для гемостатичного розсічення капсули простати та 
видалення гіперплазованих вузлів простати при залобковій простатектомії [1]

Рис. 17. Видалення бічних часток гіперплазованих вузлів простати 
простати (а) з накладанням анастомозу між заднім півколом шийки 
сечового міхура та задньою стінкою перетинчастого відділу сечівника (б) 
при залобковій простатектомії [48]

			   а						                  б

		  а				    б
Рис. 18. Накладання малих затискачів Федорова на 
розріз капсули простати після видалення гіперплазованих 
вузлів (а) для зупинки кровотечі із капсулярних вен 
простати із наступним прошиванням капсули восьми 
подібними кетгутовими (№6) швами (б) [5]

		  а		         б
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40±10  хв та досягти фантастично малої інтраопераційної 
крововтрати – 20±12 мл.

 На задньо-бічних поверхнях ложа простати в ділянці 
шийки сечового міхура (5 та 7 годинах умовного циферб-
лату) часто виявляють пульсуючі простатичні артерії, які 
прошивають кетгутовими швами №4–5 (рис. 19). При ви-
конанні черезміхурової простатектомії простатичні арте-
рії у глибині ложа простати під шийкою сечового міхура 
складно візуально виявити та прошити. При кровотечі з 
краю заднього півкола пересіченої шийки сечового міхура 
застосовують прошивання судин восьми подібними кетгу-
товими лігатурами №3 (за метричним розміром Європей-
ської фармакопеї).

До 1984 року в урологічному відділенні Вінницької 
обласної клінічної лікарні імені М.І.  Пирогова заднє 
півколо шийки сечового міхура фіксували окремими 
вузловими кетгутовими (№3) швами до задньої стінки 
ложа простати або не проводили тригонізацію шийки 
сечового міхура [4, 12]. Досвід свідчить про небезпеч-
ність та ненадійність фіксації шийки сечового міхура 
до задньої стінки ложа простати через можливість про-
колу передньої стінки прямої кишки, частого та боліс-
ного сечовипускання у хворих внаслідок знаходження і 
відходження вузлів кетгутових лігатур через сечівник у 
післяопераційний період. Тому надалі використовували 

запропоновану у відділенні доцентом Пивоваровим П.І. 
оригінальну методику фіксації заднього півкола шийки 
сечового міхура трьома чи двома П-подібними кетгуто-
вими швами (№6) до бічних поверхонь капсули проста-
ти (рис. 20, 21) [3, 5, 13].

У 1991  р. результати залобкової простатектомії з ви-
користанням П-подібних кетгутових швів вперше в СРСР 
були представлені у всесоюзному журналі «Урология и 
нефрология» [13]. У 1993  р. у м.  Курськ (Росія) відбувся 
«Пленум правління Всеросійського товариства урологів» з 
проблеми діагностики та лікування доброякісної гіперпла-
зії простати. У резолюції пленуму відзначено, що при залоб-
ковій простатектомії тригонізація шийки сечового міхура 
повинна виконуватись шляхом підшивання слизової обо-

Рис. 19. Гемостаз ложа простати шляхом прошивання 
простатичної артерії з правого боку (а) та нижнього півкола 
шийки сечового міхура (б) восьми подібними кетгутовими 
швами [5]

Рис. 20. Схематичне зображення накладання трьох 
П-подібних гемостатичних кетгутових швів (№6) на 
заднє напівколо шийки сечового міхура з виведенням 
та зав’язуванням швів на бічних поверхнях капсули 
простати [13]: 1 – сечовий міхур; 2 – капсула простати; 
3 – адвентиціальний шар сечового міхура; 4 – м’язовий шар 
сечового міхура; 5 – слизовий шар сечового міхура;  
6 – просвіт шийки сечового міхура; 7 – просвіт ложа простати; 
8, 9, 10 – кінці П-подібних кетгутових гемостатичних швів,  
що зв’язують. 

Рис. 21. Схематичне зображення (а–в) накладання двох П-подібних кетгутових швів на заднє напівколо шийки 
сечового міхура та шести вузлових на переднє із дренуванням сечового міхура триходовим катетером Фолі при 
виконанні залобкової простатектомії [5]

		  а			   б			         в

		  а			          б
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лонки міхура до задньої стінки ложа простати П-подібними 
ввертаючими швами [18].

Особливості накладання П-подібних кетгутових швів 
полягають у наступному. Вони проходять через всю товщу 
стінки заднього напівкола шийки сечового міхура та вивер-
тають слизову оболонку міхура у просвіт ложа простати, що 
зменшує контакт сечі із лігатурами і дизуричні симптоми піс-
ля операції. Крім цього, П-подібні шви відновлюють міхуро-
во-уретральний сегмент, переміщують нижнє півколо шийки 
сечового міхура у порожнину ложа простати, закривають за-
дньо-бічні поверхні, що посилює гемостаз ложа простати. 

Слід зазначити, що незалежно від кількості П-подібних 
швів існує небезпека прошивання або стискання (через 
близьке проходження лігатур) вічок сечоводів. Тому завжди 
потрібно контролювати місцезнаходження вічок сечоводів, 
уникати захоплення їх, а П-подібні шви накладати ближче 
до краю заднього півкола шийки сечового міхура. При ве-
ликих розмірах ложа простати старший ординатор нашого 
відділення Кобзін  О.Л. зі співаавт. [7] запропонували з ме-
тою гемостазу низводити все коло шийки сечового міхура у 
порожнину ложа за допомогою двох П-подібних кетгутових 
лігатур (№6) на заднє півколо шийки сечового міхура та чо-
тирьох П-подібних – на переднє (Деклараційний патент на 
винахід України №59985А. Дата публікації  15.10.2002, бю-
летень №10) (рис. 22). Така інвагінація шийки сечового міху-
ра зменшує ранову поверхню ложа простати та кровотечу із 
нього, а також циркулярно відновлює міхурово-уретральний 
сегмент (зближує шийку сечового міхура із перетинчастим 
відділом сечівника). Розріз капсули простати із шийкою се-
чового міхура зшиваємо вікриловими швами (№ 2-0 за Аме-
риканською фармакопеєю). Операцію закінчуємо дренуван-
ням сечового міхура триходовим катетером Фолі з об’ємом 
балона на 75 мл (балон катетера Фолі повинен знаходитись 
у порожнині сечового міхура), що дозволяє посилити гемос-
татичну дію П-подібних швів та виконати зрошення сечового 
міхура стерильним антисептичним розчином. 

В останні 10 років ми використовуємо накладання лише 
двох П-подібних гемостатичних кетгутових лігатур на заднє 
півколо шийки сечового міхура через виникнення стриктур 
шийки сечового міхура після накладання трьох П-подібних 

лігатур. Аналіз причин виникнення стриктур шийки сечо-
вого міхура після накладання трьох П-подібних лігатур про-
демонстрував, що після їхнього зав’язування нижнє півколо 
шийки сечового міхура піднімається та звужується, стає по-
перечно у просвіті ложа простати, утруднює повторне про-
ведення уретрального катетера (за необхідності повторного 
дренування сечового міхура уретральним катетером), а з ча-
сом сприяє утворенню стриктури шийки сечового міхура. 

Вірогідність виконання екстрауретральної простатекто-
мії (із збереженням простатичного відділу сечівника) залоб-
ковим доступом, з нашої точки зору, практично відсутня. Нам 
жодного разу не вдалося зберегти цілим весь простатичний 
відділ сечівника, у деяких випадках (8 із 687 простатектомій) 
вдалося зберегти лише полоску заднього відділу сечівника 
між шийкою сечового міхура та сім’яним горбком. На нашу 
думку це пов’язано, по-перше, із надзвичайною тонкістю сли-
зової оболонки сечівника, а, по-друге, із щільним зрощенням 
його з гіперплазованими вузлами простати.

Недоліком описаних способів фіксації П-подібних ге-
мостатичних лігатур є ненадійність такої фіксації у хворих із 
витонченою хірургічною капсулою простати, що призводить 
до розривання (прорізування) стінки капсули (перетинки її), 
відходженням лігатур у ложе простати та виникнення інтра- 
чи післяопераційної кровотечі. У таких випадках ми реко-
мендуємо встановлювати шматочок із прямого м’яза живота 
(чи пірамідального м’яза) розміром 1,0×0,6  см між кінцями 
проведених П-подібних лігатур та зав’язувати лігатури на 
бічних поверхнях капсули простати на м’язових шматочках 
(прокладках) (Патент на корисну модель України №135330. 
Дата публікації 25.06.2019, бюл. №12) (рис. 23) [5, 35]. 

Іншим недоліком технічно складного проведення та 
фіксації П-подібних гемостатичних лігатур є необхідність 
виконання двічі проколу капсули простати з кожного боку, 
що в умовах кровотечі із ложа простати збільшує тривалість 
операції та інтраопераційну крововтрату. У таких випадках 
ми рекомендуємо виконувати проведення П-подібних кет-
гутових лігатур лише з одного проколу капсули простати з 
кожного боку, а зав’язування лігатур на бічних поверхнях 
капсули простати виконувати на м’язових шматочках із 
прямого м’яза живота (чи пірамідального м’яза) між кінця-
ми проведених лігатур (Патент на корисну модель України 
№142985. Дата публікації 10.07.2020, бюл. №13) (рис. 24) [5, 
35]. Розміри м’язового шматочка не допускають перфорації 
капсули та відходження гемостатичних лігатур, профілакту-
ють кровотечу, а також зменшують тривалість операції. 

Рис. 22. Методика гемостазу та відновлення міхурово-
уретрального сегмента при залобковій простатектомії за 
допомогою двох П-подібних кетгутових лігатур (№6 за 
метричним розміром) на заднє півколо шийки сечового 
міхура та чотирьох П-подібних на переднє при великих 
розмірах ложа простати [5, 7] 

Рис. 23. Спосіб фіксації (а, б) П-подібних гемостатичних 
лігатур на шматочках прямого м’яза живота при виконанні 
залобкової простатектомії у разі витончення бічних 
поверхонь капсули простати [5, 35]

		  а			           б
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шийки сечового міхура) та проксимальну тригонізацію 
шийки сечового міхура, що спрощує техніку реконструк-
ції міхурово-уретрального сегмента та зменшує тривалість 
операції (рис. 25). 

Лігатуру спочатку проводимо через капсулу проста-
ти (із зовнішнього боку її у порожнину ложа простати), 
накладаємо нею П-подібний шов, а далі виводимо через 
ложе простати на зовнішній бік капсули, де і зв’язуємо 
кінці. За відсутності кровотечі із ложа простати та до-
статній товщині шийки сечового міхура високу тригоні-
зацію її можливо виконати за допомогою двох V-подібних 
кетгутових лігатур на нижнє півколо шийки сечового мі-
хура (Патент на корисну модель України №145294. Дата 
публікації 26.11.2020, бюл. №22) (рис. 26). Дана методика 
подібна до попередньої і також спрощує низведення ший-
ки сечового міхура, профілактує утворення стриктури її 
та зменшує тривалість операції.

Необхідно згадати статтю Zargooshi J. (2007) [58] з Ірану, 
який після виконання 3 тис. залобкових простатектомій по-
вторно брав в операційну лише 29 (1%) хворих через крово-
течу, переливання компонентів крові виконав 99 (3,3%) хво-
рим; відзначив інфекцію післяопераційної рани у 37 (1,2%) 
пацієнтів; після операції померло 3  (0,1%) хворих через ін-
фаркт міокарда. Будь-яка урологічна клініка світу, яка вико-
нує малоінвазивні втручання на простаті з приводу її добро-
якісної гіперплазії (як трансуретральні, так і лапароскопічні 
або роботизовані) може позаздрити цим результатам і трима-
ти їх за взірець.

Професор урології Favorito  L.A. із Ріо-де-Жанейро 
після редагування статей урологів із різних країн світу у 

Рис. 24. Спосіб гемостазу та фіксації П-подібних кетгутових 
лігатур (а, б) на шматочках прямого м’яза живота із одного 
проколу капсули простати при виконанні залобкової 
простатектомії для зменшення тривалості операції та 
інтраопераційної крововтрати [5, 35]

		  а			           б

Рис. 25. Схематичне зображення (а–е) проксимального накладання двох П-подібних гемостатичних кетгутових швів на заднє 
напівколо шийки сечового міхура при виконанні залобкової простатектомії для профілактики стриктури її та зменшення 
тривалості операції [5]

а				       б				       в

г				       д				      е    

За відсутності кровотечі із ложа простати тригонізацію 
шийки сечового міхура не обов’язково виконувати мак-
симально низько (дистально, до перетинчастого відділу 
сечівника) для закриття ранової поверхні ложа простати. 
У таких випадках рекомендуємо спрощену методику на-
кладання двох П-подібних лігатур на заднє півколо шийки 
сечового міхура (для профілактики утворення стриктури 
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журналі Int. Braz. J. Urol. (2016. – Vol.  42. – P.  635–636) 
щодо лікування доброякісної гіперплазії простати сучас-
ними малоінвазивними методиками, а також власного до-
свіду зазначив: «Open retropubic prostatectomy for large 
prostates (Millin surgery): Why not? It is safe! It is rapid! 

Complications are few and the learning curve is shot!» («Від-
крита залобкова простатектомія для великих за розміра-
ми простат (операція Міліна): Чому б ні? Це безпечно! 
Це швидко! Ускладнення мінімальні та період оволодіння 
операцією короткий!»).

Рис. 26. Схематичне зображення (а–в) накладання двох V-подібних кетгутових швів на заднє напівколо шийки сечового 
міхура при виконанні залобкової простатектомії для профілактики стриктури шийки сечового міхура та зменшення тривалості 
операції [5]

а			              б					     в
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Порівняльний аналіз ефективності та безпеки 
комбінованої пневматичної та ультразвукової 
літотрипсії в лікуванні хворих на коралоподібний 
нефролітіаз
С.О. Возіанов2, М.Д. Соснін1, В.А. Слободянюк2, А.І. Сагалевич1, А.І. Бойко1, Ф.З. Гайсенюк1, А.А. Грицаюк2

1Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ  

2ДУ «Інститут урології НАМН України», м. Київ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – одне з найбільш поширених захворювань, що зустрічаються у повсякденній практиці уролога. 
Проблему становить коралоподібний нефролітіаз і вибір оптимальної хірургічної методики для елімінації каменів.
Мета дослідження: оцінити ефективність і безпечність комбінованої методики дроблення коралоподібних каменів нирок порівня-
но зі стандартною ультразвуковою літотрипсією.
Матеріали та методи. У період з 2012 по 2020 роки було виконано 187 перкутанних нефролітотрипсій (ПНЛТ) пацієнтам з корало-
подібним нефролітіазом. Вік пацієнтів варіював від 26 до 66 років (середній вік – 42,5 року). З них було 89 чоловіків і 98 жінок. У 
78 (41,7%) хворих раніше  вже проводилося оперативне лікування (відкрита  операція або ПНЛТ) з приводу каменів у нирках. У 
9 (4,8%) пацієнтів спостерігались двосторонні коралоподібні конкременти. Розміри каменю варіювали від 3,5 до 11,0 см, щільність 
– від 300 до 1500 ОД Хаунсфілда. Першу групу становили 146 пацієнтів, яким виконували ультразвукову літотрипсію з подальшим 
видаленням уламків конкрементів ендоскопічними щипцями. Для руйнування каменів у другій групі використовували комбінова-
ний пневматично-ультразвуковий літотриптор ShockPulse-SE виробництва компанії Olympus (Японія). ПНЛТ у комбінованому 
режимі виконана 41 пацієнту з коралоподібним нефролітіазом.
Результати. У групі пацієнтів з використанням комбінованої пневматичної та ультразвукової літотрипсії повне видалення коралопо-
дібного каменю було досягнуто в 97,6% випадків (у 40 із 41 хворих), водночас у групі з використанням ультразвукового літотриптора 
– тільки в 84,9% (у 124 із 146 пацієнтів). Тривалість операції ПНЛТ з використанням апарату ShockPulse-SE становила від 35 до 130 хв, у 
середньому – 48±5 хв. Тривалість оперативного втручання за допомогою ультразвукового літотриптора – від 90 до 180 хв, у середньому 
– 105±7 хв. Крововтрата при ПНЛТ із  використанням  ультразвукового літотриптора становила 200–400 мл, а при застосуванні апарату 
ShockPulse-SE – 100–200 мл. Загострення пієлонефриту мало місце у 7 хворих (у 2 – після ПНЛТ у комбінованому режимі і у 5 – після 
ПНЛТ за допомогою ультразвукового літотриптора). Середня тривалість перебування у стаціонарі після ПНЛТ з використанням ком-
бінованої методики ShockPulse-SE становила 4±1 днів, тоді як після ПНЛТ із застосуванням ультразвукового літотриптора – 6±1 днів.
Заключення. Комбінована методика літотрипсії зондом для одночасної пневматичної та ультразвукової літотрипсії продемонстру-
вала кращі результати з безпеки та ефективності порівняно з ультразвуковою літотрипсією у вигляді зменшення часу операції, 
меншому об’ємі крововтрати, скорочення термінів госпіталізації і меншій частоті випадків загострення пієлонефриту.
Ключові слова: нефролітіаз, коралоподібні камені нирок, ультразвукова літотрипсія, пневматична літотрипсія, комбінована 
літотрипсія.

Comparative analysis of the efficacy and safety of combined pneumatic and ultrasonic lithotripsy in the 
treatment of patients with staghorn nephrolithiasis
S.O. Vozianov, M.D. Sosnin, V.A. Slobodyanyuk, A.I. Sagalevich, A.I. Boyko, F.Z. Gaisenyuk, A.A. Gritsayuk

Urolithiasis is one of the most common diseases in the daily practice of the urologist. The problem is the staghorn nephrolithiasis and the choice 
of the optimal surgical technique for the elimination of kidney stones.
The objective: to evaluate the efficacy and safety of the combined method of staghorn kidney stones lithotripsy in comparison with standard 
ultrasonic lithotripsy.
Materials and methods. In the period from 2012 to 2020, 187 percutaneous nephrolithotripsies (PCNL) were performed in patients with staghorn 
nephrolithiasis. The age of patients ranged from 26 to 66 years (mean age – 42.5 years). Of these, 89 were men and 98 were women. 78 (41.7%) 
patients had previously undergone surgical treatment (open surgery or PCNL) of kidney stones. Bilateral staghorn calculi were observed in 9 
(4.8%) patients. The size of the stone varied from 3.5 to 11.0 cm, density - from 300 to 1500 Hounsfield Units. The first group consisted of 146 
patients who underwent ultrasound lithotripsy followed by removal of stones’ fragments with endoscopic forceps. For the destruction of stones in 
the second group used a combined pneumatic-ultrasonic lithotripter ShockPulse-SE manufactured by Olympus (Japan). PCNL in the combined 
mode was performed in 41 patients with staghorn nephrolithiasis.
Results. In the group of patients using combined pneumatic and ultrasonic lithotripsy, complete removal of the staghorn calculus was achieved in 
97,6% of cases (in 40 of 41 patients), whereas in the opposite group, using an ultrasonic lithotripter, only in 84,9% (in 124 of 146 patients). The 
duration of the PCNL operation using the ShockPulse-SE device was from 35 to 130 minutes, on average – 48±5 minutes. The duration of the 
surgical intervention using an ultrasound lithotripter is from 90 to 180 minutes, an average –105±7 minutes. Blood loss during PCNL using an ul-
trasonic lithotripter was 200–400 ml, whereas with the ShockPulse-SE apparatus – 100–200 ml. An exacerbation of pyelonephritis was noted in 7 
patients (in two patients after PCNL in a combined mode and in five after PCNL using an ultrasonic lithotripter). The average duration of hospital 
stay after PCNL using the combined ShockPulse-SE technique was 4±1 days, while after PCNL using an ultrasonic lithotripter it was 6±1 days.
Conclusions. The combined lithotripsy technique with a probe for simultaneous pneumatic and ultrasound lithotripsy has shown better safety 
and efficacy compared to using only an ultrasound lithotripter in terms of reducing operation time, less blood loss, shorter hospital stays and less 
incidence of postoperative pyelonephritis.
Keywords: nephrolithiasis, staghorn kidney stones, ultrasound lithotripsy, pneumatic lithotripsy, combined lithotripsy.
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Сравнительный анализ эффективности и безопасности комбинированной пневматической  
и ультразвуковой литотрипсии в лечении больных коралловидным нефролитиазом
С.А. Возианов, Н.Д. Соснин, В.А. Слободянюк, А.И. Сагалевич, А.И. Бойко, Ф.З. Гайсенюк, 
А.А. Грицаюк

Мочекаменная болезнь (МКБ) – одно из наиболее распространенных заболеваний, встречающихся в повседневной практике уролога. 
Проблему составляет коралловидный нефролитиаз и выбор оптимальной хирургической методики для элиминации камней.
Цель исследования: оценка эффективности и безопасности комбинированной методики дробления коралловидных камней почек по 
сравнению со стандартной ультразвуковой литотрипсией.
Материалы и методы. В период с 2012 по 2020 годы было выполнено 187 перкутанных нефролитотрипсий (ПНЛТ) пациентам с 
коралловидным нефролитиазом. Возраст пациентов варьировал от 26 до 66 лет (средний возраст – 42,5 лет). Из них было 89 мужчин 
и 98 женщин. У 78 (41,7%) больных ранее уже проводилось оперативное лечение (открытая операция или ПНЛТ) по поводу камней 
в почках. У 9 (4,8%) пациентов наблюдались двусторонние коралловидные конкременты. Размеры камня варьировали от 3,5 до 11,0 
см, плотность – от 300 до 1500 ЕД Хаунсфилда. Первую группу составляли 146 пациентов, которым выполняли ультразвуковую ли-
тотрипсию с последующим удалением обломков конкрементов эндоскопическими щипцами. Для разрушения камней во второй груп-
пе использовали комбинированный пневматически ультразвуковой литотриптор ShockPulse-SE производства компании Olympus 
(Япония). ПНЛТ в комбинированном режиме выполнена 41 пациенту с коралловидным нефролитиазом.
Результаты. В группе пациентов с использованием комбинированной пневматической и ультразвуковой литотрипсии полное уда-
ление коралловидного камня было достигнуто в 97,6% случаев (у 40 из 41 больных), в группе с использованием ультразвукового лито-
триптора – только в 84,9% (у 124 из 146 пациентов). Продолжительность операции ПНЛТ с использованием аппарата ShockPulse-SE 
составила от 35 до 130 мин, в среднем – 48±5 мин. Продолжительность оперативного вмешательства с помощью ультразвукового 
литотриптора – от 90 до 180 мин, в среднем – 105±7 мин. Кровопотеря при ПНЛТ с использованием ультразвукового литотриптора 
составляла 200–400 мл, а с помощью аппарата ShockPulse-SE – 100–200 мл. Обострение пиелонефрита отмечали у 7 больных (у 2 – 
после ПНЛТ в комбинированном режиме и у 5 – после ПНЛТ с помощью ультразвукового литотриптора). Средняя продолжитель-
ность пребывания в стационаре после ПНЛТ с использованием комбинированной методики ShockPulse-SE составила 4 дня, тогда как 
после ПНЛТ с применением ультразвукового литотриптора – 6 дней. 
Заключение. Комбинированная методика литотрипсии зондом для одновременной пневматической и ультразвуковой литотрипсии 
продемонстрировала лучшие результаты по безопасности и эффективности по сравнению с ультразвуковой литотрипсией в виде 
уменьшения времени операции, меньшем объеме кровопотери, сокращении сроков госпитализации и меньшей частоте случаев обо-
стрения пиелонефрита.
Ключевые слова: нефролитиаз, коралловидные камни почек, ультразвуковая литотрипсия, пневматическая литотрипсия, комбини-
рованная литотрипсия

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – одне з найбільш поши-
рених захворювань, що зустрічаються в повсякденній 

практиці уролога. Залежно від тяжкості перебігу пацієн-
там із СКХ і, зокрема, каменями в нирках, часто потрібне 
оперативне лікування. Ще більшою проблемою є корало-
подібний нефролітіаз і вибір оптимальної хірургічної ме-
тодики для елімінації каменів нирок [1].

Йоханссон і Фернстрон у 1976 році виконали першу 
успішну перкутанну нефролітотрипсию (ПНЛТ) [5].

На сьогодні ПНЛТ є методом вибору при лікуванні ко-
ралоподібних каменів у нирках [9]. Для дроблення каменів 
у нирках при проведенні ПНЛТ зазвичай використовують 
ультразвукові та пневматичні літотриптори [8]. Ультразву-
кова літотрипсія дозволяє фрагментувати камінь до будь-
якого розміру. Але при цьому є обмеження, пов’язані з дуже 
щільним камінням. Пневматична літотрипсія дозволяє дезін-
тегрувати тверді камені, але частина уламків, які при цьому 
утворюються, вимагають їхнє видалення за допомогою ендос-
копічних щипців, що може призводити до додаткової травма-
тизації нирки і небажаних наслідків у формі кровотеч і заго-
стрення пієлонефриту [4].

Останнім часом виробники літотрипторів представили 
нові моделі для фрагментації каменів за допомогою комбіно-
ваних джерел енергії, включаючи пневматичну й ультразву-
кову, з одночасною системою аспірації [2].

Попередні дослідження порівнювали такі моделі літо-
трипторів, як Cyberwand (ультразвуковий літотриптор з 
двома датчиками), Lithoclast Select (комбінований пневма-
тичний і ультразвуковий літотриптор) і StoneBreakerTM, 
портативний пневматичний літотриптор, що працює від кар-
триджів з CO2 [4, 7].

У зв’язку з появою в арсеналі урологів нового пристрою 
ShockPulse-SE фірми Olympus, що представляє комбінований 
літотриптор із системою аспірації, було проведено досліджен-
ня, що порівнює використання даного літотриптора з тради-
ційною ультразвуковою літотрипсією [3].

Мета дослідження: оцінювання ефективності і безпеки 
комбінованої методики дроблення каменів нирок порівняно 
зі стандартною ультразвуковою літотрипсією у пацієнтів з 
коралоподібним нефролітіазом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За період з 2012 до 2020 року в ДУ  «Інститут урології 

НАМН України» були виконані 352 перкутанні нефролі-
тотрипсії (ПНЛТ). З них 187  (53,1%) – пацієнтам, у яких 
були діагностовані коралоподібні конкременти. Вік пацієн-
тів варіював від 26 до 66 років (середній вік – 42,5 року). З 
них – 89 чоловіків і 98 жінок. У 78 (41,7%) хворих раніше 
проводилося оперативне лікування (відкрита операція або 
ПНЛТ) з видалення каменів у нирках, у них згодом були 
виявлені рецидивні камені. У 9 (4,8%) пацієнтів фіксували 
двосторонні коралоподібні конкременти. Усі хворі були об-
стежені за стандартною методикою. З метою передоперацій-
ної підготовки до ПНЛТ всім хворим виконували загально-
клінічні та біохімічні аналізи крові і сечі, проводили оглядо-
ву й екскреторну урографію, УЗД нирок і сечового міхура, 
комп’ютерну томографію з внутрішньовенним контрасту-
ванням.

Розміри конкрементів варіювалися від 3,5 до 11,0  см. 
Щільність їх становила від 300 до 1500  ОД Хаунсфілда. 
Найбільш частим ускладненням основного захворювання 
був хронічний пієлонефрит у 145 (77,5%) пацієнтів. Гідро-
нефроз на стороні ураження був діагностований у 98 (52,4%) 
хворих.

ПНЛТ проводили в умовах рентген-операційної. Під за-
гальним ендотрахеальним наркозом у положенні на спині 
всім пацієнтам виконували уретроцистоскопії і катетери-
зацію нирки зовнішніх сечоводів катетером 6 Fr. Останній 
фіксували до уретрального катетера. У положенні на живо-
ті виконували пункцію чашково-мискової системи (ЧМС) 
нирки під ультразвуковим і рентгенологічним контролем 
з подальшим розміщенням провідника в ЧМС нирки. Кра-
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щим був доступ через нижню чашку, але він міг змінити-
ся залежно від розташування каменю й анатомії ЧМС. У 
17 (9,0%) пацієнтів було виконано два доступи (через ниж-
ню і верхню групу чашок), у 2 (1,07%) – три доступи.

Після виконання пункції порожнинної системи нирки 
під рентген-контролем виробляли дилатацію пункційного 
ходу набором металевих бужів. Після дилатації каналу про-
водили установку амплаца діаметром 26 Fr. Після встанов-
лення амплаца виконували ультразвукову літотрипсію з 
подальшим витяганням уламків конкрементів ендоскопіч-
ними щипцями.

З 2019 року для руйнування каменів у нирках викорис-
товується літотриптор ShockPulse-SE виробництва компа-
нії Olympus. Це контактний літотриптор подвійної дії. Для 
фраґментації каменів використовується безперервна уль-
тразвукова енергія з частотою 21 000 Гц зі змінною подачею 
низькочастотної пневматичної енергії 300 Гц. У цьому апа-
раті передбачений один зонд з каналом для вакуумної аспі-
рації уламків конкрементів і кам’яної крихти, що не вимагає 
використання щипців.

За минулий період апаратом ShockPuls-SE була викона-
на ПНЛТ у 41 (21,9%) пацієнта з коралоподібним нефролі-
тіазом. Видалення каменю під час операції оцінювали візу-
ально, рентгенологічно і за допомогою УЗД.

За відсутності резидуальних фрагментів каменю нирку 
дренували нефростомічним дренажем 18 Fr, що встановлю-
ється по провіднику. Уподобання у виборі нефростомічного 
дренажу віддавалися силіконовим балонним катетерам типу 
Фолля, що дозволяє досягти як надійного гемостатичного 
ефекту, так і додатково зафіксувати дренаж у нирці. Дренаж 
фіксували до шкіри шовковою ниткою. Фрагменти каменю 
направляли для аналізу хімічної структури конкременту.

У ранній післяопераційний період усім пацієнтам при-
значали антибактеріальну (виходячи з результатів бактері-
ального посіву сечі), дезінтоксикаційну та знеболювальну 
терапію. Протягом першої доби після операції видалялися 
уретральний і сечовідний катетери. З метою визначення ре-
зидуальних конкрементів, розташування нефростомічного 
дренажу і контролю за можливими ускладненнями всім па-
цієнтам у ранній післяопераційний період виконували УЗД 
нирок і оглядову урографію. У випадку відсутності резиду-
альних конкрементів, задовільної прохідності сечових шля-
хів нефростомічний дренаж на 4–6-у добу після операції ви-
далявся, пацієнта виписували зі стаціонару.

У разі виявлення резидуальних каменів розробляли по-
дальшу тактику лікування, варіантом якої була дистанційна 
ударно-хвильова літотрипсія (ДЛТ), яка була виконана 11 
(5,8%) хворим.

Виходячи з усіх отриманих даних перед-, інтра- і після-
операційного обстежень, кожен хворий отримував індивіду-
альні рекомендації щодо методів динамічного спостережен-
ня, дієт і термінів повторних звернень. Контрольне обсте-
ження проводили через 3 і 6 міс, виконуючи пацієнтам УЗД 
нирок і оглядову урографію за показаннями.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У групі пацієнтів, у яких ПНЛТ виконували з викорис-
танням комбінованого літотриптора ShockPulse-SE, повне 
видалення коралоподібного конкременту спостерігали в 
97,6% випадків (у 40 із 41 хворих), тоді як після ПНЛТ з 
використанням ультразвукового літотриптора – у 84,9% (у 
124 із 146 пацієнтів).

Тривалість операції ПНЛТ з використанням апарату 
ShockPulse-SE становила від 35 до 130  хв, у середньому – 
48 хв.

Тривалість оперативного втручання за допомогою уль-

тразвукового літотриптора становила у середньому 105  хв 
(від 90 до 180 хв).

Крововтрата при ПНЛТ з використанням ультразвуко-
вого літотриптора становила 200–400  мл, а за допомогою 
апарату ShockPulse-SE – 100–200 мл.

Загострення пієлонефриту було відзначено у 7 хворих (у 
2 – після ПНЛТ апаратом ShockPulse-SE і у 5 – після ПНЛТ 
за допомогою ультразвукового літотриптора).

Тривалість перебування у стаціонарі після операції ко-
ливалася від 4 до 10 днів. При цьому тривалість перебуван-
ня після ПНЛТ з використанням комбінованого апарату 
ShockPulse-SE становила 4 дні, тоді як після ПНЛТ із засто-
суванням ультразвукового літотриптора – 6 днів.

Основною причиною збільшення тривалості перебуван-
ня у стаціонарі були епізоди гіпертермії у післяопераційний 
період як наслідок загострення пієлонефриту. Один пацієнт 
перебував у стаціонарі протягом 10 днів після оперативного 
втручання у зв’язку з тривалою гематурією по нефростоміч-
ному дренажу. При цьому переливання компонентів крові 
не було потрібно.

ДЛТ після ПНЛТ з використанням комбінованого 
апарату ShockPulse-SE була потрібна 1  (2,4%) пацієнту і 
10 (6,8%) хворим після ПНЛТ з використанням ультразву-
кового літотриптора (таблиця).

Комбінована методика літотрипсії з поєднаним зондом 
для одночасної пневматичної й ультразвукової літотрипсії 
в ході даного дослідження продемонструвала кращі резуль-
тати з безпеки й ефективності порівняно з використанням 
тільки ультразвукового літотриптора [10]. Ультразвукова 
літотрипсія при ПНЛТ коралоподібних каменів, яка вико-
ристовується протягом останніх десятиліть, також ефектив-
на і безпечна, є традиційною методикою, але поступається 
сучасним комбінованим апаратам.

У порівнянні з ультразвуковою літотрипсією комбінова-
на методика показала більш короткий час оперативного за-
стосування, що супроводжувався достовірним скороченням 
часу всієї операції. Завдяки використанню пневматичної 
частини літотриптора було зафіксовано значне зниження 
часу, необхідного для дезінтеграції каменів високої і дуже 
високої щільності. Значне скорочення кількості повторюва-
них маневрів «вхід-вихід» при роботі з каменем в нирці че-
рез встановлений амплатц приводило до меншої травмати-
зації внутрішніх структур нирки і, як наслідок, до зниження 
інтраопераційної крововтрати. 

У ранній післяопераційний період значно рідше спо-
стерігалося загострення пієлонефриту, що є наслідком під-
тримки більш низького градієнта внутрішньониркового тис-
ку в ході операції за рахунок постійної аспірації промивної 
рідини із зони операції. Комбінована літотрипсія дозволила 
також значно скоротити терміни госпіталізації пацієнтів і 
знизити термін їхнього перебування на лікарняному листі 
після виписки зі стаціонару. При цьому була оцінена вар-
тість операції з використанням комбінованого зонда, яка ви-
явилася трохи вище традиційної ультразвукової літотрипсії.

Апаратна частина комбінованої пневматичної й ультраз-
вукової літотрипсії передбачає можливість одночасного ас-
пірування уламків конкременту, діаметр яких становить від 
0,5 до 3 мм. При цьому в операційному полі постійно підтри-
мується чистота візуалізації, що сприятливо впливає як на 
проведення всіх маневрів з коралоподібним конкрементом, 
так і на роботу хірурга і його асистента, знижуючи фізичне 
напруження і кількість можливих помилок через погану ви-
димість в зоні операції. 

Усе це продемонструвало додаткову і незаперечну пере-
вагу подібної методики ПНЛТ у пацієнтів із коралоподіб-
ним нефролітіазом, яка за результатами даного дослідження 
наближає її ефективність до 100%.
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ВИСНОВКИ
1. Комбінована методика літотрипсії приводила до 

повного видалення конкременту в 97,6% випадків порів-
няно з використанням тільки ультразвукової літотрипсії 
(84,9%).

2. Тривалість операції ПНЛТ з використанням апарату 
ShockPulse-SE становила 48±5 хв, що у два рази менше по-
рівняно з використанням ультразвукового літотриптора 
(105±7  хв). Ці операції також супроводжувалися зменшен-
ням крововтрати з 400 мл з використанням ультразвукового 
літотриптора до 100–200 мл з використанням комбінованого 
апарату.

3. Перкутанна нефролітотрипсія з використанням апа-
рату ShockPulse-SE знижує термін перебування хворого у 
стаціонарі після операції в середньому до 4±1 день, тоді як 
після ПНЛТ з використанням ультразвукового літотрипто-
ра він становив 6±1 день.

4. Літотрипсія при ПНЛТ у хворих з коралоподібним нефро-
літіазом з використанням комбінованої пневматичної й ультраз-
вукової енергії продемонструвала кращі результати щодо безпеч-
ності й ефективності порівняно з використанням ультразвуково-
го літотриптора, що вплинуло на скорочення часу операції, змен-
шення обсягу крововтрати, більш короткий термін госпіталізації і 
меншу кількість ускладнень у післяопераційний період.

Порівняльна характеристика ефективності й безпеки використання  
різних видів енергії при проведенні літотрипсії

Показник
ПНЛТ з використанням 
апарату ShockPulse-SE

ПНЛТ з використанням УЗ 
літотриптора

Кількість хворих 41 146

Повне видалення конкременту, n (%) 40 (97,6) 124 (84,9)

Середня тривалість операції, хв 48 105

Крововтрата, мл 100–200 200–400

Середня тривалість перебування у стаціонарі  
після операції, день

4±1 6±1

Кількість пацієнтів із загостренням пієлонефриту (абс. число) 2 5

ДЛТ після операції, n (%) 1 (2,4) 10 (6,8)

Відомості про авторів
Возіанов Сергій Олександрович – ДУ «Інститут урології НАМН України», 04053, м. Київ, вул. В. Винниченка, 9А; тел.: 

(067) 515-27-78. E-mail: prof.vozianov@gmail.com
Соснін Микола Дмитрович – Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, 04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9; тел.: (066) 144-71-00. E-mail: sosnin-nd@hotmail.com 
Слободянюк Вадим Анатольович – ДУ «Інститут урології НАМН України», 04053, м. Київ, вул. В. Винниченка, 9А; тел.: 

(067) 446-71-98. E-mail: marinaslobodanuk332@gmail.com
Сагалевич Андрій Ігоревич – Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, 04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9; тел.: (050) 326-63-55. E-mail: sagalevich260570@gmail.com
Бойко Андрій Іванович – Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, 04112, м. Київ, вул. До-

рогожицька, 9; тел.: (050) 529-86-24. E-mail: boyko.med@gmail.com
Гайсенюк Федір Зіновійович – Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, 04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9; тел.: (067) 264-29-40. E-mail: gaiseniukf@gmail.com
Грицаюк Андрій Анатольович – ДУ «Інститут урології НАМН України», 04053, м. Київ, вул. В. Винниченка, 9А; тел.: 

(098) 748-81-66. E-mail: maysus911@ukr.net

Information about authors
Vozianov Sergey A. – SI «Institute of Urology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 04053, Kiev, 9a 

V. Vinnichenko Str.; tel.: (067) 515-27-78. E-mail: prof.vozianov@gmail.com
Sosnin Nikolay D. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 04112 Kiev, 9 Dorogozhitskaya Str.; tel.: (066) 144-71-00. 

E-mail: sosnin-nd@hotmail.com
Slobodyanyuk Vadim A. – SI «Institute of Urology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 04053, Kiev, 9a 

V. Vinnichenko Str.; tel.: (067) 446-71-98. E-mail: marinaslobodanuk332@gmail.com
Sagalevich Andrey I. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 04112 Kiev, 9 Dorogozhitskaya Str.; tel.: (050) 326-63-55. 

E-mail: sagalevich260570@gmail.com
Boyko Andrey I. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 04112 Kiev, 9 Dorogozhitskaya Str.; tel.: (050) 529-86-24. 

E-mail: boyko.med@gmail.com
Gaysenyuk Fedor Z. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 04112 Kiev, 9 Dorogozhitskaya Str.;  

tel.: (067) 264-29-40. E-mail: gaiseniukf@gmail.com
Gritsayuk Andrey A. – SI «Institute of Urology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 04053, Kiev, 9a V. 

Vinnichenko Str.; tel.: (098) 748-81-66. E-mail: maysus911@ukr.net



HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (77) 2021
2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online)

53

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

Сведения об авторах
Возианов Сергей Александрович – ГУ «Институт урологии НАМН Украины», 04053, г. Киев, ул. В. Винниченко, 9а; тел.: 

(067) 515-27-78. E-mail: prof.vozianov@gmail.com
Соснин Николай Дмитриевич – Национальный университет здравоохранения имени П.Л. Шупика, 04112, г. Киев, ул. До-

рогожицкая, 9; тел.: (066) 144-71-00. E-mail: sosnin-nd@hotmail.com
Слободянюк Вадим Анатольевич – ГУ «Институт урологии НАМН Украины», 04053, г. Киев, ул. В. Винниченко, 9а; тел.: 

(067) 446-71-98. E-mail: marinaslobodanuk332@gmail.com
Сагалевич Андрей Игоревич – Национальный университет здравоохранения имени П.Л. Шупика, 04112, г. Киев, ул. До-

рогожицкая, 9; тел.: (050) 326-63-55. E-mail: sagalevich260570@gmail.com
Бойко Андрей Иванович – Национальный университет здравоохранения имени П.Л. Шупика, 04112, г. Киев, ул. Дорого-

жицкая, 9; тел.: (050) 529-86-24. E-mail: boyko.med@gmail.com
Гайсенюк Федор Зиновьевич – Национальный университет здравоохранения имени П.Л. Шупика, 04112, г. Киев, ул. До-

рогожицкая, 9; тел.: (067) 264-29-40. E-mail: gaiseniukf@gmail.com
Грицаюк Андрей Анатольевич – ГУ «Институт урологии НАМН Украины», 04053, г.  Киев, ул.  В.  Винниченко, 9а;  

тел.: (098) 748-81-66. E-mail: maysus911@ukr.net

ПОСИЛАННЯ
1. Axelsson TA, Cracco C, Desai M. Con-
sultation on kidney stones, Copenhagen  
lithotripsy in percutaneous nephroli-
thotomy. World Journal of Urology, 2019. 
Available from: https://doi.org/10.1007/
s00345-020-03383-w 
2. Hua Chen, Xuanxi Qiu, Chuance Du, 
Donghua Xie. (2019). The Comparison 
Study of Flexible Ureteroscopic Suction-
ing Lithotripsy With Intelligent Pressure 
Control Versus Minimally Invasive Per-
cutaneous Suctioning Nephrolithotomy 
in Treating Renal Calculi of 2 to 3 cm in 
Size. Surgical Innovation: 1-8.
3. Yang LI, Zeng Feng, Yang Zhongqing, 
Chen Hequn. Comparison of Cyberwand 
dual probe lithotriptor and Swiss lithoclast 
master in ultrasonically guided percuta-
neous nephrolithotomy for renal staghorn 
calculi. J Cent South Univ (Med Sci). 
2013;38(8):853-6.

4. Nadya E, York Michael S, Borofsky Ben 
H. Chew, Casey A. Dauw, Ryan F. Pater-
son, John  D. Denstedt, Hassan Razvi, 
Robert B. Nadler, Mitchell R. Humphreys, 
Glenn M. Preminger, Stephen Y. Nakada 
Amy E. Krambeck, Nicole L. Miller, Co-
lin Terry, Lori  D. Rawlings, James  E. 
Lingeman. Randomised controlled trial 
comparing three different modalities of 
lithotrites for intracorporeal lithotripsy in 
PSNL. Journal of Endourology. 2017:1-
23. DOI: 10.1089/end.2017.0436
5. Cone Cho, Ji Hyeong Yu, Luck Hee 
Sung, Jae Yong Chung, Choong Hee 
Noh. Comparison of Percutaneous 
Nephrolithotomy Using Pneumatic Litho-
tripsy (Lithoclast) Alone or in Combination 
with Ultrasonic Lithotripsy. Korean J Urol. 
2010;51:783-7.
6. Ahmed R. EL-Nahas, Ahmed M. Elshal, 
Nasr A. EL-Tabey, Ahmed M. EL-Assmy 

and Ahmed A.  Shokeir. Percutaneous 
nephrolithotomy for staghorn stones: a 
randomised trial comparing high-power 
holmium laser versus ultrasonic litho-
tripsy. BJU Int. 2016:1-6.
7. Amy  E. Krambeck, Nicole  L. Miller, 
Mitchell R. Humphreys, Stephen Y. Na-
kada, John D.  Denstedt, Hassan Razvi, 
Glenn M. Preminger, Robert B. Nadler, 
Brian R.  Matlaga, Ryan F.  Paterson, 
Ben H.  Chew, Larry C.  Munch, Shelly 
E. Handa and James E. Lingeman. Ran-
domized controlled, multicentre clinical 
trial comparing a dual-probe ultrasonic 
lithotrite with a single-probe lithotrite 
for percutaneous. BJU international. 
2010;107:824-8.
8. Gregory Lowe M.D and Bodo E. Knud-
sen M.D, FRCSC. Ultrasonic, Pneumatic 
and Combination Intracorporeal Litho-
tripsy for Percutaneous Nephrolithotomy. 

Journal of endourology. 2009;23:1663-8.
9. Mohammad Hadi Radfar, Abbas 
Basiri, Akbar Nouralizadeh, Hamidreza 
Shemshaki, Reza Sarhangnejad, Amir 
Hossein Kashi, Behzad Narouie, Amir 
Mohammad Soltani, Mahmoudreza 
Nasiri, Mehdi Sotoudeh. Comparing 
the Efficacy and Safety of Ultrasonic 
Versus Pneumatic Lithotripsy in Percu-
taneous Nephrolithotomy: A Random-
ized Clinical Trial. EUF-282; No. of 
Pages. 2017;7:1-7.
10. Zhaowei Zhu, M.D., Qilin Xi, M.D., 
Shaogang Wang, M.D., Jihong Liu, 
M.D., Zhangqun  Ye, M.D., Xiao  Yu, 
M.D., Jian Bai, M.D., and Cong  Li, 
M.D. Percutaneous Nephrolithotomy 
for Proximal Ureteral Calculi with Se-
vere Hydronephrosis: Assessment of 
Different Lithotriptors. Journal of en-
dourology. 2010;24:201-5.

Стаття надійшла до редакції 15.06.2021



HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (77) 2021
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

54

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

DOI: https://doi.org/10.30841/2307-5090.2.2021.237541

Сучасні тенденції використання 
адреноблокаторів в урології: що змінилось
В.І. Зайцев
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

У статті проаналізовано головні показання та практичні особливості використання α1-адреноблокаторів (АБ) в урології. дослідження де-
монструють, що АБ зазвичай знижують IPSS приблизно на 30–40% і підвищують Qmax приблизно на 20–25%. Останнім часом відбува-
ються зміни щодо призначення АБ. Вони все частіше використовуються за іншими показаннями, крім лікування доброякісної гіперплазії 
передміхурової залози, а саме – відновлення сечовипускання після його гострої затримки, при сечокам’яній хворобі для покращення спон-
танного проходження каменів по сечоводам (у тому числі і жінкам), хоча ці показання офіційно не затверджені. Крім того, АБ все частіше 
почали призначати лікарі різних спеціальностей (лікарі загальної практики та лікарі невідкладної медицини), а не тільки урологи. 
Розроблення і запровадження системи уповільненого вивільнення тамсулозину покращило його переносимість за рахунок зменшен-
ня сторонньої дії на серцево-судинну систему та розширило можливості його застосування. Якісні генеричні препарати тамсулозину 
із системою уповільненого вивільнення можуть бути гідною альтернативою оригінальним лікарським засобам.
Ключові слова: α1-адреноблокатори, сторонні дії, система уповільненого вивільнення препарату.

Current trends in the use of adrenoblockers in urology: what has been changed
V.I. Zaitsev

The main indications and practical features of α1-blockers (AB) use in urology are analyzed in the article. Studies show that AB usually reduce 
IPSS by about 30–40% and increase Qmax by about 20–25%. Recently, there have been changes in the AB usage. They are increasingly used for 
other indications than the treatment of benign prostatic hyperplasia. This is the restoration of urination after acute urinary retention and in case 
of urolithiasis to improve the spontaneous passage of stones through the ureters (including women), although these indications are not officially 
approved. In addition, AB is increasingly being prescribed by physicians of various specialties (such as general practitioners or emergency physi-
cians) rather than just urologists. 
The development and implementation of a system of sustained release of tamsulosin has improved its tolerability by reducing the side effects on 
the cardiovascular system and expanded the possibilities of its use. High-quality generic tamsulosin preparations with a sustained release system 
can be a worthy alternative to the original drugs.
Keywords: α1-adrenoblockers, side effects, sustained release system of the drug.

Современные тенденции использования адреноблокаторов в урологии: что изменилось
В.И. Зайцев

В статье проанализированы главные показания и практические особенности использования α1-адреноблокаторов (АБ) в урологии. 
Исследования демонстрируют, что АБ обычно снижают IPSS примерно на 30–40% и повышают Qmax примерно на 20–25%. В последнее 
время происходят изменения относительно назначения АБ. Они все чаще используются по другим показаниям, кроме лечения добро-
качественной гиперплазии предстательной железы, а именно – восстановление мочеиспускания после его задержки, при мочекаменной 
болезни для улучшения спонтанного прохождения камней по мочеточнику (в том числе и у женщин), хотя эти показания официально 
не утверждены. Кроме того, АБ все чаще стали назначать врачи различных специальностей (врачи общей практики и врачи неотложной 
медицины), а не только урологи. 
Разработка и внедрение системы замедленного высвобождения тамсулозина улучшила его переносимость за счет уменьшения побочного 
воздействия на сердечно-сосудистую систему и расширила возможности его применения. Качественные генерические препараты тамсу-
лозина с системой замедленного высвобождения могут быть достойной альтернативой оригинальным лекарственным средствам.
Ключевые слова: α1-адреноблокаторы, побочные действия, система замедленного высвобождения препарата.

Альфа1-адреноблокатори (АБ) широко використовують 
в урології вже протягом декількох десятиліть, водно-

час їхня популярність тільки зростає. Першим та найбільш 
широко вживаним серед АБ досі є тамсулозин. Уперше він 
з’явився в Японії ще у 1983 р., в Європі – у 1995 р., у США  
– у 1997 р. Його генерики на ринку відомі з 2006 р. Крім там-
сулозину, на ринку присутні доксазозин, альфузозин, теразо-
зин та силодозин.

Хоча за останні роки відбулась суттєва еволюція протоко-
лів лікування доброякісної гіперплазії передміхурової залози 
/ симптомів нижніх сечових шляхів (ДГПЗ/СНСШ) Євро-
пейської асоціації урологів (ЄАУ), що пов’язано з новими 
даними у галузі їхньої етіології, патогенезу та можливостей 
лікування, АБ залишаються препаратами вибору та найчасті-
ше призначаються для її лікування. Так, серед 870 889 візитів 
до уролога і терапевта з приводу ДГПЗ/СНСШ у 819 043 ви-
падках призначали АБ [1, 2]. 

Було показано, що норадренергічні симпатичні нерви 
впливають на скорочення гладких м’язів ПЗ. Вважається, що 
активація цих рецепторів та подальше підвищення тонусу 
гладкої мускулатури ПЗ із звуженням сечівника та порушен-
ням потоку сечі є основним фактором, що сприяє патофізіо-
логії СНСШ, вторинних до ДГПЗ [3].

На сьогодні доведено, що АБ чинять комбінований вплив 
на сечостатеву систему, а саме: 

• �зменшення тонусу гладких м’язів шийки сечового міху-
ра та детрузора 

• �зменшення вираженості еректильної дисфункції при 
СНСШ (насамперед за рахунок зменшення дизурії)

• �зниження тонусу гладких м’язів міхурові-сечовідного 
сегмента.

Контрольовані дослідження демонструють, що АБ зазви-
чай знижують IPSS приблизно на 30–40% і підвищують Qmax 
приблизно на 20–25%. Однак суттєві покращення також спо-
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стерігались у відповідних групах плацебо. У відкритих до-
слідженнях було задокументовано зниження IPSS до 50% та 
збільшення Qmax до 40%. Непряме порівняння та обмежене 
пряме порівняння між АБ демонструють, що всі вони мають 
однакову ефективність у відповідних дозах. Максимальний 
клінічний ефект розвивається протягом кількох тижнів, але 
виражена ефективність може проявлятися протягом годин 
або днів [4, 5]. 

Альфа-1-блокатори можуть зменшити симптоми як на-
копичення, так і звільнення. Розмір ПЗ не впливає на ефек-
тивність АБ у дослідженнях з періодами спостереження 
менше одного року, але АБ є більш ефективними у пацієнтів 
із меншими розмірами ПЗ (<40  мл) у довгострокових до-
слідженнях. Ефективність α1-адреноблокаторів однакова у 
вікових групах. Останні дані свідчать, що зниження IPSS та 
підвищення Qmax під час лікування АБ зберігаються протя-
гом принаймні чотирьох років [5, 6].

Хоча АБ не зменшують розмір передміхурової залози та 
не попереджають появу гострої затримки сечі у довгостроко-
вих дослідженнях, однак останні дані остаточно підтвердили, 
що використання АБ може покращити відновлення сечови-
пускання після його затримки. Результати дев’яти клінічних 
випробувань свідчать про те, що лікування АБ збільшує шан-
си на успішне відновлення сечовипускання після видалення 
катетера. Цікаво, що результати використання з цією метою 
різних АБ (альфузозин, тамсулозин, доксазозин та силодо-
зин) були подібними, за винятком доксазозину, який не сут-
тєво змінив ситуацію [7, 8].

Важливим практичним моментом призначення АБ та їх-
нього тривалого використання є поява сторонніх дій (СД). 
Найбільш частими СД АБ є астенія, запаморочення та ор-
тостатична гіпотензія. Гіпотонія зумовлена пригніченням ре-
цепторів альфа-1, що спричинює розслаблення гладкої мус-
кулатури судин та їхнє розширення. Решта побічних ефектів 
виникає внаслідок посиленого вивільнення норадреналіну, 
коли альфа-2-рецептори одночасно блокуються. Цей викид 
призводить до стимуляції бета-рецепторів внаслідок звіль-
нення норадреналіну і призводить до тремтіння і тахікардії. 

Судинорозширювальні ефекти найбільш виражені для 
доксазозину і теразозину, рідше виникають при використан-
ні альфузозину і тамсулозину. У пацієнтів із супутньою сер-
цево-судинною патологією та/або вазоактивним супутнім 
медикаментозним лікуванням вазодилатація при лікуванні 
АБ зазвичай виникає частіше та іноді потребує корекції ліку-
вання або відміни АБ [1, 9]. 

Негативні системні ефекти, такі, як тахікардія і тремтін-
ня, рідше зустрічаються у селективних блокаторів альфа-1. 
Рефлекторна тахікардія також може виникнути внаслідок 
раптового зниження артеріального тиску. Ці несприятливі 
наслідки частіше виникають у людей похилого віку. Щоб 
уникнути цих негативних наслідків, пацієнт повинен при-
ймати ліки на ніч. 

У 2005 р. було зареєстровано іншу несприятливу подію 
– інтраопераційний синдром гнучкої райдужки (IFIS), що 
могло негативно впливати на операцію з приводу катаракти. 
Мета-аналіз на IFIS після впливу альфузозину, доксазози-
ну, тамсулозину або теразозину засвідчив підвищений ри-
зик для всіх АБ. Тому лікування АБ не розпочинали до за-
планованої операції з приводу катаракти, або терапію при-
зупиняли, а офтальмолога інформували про використання 
пацієнтом АБ [10, 11].

Дослідження продемонстрували, що вживання АБ не 
впливає на лібідо, позитивно впливає на еректильну функ-
цію, проте може спричинити порушення еякуляції (ПЕ). 
Спочатку ПЕ вважали ретроградною еякуляцією, але останні 
дані свідчать, що це відбувається через зменшення або від-
сутність сперми під час еякуляції, причому молодий вік паці-

єнтів є очевидним фактором ризику. ПЕ частіше виникає при 
вживанні тамсулозину, ще частіше – силодозину (відносний 
ризик 8,57 та 32,5), тоді як доксазозин і теразозин (відносний 
ризик 0,80 та 1,78) були пов’язані з ПЕ. Водночас ПЕ були 
незалежно пов’язані з поліпшенням дизурії та швидкістю по-
току сечі, що свідчить про те, що чим ефективнішим є АБ у 
даного пацієнта, тим більша частота розвитку ПЕ [12]. Тому 
саме за частотою виникнення ПЕ певним чином можна орі-
єнтуватись щодо ефективності дії препарату. 

Загалом АБ, особливо селективні, добре переносяться та 
лише іноді мають серйозні СД, зокрема враховуючи контин-
гент пацієнтів із ДГПЗ. У зв’язку з цим, а також з розумінням 
більш комплексної дії АБ на сечові шляхи, показання до їх-
нього використання останнім часом значно розширились, їх 
почали призначати лікарі різних спеціальностей, а не тільки 
урологи. 

Наприклад, аналіз бази даних 12 191 пацієнта у Голлан-
дії, яким було виписано принаймні один АБ, засвідчив, що 
урологи виписували АБ рідше, ніж лікарі загальної практики 
(44,5% проти 55,5%). Середній період лікування для паці-
єнтів урологів становив 150 днів, у той час як для пацієнтів 
лікарів загальної практики – 210 днів, тобто хворі приймали 
АБ протягом 5–7 міс. З усіх пацієнтів достроково припинили 
лікування 60,3% (за рецептом лікаря загальної практики) та 
66,1% (за рецептом уролога). Рівень припинення лікування 
залежав від віку та був вищий у наймолодших вікових гру-
пах, що, можливо, пов’язано з іншими показаннями для при-
значення АБ (наприклад сечокам’яна хвороба) [13].

Останні дослідження також демонструють, що АБ все 
частіше використовують у жінок та у чоловіків без ДГПЗ. 
Наприклад, велике дослідження (США) свідчить, що із 
133 977 пацієнтів, які отримували тамсулозин протягом ана-
лізованого періоду, 72  583 (54,2%) особи були новими спо-
живачами, серед яких 81,6% чоловіків та 18,4% жінок. Там-
сулозин було призначено переважно лікарями первинної ме-
дичної допомоги (31,6%) та лікарями невідкладної медицини 
(21,6%). Протягом періоду аналізу у 35 071 (59,2%) чоловіків, 
які вперше застосовували тамсулозин, не було діагностова-
но ДГПЗ протягом періоду аналізу. Із 199 468 чоловіків було 
вперше встановлено діагноз ДГПЗ у 143  444 (71,9%) осіб, 
70 412 (49,1%) пацієнтам діагноз встановили урологи. 

При використанні АБ тільки 252 (0,4%) нових споживачі 
тамсулозину мали ознаки гіпотонії протягом 1 міс від почат-
ку застосування препарату [14, 15]. Отже, лікарі первинної 
медичної допомоги та невідкладної медицини все частіше 
призначають тамсулозин чоловікам без встановленого діа-
гнозу ДГПЗ та жінкам. 

Одним із все більш поширених показань для викорис-
тання АБ є сечокам’яна хвороба. Останнім часом з’явилося 
багато робіт з цього приводу. Вважають, що тамсулозин ін-
дукує спонтанне проходження каменів, послаблюючи тонус 
гладких м’язів сечоводів. Однак ефективність тамсулозину 
не було доведено для цих показань та не схвалено FDA. Існує 
відносна неоднорідність даних щодо ефективності тамсуло-
зину при сечокам’яній хворобі. Через гострий і тяжкий ха-
рактер симптомів сечокам’яної хвороби лікарі невідкладної 
медицини часто першими діагностують та лікують цей стан. 
Це призвело до того, що в реальній практиці тамсулозин час-
то призначають у відділеннях невідкладної допомоги для ви-
користання поза інструкцією. 

Водночас використання тамсулозину при лікуванні 
сечокам’яної хвороби може дати кілька важливих переваг. 
Кількість процедур, тривалість перебування в лікарні та ви-
трати на охорону здоров’я можуть потенційно скоротитися. 
Тамсулозин також може збільшити задоволеність пацієнта 
за рахунок зменшення інвазивного лікування та скорочення 
часу проходження каменів [3].
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В один з останніх мета-аналізів було включено 64 дослі-
дження з 10 509 учасниками. З них у 15 дослідженнях порів-
нювали альфа-адреноблокатори з плацебо (5787 учасників). 
На підставі аналізу підгрупи високоякісних досліджень, які 
використовували плацебо-контроль, було виявлено, що при 
використанні АБ більша частка пацієнтів мала спонтанний 
пасаж каменів. Іншими позитивним моментами є те, що у них 
конкременти виходять за коротший час, вони вживають менше 
диклофенаку та їх рідше госпіталізують. Проте необхідність хі-
рургічного втручання з приводу каменів була подібною [16, 17].

Також було виявлено, що ефекти АБ можуть бути різни-
ми у людей з малими (5 мм або менше) та більшими (біль-
ше 5 мм) конкрементами. Відомо, що АБ діє ефективніше у 
людей з конкрементами більших розмірів. Різниці в тому, де 
саме у сечоводі застряг камінь або який тип альфа-блокато-
рів використовується, виявлено не було [16, 17].

Одним з ефективних методів зменшення СД АБ (і, відпо-
відно, прихильності пацієнтів до тривалого лікування), стало 
розроблення та запровадження системи уповільненого ви-
вільнення (СУВ). Дані на сьогодні підтверджують практич-
ну дієвість концепції зменшення піку концентрації тамсуло-
зину за рахунок продовження його вивільнення після того, 
як він пройшов у товсту кишку, незважаючи на відносну не-
стачу води в цій ділянці. При цьому доза 0,4  мг забезпечує 
найбільш бажаний терапевтичний ризик щодо співвідношен-
ня ефективності та СД. 

Результати дослідження свідчать про те, що СУВ добре 
впливає на досягнення контролю симптомів. Щодо побічних 
ефектів під час вимірювання фізіологічних параметрів під 
час ортостатичних стрес-тестів, то форма СУВ достовірно 
менше впливає на тиск (зниження ризику ортостатичної гі-
потензії майже у 2 рази), ніж форма MR або альфузозин XL 
10  мг. Також не було значного впливу на серцево-судинні 
систему у здорових чоловіків на тлі вживання лікарських за-
собів. Крім того, порушення функції еякуляції також рідше 
фіксували при застосуванні СУВ. Тому форма СУВ може 
мати найбільше значення для тих чоловіків, які мають де-
кілька серцево-судинних або інших супутніх захворювань, за 
яких на тлі вживання антигіпертензивних препаратів може 
виникнути симптоматична гіпотензія [18]. 

Головним обмеженням більш широкого використання ори-
гінальної системи уповільненого всмоктування тамсулозину 
була ціна, яка значно перевищувала звичайний тамсулозин. Це 
робило її фінансово недоступною для частини пацієнтів, осо-
бливо в Україні. Тим більше, що пацієнти із серцево-судинними 
супутніми захворюваннями і так витрачали кошти на інші пре-
парати. Така ситуація була характерна не тільки для України, 
а й для розвинутих країн. Це призвело до того, що навіть у ре-
комендаціях Американської асоціації урологів зазначається, що 
варіантом лікування можуть бути генерики старих та дешевих 
АБ, які залишаються розумним вибором, хоча вони вимагають 
титрування дози та контролю артеріального тиску.

Вихід на ринок генериків тамсулозину з використанням 
власної СУВ значно збільшив можливості фінансово доступ-
ного та безпечного лікування пацієнтів якісним тамсулози-
ном, особливо при збільшенні ризику СД з боку серцево-су-

динної системи. Тамсін Форте (виробник Сінтон, Іспанія) 
показав себе ефективним та безпечним препаратом європей-
ської якості за українською ціною. На сьогодні це єдиний ге-
нерик тамсулозину, який використовує власну систему упо-
вільненого всмоктування. 

Проведені дослідження біоеквівалентності підтвердили від-
сутність значних відмінностей у всмоктуванні та розподілі пре-
парату порівняно з оригінальним Омнік Окас. Це дає можли-
вість застосовувати препарат у пацієнтів зі складною серцево-
судинною патологією, а також у тих чоловіків, хто має тенден-
цію до низького артеріального тиску. Результати дослідження 
демонструють, що це актуально насамперед для відносно мо-
лодих чоловіків, які активно займаються спортом і отримують 
Тамсін Форте з приводу простатиту або сечокам’яної хвороби. 
Якщо при опитуванні пацієнта молодого віку лікар з’ясовує, 
що у нього артеріальний тиск становить 110–115 мм рт. ст, то є 
сенс одразу починати лікування не стандартним тамсулозином, 
а Тамсіном Форте. Те саме стосується і жінок, яким показано 
використання АБ – у молодих жінок загалом часто є тенден-
ція до гіпотонії. Тому адекватне призначення більш безпечної 
форми тамсулозину не тільки зменшить ризик розвитку СД, а 
й покращить прихильність пацієнта до тривалого використан-
ня препарату (особливо в тих випадках, коли така необхідність 
прогнозується з самого початку). 

Отже, накопичені останніми роками дані дозволили 
значно розширити показання до використання тамсулози-
ну та отримати докази його ефективності при різних за-
хворюваннях. 

Тамсулозин можна призначати при наступних патологі-
ях та станах: 

• �СНСШ/ДГПЗ
• �Хронічний простатит
• �Полакіурія, ніктурія (у тому числі періодична)
• �Дискомфорт (спазмування) при сечовипусканні
• �Ознаки інфравезикальної обструкції при уродинаміч-

них дослідженнях 
• �Залишкова сеча більше 20 мл
• �Синдром хронічного тазового болю
• �ЕД на тлі СНСШ
• �Біль, дискомфорт при еякуляції
• �Конкременти сечоводу/ниркова колька 
• �Комбінація з іншими препаратами.
Водночас гіпертонічна хвороба не є звичайним показан-

ням для використання АБ, адже їх застосовують тільки як 
препарати 3-ї лінії лікування. Крім того, АБ все частіше ви-
користовуються у жінок і призначаються лікарями різних 
спеціальностей, а не тільки урологами. 

Останні дослідження продемонстрували, що ми і досі не 
все знаємо про АБ. Наприклад, було виявлено, що селективні 
альфа-1-адреноблокатори є єдиним класом антигіпертензив-
них засобів, які можуть мати ефект зниження рівня холесте-
рину ЛПНЩ, підвищення рівня холестерину ЛПВЩ, підви-
щення чутливості до інсуліну та можуть бути корисними у 
комбінованому лікуванні таких пацієнтів [19]. 

Час покаже, наскільки цей ефект є важливим і які ще нові 
горизонти нам відкриються. 
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Теоретичне обґрунтування використання 
силденафілу в лікуванні хронічного простатиту
Ю.М. Гурженко, В.В. Спиридоненко
ДУ «Інститут урології НАМН України», м. Київ

З кожним роком кількість пацієнтів із хронічним простатитом (ХП) у світі збільшується, підвищення ефективності лікування цієї па-
тології стає пріоритетною темою сучасної урології. Одним із ускладнень ХП є порушення статевої функції, насамперед це передчасна 
еякуляція, а також еректильна дисфункція (ЕД). Лікування ХП та його сексуальних ускладнень є індивідуальним та комплексним. 
Незаперечно, що важливе місце в терапії ЕД, як ускладнення ХП, посідає силденафілу цитрат.
Гіпотетичним механізмом ефективності дії PDE-5 при ХП вважається опосередковане розслаблення гладкої мускулатури протоків 
передміхурової залози (ПЗ), ефект збільшення дренування складових, які утворюються через рефлюкс до інтерстиціальної тканини. 
Зазначений вище феномен здатен пригнічувати запалення і викликати редукцію простатичних симптомів. Підвищення активності 
NO-синтетази та PDE-5 у тканинах ПЗ сприяє формуванню міорелаксуючого впливу, дренуванню ацинусів, зниженню активності 
вегетативної нервової системи та активації судинного кровообігу в ПВК та структурах нижніх сечових шляхів.
Сучасні наукові дані свідчать про здатність інгібіторів PDE-5 покращувати симптоми нижніх сечових шляхів завдяки розслабленню 
гладком’язових волокон сечового міхура та ПЗ, що реалізується за допомогою сигналізації NO/cGMPc або за рахунок поліпшен-
ня RhoA/Rho-кінази. Деякі результати свідчать про те, що крім ефектів зниження гіперактивності вегетативної нервової системи, 
розширення кавернозних судин та антипроліферативного ефекту, PDE-5 мають прямий протизапальний ефект, підвищуючи рівень 
цГМФ. Накопичення останнього здатне гальмувати запалення і може стати потенційним механізмом профілактики розвитку захво-
рювань, при яких запалення відіграє центральну роль.
Враховуючи, що запалення є основним фактором прогресування ХП, силденафілу цитрат здатен відновлювати функцію ПЗ, оскільки 
він діє як потужний протизапальний препарат.
Отже, інгібітори PDE-5 можуть не тільки опосередковувати розслаблення гладких м’язів, але й безпосередньо зменшити запалення в 
ПЗ за рахунок підвищення рівня цГМФ.
Ґрунтуючись на теоретичних даних про позитивний вплив силденафілу на еректильну складову та симптоми нижніх сечових шляхів в 
осіб із ХП, що мають ускладнення у вигляді ЕД, можна вважати, що включення силденафілу цитрат в послідовну стандартну терапію 
лікування ХП дозволяє зменшити його клінічну симптоматику та нормалізувати показники еректильної функції. Призначення силде-
нафілу цитрат хворим із ускладненням ХП у вигляді ЕД сприяє поліпшенню якості ерекції у пацієнтів, а також позитивно впливає на 
різні інші показники сексуальної функції чоловіка (посилює оргазм, збільшує тривалість статевого акту).
Ключові слова: силденафілу цитрат, еректильна дисфункція, хронічний простатит, симптоми нижніх сечових шляхів.

Theoretical substantiation of the use of sildenafil in the treatment of chronic prostatitis
Yu.M. Gurzhenko, V.V. Spyrydonenko 

Every year, the number of patients with chronic prostatitis (CP) in the world is increasing and improving the effectiveness of treatment of this 
pathology is becoming a priority topic in modern urology. One of the complications of CP is sexual dysfunction, primarily premature ejaculation, 
as well as erectile dysfunction (ED). Treatment of CP and its sexual complications is an individual and complex complication. It is undeniable that 
sildenafil citrate plays an important role in the treatment of ED as a complication of CP.
The hypothetical mechanism of the effectiveness of PDE-5 in CP is mediated by the relaxation of the smooth muscles of the ducts of the software, 
the effect of increasing the drainage of the components that are formed due to reflux in the interstitial tissue. The above phenomenon can suppress 
inflammation and cause a reduction in prostatic symptoms. Increased activity of NO-synthetase and PDE-5 in the tissues of PO promotes the 
formation of muscle relaxant effects, drainage of the acinus, reduced activity of the autonomic nervous system and activation of vascular circulation 
in the PVC and structures of the lower urinary tract.
Current scientific evidence indicates that PDE-5 inhibitors can improve lower urinary tract symptoms by relaxing bladder smooth muscle fibers 
and PO, by signaling NO / cGMPc, or by improving RhoA / Rho kinase. Some results suggest that in addition to the effects of reducing the 
hyperactivity of the autonomic nervous system, dilation of cavernous vessels and antiproliferative effect, PDE-5 have a direct anti-inflammatory 
effect, increasing the level of cGMP. The accumulation of the latter can inhibit inflammation and can be a potential mechanism for preventing the 
development of diseases in which inflammation plays a central role.
Given that inflammation is a major factor in the progression of CP, sildenafil citrate is able to restore PO function because they act as potent 
anti-inflammatory drugs.
Thus, PDE-5 inhibitors can not only mediate smooth muscle relaxation, but can also directly reduce inflammation in the software by increasing cGMP levels.
Based on theoretical data on the positive effect of sildenafil on the erectile component and symptoms of the lower urinary tract in persons with CP with 
complications such as ED, it can be considered that the inclusion of sildenafil citrate in sequential standard therapy for CP reduces indicators of erectile 
function. The appointment of sildenafil citrate in patients with complications of CP in the form of ED improves the quality of erections in patients, and also 
has a positive effect on various other indicators of male sexual function (enhances orgasm, increases the duration of sexual intercourse).
Keywords: sildenafil citrate, erectile dysfunction, chronic prostatitis, lower urinary tract symptoms.

Теоретическое обоснование использования силденафила в лечении хронического простатита
Ю.Н. Гурженко, В.В. Спиридоненко

С каждым годом количество пациентов с хроническим простатитом (ХП) в мире увеличивается, повышения эффективности лечения 
этой патологии становится приоритетной темой современной урологии. Одним из осложнений ХП является нарушение половой функ-
ции, в первую очередь это преждевременная эякуляция, а также эректильная дисфункция (ЭД). Лечение ХП и его сексуальных ослож-
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З кожним роком кількість пацієнтів із хронічним простати-
том (ХП) у світі збільшується і підвищення ефективності 

лікування цієї патології стає пріоритетною темою сучасної 
урології. Одним із ускладнень ХП є порушення статевої 
функції, насамперед це передчасна еякуляція, а також ерек-
тильна дисфункція (ЕД). Лікування ХП та його сексуальних 
ускладнень є індивідуальним та комплексним. Незаперечно, 
що важливе місце в терапії ЕД, як ускладнення ХП, посідає 
силденафілу цитрат.

ХП вважається одним з найбільш актуальних патологіч-
них процесів в організмі чоловіка, зі значною поширеністю та 
різними поглядами на лікування у світі [1].

Передміхурова залоза (ПЗ) є гормонозалежним органом, 
функції якого контролюють андрогени. Через це, за певних 
анатомо-функціональних особливостей та під впливом екзо-
генних чинників, виникає феномен сумації факторів, що дає 
можливість реалізуватися неспецифічному запальному бак-
теріальному (або абактеріальному) процесу в ПЗ.

Сприятливими анатомо-фізіологічними особливостями 
щодо розвитку ХП вважають:

• �подовжені вивідні протоки простатичних ацинусів 
з криптоподібною слизовою оболонкою, слабкість 
гладком’язових структур сфінктерів проток;

• �наявність щільної фіброзної капсули, у деяких – із 
щільним фіброзним каркасом, що здатен поглиблюва-
ти розлади мікроциркуляції та спричиняти підвищення 
внутрішньопростатичного тиску при рефлюксі;

• �велика щільність судинних анастомозів між венами таза 
і судинами ПЗ з їхньої анатомічною неоднорідністю;

• �можливість впливу гіпоандрогенії та гіперестрогенії 
різного генезу зі зменшенням андрогенчутливих рецеп-
торів у гормонзалежних тканинах [2].

Відомо, що феномен рефлюксу бактеріальних агентів з 
ацинусів до інтерстиції ПЗ може відігравати певну роль у 
генезі хронічного запалення [3]. Відомо, що процес пролі-
ферації простатичних клітин у чоловіків залежіть від рівня 
активного метаболіту тестостерону – дегідротестостерону, 
що регулюється активністю ферменту 5-альфа-редуктазою 
[Oesterling J. та ін., 1991, Paubert-Braquet М. та ін., 1997]. Ви-
никнення порушень метаболізму в тканинах простатовезику-
лярного комплексу асоціюється з наявністю умов розвитку 
неспецифічно-запальних змін, а формування останніх є суто 
індивідуальним. 

Ініціація інфекційного запального процесу найчастіше 
реалізується у молодих чоловіків під впливом особливостей 
статевого життя (кількість партнерів, частота сексуальних 
стосунків, місцева флора, імунний статус особи та ін.). Фор-
мування клініко-морфологічних проявів хронічного запаль-
ного процесу у ПЗ відбувається у 30-річному віці, а після со-
рока років додається гіперпластичний компонент.

Сучасні дослідження відзначають важливу роль неспеци-
фічного запалення у формуванні доброякісної гіперплазії пе-
редміхурової залози (ДГПЗ) [4–6] у понад 40% усіх випадків 
з високою кореляцією між хронічним запаленням та ризиком 
розвитку раку передміхурової залози (РПЗ) [7–10]. Вогнища 
запальної атрофії у тканині ПЗ вважаються цитологічним, а 
згодом і гістологічним предиктором інтраепітеліальної нео-
плазії і РПЗ. 

Актуальність даного питання визначається необхідністю 
вирішення проблеми і складається з певних факторів, а саме:

• �неможливість на даному етапі чіткого визначення епі-
деміології ХП через існування безсимптомних форм;

• �відсутність державних скринінг-програм,
• �відсутність неінвазивного методу діагностики морфо-

логічних змін у тканині простатовезикулярного комп-
лексу (ПВК),

• �відсутність чітких поглядів на ультраструктурні осо-
бливості різних процесів у ПВК тощо.

Формування запалення тканини ПЗ відбувається завдяки 
реалізації різних внутрішніх (генетичний та гормональний 
фактор, вплив цитокінів, фактори росту) та зовнішніх (по-
рушення тазового та органного кровообігу, запальна реакція, 
мікробна інвазія) чинників. З них провідну клініко-морфоло-
гічну роль відіграє запальна реакція в інтерстиції та протоках 
ПЗ, що відбувається на генетично скомпрометованому тлі.

Науково доведено існування певних генів, пов’язаних із 
наявністю прогресії запалення (MIC1 – трансформуючий 
фактор росту, який регулює активність макрофагів; IL1RN – 
кодон білків у популяції IL-1, інгібітор прозапального IL-1α 
і IL-1β; промотор IL-8 4q13-2, що кодує IL-8 і IL-10 в якості 
посередника запалення), та генні регулятори канцерогенезу 
у тканинах ПЗ (RNASEL 1q25 – антивірусна і антипроліфе-
ративна роль інтерферонів; MSR1 8p22 – регулятор рецепто-
рів макрофагів; GST-P1 11q13 – антиканцерогенний регуля-
тор сполучення глутатіону; TLR4 9q32-33, TLR1-6-10 4p14 і 
MIC1 – регулятори активності макрофагів) [11].

нений является индивидуальным и комплексным. Неоспоримым фактом является то, что важное место в терапии ЭД, как осложнения 
ХП, занимает силденафила цитрат.
Гипотетическим механизмом эффективности действия PDE-5 при ХП считается опосредованное расслабление гладкой мускулатуры 
протоков предстательной железы (ПЖ), эффект увеличения дренирования составляющих, которые образуются из-за рефлюкса к ин-
терстициальной ткани. Вышеуказанный феномен способен подавлять воспаление и вызывать редукцию простатических симптомов. По-
вышение активности NO-синтетазы и PDE-5 в тканях ПЖ способствует формированию миорелаксирующего влияния, дренированию 
ацинусов, снижению активности вегетативной нервной системы и активации сосудистого кровообращения в ПВК и структурах нижних 
мочевых путей.
Современные научные данные указывают на способность ингибиторов PDE-5 улучшать симптомы нижних мочевых путей благодаря 
расслаблению гладкомышечных волокон мочевого пузыря и ПЖ, что реализуется с помощью сигнализации NO/cGMPc или за счет 
улучшения RhoA/Rho-киназы. Некоторые результаты свидетельствуют о том, что кроме эффектов снижения гиперактивности вегета-
тивной нервной системы, расширения кавернозных сосудов и антипролиферативного эффекта, PDE-5 оказывают прямой противовос-
палительный эффект, повышая уровень цГМФ. Накопление последнего способно тормозить воспаление и может стать потенциальным 
механизмом профилактики развития заболеваний, при которых воспаление играет центральную роль.
Учитывая, что воспаление является основным фактором прогрессирования ХП, силденафила цитрат способен восстанавливать функцию 
ПЖ, поскольку он действует как мощный противовоспалительный препарат.
Таким образом, ингибиторы PDE-5 могут не только опосредовать расслабление гладких мышц, но и непосредственно уменьшить вос-
паление в ПЖ за счет повышения уровня цГМФ.
Основываясь на теоретических данных о положительном влиянии силденафила на эректильную составляющую и симптомы нижних мо-
чевых путей у лиц с ХП, имеющих осложнения в виде ЭД, можно считать, что включение силденафила цитрат в последовательную стан-
дартную терапию лечения ХП позволяет уменьшить его клиническую симптоматику и нормализовать показатели эректильной функции. 
Назначение силденафила цитрат больным с осложнением ХП в виде ЭД способствует улучшению качества эрекции у пациентов, а также 
положительно влияет на различные другие показатели сексуальной функции мужчины (усиливает оргазм, увеличивает продолжитель-
ность полового акта).
Ключевые слова: силденафила цитрат, эректильная дисфункция, хронический простатит, симптомы нижних мочевых путей.
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Хронічний запальний процес спричиняє виникнення зна-
чних проліферативних змін з місцевим надлишком продуктів 
оксидативного стресу та активною післятрансляційною моди-
фікацією фрагментів ДНК у простатичному епітелії. На моделі 
ПЗ щурів визначено здатність уропатогенів (E. coli) ініціювати 
оксидантний стрес, пролонгацію запалення з дисфункцією та 
руйнацією гладком’язевих елементів із реактивною дисплазією 
та ризиком промоції пухлинного процесу [12, 13].

Маркером запально-деструктивного процесу в ПЗ також 
є надлишок кристалів сечової кислоти, що стимулює вироб
лення прозапальних цитокінів [14], сприяє формуванню над-
лишково вмісту вільних радикалів у макрофагах і нейтро-
фільних інфільтратах [15].

Практично усі сучасні дослідження щодо ХП свідчать про 
дисбаланс у системі вільнорадикального окиснення (ВРО) 
як один із найважливіших факторів промоції запалення.

Механізм «оксидантного стресу» полягає у надлишковій про-
дукції сполук арахідонової кислоти, простагландинів і циклоокси-
геназ (ЦОГ) у результаті вільнорадикального руйнування біомемб-
ран з високим рівнем клітинної проліферації у простатичній ткани-
ні. Коливання показників системи ВРО полягає також у збільшенні 
вмісту сполучень антиоксидантної системи (супероксиддисмутаза, 
каталаза, глутатіон-S-трансфераза тощо) [16].

Одним із визнаних фундаментальних промоторів за-
палення в ПЗ є порушення синтезу оксиду азоту (NO) на 
органному та загальному рівнях. Початкові структурні змі-
ни з декомпенсацією нормальних фізіологічних механізмів 
органної регуляції характеризуються тісним зв’язком між 
підвищенням рівнів NO та формуванням стійкої тканинної 
гіпоксії, з надлишком вмісту активної NO-синтетази (iNOS), 
що виступає як деструктивний промотор [17].

Запальний процес вважається явищем, що складається 
з різних генетичних, гуморальних (цитокіни) та клітинних 
(лейкоцити) чинників. Запальне ушкодження простатичної 
тканини виникає завдяки надлишку прозапальних факторів 
(синтез вільних радикалів, ЦОГ – активність та ін.) у місці 
його виникнення, тому в більшості випадків він набуває по-
ступової, але невпинної прогресії [18]. 

Хронічне запалення є одним із найбільш поширених та 
потужних механізмів пошкодження структури і функції ПЗ 
[19]. Безумовного сенсу у збільшенні ПЗ надає факт хроніч-
ного впливу запальних агентів (вірусних, бактеріальних), 
здатних до геномного пошкодження як самим бактеріальним 
агентом, так і продуктами запалення. 

Формування запальної промоції у парауретральних зо-
нах ПЗ відбувається завдяки різним патофізіологічним ме-
ханізмам, головними з яких є бактеріальна інвазія та підви-
щення внутрішньоуретрального тиску з рефлюксом сечі до 
простатичної тканини.

Фактор інтрапростатичного рефлексу часто є прихова-
ним механізмом повільного формування первинно-хроніч-
ного простатиту. Експериментальне дослідження у щурів [3] 
встановило провідний механізм хронічного запалення через 
рефлюкс інфікованої сечі до інтерстиції ПЗ з ознаками по-
тужного «оксидантного стресу», розвитком реактивної дис-
плазії та ризиком пухлинного росту. Морфологічні порушен-
ня за таких умов корелюють з високою відповідністю проце-
сам з PIN-ураженням у простатичному епітелії.

Крім цього, в якості сприятливих чинників виступають 
порушення обміну речовин, харчові фактори, особливості 
гормонального фону, дизритмії сексуального життя, комбі-
нації зазначених факторів та ін. [7].

Висока соціальна значущість статевих розладів у чоло-
віків також обумовлена їхньою значною поширеністю. Най-
більш частим порушенням статевої функції є розлад ерекції, 
частота якого збільшується з віком, складаючи від 5–8% у мо-
лодих чоловіків і досягаючи 75–80% до 80 років [20]. Понад 

10 млн чоловіків у США, від 3 до 5 млн чоловіків у Німеччині 
та близько 6 млн чоловіків у Росії страждають порушеннями 
ерекції і ця тенденція погіршується невпинно [21, 22].

Порушення статевої функції у вигляді зниження лібідо, 
зменшення частоти та сили ерекції, розладів еякуляції час-
то є проявами хронічного запального процесу в структурах 
простатовезикулярного комплексу (ПВК). Ускладненням 
останнього є зниження рецептивної чутливості статевих ор-
ганів із зниженням сили копулятивної фази у вигляді різних, 
зазначених вище, порушень. Дуже частим супутнім розладом 
виступає невротична реакція, що здатна спричиняти різні за 
ступенем астено-невротичні, неврозоподібні та психастенічні 
стани. Сукупність функціональних розладів, де домінантою 
виступає геніталгічний синдром із негативною реакцією нер-
вової системи та порушенням статевих функцій, характери-
зується терміном «синдром хронічного тазового болю». 

ХП не завжди призводить до розладів статевої функції, але у 
більшості хворих протягом часу відбуваються більш-менш зна-
чні порушення еректильної та інших статевих функцій. Розвиток 
останніх ми можемо спостерігати і за умов відсутності запалення, 
наприклад, при конгестивних станах у структурах ПВК, при ве-
нозному застої у судинах малого таза тощо. Подразнення великої 
кількості рецепторних структур внутрішніх та зовнішніх стате-
вих органів призводить до десинхронізацій копулятивної складо-
вої, змінення лібідо, розладів еякуляції та оргазму.

Еректильна дисфункція (ЕД) – це складна, гостро соціаль-
на патологія, на яку страждають понад сотень мільйонів чо-
ловіків у всьому світі. Закономірним вважається, що ЕД – це 
захворювання чоловіків середнього, і особливо старшого віку, 
де вона сприймається як фізіологічна даність. На сьогодні спо-
стерігається збільшення кількості випадків ЕД різного генезу в 
осіб молодого віку, причому форми розладу часто мають склад-
ний етіопатогенез і характеризуються необхідністю проведення 
інвазивних і витратних діагностичних технологій. 

Існуюча в сучасному світі тенденція підвищення частоти 
ризиків розвитку ЕД є дуже помітною, що й окреслює високий 
попит на якісні продукти фармацевтичного ринку. Методи лі-
кування ЕД варіюються від пероральної фармакотерапії різни-
ми за ефективністю і хімічною формулою речовинами до інтра-
кавернозних ін’єкцій, внутрішньоуретральних гелів, вакуумних 
еректильних пристроїв, а також хірургічних варіантів проте-
зування. Глобальні зміни терапії ЕД, що відбулися протягом 
останніх 30 років, пов’язані із застосуванням інгібітору фосфо-
діестерази-5 (PDE-5) силденафілу, що став здійсненою мрією 
чоловіків і революційною технологією, яка дозволила отримати 
ерекцію навіть у вкрай безнадійних випадках.

Силденафілу цитрат – селективний інгібітор фосфодіес-
терази 5-го типу (PDE5I), який вважають терапією першої 
лінії ЕД. Сьогодні силденафіл також широко застосовують у 
всьому світі для пацієнтів з легеневою гіпертензією [23–25]. 

Накопичені за ці роки знання про ефекти силденафілу 
свідчать про високу ефективність інгібіторів PDE-5, їхню 
комплаєнтність, легку доступність і відносну безпеку. На 
сьогодні ЕД, незалежно від етіології, з успіхом коригується 
у більшості пацієнтів за допомогою пероральних інгібіторів 
PDE-5 і вибір між ними повинен ґрунтуватися на конкрет-
них міркуваннях і перевагах пацієнта [26]. 

Зв’язок між ХП та ЕД обумовлений патогенетичним 
впливом хронічних захворювань і токсинів на ендотелій су-
дин статевого члена, пошкодження якого й призводить до 
зниження ерекції.

Однак існує й інша версія, згідно з якою більшість лікарів 
вважають, що сексуальні розлади при ХП носять зазвичай 
психологічний характер. Постійний і виснажливий біль ви-
кликає депресивний стан і підвищену тривожність; непри-
ємна симптоматика і хронічний больовий синдром впливає 
не тільки на загальне самопочуття, а й на сексуальний статус 
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чоловіка. Тим не менше, більшість сучасних лікарів-урологів 
дотримуються однієї думки: причиною ЕД є органічні пору-
шення внутрішніх органів.

Значення ПЗ у процесі ерекції не підлягає сумніву. Ерек-
ція, з точки зору нормальної фізіології, зумовлена складни-
ми нейросудинними механізмами, у реалізації яких задіяно 
декілька центральних і периферичних нервових механізмів, 
що разом із молекулярними, судинними, психологічними й 
ендокринологічними факторами формують певний баланс, 
який визначає функціональність статевого члена. 

Ерекція – це не механічний акт, який можна використову-
вати як гідравлічний домкрат для підйому в будь-який час. Це 
тонкий фізіологічний процес, який починається зі стимулу, 
обробленого мозком, що виходить з візуального сприйняття, 
нюху, відчуття або дотику. Чутливість чоловіка до цього сек-
суального стимулу значною мірою залежить від рівня його ан-
дрогенного статусу, за участю активного метаболіту – дигідро-
тестостерону (утворюється в тканині здорової ПЗ під впливом 
ферменту альфа-редуктази). Хронічне запалення в ПЗ спри-
чиняє порушення цих механізмів, впливаючи на зниження 
рівнів тестостерону та сексуальну активність. 

З огляду на накопичений світовий досвід терапії силде-
нафілом в науковій літературі вказується на низку небажа-
них ефектів, що виникають після його застосування. Інгібі-
тори PDE-5 є першою лінію лікування ЕД. Існує думка, що 
практично кожен другий пацієнт демонструє певний рівень 
незадоволеності лікуванням, а близько 30% хворих вказують 
на відсутність необхідної клінічної реакції при застосуванні 
будь-якого з інгібіторів PDE-5 [27].

Оскільки порушення еректильної функції та симптоми 
нижніх сечових шляхів, які характерні для ХП, мають спіль-
ні ланки патогенезу, то існує сенс використання інгібіторів 
PDE5 для покращення якості життя у пацієнтів із ЕД та ХП.

Призначаючи інгібітори PDE5, ми дотримуємся думки, 
що ХП – це поширена урологічна скарга без чітко визначених 
причинно-наслідкових зв’язків. Гіпотетичним механізмом 
ефективності дії PDE5 при ХП вважається опосередковане 
розслабленням гладкої мускулатури проток ПЗ, ефект збіль-
шення дренування складових, які утворюються через рефлюкс 
до інтерстиціальної тканини. Зазначений вище феномен зда-
тен пригнічувати запалення й викликати редукцію проста-
тичних симптомів. Підвищення активності NO-синтетази та 
PDE5 у тканинах ПЗ сприяє формуванню міорелаксуючого 
впливу, дренуванню ацинусів, зниженню активності вегета-
тивної нервової системи та активації судинного кровообігу в 
ПВК та структурах нижніх сечових шляхів [28].

Сучасні наукові дані свідчать про здатність інгібіторів 
PDE5 покращувати симптоми нижніх сечових шляхів завдя-
ки розслабленню гладком’язових волокон сечового міхура та 
ПЗ, що реалізується за допомогою сигналізації NO/cGMPc 
або за рахунок поліпшення RhoA/Rho-кінази (ROCK). Де-
які результати свідчать про те, що крім ефектів зниження 
гіперактивності вегетативної нервової системи, розширення 
кавернозних судин та антипроліферативного ефекту, PDE5 
мають прямий протизапальний ефект, підвищуючи рівень 
цГМФ. Накопичення останнього здатне гальмувати запален-
ня і може стати потенційним механізмом профілактики роз-
витку захворювань, при якому запалення відіграє централь-
ну роль [29].

Враховуючи, що запалення є основним фактором прогресу-
вання ХП, інгібітори PDE-5 здатні відновлювати функцію ПЗ, 
оскільки вони діють як потужні протизапальні препарати [30].

Отже, інгібітори PDE5I можуть не тільки опосередкову-
вати розслаблення гладких м’язів, а й зменшувати запалення 
в ПЗ за рахунок підвищення рівня цГМФ.

В одному із досліджень за допомогою морфологічного 
та ультраструктурного аналізу було продемонстровано, що 

тривале лікування силденафілом викликає посилення за-
лозистої активності ПЗ та підвищення рівня тестостерону 
в сироватці крові у щурів. Водночас статистично значущих 
відмінностей у плазмових рівнях оксиду азоту та показниках 
експресії простатичних маркерів (sGC, eNOS, PSA та TGF-β) 
не спостерігали. Результати дослідження продемонстрували, 
що  застосування силденафілу не спричиняло наявного по-
шкодження ПЗ [31].

Силденафіл здатен впливати також і на психогенні скла-
дові ЕД в осіб із ХП. За результатами аналізу даних шляхом 
порівняння симптомів ХП (оцінка CPSI), симптомів статевої 
дисфункції (оцінка PSFI) та симптомів тривоги (оцінка SAS) 
280 осіб із ХП було встановлено, що ступінь сексуальної дис-
функції, пов’язаної з ХП, не корелював зі ступенем симпто-
мів простатиту. Симптоми простатиту та статева функція 
покращилися після лікування силденафілом порівняно з 
контролем (р<0,05), а оцінка тривожності після лікування 
була значно нижчою, ніж контроль (р<0,05), тобто силде-
нафіл був здатен покращувати самопочуття та зменшувати 
симптоми простатиту та тривоги [32].

На сьогодні звичайною практикою є призначення інгібі-
торів PDE5 протягом тривалого терміну. Оцінювання ефек-
тивності застосування силденафілу цитрат щодо симптомів 
нижньої сечовидільної системи у 36 чоловіків протягом 30 
діб встановило його здатність знижувати вираженість зазна-
чених ефектів та симптомів [33].

Існує багато публікацій про велику ефективність фіто-
препаратів, особливо у хворих на ЕД при ХП, але різниця 
між даними наукових робіт та практичними результатами 
є досить значною. Результати порівняльного застосуван-
ня силденафілу і рослинних препаратів у пацієнтів із ХП 
та ЕД встановили позитивний ефект у разі застосування 
силденафілу у 77,4%, а фітопрепаратів – у 31,8% пацієн-
тів (p<0,001), що дорівнювало ефекту плацебо. Побічні 
ефекти силденафілу спостерігали в 11,3% хворих, що мали 
транзиторний характер і не вимагали відміни препарату. 
У більшості хворих віком від 44 до 76 років були компен-
совані захворювання серцево-судинної системи, але ліку-
вання силденафілом не приводило до клінічно значущих 
небажаних ефектів [34]. 

Результати дослідження російських вчених, присвяче-
ного терапії ЕД у чоловіків із ХП [35], продемонстрували 
ефективність та переносимість силденафілу цитрат у хворих 
на ХП і ЕД. Призначення силденафілу через 2 тиж після по-
чатку лікування ХП у дозі 50–100  мг 1–2 рази на тиждень 
сприяло поліпшенню ерекції у 88,2% хворих (у всіх хворих 
з легкою ЕД; у 96,2% – із середньою та у 25% – з тяжкою 
ЕД). У 55,9% хворих це сприяло відновленню психологіч-
ного комфорту і впевненості в собі, 44,1% хворих зазначили 
збільшення тривалості статевого акту, що характеризувало 
силденафілу цитрат як високоефективний й комплаєнтний 
препарат для лікування ЕД у хворих на ХП.

Цікавою і недостатньо вивченою проблемою є застосу-
вання інгібіторів PDE-5 (силденафіл, тадалафіл, вардена-
філ і аванафіл) в якості засобів для лікування ЕД, легеневої 
артеріальної гіпертензії та доброякісної гіперплазії перед-
міхурової залози у спортсменів, що на сьогодні допуска-
ється регламентом Всесвітнього антидопінгового агентства 
(WADA).

У дослідженнях in vitro та in vivo повідомлялося про 
різні ефекти PDE-5 на серцево-судинну, м’язову, метабо-
лічну і нейроендокринну системи, з великим потенціалом 
підвищення працездатності здорових спортсменів під час 
тренувань і змагань. Сьогодні проводяться наукові дослі-
дження з метою вивчення ергогенного впливу PDE-5 на 
продуктивність під час занять, що імітують реальні спор-
тивні ситуації, з метою з’ясування необхідності включення 
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цієї групи в список заборонених допінгів. Це пов’язано з по-
боюваннями, що деякі здорові спортсмени можуть зловжи-
вати PDE-5 з метою отримання несправедливого переваги 
над своїми конкурентами [36].

ВИСНОВКИ
1. Включення силденафілу цитрат у послідовну стандарт-

ну терапію лікування хронічного простатиту дозволяє змен-

шити його клінічну симптоматику та нормалізувати показ-
ники еректильної функції.

2. Призначення силденафілу цитрат хворим із усклад-
ненням хронічного простатиту у вигляді еректильної дис-
функції сприяє поліпшенню якості ерекції у пацієнтів, а та-
кож позитивно впливає на різні інші показники сексуальної 
функції чоловіка (посилює оргазм, збільшує тривалість ста-
тевого акту).
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Методи ранньої діагностики патологічних станів 
кавернозного басейну статевого члена
Р.С. Рзаєв
Госпіталь «Аврація», м. Баку, Азербайджан

Еректильна дисфункція (ЕД) на сьогодні вважається одним з найбільш поширених розладів у чоловіків середнього і старшого віку та однією з най-
більш актуальних проблем як з медичної, так і з соціальної точки зору. 
Мета дослідження: порівняння основних методів діагностики патологічних станів кавернозного басейну статевого члена, що призводять до розви-
тку еректильної дисфункції.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 62 пацієнти віком від 38 до 55 років (основна група), які звернулися в клініку «Аврація», з діагно-
зом ЕД і наявністю серцево-судинної патології. До контрольної групи увійшли 50 здорових чоловіків. Обстеження чоловіків з ЕД включало ретель-
ний збір анамнезу та фізикальне обстеження. Пацієнти були розподілені на дві підгрупи в залежності від основного методу обстеження. Чоловікам 
першої підгрупи (n=31) проводилась динамічна кавернозографія з визначенням реографічного індексу із застосуванням нітрогліцеринової проби. 
Чоловікам другої підгрупи проводилось ультразвукове дослідження системи каверн статевого члена з допплерографією основних судин із застосу-
ванням перорального навантаження силденафілу цитратом (n=31).
Результати. Результати дослідження засвідчили, що поширеність ЕД в осіб без соматичної  патології становить 20,0±8,9%, за наявності супутніх 
кардіоваскулярних захворювань – 77,4±5,3%. Основними патологіями кавернозного басейну статевого члена, що приводять до ЕД, є патологічний 
венозний витік (74,2±7,8% випадків), патологічні шунти між головкою статевого члена і кавернозними тілами (35,6±8,6% випадків), склероз ка-
вернозних тіл статевого члена (29,0±8,1% випадків). Реографічний індекс нормальним був у 42,8% пацієнтів, а при застосуванні нітрогліцерину у 
74,6% обстежених, що дозволило виявити функціонально-коригуємі зміни. За  даними  ультразвукового  дослідження діагноз ЕД венозної етіології 
був  становлений тільки 4 пацієнтам, ЕД артеріальної етіології – 8 пацієнтам, ЕД змішаної етіології (артеріальної і венозної) – 5 пацієнтам. Не було 
виявлено судинної патології у 14 пацієнтів.
Заключення. Динамічна кавернозографія є більш ефективним методом діагностики патологічних станів кавернозного басейну статевого члена, що 
призводять до ЕД, у порівнянні з методом ультразвукової діагностики. Дані, отримані під час проведення динамічної кавернозографії, дозволяють 
достовірно класифікувати етіологію ЕД і пропонувати методи її лікування. 
Ключові слова: еректильна дисфункція, соматична патологія, діагностика, динамічна кавернозографія, ультразвукове дослідження.

Methods for early diagnostics of pathological states of the penital cavernous basin
R.S. Rzayev

Erectile dysfunction (ED) is currently considered one of the most common disorders in middle-aged and older men and one of the most urgent problems from both 
a medical and social point of view.
The objective of the study: to compare the main methods for diagnosing pathological conditions of the cavernous basin of the penis, leading to the development 
of erectile dysfunction.
Materials and methods. The study involved 62 patients aged 38 to 55 years (main group) who applied to the “Avratsiya” clinic with a diagnosis of ED and pres-
ence of cardiovascular disease. The control group included 50 healthy men. Examination of men with ED included careful history taking and physical examination. 
Patients were divided into two subgroups depending on the main method of examination. Men of the first subgroup (n = 31) underwent dynamic cavernosography 
with the assessment of rheographic index using nitroglycerin test. Men of the second subgroup underwent ultrasound examination of the cavernous system of the 
penis with Doppler imaging of the main vessels using oral sildenafil citrate (n = 31).
Results. The results of the study showed that the prevalence of ED in persons without somatic pathology is 20.0 ± 8.9%, in the presence of concomitant cardio-
vascular diseases - 77.4 ± 5.3%. The main pathologies of the cavernous pool of the penis, leading to ED, are pathological venous leakage (74.2 ± 7.8% of cases), 
pathological shunts between the glans of the penis and the corpora cavernosa (35.6 ± 8.6% of cases), sclerosis of the penile cavernous bodies (29.0 ± 8.1% of cases). 
The rheographic index was normal in 42.8% of patients, and with the use of nitroglycerin in 74.6% of subjects, which revealed functionally corrective changes. 
According to the ultrasound examination, the diagnosis of ED of venous etiology was made only in 4 patients, ED of arterial etiology – 8 patients, ED of mixed 
etiology (arterial and venous) – 5 patients. No vascular pathology was detected in 14 patients.
Conclusion. Dynamic cavernosography is more effective method of diagnosing pathological conditions of the penile cavernous basin, that lead to ED, compared with the 
method of ultrasound examination. The data obtained with dynamic cavernosography allow to reliably classify the etiology of ED and suggest methods of its treatment.
Keywords: erectile dysfunction, somatic pathology, diagnostics, dynamic cavernosography, ultrasound examination.

Методы ранней диагностики патологических состояний кавернозного бассейна полового члена
Р.С. Рзаев

Эректильная дисфункция (ЭД) на сегодняшний день считается одним из наиболее распространенных расстройств у мужчин среднего и старшего возрас-
та и одной из наиболее актуальных проблем как с медицинской, так и с социальной точки зрения.
Цель исследования: сравнение основных методов диагностики патологических состояний кавернозного бассейна полового члена, приводящих к раз-
витию эректильной дисфункции.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 62 пациента в возрасте от 38 до 55 лет (основная группа), обратившихся в клинику «Аврация», 
с диагнозом ЭД и наличием сердечно-сосудистой патологии. В контрольную группу вошли 50 здоровых мужчин. Обследование мужчин с ЭД включало 
тщательный сбор анамнеза и физикальное обследование. Пациенты были разделены на две подгруппы в зависимости от основного метода обследования. 
Мужчинам первой подгруппы (n=31) проводилась динамическая кавернозография с определением реографического индекса с применением нитрогли-
цериновой пробы. Мужчинам второй подгруппы проводилось ультразвуковое исследование системы каверн полового члена с допплерографией основ-
ных сосудов с пероральной нагрузкой силденафила цитратом (n=31).
Результаты. Результаты исследования показали, что распространенность ЭД у лиц без соматической патологии составляет 20,0±8,9%, при наличии 
сопутствующих кардиоваскулярных заболеваний – 77,4±5,3%. Основными патологиями кавернозного бассейна полового члена, приводящими к ЭД, яв-
ляются патологическая венозная утечка (74,2±7,8% случаев), патологические шунты между головкой полового члена и кавернозными телами (35,6±8,6% 
случаев), склероз кавернозных тел полового члена (29,0±8,1% случаев). Реографический индекс нормальным был у 42,8% пациентов, а при применении 
нитроглицерина у 74,6% обследованных, что позволило выявить функционально корректируемые изменения. По данным ультразвукового исследования 
диагноз ЭД венозной этиологии был установлен только 4 пациентам, ЭД артериальной этиологии – 8 пациентам, ЭД смешанной этиологии (артериаль-
ной и венозной) – 5 пациентам. Не было выявлено сосудистой патологии у 14 пациентов.
Заключение. Динамическая кавернозография является более эффективным методом диагностики патологических состояний кавернозного бассейна 
полового члена, приводящих к ЭД по сравнению с методом ультразвуковой диагностики. Данные, полученные при проведении динамической каверно-
зографии, позволяют достоверно классифицировать этиологию ЭД и предлагать методы ее лечения.
Ключевые слова: эректильная дисфункция, соматическая патология, диагностика, динамическая кавернозография, ультразвуковое исследование. 
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Еректильна дисфункція (ЕД) вважається одним з най-
більш поширених розладів у чоловіків середнього і стар-

шого віку. Дослідження виявили органічну етіологію у 15–
72% чоловіків з ЕД віком до 40 років [1–3]. Органічна ЕД за 
своїм етіологічним фактором включає судинну, нейрогенну, 
хворобу Пейроні (ХП), побічні ефекти лікарських засобів та 
ендокринні причини. 

Судинні причини зазвичай виникають внаслідок вогни-
щевої окклюзійної хвороби артерій. Молоді люди з розсіяним 
склерозом, епілепсією і травмами у безпосередній близькості 
від спинного мозку схильні до підвищеного ризику ЕД [4, 5]. 
Встановлено, що 8% чоловіків з ХП молодше 40 років, у 21% 
з них діагностовано ЕД. Значна поширеність судинної етіоло-
гії ЕД у молодих чоловіків спонукає до розгляду можливості 
проведення дослідження за допомогою методу динамічної 
кавернозографії статевого члена й ультразвукової допплеро-
графії статевого члена [6, 7]. Варіанти лікування, які можуть 
поліпшити ЕД, включають вправи і пероральні інгібітори 
фосфодіестерази 5-го типу.

Мета дослідження: порівняння основних методів діа-
гностики патологічних станів кавернозного басейну статево-
го члена, що призводять до еректильної дисфункції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження увійшли 62 пацієнти віком від 38 до 55 

років, які звернулися в клініку «Аврація», з діагнозом ЕД і 
наявністю серцево-судинної патології і були включені в осно-
вну групу. До контрольної групи увійшли 50 здорових чоло-
віків. 

У ході дослідження за одиницю спостереження були взяті 
випадки ЕД ймовірно венозного генезу. Пацієнти з ЕД були 
розподілені на дві клінічні підгрупи: 

1-а підгрупа – чоловіки, обстежені за допомогою методу 
динамічної кавернозографії (n=31);

2-а підгрупа – чоловіки, обстежені за допомогою методу 
УЗД (n=31). 

Основними методами обстеження пацієнтів були дина-
мічна кавернозографія і УЗД системи каверн статевого члена 
та допплерографія основних судин в ділянці каверн статево-
го члена з пероральним навантаженням силденафілом цитра-
том. 

Обстеження чоловіків з ЕД включає ретельний збір анам-
незу та фізикальне обстеження, а саме:

– анамнез розвитку, 
– психосоціальний анамнез і анамнез відносин,
– травми, 
– час, проведений на велосипеді, 
– хірургічні процедури на хребті або стегні, 
– викривлення статевого члена, 
– огляд лікарських засобів, 
– статус куріння, 
– вживання наркотичних засобів,
– минулий анамнез, включаючи неврологічні розлади, 

пов’язані з цукровим діабетом, гіпер- і гіпотиреозом. 
Статистичне оброблення отриманих даних здійснювали 

за допомогою аналізу результатів за програмами електро-
нних таблиць Microsoft Excel, сформованих відповідно до за-
вдань проведених досліджень.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження свідчать, що поширеність ЕД в 
осіб без соматичної патології становить 20,0±8,9%, за наяв-
ності супутніх кардіоваскулярних захворювань – 77,4±5,3%, 
тобто ЕД діагностують майже у 3,8 разу частіше (р<0,001). 
Більшість чоловіків з ЕД – це пацієнти з давністю проявів ЕД 
1–3 роки (45,2±6,3%) і тривалістю захворювань від 4 до 5 ро-

ків (30,6±5,9%). Під час проведення дослідження були вияв-
лені основні патології кавернозного басейну статевого члена, 
що призводять до розвитку ЕД. Вважають, що вени статево-
го члена дуже часто є основною причиною деяких порушень 
ерекції, а саме: 

– патологічний венозний витік фіксують найчастіше у 
74,2±7,8% випадків;

– патологічні шунти, розташовані між головкою статево-
го члена і кавернозними тілами, виявляють у 35,6±8,6% ви-
падків;

– склероз кавернозних тіл статевого члена – у 29,0±8,1% 
випадків. 

Дані, отримані під час проведення динамічної кавернозо-
графії, дозволяють достовірно класифікувати етіологію ЕД і 
пропонувати методи її лікування.

Під час аналізу показників реографічного індексу (РІ) у 
чоловіків з ЕД вимірювали амплітудні та часові параметри 
кривої, необхідні для кількісної оцінки реограмм, визнача-
ючи при цьому РІ, що виражається у відносних одиницях 
і характеризує ємність судинного русла органа, величину 
пульсового току крові, венозний відтік. Під час застосування 
реографічних досліджень з метою діагностики і виконання 
фармакологічної проби з нітрогліцерином у пацієнтів з ЕД 
виявилося можливим розрізнити функціональні і структур-
ні зміни в судинній системі на ранніх стадіях захворювання 
при своєчасному зверненні хворого. Це значно підвищило 
діагностичну цінність проведення реофаллографії (РФГ) у 
випадках раннього виявлення судинних змін при ЕД.

Результати дослідження засвідчили, що при венозній ЕД 
нормальні показники РІ були у 42,8% пацієнтів, при цьому 
середні нормальні значення становили 0,658±0,026. Зниже-
ний рівень значення РІ виявлено у 57,2% хворих, при цьому 
середні значення становили 0,258±0,057. У хворих зі зміша-
ною артеріо-венозною ЕД відсоток нормальних значень РІ 
був низьким, фіксували в 16,8% випадків, при цьому середні 
значення становили 0,743±0,028. Знижений рівень значення 
РІ виявлено у 83,2% пацієнтів, при цьому середні значення 
становили 0,148±0,017.

Для виявлення функціональних і структурних змін в су-
динній системі статевого члена також було виконано дослі-
дження показників реографічного індексу з нітрогліцерином. 
Під час виконання функціональної нітрогліцеринової проби 
виявлено різку зміну всіх параметрів. Нормальний рівень 
значення РІ виявлено у 74,6% пацієнтів. У 15,2% пацієнтів 
значення РІ були зареєстровані як нормальні в одному ка-
вернозному тілі, в другому – ці показники були зниженими. 
Проведений аналіз свідчить про те, що у пацієнтів з веноз-
ною ЕД у системі кровообігу статевого члена досить часто зу-
стрічаються функціонально-коригуємі зміни, на відміну від 
структурно-незворотних змін.

Значна поширеність ЕД і складність методів діагностики 
всіх причин виникнення даного захворювання обґрунтовують 
наукову і практичну значущість досліджуваного методу діа-
гностики – динамічної кавернозографії, який дозволяє діагнос-
тувати патологію відтоку крові з кавернозного басейну статево-
го члена і патологію розтягування кавернозних тіл. Для визна-
чення сексуальної активності, якості і кількості статевих актів 
у пацієнтів досліджуваних груп було проведено опитування за 
допомогою опитувальника, що включає основні аспекти скла-
дових сексуального здоров’я чоловіків. Ретельно проведений 
аналіз відповідей на запитання опитувальника засвідчив, що 
більшість респондентів оцінили впевненість в утриманні та до-
сягненні ерекції на градації «дуже низька» в 50,6% випадків і на 
градації «низька» – в 38,2% випадків. Щодо достатньої ерекції 
для коїтусу відповіді пацієнтів були наступними: 

– 26,4% випадків – майже ніколи або ніколи; 
– 33,1% випадків – тільки зрідка; 
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– 12,8% випадків – іноді; 
– 10,8% випадків – часто; 
– 16,9% випадків – заперечення сексуального життя. 
Щодо можливості збереження достатньої ерекції під час 

статевого акту відповіді пацієнтів були наступними: 
– 42,8% випадків – часто; 
– 23,9% випадків – майже ніколи або ніколи; 
– 19,5% випадків – зрідка;
– 13,8% випадків – іноді. 
Труднощі щодо збереження ерекції під час статевого акту 

були відзначені усіма респондентами: 
– 46,0% випадків – надзвичайно важко; 
– 28,8% випадків – дуже важко; 
– 20,6% випадків – важко; 
– 4,6% випадків – трохи важко. 
Залишаються задоволеними результатом при здійсненні 

статевого акту:
– 9,6% випадків – часто; 
– 11,2% випадків – іноді; 
– 15,0% випадків – зрідка;
– 64,2% випадків – майже ніколи або ніколи.
Отже, аналіз відповідей респондентів дозволив оцінити 

їхнє сексуальне життя, наочно продемонстрував основні про-
блеми, характерні для сексуального життя у пацієнтів з ЕД. 
Аналіз отриманих даних свідчить, що найбільш частим захво-
рюванням кавернозного басейну статевого члена як причини 
ЕД є патологічний венозний витік. Не менш поширеними 
причинами також можна відзначити наявність патологічних 
шунтів між головкою статевого члена і кавернозними тілами 
та їхній склероз. У табл. 1 наведено розподіл пацієнтів з ЕД за 
основними методами обстеження.

Дані щодо тривалості захворювання наведені у табл. 2.
За даними табл. 2, більшість чоловіків з ЕД становили па-

цієнти з давністю проявів ЕД від 1 до 3 років (45,2±6,3%) і від 
4 до 5 років (30,6±5,9%). Дані аналізу ангіографічних знімків 
і вивчення отриманих параметрів кавернозографії були кла-
сифіковані і розподілені за наявності ділянок венозного ви-
току (табл. 3).

Отже, найбільш поширеною патологією кавернозного 
басейну зафіксовано патологічний венозний викид у клубові 
вени малого таза (45,1±8,9% випадків). У 29,0±8,1% випад-
ків відзначався патологічний венозний викид в епігастраль-
ні вени. Із загальної кількості усіх пацієнтів двом хворим на 
ЕД, без скарг на ерекцію, було виконано кавернозографію. 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за групами залежно від методу обстеження

Таблиця 2
Тривалість еректильної дисфункції

Таблиця 3
Основні ділянки венозного витоку з кавернозного басейну статевого члена за наявності ЕД

Таблиця 4
Аналіз даних обстеження пацієнтів методом динамічної кавернозографії у поєднанні з УЗД кавернозного басейну

Метод
Кількість пацієнтів

Абс. число %

Кавернозографія 31 50,0±6,4

УЗД 31 50,0±6,4

Усього 62 100,0

Показник
Кількість спостережень

Абс. число %

Не більше 1 року 8 12,9±4,3

1–3 роки 28 45,2±6,3

4–5 роки 19 30,6±5,9

6–10 років і більше 7 11,3±4,1

Усього 62 100,0

Основні ділянки
Кількість спостережень

Абс. число %

Епігастральні вени 9 29,0±8,1

Клубові вени 14 45,1±8,9

Змішані ділянки: клубові + епігастральні вени 5 16,2±6,6

Повний фіброз кавернозних тіл 3 9,7±5,2

Усього 31 100,0

Метод
Венозний 

витік

Наявність шунтів 
між головкою 

статевого члена 
і кавернозними 

тілами

Склероз каверн ХП

Патологічна будова 
кавернозного 

басейну статевого 
члена

Кавернозографія,
n=31

23 11 9 4 7

УЗД, n=31 5
Достовірно не 

діагностуються
Достовірно не 

діагностуються
2

Достовірно не 
діагностуються
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Водночас на знімках і записах процедури кавернозографії не 
виявлено ознак патологічних станів в ділянці кавернозного 
басейну, а також патологічного венозного витоку. 

За даними ультразвукового дослідження 31 пацієнта 
діагноз ЕД венозної етіології був встановлений тільки 4 па-
цієнтам, ЕД артеріальної етіології – 8 пацієнтам, ЕД зміша-
ної етіології (артеріальної і венозної) – 5 пацієнтам. Не було 
виявлено судинної патології у 14 пацієнтів. Отже, тільки у 4 
пацієнтів був точно встановлений діагноз ЕД венозної етіоло-
гії. У 5 осіб була підозра на ЕД змішаної етіології. Результа-
ти обстеження 62 пацієнтів основної групи з підозрою на ЕД 
венозної етіології з використанням методів УЗД і динамічної 
кавернозографії представлені в табл. 4.

Дані табл. 4 свідчать про можливості обох методів обсте-
ження та їхню ефективність. Аналізуючи отримані дані, було 
встановлено, що під час дослідження патологічного венозно-
го витоку з кавернозного басейну статевого члена ефектив-
ність діагностики методом УЗД виявилася дещо зниженою 
порівняно з дослідженням методом динамічної кавернозогра-
фії. Разом з цим під час застосування динамічної кавернозо-
графії можна визначити не тільки присутність патологічного 
витоку, а й встановити кількість патологічно змінених вен, 
їхній загальний рівень і основний басейн для викиду. 

На сьогодні наявність ЕД у чоловіків є однією з найбільш 
актуальних проблем як з медичної, так і з соціальної точки 

зору. Практично в усіх розвинених країнах світу спостері-
гається старіння населення. Рішення проблем, що перешко-
джають відтворенню населення, повинно посідати провідне 
місце. Слаборозвинена амбулаторно-поліклінічна та стаціо-
нарна допомога чоловічому населенню в питаннях діагности-
ки і лікування ЕД стала серйозною проблемою, яка потребує 
свого вирішення. Не існує відпрацьованих і впроваджених 
методик діагностики ЕД. Немає алгоритмів та загальноприй-
нятих медичних стандартів обстеження хворих. 

ВИСНОВКИ
Дані клінічного дослідження дозволяють довести ефек-

тивність способу динамічної кавернозографії, її універсаль-
ність у діагностиці різних захворювань і патологічних станів 
кавернозного басейну, дозволяють достовірно класифікувати 
етіологію ЕД і пропонувати методи її лікування. 

Основними патологіями кавернозного басейну статевого 
члена, що приводять до ЕД, є патологічний венозний витік 
(74,2±7,8% випадків), патологічні шунти між головкою стате-
вого члена і кавернозними тілами (35,6±8,6% випадків), скле-
роз кавернозних тіл статевого члена (29,0±8,1% випадків).

Динамічна кавернозографія – метод діагностики патоло-
гічних станів кавернозного басейну статевого члена, що при-
зводять до ЕД, який є більш ефективним порівняно з мето-
дом УЗД.
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УДК 616.69-009

Методы ранней диагностики патологических 
состояний кавернозного бассейна  
полового члена
Р.С. Рзаев
Госпиталь «Аврация», Азербайджан, г. Баку

Эректильная дисфункция (ЭД) на сегодняшний день считается одним из наиболее распространенных расстройств у мужчин среднего и 
старшего возраста и одной из наиболее актуальных проблем как с медицинской, так и с социальной точки зрения.
Цель исследования: сравнение основных методов диагностики патологических состояний кавернозного бассейна полового члена, приво-
дящих к развитию эректильной дисфункции.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 62 пациента в возрасте от 38 до 55 лет (основная группа), обратившихся в клинику 
«Аврация», с диагнозом ЭД и наличием сердечно-сосудистой патологии. В контрольную группу вошли 50 здоровых мужчин. Обследование 
мужчин с ЭД включало тщательный сбор анамнеза и физикальное обследование. Пациенты были разделены на две подгруппы в зависимо-
сти от основного метода обследования. Мужчинам первой подгруппы (n=31) проводилась динамическая кавернозография с определением 
реографического индекса с применением нитроглицериновой пробы. Мужчинам второй подгруппы проводилось ультразвуковое иссле-
дование системы каверн полового члена с допплерографией основных сосудов с пероральной нагрузкой силденафила цитратом (n=31).
Результаты. Результаты исследования показали, что распространенность ЭД у лиц без соматической патологии составляет 
20,0±8,9%, при наличии сопутствующих кардиоваскулярных заболеваний – 77,4±5,3%. Основными патологиями кавернозного бас-
сейна полового члена, приводящими к ЭД, являются патологическая венозная утечка (74,2±7,8% случаев), патологические шунты 
между головкой полового члена и кавернозными телами (35,6±8,6% случаев), склероз кавернозных тел полового члена (29,0±8,1% 
случаев). Реографический индекс нормальным был у 42,8% пациентов, а при применении нитроглицерина у 74,6% обследованных, 
что позволило выявить функционально корректируемые изменения. По данным ультразвукового исследования диагноз ЭД веноз-
ной этиологии был установлен только 4 пациентам, ЭД артериальной этиологии – 8 пациентам, ЭД смешанной этиологии (артери-
альной и венозной) – 5 пациентам. Не было выявлено сосудистой патологии у 14 пациентов.
Заключение. Динамическая кавернозография является более эффективным методом диагностики патологических состояний кавернозно-
го бассейна полового члена, приводящих к ЭД по сравнению с методом ультразвуковой диагностики. Данные, полученные при проведении 
динамической кавернозографии, позволяют достоверно классифицировать этиологию ЭД и предлагать методы ее лечения.
Ключевые слова: эректильная дисфункция, соматическая патология, диагностика, динамическая кавернозография, ультразвуковое исследование. 

Methods for early diagnostics of pathological states of the penital cavernous basin
R.S. Rzayev

Erectile dysfunction (ED) is currently considered one of the most common disorders in middle-aged and older men and one of the most urgent problems 
from both a medical and social point of view.
The objective of the study: to compare the main methods for diagnosing pathological conditions of the cavernous basin of the penis, leading to the 
development of erectile dysfunction.
Materials and methods. The study involved 62 patients aged 38 to 55 years (main group) who applied to the “Avratsiya” clinic with a diagnosis of ED 
and presence of cardiovascular disease. The control group included 50 healthy men. Examination of men with ED included careful history taking and 
physical examination. Patients were divided into two subgroups depending on the main method of examination. Men of the first subgroup (n = 31) 
underwent dynamic cavernosography with the assessment of rheographic index using nitroglycerin test. Men of the second subgroup underwent ultra-
sound examination of the cavernous system of the penis with Doppler imaging of the main vessels using oral sildenafil citrate (n = 31).
Results. The results of the study showed that the prevalence of ED in persons without somatic pathology is 20.0 ± 8.9%, in the presence of concomitant 
cardiovascular diseases - 77.4 ± 5.3%. The main pathologies of the cavernous pool of the penis, leading to ED, are pathological venous leakage (74.2 ± 
7.8% of cases), pathological shunts between the glans of the penis and the corpora cavernosa (35.6 ± 8.6% of cases), sclerosis of the penile cavernous bod-
ies (29.0 ± 8.1% of cases). The rheographic index was normal in 42.8% of patients, and with the use of nitroglycerin in 74.6% of subjects, which revealed 
functionally corrective changes. According to the ultrasound examination, the diagnosis of ED of venous etiology was made only in 4 patients, ED of 
arterial etiology – 8 patients, ED of mixed etiology (arterial and venous) – 5 patients. No vascular pathology was detected in 14 patients.
Conclusion. Dynamic cavernosography is more effective method of diagnosing pathological conditions of the penile cavernous basin, that lead to ED, 
compared with the method of ultrasound examination. The data obtained with dynamic cavernosography allow to reliably classify the etiology of ED 
and suggest methods of its treatment.
Keywords: erectile dysfunction, somatic pathology, diagnostics, dynamic cavernosography, ultrasound examination.

Методи ранньої діагностики патологічних станів кавернозного басейну статевого члена
Р.С. Рзаєв

Еректильна дисфункція (ЕД) на сьогодні вважається одним з найбільш поширених розладів у чоловіків середнього і старшого віку та однією з 
найбільш актуальних проблем як з медичної, так і з соціальної точки зору. 
Мета дослідження: порівняння основних методів діагностики патологічних станів кавернозного басейну статевого члена, що призводять до 
розвитку еректильної дисфункції.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 62 пацієнти віком від 38 до 55 років (основна група), які звернулися в клініку «Аврація», 
з діагнозом ЕД і наявністю серцево-судинної патології. До контрольної групи увійшли 50 здорових чоловіків. Обстеження чоловіків з ЕД 
включало ретельний збір анамнезу та фізикальне обстеження. Пацієнти були розподілені на дві підгрупи в залежності від основного методу об-
стеження. Чоловікам першої підгрупи (n=31) проводилась динамічна кавернозографія з визначенням реографічного індексу із застосуванням 
нітрогліцеринової проби. Чоловікам другої підгрупи проводилось ультразвукове дослідження системи каверн статевого члена з допплерогра-
фією основних судин із застосуванням перорального навантаження силденафілу цитратом (n=31).
Результати. Результати дослідження засвідчили, що поширеність ЕД в осіб без соматичної  патології становить 20,0±8,9%, за наявності су-
путніх кардіоваскулярних захворювань – 77,4±5,3%. Основними патологіями кавернозного басейну статевого члена, що приводять до ЕД, є 
патологічний венозний витік (74,2±7,8% випадків), патологічні шунти між головкою статевого члена і кавернозними тілами (35,6±8,6% випад-
ків), склероз кавернозних тіл статевого члена (29,0±8,1% випадків). Реографічний індекс нормальним був у 42,8% пацієнтів, а при застосуванні 
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нітрогліцерину у 74,6% обстежених, що дозволило виявити функціонально-коригуємі зміни. За  даними  ультразвукового  дослідження діагноз 
ЕД венозної етіології був  становлений тільки 4 пацієнтам, ЕД артеріальної етіології – 8 пацієнтам, ЕД змішаної етіології (артеріальної і веноз-
ної) – 5 пацієнтам. Не було виявлено судинної патології у 14 пацієнтів.
Заключення. Динамічна кавернозографія є більш ефективним методом діагностики патологічних станів кавернозного басейну статевого чле-
на, що призводять до ЕД, у порівнянні з методом ультразвукової діагностики. Дані, отримані під час проведення динамічної кавернозографії, 
дозволяють достовірно класифікувати етіологію ЕД і пропонувати методи її лікування. 
Ключові слова: еректильна дисфункція, соматична патологія, діагностика, динамічна кавернозографія, ультразвукове дослідження.

Эректильная дисфункция (ЭД) считается одним из наибо-
лее распространенных расстройств у мужчин среднего и 

старшего возраста. Проведенные исследования выявили ор-
ганическую этиологию у 15–72% мужчин с ЭД в возрасте до 
40 лет [1, 2, 3]. Органическая ЭД по своему этиологическому 
фактору включает сосудистую, нейрогенную, болезнь Пей-
рони (БП), побочные эффекты лекарственных средств и 
эндокринологические причины.

Сосудистые причины обычно возникают из-за очаговой 
окклюзионной болезни артерий. Молодые люди с рассеянным 
склерозом, эпилепсией и травмами в непосредственной бли-
зости от спинного мозга подвержены повышенному риску 
ЭД [4, 5]. Установлено, что 8% мужчин с БП являются ли-
цами моложе 40 лет, 21% из них страдают ЭД. Значительная 
распространенность сосудистой этиологии ЭД у молодых 
мужчин побуждает к рассмотрению возможности проведения 
исследования при помощи метода динамической кавернозо-
графии полового члена и ультразвуковой допплерографии 
полового члена [6, 7]. Варианты лечения, которые могут улуч-
шить ЭД, включают упражнения и пероральные ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5-го типа

Цель исследования: сравнение основных методов диаг-
ностики патологических состояний кавернозного бассейна 
полового члена, приводящих к эректильной дисфункции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 62 пациента в возрасте от 38 до 55 

лет, обратившихся в клинику «Аврация», с диагнозом ЭД и 
наличием сердечно-сосудистой патологии и были включены 
в основную группу. В контрольную группу включены 50 
здоровых мужчин. 

При исследовании в качестве единицы наблюдения 
были взяты случаи ЭД предположительно венозного генеза. 
Пациенты с ЭД были разделены на две клинические подгруппы: 

• 1-я подгруппа – мужчины, обследованные с помощью 
метода динамической кавернозографии (n=31);

• 2-я подгруппа – мужчины, обследованные с помощью 
метода УЗИ (n=31). 

Основными методами обследования пациентов были ди-
намическая кавернозография и УЗИ системы каверн полово-
го члена, допплерография основных сосудов в области каверн 
полового члена с пероральной нагрузкой силденафилом. 

Обследование мужчин с ЭД включает тщательный сбор 
анамнеза и физикальное обследование, а именно:

– анамнез развития, 
– психосоциальный анамнез и анамнез взаимоотношений,
– травмы, 
– время, проведенное на велосипеде, 
– хирургические процедуры на позвоночнике или бедре, 
– искривление полового члена, 
– обзор лекарственных средств,
– статус курения, 
– употребление наркотических средств,
– прошлый анамнез, включая неврологические расстрой-

ства, связанные с диабетом, гипер- и гипотиреозом. 
Статистическая обработка полученных данных осущест-

влялась с помощью анализа результатов по программам 
электронных таблиц Microsoft Excel, сформированных в со-
ответствии с задачами проводимых исследований. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования свидетельствуют, что распро-
страненность ЭД у лиц без соматической патологии состав-
ляет 20,0±8,9%, а при сопутствующих кардиоваскулярных 
заболеваниях – 77,4±5,3%, то есть выявляется почти в 3,8 
раза чаще (р<0,001). Большинство мужчин с ЭД составили 
пациенты с давностью проявлений ЭД 1–3 года (45,2±6,3%) и 
продолжительностью заболеваний от 4 до 5 лет (30,6±5,9%). 
В ходе исследования были выявлены основные патологии ка-
вернозного бассейна полового члена, приводящие к ЭД. Счи-
тается, что вены полового члена очень часто являются осно-
вной причиной некоторых нарушений эрекции, а именно:

– патологическую венозную утечку регистрируют в 
74,2±7,8% случаев;

– патологические шунты, расположенные между голо-
вкой полового члена и кавернозными телами, выявлены в 
35,6±8,6% случаев;

– склероз кавернозных тел полового члена – в 29,0±8,1% 
случаев.

Данные, полученные при проведении динамической ка-
вернозографии, позволяют достоверно классифицировать 
этиологию ЭД и предложить методы ее лечения. 

При изучении показателей реографического индекса 
(РИ) у мужчин с ЭД измеряли амплитудные и временные 
параметры кривой, необходимые для количественной оцен-
ки реограмм, определяя при этом РИ, который выражается в 
относительных единицах и характеризует емкость сосудистого 
русла органа, величину пульсового притока крови, венозный 
отток. При применении реографических исследований с целью 
диагностики и проведения фармакологической пробы с нитро-
глицерином у пациентов с ЭД оказалось возможным разли-
чить функциональные и структурные изменения в сосудистой 
системе на ранних стадиях заболевания при своевременном их 
обращении. Это значительно повысило диагностическую цен-
ность проведения реофаллографии (РФГ) в случаях раннего 
распознавания сосудистых изменений при ЭД.

Результаты исследования свидетельствуют, что при ве-
нозной ЭД нормальные показатели РИ выявили у 42,8% 
пациентов, при этом средние нормальные значения состави-
ли 0,658±0,026. Сниженный уровень значения РИ выявлен 
у 57,2% больных, при этом средние значения составили 
0,258±0,057. У больных со смешанной артерио-венозной 
ЭД процент нормальных значений РИ был низким и встре-
чался в 16,8% случаев, при этом средние значения состави-
ли 0,743±0,028. Сниженный уровень значения РИ выявлен 
у 83,2% пациентов, при этом средние значения составили 
0,148±0,017. 

Для выявления функциональных и структурных измене-
ний в сосудистой системе полового члена также проведены 
исследования показателей реографического индекса с нитро-
глицерином. При проведении функциональной нитроглице-
риновой пробы выявлено резкое изменение всех параметров. 
Нормальный уровень значения РИ выявлен у 74,6% пациен-
тов. У 15,2% пациентов значения РИ были зарегистрированы 
как нормальные в одном кавернозном теле, а во втором – по-
казатели были ниже нормы. Проведенный анализ указывает 
на то, что у пациентов с венозной ЭД в системе крово-
обращения полового члена достаточно часто встречаются 
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функционально-корригируемые изменения, в отличие от 
структурно-необратимых изменений.

Высокая распространенность ЭД и сложность методов 
диагностики всех причин возникновения данного заболе-
вания обосновывают научную и практическую значимость 
изучаемого метода диагностики – динамической кавернозо-
графии, позволяющего диагностировать патологию оттока 
крови из кавернозного бассейна полового члена и патоло-
гию растяжения кавернозных тел. Для определения сексу-
альной активности, качества и количества половых актов у 
пациентов обеих исследуемых группах был проведен опрос с 
помощью опросника, включающий в себя основные аспекты 
составляющих сексуальное здоровье мужчин. Тщательно 
проведенный анализ ответов на вопросы опросника показал, 
что большинство респондентов оценили уверенность в удер-
жании и достижении эрекции на градации «очень низкая» в 
50,6% случаев и на градации «низкая» в 38,2% случаев. 

По достаточности эрекции для коитуса ответы пациентов 
были следующими: 

– 26,4% случаев – как почти никогда или никогда; 
– 33,1% случаев – только изредка; 
– 12,8% случаев – иногда; 
– 10,8% случаев – часто; 
– 16,9% случаев – отрицание сексуальной жизни. 
По наличию возможности сохранения достаточной 

эрекции во время полового акта ответы пациентов были сле-
дующими: 

– 42,8% случаев – часто; 
– 23,9% случаев – почти никогда или никогда; 
– 19,5% случаев – изредка;
– 13,8% случаев – иногда. 
Трудности при сохранении эрекции во время полового 

акта были отмечены всеми респондентами: 
– 46,0% случаев – чрезвычайно трудно; 

– 28,8% случаев – очень трудно; 
– 20,6% случаев – трудно; 
– 4,6% случаев – немного трудно. 
Остаются удовлетворенными результатом при соверше-

нии полового акта:
– 9,6% случаев – часто;
– 11,2% случаев – иногда; 
– 15,0% случаев – изредка; 
– 64,2% случаев – почти никогда или никогда.
Таким образом, анализ ответов респондентов позволил 

оценить их сексуальную жизнь, наглядно продемонстрировал 
основные проблемы, характерные для сексуальной жизни у 
пациентов с ЭД. Анализ полученных данных показывает, что 
наиболее часто встречающимся заболеванием кавернозного 
бассейна полового члена как причины ЭД можно признать па-
тологическую венозную утечку. Не менее распространенными 
причинами также можно отметить наличие патологических 
шунтов между головкой полового члена и кавернозными тела-
ми и их склероз. В табл. 1 представлено распределение пациен-
тов с ЭД по основным методам обследования.

Данные по продолжительности заболевания приведены в 
табл. 2.

По данным табл.  2, большинство мужчин с ЭД соста-
вили пациенты с давностью проявлений ЭД от 1 до 3 лет 
(45,2±6,3%) и от 4 до 5 лет (30,6±5,9%). Данные анализа анги-
ографических снимков и изучения полученных параметров 
кавернозографии были классифицированы и распределены 
по наличию участков венозной утечки (табл. 3).

Как оказалось, наиболее часто встречающейся патоло-
гией кавернозного бассейна зафиксирован патологический 
венозный выброс в подвздошные вены малого таза (45,1±8,9% 
случаев). В 29,0±8,1% случаев отмечался патологический 
венозный сброс в эпигастральные вены. Из общего числа 
всех пациентов двум пациентам с ЭД, без жалоб на эрекцию, 

Таблица 1
Распределение пациентов по группам в зависимости от метода обследования

Таблица 2
Продолжительность эректильной дисфункции

Таблица 3
Основные участки венозной утечки из кавернозного бассейна полового члена при ЭД

Метод
Количество пациентов

Абс. число %

Кавернозография 31 50,0±6,4

УЗИ 31 50,0±6,4

Всего 62 100,0

Показатель
Количество наблюдений

Абс. число %

Не более 1 года 8 12,9±4,3

1–3 года 28 45,2±6,3

4–5 лет 19 30,6±5,9

6–10 лет и более 7 11,3±4,1

Итого 62 100,0

Основные участки
Количество наблюдений

Абс. число %

Эпигастральные вены 9 29,0±8,1

Подвздошные вены 14 45,1±8,9

Смешанные участки: подвздошные + эпигастральные вены 5 16,2±6,6

Полный фиброз кавернозных тел 3 9,7±5,2

Итого 31 100,0
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была осуществлена кавернозография. При этом на снимках и 
записях процедуры кавернозографии не выявлено признаков 
патологических состояний в области кавернозного бассейна, 
а также патологической венозной утечки. 

По данным ультразвукового исследования 31 пациен-
та диагноз ЭД венозной этиологии был установлен только 
4 пациентам, ЭД артериального этиологии – 8 пациентам, 
ЭД смешанной этиологии (артериальной и венозной) – 5 
пациентам. Не было обнаружено сосудистой патологии у 14 
пациентов. Таким образом, только у 4 пациентов был точ-
но установлен диагноз ЭД венозной этиологии. У 5 человек 
было подозрение на ЭД смешанной этиологии. Результаты 
обследования 62 пациентов основной группы с подозрением 
на ЭД венозной этиологии с использованием методов УЗИ и 
динамической кавернозографии представлены в табл. 4.

Данные табл.  4 демонстрируют возможности обоих мето-
дов и их эффективность. Анализируя полученные данные, было 
установлено, что при исследовании патологической венозной 
утечки из кавернозного бассейна полового члена эффективность 
диагностики методом УЗИ оказалось несколько ниже по сравне-
нию с исследованием методом динамической кавернозографии. 
Наряду с этим при применении динамической кавернозографии 
можно определять не только присутствие патологической утеч-
ки, но и установить количество патологически измененных вен, 
их общий уровень и основной бассейн для сброса. 

На сегодня наличие ЭД у мужчин является день одной 
из наиболее актуальных проблем как с медицинской, так и 

с социальной точки зрения. Практически во всех развитых 
странах мира наблюдается старение населения. Решение про-
блем, препятствующих воспроизводству населения, должно 
занимать ведущее место. Слаборазвитая амбулаторно-по-
ликлиническая и стационарная помощь мужскому населе-
нию в вопросах диагностики и лечения ЭД стала серьезной 
проблемой, требующей своего решения. Не существует 
отработанных и внедренных методик диагностики ЭД. Нет 
алгоритмов обследования больных и общепринятых меди-
цинских стандартов обследования больных. 

ВЫВОДЫ
Данные клинического исследования позволяют доказать 

эффективность способа динамической кавернозографии, ее 
универсальность в диагностике различных заболеваний и пато-
логических состояний кавернозного бассейна, достоверно клас-
сифицировать этиологию ЭД и предлагать методы ее лечения. 

Основными патологиями кавернозного бассейна поло-
вого члена, приводящими к ЭД, являются патологическая 
венозная утечка (74,2±7,8% случаев), патологические шунты 
между головкой полового члена и кавернозными телами 
(35,6±8,6% случаев), склероз кавернозных тел полового чле-
на (29,0±8,1% случаев). 

Динамическая кавернозография – метод диагностики 
патологических состояний кавернозного бассейна полового 
члена, приводящих к развитию ЭД, который является более 
эффективным по сравнению с методом УЗИ.

Таблица 4
Анализ данных обследования пациентов методом динамической кавернозографии в сочетании с УЗИ кавернозного бассейна

Метод
Венозная 

утечка

Наличие шунтов между 
головкой полового 

члена и кавернозными 
телами

Склероз каверн БП

Патологическое 
строение кавернозного 

бассейна полового 
члена

Кавернозография,
n=31

23 11 9 4 7

УЗИ,
n=31

5
Достоверно не 

диагностируются
Достоверно не 

диагностируются
2

Достоверно не 
диагностируются
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Оцінювання ефективності лікування чоловіків 
з еректильною дисфункцією різного ступеня 
тяжкості 
В.І. Тріщ1, А.І. Мисак2

1Івано-Франківський національний медичний університет 
2Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

Сексуальне здоров’я є невід’ємною складовою рівня якості життя кожної людини. Сексуальна гармонія залежить від статевого потягу та 
еректильної функції чоловіка. Найбільш частим порушенням чоловічого сексуального здоров’я є еректильна дисфункція (ЕД). Удосконалення 
лікування пацієнтів з даною патологією сприяє покращанню як фізичного, так і психічного здоров’я та підвищенню якості життя.
Мета дослідження: оцінювання ефективності та безпечності комбінованої курсової терапії та монотерапії пацієнтів з ЕД.
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 89 чоловіків віком від 25 до 50 років із порушенням еректильної функції 
змішаного ґенезу з легким та середнім ступенем тяжкості. Усі пацієнти були розподілені на три групи. До І групи увійшли 32 пацієнти 
із середнім ступенем тяжкості ЕД, які отримували протягом місяця зранку комплексну дієтичну добавку, що містить амінокіслоти 
(L-аргінін, L-карнітин), сухий екстракт гінкго білоби і вітаміни PP та B6, по 1 саше за 60 хв до їди і ввечері силденафілу цитрат у 
вигляді спрею по одному розпиленню в ротову порожнину (12,5 мг силденафілу) незалежно від наявності чи відсутності сексуальної 
активності в цей день, а також додатково за 30 хв перед статевим актом від 12,5 до 25 мг препарату з подальшою порівняльною оцінкою 
клінічних результатів одразу після завершення лікування. До ІІ групи було включено 32 пацієнти також із середнім ступенем тяжкості 
ЕД, які отримували силденафіл у таблетованій формі у дозі 50 мг за 1 год перед статевим актом, але не частіше одного разу на добу. До 
ІІІ групи увійшли 25 чоловіків із легким ступенем тяжкості ЕД, які отримували протягом місяця тільки комплексну дієтичну добавку, 
що містить амінокіслоти (L-аргінін, L-карнітин), сухий екстракт гінкго білоби і вітаміни PP та B6, зранку по 1 саше за 60 хв до їди з 
подальшим порівнянням клінічних даних до та після лікування. 
Результати. Було встановлено, що використання курсової комбінованої терапії у лікуванні пацієнтів із середнім ступенем тяжкості 
ЕД достовірно ефективніше монотерапії силденафілом у дозі 50 мг перед статевим актом, що підтверджено суб’єктивною оцінкою 
пацієнтів та об’єктивними даними. Інтегративний показник «еректильна функція» у цій групі пацієнтів покращився майже вдвічі, тоді як 
у пацієнтів ІІ групи цей показник покращився на 62,9% (p<0,05). Показник «загальна задоволеність» у пацієнтів І групи покращилась 
у 2,3 разу, а у пацієнтів ІІ групи – в 1,8 разу відповідно. Під час проведення  допплеросонографії статевого члена у пацієнтів із середнім 
ступенем тяжкості ЕД відзначено вірогідне зниження гемодинаміки в кавернозних тілах, що свідчить про наявність судинного чинника 
з порушенням функції ендотелію судин (p<0,05). Після лікування більш виражене посилення кавернозного кровотоку зафіксовано у І 
групі, а саме: підвищення пікової систолічної швидкості на 69,5%, тоді як у ІІ групі – на 38,5% (p1<0,05). Відзначено, що концентрація 
ендотеліну-1 у сироватці крові пацієнтів із середнім ступенем тяжкості ЕД була у 3 рази вищою порівняно із середнім показником у 
групі практично здорових чоловіків, що може свідчити про виражену ендотеліальну дисфункцію (p<0,05). Відповідно після лікування 
рівень ендотеліну-1 у крові знизився на 44,2% у пацієнтів І групи, які отримували комбіновану терапію, тоді як у ІІ групі – на 28,3% 
(p1<0,05). До лікування більшість пацієнтів (78,1%) із середнім ступенем тяжкості ЕД не могли здійснювати статевий акт з приводу 
недостатньої ерекції. Після лікування у 53,1% пацієнтів І групи, які отримували комбіновану терапію, ерекція відновилась повністю, 
тоді як у ІІ групі ерекція відновилась повністю у 28,1% пацієнтів. Результати дослідження демонструють достовірну позитивну динаміку 
всіх інтегративних показників МІЕФ на тлі вживання комплексної дієтичної добавки, що містить амінокіслоти (L-аргінін, L-карнітин), 
сухий екстракт гінкго білоби і вітаміни PP та B6, у пацієнтів з легким ступенем тяжкості ЕД (p<0,05). Підвищення базового показника 
«еректильна функція» в 1,4 разу сприяло покращенню задоволеності статевим актом та задоволеності сексуальним життям загалом у 2,3 
разу. Середній показник пікової систолічної швидкості кавернозного кровотоку до лікування в цій групі пацієнтів був знижений порівняно 
з показником групи контролю на 21,2% (p<0,05). Цей показник покращився після лікування на 21,7%, достовірно не відрізняючись від 
даного показника у контрольній групі практично здорових чоловіків (p1<0,05; p2>0,05), що вказувало на нормалізацію гемодинаміки у 
статевому члені. У пацієнтів з легким ступенем тяжкості ЕД концентрація ендотеліну-1 у сироватці крові була вищою в 1,7 разу порівняно 
з даними групи контролю (p<0,05). Після лікування цей показник знизився в 1,5 разу, наблизившись до показника у групі практично 
здорових чоловіків (p2>0,05). до лікування у цій групі не було повної ерекції у жодного пацієнта, у менше половини пацієнтів (45,5%) 
була часткова ерекція. Після курсу лікування комплексною дієтичною добавкою, що містить амінокіслоти (L-аргінін, L-карнітин), сухий 
екстракт гінкго білоби і вітаміни PP та B6, повна ерекція відновилась у 68,2% пацієнтів, 86,4% пацієнтів могли здійснювати статевий акт.
Заключення. Використання комбінованої курсової терапії (силденафілу цитрат у вигляді спрею + комплексна дієтична добавка, що містить 
амінокіслоти (L-аргінін, L-карнітин), сухий екстракт гінкго білоби і вітаміни PP та B6) у пацієнтів із середнім ступенем тяжкості ЕД та курсової 
монотерапії комплексною дієтичною добавкою, що містить амінокіслоти (L-аргінін, L-карнітин), сухий екстракт гінкго білоби і вітаміни PP 
та B6, у чоловіків з легким ступенем тяжкості ЕД сприяє більш стійкому клінічному ефекту, що підтверджено динамікою отриманих даних.
Ключові слова: еректильна дисфункція, комбінована терапія, силденафіл, L-аргінін.

Evaluation of therapy effectiveness in men with different erectile dysfunction severity
V.I. Trishch, A.I. Mysak

Sexual health is an integral part of everyone’s quality of life. Sexual harmony depends on a man’s sexual desire and erectile function. The most 
common disorder of male sexual health is erectile dysfunction. Improving the treatment of patients with this pathology helps to improve both 
physical and mental health and thus improve the quality of life.
The objective of the study was to evaluate the efficacy and safety of combination course therapy and monotherapy in patients with erectile 
dysfunction.
Materials and methods. The observation included 89 men with erectile dysfunction of mixed genesis aged 25 to 50 years with mild to moderate 
severity. All patients were divided into three groups. The I group of 32 patients with moderate ED, received during the month in the morning 
60 minutes before meals 1 sachet of complex dietary supplement containing amino acids (L-arginine, L-carnitine), dry ginkgo biloba extract and 
vitamins PP and B6 and in the evening sildenafil citrate spray into the oral cavity (12,5 mg sildenafil), regardless of the presence or absence of 
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sexual activity in this day and an additional 30 minutes before sexual intercourse from 12,5 to 25 mg, followed by a comparative assessment of 
clinical results immediately after treatment. The II group (32 patients), also with moderate ED who received sildenafil in tablet form in a dose 
of 25 mg 1 hour before sexual intercourse, but not more often than once a day. The third group (n=25) of patients included men with mild ED, 
who received during the month only complex dietary supplement containing amino acids (L-arginine, L-carnitine), dry ginkgo biloba extract and 
vitamins PP and B6 in the morning 1 sachet 60 minutes before meals, with comparing clinical data before and after treatment.
Results. The use of course combination therapy (sildenafil citrate spray + complex dietary supplement containing amino acids (L-arginine, 
L-carnitine), dry ginkgo biloba extract and vitamins PP and B6) in the treatment of patients with moderate ED was found to be significantly more 
effective than sildenafil monotherapy at a dose of 50 mg on demand before sexual intercourse, as evidenced by subjective assessment of patients 
and objective data. Namely, the integrative indicator «erectile function» in this group of patients improved almost twice, while in the second group 
of patients this indicator improved by 62,9% (p<0,05). “Overall satisfaction” in I group of patients improved 2,3 times, and in II group – 1,8 times. 
Dopplerosonography of the penis in patients with moderate ED showed a probable decrease in hemodynamics in the corpora cavernosa, which 
indicated the presence of vascular factor with impaired vascular endothelial function (p<0,05). After treatment, a more pronounced increase in 
cavernous blood flow occurred in group I, namely an increase in peak systolic velocity by 69,5%, while in group II by 38,5% (p1<0,05). It was 
noted that the concentration of endothelin-1 in the serum of patients with moderate ED was 3 times higher than the average in the group of almost 
healthy men, which may indicate severe endothelial dysfunction (p<0,05). Accordingly, after treatment, the level of endothelin-1 in the blood of 
patients decreased in group I, who received combination therapy, by 44,2%, while in group II by 28,3% (p1<0,05). Before treatment, the majority 
of patients with moderate ED, namely 78,1%, could not have sexual intercourse due to insufficient erection. After treatment in 53,1% of group I 
patients receiving combination therapy, erection was completely restored, while in group II erection was completely restored in 28,1% of patients. 
Also, according to the obtained data, it should be noted a significant positive dynamic of all integrative indicators of IIEF on the background 
of taking complex dietary supplement containing amino acids (L-arginine, L-carnitine), dry ginkgo biloba extract and vitamins PP and B6 in 
patients with mild ED (p<0,05). An increase in the baseline «erectile function» by 1,4 times, contributed to an increase in sexual satisfaction 
and sexual satisfaction in general by 2,3 times. The mean peak systolic rate of cavernous blood flow before treatment in this group of patients 
was lower compared with the control group by 21,2% (p<0,05). This indicator improved after treatment by 21,7%, and became not significantly 
different from this indicator in the control group of almost healthy men (p1<0,05; p2>0,05), which indicated the normalization of hemodynamics 
in penis. In patients with mild ED, the concentration of endothelin-1 in the serum was 1,7 times higher than in the control group (p<0,05). After 
treatment, this index decreased by 1.5 times, approaching the rate in the group of almost healthy men (p2>0,05). Before treatment in this group, no 
patient had a complete erection, and less than half of the patients (45,5%) had a partial erection. After a course of treatment with complex dietary 
supplement containing amino acids (L-arginine, L-carnitine), dry ginkgo biloba extract and vitamins PP and B6, complete erection was restored 
in 68,2% of patients, and a total of 86,4% of patients were able to have sexual intercourse.
Conclusions. The use of combination course therapy (sildenafil citrate spray + complex dietary supplement containing amino acids (L-arginine, 
L-carnitine), dry ginkgo biloba extract and vitamins PP and B6) in patients with moderate ED and course monotherapy (complex dietary 
supplement containing amino acids (L-arginine, L-carnitine), dry ginkgo biloba extract and vitamins PP and B6) in patients with mild ED 
contributes to a more stable clinical effect, as evidenced by the dynamics of the data.
Keywords: erectile dysfunction, combination therapy, sildenafil, L-arginine.

Оценка эффективности лечения мужчин с эректильной дисфункцией различной степени тяжести 
В.И. Трищ, А.И. Мисак

Сексуальное здоровье является неотъемлемой составляющей качества жизни каждого человека. Сексуальная гармония зависит от поло-
вого влечения и эректильной функции мужчины. Наиболее частым нарушением мужского сексуального здоровья является эректильная 
дисфункция (ЭД). Совершенствование лечения пациентов с данной патологией способствует улучшению как физического, так и психи-
ческого здоровья и повышению качества жизни.
Цель исследования: оценка эффективности и безопасности комбинированной курсовой терапии и монотерапии пациентов с ЭД.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 89 мужчин в возрасте от 25 до 50 лет с нарушением эректильной функции сме-
шанного генеза с легкой и средней степенью тяжести. Все пациенты были распределены в три группы. В I группу вошли 32 пациента со 
средней степенью тяжести ЭД, которые получали в течение месяца утром комплексную диетическую добавку, содержащую аминокисло-
ты (L-аргинин, L-карнитин), сухой экстракт гинкго билоба и витамины PP и B6 по 1 саше за 60 мин до еды и вечером силденафила ци-
трат в виде спрея по одному распылению в ротовую полость (12,5 мг силденафила) независимо от наличия или отсутствия сексуальной 
активности в этот день, а также дополнительно за 30 мин перед половым актом от 12,5 до 25 мг препарата с последующей сравнительной 
оценкой клинических результатов сразу после завершения лечения. Во II группу вошли 32 пациента также со средней степенью тяжести 
ЭД, получавших силденафил в таблетированной форме в дозе 50 мг за час перед половым актом, но не чаще одного раза в сутки. В III 
группу вошли 25 мужчин с легкой степенью тяжести ЭД, получавших в течение месяца только комплексную диетическую добавку, со-
держащую аминокислоты (L-аргинин, L-карнитин), сухой экстракт гинкго билоба и витамины PP и B6 утром по 1 саше за 60 мин до еды 
с последующим сравнением клинических данных до и после лечения.
Результаты. Было установлено, что использование курсовой комбинированной терапии в лечении пациентов со средней степенью 
тяжести ЭД достоверно эффективнее монотерапии силденафилом в дозе 50 мг перед половым актом, что подтверждается субъективной 
оценкой пациентов и объективными данными. Интегративный показатель «эректильная функция» в этой группе пациентов улучшился 
почти вдвое, тогда как во II группе пациентов этот показатель улучшился на 62,9% (p<0,05). Показатель «общая удовлетворенность» у 
пациентов I группы улучшился в 2,3 раза, а у пациентов II группы – в 1,8 раза соответственно. При допплеросонографии полового члена у 
пациентов со средней степенью тяжести ЭД отмечено достоверное снижение гемодинамики в кавернозных телах, что указывало на нали-
чие сосудистого фактора с нарушением функции эндотелия сосудов (p<0,05). После лечения более выраженное усиление кавернозного 
кровотока зафиксировали в І группе, а именно: повышение пиковой систолической скорости на 69,5%, тогда как во II группе – на 38,5% 
(p1<0,05). Отмечено, что концентрация эндотелина-1 в сыворотке крови пациентов со средней степенью тяжести ЭД была в 3 раза выше 
по сравнению со средним показателем в группе практически здоровых мужчин, что может указывать на выраженную эндотелиальную 
дисфункцию (p<0,05). Соответственно после лечения уровень эндотелина-1 в крови снизился на 44,2% у пациентов I группы, которые 
получали комбинированную терапию, тогда как во II группе – на 28,3% (p1<0,05). До лечения большинство пациентов (78,1%) со средней 
степенью тяжести ЭД не могли совершать половой акт вследствие недостаточной эрекции. После лечения у 53,1% пациентов І группы, 
получавших комбинированную терапию, эрекция восстановилась полностью, тогда как во ІІ группе эрекция восстановилась полностью 
у 28,1% пациентов. Результаты исследования демонстрируют достоверную положительную динамику всех интегративных показателей 
МИЭФ на фоне приема комплексной диетической добавки, содержащей аминокислоты (L-аргинин, L-карнитин), сухой экстракт гинкго 
билоба и витамины PP и B6 у пациентов с легкой степенью тяжести ЭД (p<0,05). Повышение базового показателя «эректильная функ-
ция» в 1,4 раза способствовало улучшению удовлетворенности половым актом и удовлетворенности сексуальной жизнью в целом в 2,3 
раза. Средний показатель пиковой систолической скорости кавернозного кровотока до лечения в этой группе пациентов был снижен по 
срав-нению с показателем группы контроля на 21,2% (p<0,05). Этот показатель улучшился после лечения на 21,7%, достоверно не от-
личаясь от данного показателя в контрольной группе практически здоровых мужчин (p1<0,05; p2>0,05), что указывало на нормализацию 
гемодинамики в половом члене. У пациентов с легкой степенью тяжести ЭД концентрация эндотелина-1 в сыворотке крови была выше 
в 1,7 раза по сравнению с данными в группе контроля (p<0,05). После лечения этот показатель снизился в 1,5 раза, приблизившись к 
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показателю в группе практически здоровых мужчин (p2>0,05). До лечения в этой группе не было полной эрекции ни у одного пациента, 
у менее половины пациентов (45,5%) была частичная эрекция. После курса лечения комплексной диетической добавкой, содержащей 
аминокислоты (L-аргинин, L-карнитин), сухой экстракт гинкго билоба и витамины PP и B6 полная эрекция восстановилась у 68,2% 
пациентов, 86,4% пациентов могли совершать половой акт.
Заключение. Использование комбинированной курсовой терапии (силденафила цитрат в виде спрея + комплексная диетическая до-
бавка, содержащая аминокислоты (L-аргинин, L-карнитин), сухой экстракт гинкго билоба и витамины PP и B6) у пациентов со средней 
степенью тяжести эректильной дисфункции (ЭД) и курсовой монотерапии (комплексной диетической добавкой, содержащей аминокис-
лоты (L-аргинин, L-карнитин), сухой экстракт гинкго билоба и витамины PP и B6) у пациентов с легкой степенью тяжести ЭД способ-
ствует более устойчивому клиническому эффекту, что подтверждено динамикой полученных данных.
Ключевые слова: эректильная дисфункция, комбинированная терапия, силденафил, L-аргинин

Еректильна дисфункція (ЕД) – це патологічний стан, який 
характеризується стійкою (понад 1  міс) нездатністю чо-

ловіка досягати та/або підтримувати ерекцію статевого члена, 
достатню для здійснення статевого акту [1]. Якість статевого 
життя загалом впливає на фізичне та психічне здоров’я і навіть 
на тривалість життя. Встановлено, що в групі пацієнтів, які мали 
статеві акти двічі на тиждень, тривалість життя була на 2 роки 
вищою порівняно із середньою тривалістю життя чоловіків [2]. 

Згідно з Массачусетським дослідженням, поширеність ЕД 
у групі чоловіків віком від 40 до 70 років становить 52%, показ-
ник поширеності мінімальної, помірної та повної ЕД – 17,2%, 
25,2% і 9,6% відповідно. У Кельнському дослідженні чоловіків 
віком 30–80 років поширеність ЕД становила 19,2% з вираже-
ним зростанням з віком від 2,3% до 53,4% [3, 8, 9]. У 1995 році в 
Європі це захворювання охоплювало 31 млн чоловіків. За про-
гнозами вчених, до 2025 року очікується збільшення кількості 
чоловіків з ЕД до 43 млн, а в світі – до 322 млн [4]. 

Раніше ЕД вважали загальним проявом психогенних пору-
шень або порушенням метаболізму тестостерону. На сьогодні 
провідним фактором розвитку ЕД є органічний фактор. Вста-
новлено, що у 80% випадків порушення ерекції обумовлено 
органічними причинами, які призводять до порушення крово-
обігу в печеристих тілах статевого члена чи їхньої іннервації 
[5]. Фактори, які призводять до зменшення притоку крові до 
кавернозних тіл (артеріальна недостатність статевого члена) 
чи до збільшення відтоку (венооклюзійна дисфункція), мо-
жуть бути причинами порушення еректильної функції. 

ЕД поділяють на психогенну (депресія, проблеми в парі, 
психосоціальний стрес) і органічну (нейрогенна, васкуло-
генна – артеріальна, венозна, артеріовенозна; гормональна, 
індукована лікарськими засобами, спричинена структурни-
ми/анатомічними дефектами статевого члена) [1, 6]. Зазви-
чай досить часто зустрічається ЕД змішаного генезу, в основі 
якого як психогенні, так і органічні чинники. 

Отже, з основних факторів ризику, які негативно вплива-
ють на якість еректильної функції, виділяють:

• �психогенні фактори (синдром очікування невдачі, під-
вищена тривожність, сексуальна дисгармонія, депресія);

• �судинні порушення (атеросклероз, серцево-судинні за-
хворювання, гіперліпідемія, гіпертензія);

• �нейрогенні фактори (хвороба Альцгеймера, розсіяний 
склероз, травма спинного чи тазового відділу хребта, 
випадіння поперекового диску, хірургічні втручання на 
органах таза і статевих органах);

• �ендокринні порушення (цукровий діабет, гіпогонадизм, 
дефіцит андрогенів, гіперпролактинемія, захворювання 
щитоподібної залози); 

• �захворювання статевого члена (хвороба Пейроні та інші) [7].
Механізм виникнення ерекції полягає в активації синтезу 

оксиду азоту (NO) в кавернозних тілах статевого члена після 
еротичного збудження, яке передається по парасимпатичним 
нервовим волокнам до ендотеліальної тканини кавернозних 
тіл. Після проникнення через мембрану гладком’язових клітин 
NO збільшує активність гуанилатциклази, що стимулює виро-
блення циклічного гуанілатмонофосфату (цГМФ) у тканинах 
статевого члена із гуанілаттрифосфату (ГТФ), знижується кон-
центрація цитозольного кальцію (Ca²⁺), що призводить до роз-

слаблення гладком’язових клітин судин статевого члена і збіль-
шення артеріального притоку з активацією венооклюзивного 
механізму. Тобто кінцевим результатом дії NO є розслаблення 
гладком’язових клітин і збільшення артеріального кровотоку. 
Після завершення сексуальної стимуляції в нормі концентрація 
цГМФ знижується шляхом блокування перетворення ГТФ у 
цГМФ, фосфодіестеразою 5-го типу (ФДЕ-5). За наявності ЕД 
відзначають дефіцит цГМФ, обумовлений різними патогене-
тичними факторами, а його «руйнування» ФДЕ-5 призводить 
до недостатньої ерекції чи її відсутності [5, 10]. 

Отже, для терапевтичного лікування ЕД як психогенно-
го, так і органічного генезу використовують препарати пер-
шої лінії – інгібітори фосфодіестерази 5-го типу (ІФДЕ-5). 
На сьогодні доступні такі ІФД-5: силденафіл, тадалафіл, вар-
денафіл, уденафіл, аванафіл. Усі ці препарати відрізняються 
між собою фармакокінетичними властивостями, але за ефек-
тивністю та безпекою вони загалом схожі. 

Найбільш вивченим препаратом для лікування ЕД на 
сьогодні є силденафіл [1, 11]. Це підтверджується великою 
кількістю публікацій як вітчизняних, так і іноземних вчених 
[12–17]. До 50% пацієнтів можуть припинити використання 
ІФДЕ-5 за таких причин:

• �невідповідність очікуваному терапевтичному ефекту – 42%, 
• �висока вартість – 38%,
• �незручність використання – 29%, 
• �побічні реакції – 12% [18, 19]. 
Основні вимоги щодо вибору препарату для лікування 

ЕД ґрунтуються на його високій ефективності, безпеці, зруч-
ності та доступності, особливо під час проведення курсової 
терапії. З огляду на ці вимоги проведено клінічне оцінювання 
препарату Строндекс (силденафілу цитрат) у курсовій тера-
пії пацієнтів із середнім ступенем тяжкості ЕД. Підвищений 
інтерес до цього препарату зумовлений його формою спрея 
для ротової порожнини, що свідчить про зручність засто-
сування. У флаконі наявні 32 дози (одна доза еквівалентна 
12,5  мг силденафілу), що дає можливість пацієнту індиві-
дуально підібрати дозу, тим самим підвищити ефективність 
терапії та зменшити прояви ймовірних побічних ефектів. 
До того ж завдяки сублінгвальному всмоктуванню пацієнт 
отримує швидкий ефект. Високу ефективність та задовільну 
переносимість препарату Строндекс у пацієнтів із ЕД, які за-
стосовували препарат на вимогу двічі на тиждень, продемон-
стрували в одному з досліджень вітчизняні вчені [20].

Одним із головних механізмів розвитку ЕД є порушення 
метаболізму NO, який синтезується двома шляхами: в ендо-
теліальних клітинах за допомогою ендотеліальної синтази і 
в кавернозних нейронах за допомогою нейрональної синта-
зи [12, 13]. Зниження вироблення ендотеліальними кліти-
нами NO та при їхньому пошкодженні продукування вазо-
констрикторних факторів, серед яких ведучим фактором є 
21-амінокислотний пептид ендотелін-1 (ЕТ-1), спричинює 
розвиток ендотеліальної дисфункції, що і є основним у ме-
ханізмі розвитку ЕД. Основним субстратом для синтезу NO 
є L-аргінін, при метаболізмі якого NO-синтазним шляхом 
утворюються NO і L-цитрулін [21, 22]. 

На сьогодні достатньо клінічних спостережень вчених, 
що підтверджують ефективність L-аргініну як у монотерапії, 



HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (77) 2021
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

74

С Е К С О Л О Г І Я  Т А  А Н Д Р О Л О Г І Я

так в комбінації з іншими препаратами при лікуванні ЕД. Ві-
домі поодинокі дані комбінації L-аргініну та ІФДЕ-5 у ліку-
ванні таких пацієнтів [23–27]. 

Нами невипадково вибрано для комбінованого лікування 
ЕД препарат Бодрекс у формі саше, в якому міститься опти-
мальна добова доза L-аргініну – 2500 мг. До складу препара-
ту також входять: 400 мг L-карнітину, 40 мг сухого екстракту 
гінкго білоби, 10 мг нікотинової кислоти, 4 мг вітаміну В6 та 
416 мг вітаміну С. 

Амінокислота L-карнітин є ключовим елементом тран-
спортування жирних кислот у мітохондрії клітин для утво-
рення енергії, що сприяє нормалізації метаболічних процесів 
і тим самим покращенню статевої та репродуктивної функції 
чоловіків [24]. Гінкго білоба – сухий екстракт листя, який за 
рахунок вмісту флавоноїдних глікозидів (гінкозидів) і терпе-
нів покращує кровообіг у статевих органах, підтримує судин-
ний тонус, нормалізує венозний відтік та підтримує відповід-
ний рівень активності нейронної NO-синтази [7, 28]. 

Екстракт гінкго білоби разом з нікотиновою кислотою (ві-
тамін РР), вітаміном В6, вітаміном С поліпшують передачу не-
рвових імпульсів, трофіку тканин і метаболічні процеси, потен-
ціюють дію основних компонентів – L-аргініну та L-карнітину. 

Мета дослідження: оцінювання ефективності та безпечнос-
ті комбінованої курсової терапії та монотерапії пацієнтів з ЕД.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під спостереженням перебували 89 чоловіків із порушен-

ням еректильної функції змішаного генезу з легким та серед-
нім ступенем тяжкості віком від 25 до 50 років (середній вік 
– 35,3±2,1 року). Тривалість даного сексуального розладу 
становила від 6 міс до 7 років (у середньому – 23,4±5,1 міс).

Усі пацієнти були розподілені на три групи. Групи були 
однорідні, за віком та давністю ЕД достовірно не відрізнялися. 

І група – 32 пацієнта із середнім ступенем тяжкості ЕД, 
які отримували протягом місяця зранку Бодрекс по 1 паке-
тику за 60 хв до їди і ввечері Строндекс по одному розпилен-
ню в ротову порожнину (12,5 мг силденафілу) незалежно від 
наявності чи відсутності сексуальної активності в цей день, 
а також додатково за 30 хв перед статевим актом від 12,5 до 
25 мг з подальшою порівняльною оцінкою клінічних резуль-
татів одразу після завершення лікування. 

ІІ група – 32 пацієнта також із середнім ступенем тяжкості 
ЕД, які отримували силденафіл у таблетованій формі в дозі 50 мг 
за 1 год перед статевим актом, але не частіше одного разу на добу. 

ІІІ група – 25 чоловіків із легким ступенем тяжкості ЕД, 
які отримували протягом місяця тільки Бодрекс зранку по 1 
пакетику за 60 хв до їди з подальшим порівнянням клінічних 
даних до і після лікування. 

Препарати Бодрекс та Строндекс представлені на ринку 
фармацевтичною компанією «Геолік Фарм Маркетинг Груп». 

Усім пацієнтам до та після лікування проведено клінічне 
обстеження, включаючи огляд, оцінювання ступеня тяжкості 
ЕД за допомогою опитувальника Міжнародного Індексу Ерек-
тильної Функції (МІЕФ-15) та деяких необхідних лаборатор-
них тестів (статеві та гонадотропні гормони). Ендотеліальну 
функцію оцінювали за концентрацією в сироватці крові ендо-
теліну-1 (ЕТ-1), який визначали шляхом імуноферментного 
аналізу. Стан кавернозної гемодинаміки до та після лікуван-
ня досліджували за допомогою кольорового допплерівського 
картування з визначенням пікової систолічної швидкості кро-
вотоку (PSV) та кінцевої діастолічної швидкості (EDV). 

Отримані вихідні дані стану кавернозного кровотоку та 
концентрації ЕТ-1 у сироватці крові пацієнтів були зіставні 
з відповідними середніми показниками у ІІІ групі практично 
здорових чоловіків. 

До лікування у пацієнтів І та ІІ групп із середнім ступе-
нем тяжкості ЕД показники МІЕФ, дані стану кавернозного 

кровотоку та рівень у сироватці крові ЕТ-1 статистично не 
відрізнялись. 

Середні показники гормонального статусу свідчили про 
відсутність пацієнтів з гіпогонадним станом:

• �тестостерон – 14,2±1,3 нмоль/л, 
• �естрадіол – 62,4±8,3 пмоль/л, 
• �ЛГ – 2,4±0,2 мОД/мл, 
• �ФСГ – 2,3±0,3 мОД/мл, 
- пролактин – 54,7±4,1 мОД/мл. 
Слід відзначити, що більше ніж у половини пацієнтів – у 

51 (59,3%) – порушення еректильної функції супроводжува-
лись такими станами, як депресія та хронічний стрес. 

Критерії включення пацієнтів у дослідження:
• �чоловіки віком 25–50 років, які мають сексуального 

партнера;
• �ЕД легкого та середнього ступеня тяжкості;
• �можливість мати не менше двох статевих контактів на 

тиждень;
• �інформована письмова згода пацієнта на участь у до-

слідженні;
• �здатність пацієнта до адекватного мотивованого співро-

бітництва у процесі дослідження.

Критерії виключення із дослідження:
• �підвищена чутливість до одного з препаратів;
• �захворювання у стадії декомпенсації;
• �вживання пацієнтом нітратів;
• �наявність ендокринних захворювань, які могли би бути 

причиною ЕД.
Критерієм оцінювання ефективності лікування була ди-

наміка показників опитувальника МІЕФ: еректильна функ-
ція, задоволеність статевим актом, оргазм, статевий потяг, 
загальна задоволеність. А також динаміка змін кавернозного 
кровотоку та стану функції ендотелію судин. 

Якість ерекції у пацієнтів оцінювали за запропонованою 
шкалою: 

0 – відсутність; 
1 – тумесценція статевого члена без ригідності; 
2 – �ригідність достатня для проведення коїтусу (часткова 

ерекція); 
3 – повна ерекція. 
Статистичне оброблення отриманих даних проводили за 

допомогою програм електронних таблиць Microsoft Excel та 
програм статистичного оброблення Statistika-10 (StatSoftInc.
США) і «MedCalc» (v.17.6). Для встановлення статистичної 
значущості різниці середніх показників, враховуючи невели-
кі об’єми вибірок використовували непараметричний крите-
рій U-Манна-Уітні (Mann-Whitney U-Test). 

Статистичну різницю між показниками, вираженими в якіс-
них характеристиках оцінювали за непараметричним методом Хі-
квадрат. Статистично значущими вважали відмінності при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати динаміки показників анкети МІЕФ після лі-
кування у пацієнтів І та ІІ груп представлені у табл. 1. 

Показники, які характеризують якість ерекції, достовір-
но покращились в обох групах, але більш виражено у І групі 
(p<0,05). Інтегративний показник «еректильна функція» у цій 
групі пацієнтів покращився майже вдвічі, а саме: до лікування 
– 12,6±0,94, після лікування – 24,8±0,79 відповідно. У ІІ групі 
пацієнтів цей показник покращився на 62,9%, а саме: до ліку-
вання – 12,4±0,76, після лікування – 20,2±0,58 відповідно. 

Слід відзначити, що такі показники, як «достатність ерекції», 
«збереження ерекції», «ерекція до завершення статевого акту», 
«впевненість у досягненні та збереженні ерекції» (МІЕФ 3, 4, 5, 
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Показник
І група, n=32 II група, n=32

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Досягнення ерекції
(МІЕФ-1)

1,9±0,2
3,9±0,3
p<0,05

1,8±0,3
3,6±0,2
p<0,05
p1>0,05

Ерекція при сексуальній стимуляції
(МІЕФ-2)

2,1±0,1
4,1±0,2
p<0,05

2,0±0,1
4,0±0,3
p<0,05
p1>0,05

Достатність ерекції
(МІЕФ-3)

2,2±0,15
4,2±0,3
p<0,05

2,2±0,3
3,2±0,15
p<0,05
p1<0,05

Збереження ерекції
(МІЕФ-4)

2,1±0,1
4,0±0,2
p<0,05

2,0±0,2
3,0±0,1
p<0,05
p1<0,05

Ерекція до завершення статевого акту
(МІЕФ-5)

2,3±0,2
4,2±0,3
p<0,05

2,1±0,15
3,1±0,2
p<0,05
p1<0,05

Кількість спроб здійснення статевого акту
(МІЕФ-6)

2,3±0,1
3,8±0,3
p<0,05

2,2±0,2
3,7±0,3
p<0,05
p1>0,05

Задоволеність статевим актом
(МІЕФ-7)

2,1±0,2
4,6±0,3
p<0,05

2,2±0,3
3,3±0,3
p<0,05
p1<0,05

Задоволення від статевого акту
(МІЕФ-8)

1,7±0,15
4,4±0,2
p<0,05

1,8±0,1
3,1±0,2
p<0,05
p1<0,05

Частота еякуляцій
(МІЕФ-9)

2,1±0,1
2,6±0,2
p>0,05

2,2±0,3
2,5±0,1
p>0,05
p1>0,05

Частота оргазмів
(МІЕФ-10)

2,3±0,2
2,7±0,3
p>0,05

2,3±0,2
2,6±0,2
p>0,05
p¹>0,05

Сексуальний потяг
(частота)

(МІЕФ-11)
3,6±0,3

3,8±0,2
p>0,05

3,5±0,3
3,7±0,2
p>0,05
p¹>0,05

Сексуальний потяг
(ступінь)

(МІЕФ-12)
3,2±0,1

4,3±0,3
p<0,05

3,0±0,2
4,1±0,3
p<0,05
p1>0,05

Задоволення сексуальними життям загалом
(МІЕФ-13)

1,4±0,1
3,6±0,2
p<0,05

1,5±0,15
2,7±0,2
p<0,05
p1<0,05

Задоволення сексуальними стосунками з 
партнеркою
(МІЕФ-14)

1,8±0,1
3,9±0,3
p<0,05

1,6±0,2
3,0±0,3
p<0,05
p1<0,05

Впевненість у досягненні і підтриманні 
ерекції

(МІЕФ-15)
2,0±0,15

4,4±0,3
p<0,05

2,3±0,1
3,3±0,2
p<0,05
p1<0,05

Інтегративні показники

Еректильна функція 12,6±0,94
24,8±0,79

p<0,05
12,4±0,76

20,2±0,58
p<0,05
p1<0,05

Задоволеність статевим актом 6,1±0,52
12,8±0,56

p<0,05
6,2±0,48

10,1±0,63
p<0,05
p1<0,05

Оргазм 4,4±0,32
5,3±0,47
p>0,05

4,5±0,23
5,1±0,33
p>0,05
p1>0,05

Лібідо 6,8±0,44
8,1±0,57
p<0,05

6,5±0,37
7,8±0,64
p<0,05
p1>0,05

Загальна задоволеність 3,2±0,26
7,5±0,47
p<0,05

3,1±0,24
5,7±0,34
p<0,05
p1<0,05

Таблиця 1
Динаміка показників МІЕФ на тлі лікування у пацієнтів І та ІІ груп (M±m)

Примітки: p – вірогідність різниць показників до та після лікування; p1 – вірогідність різниць показників після лікування І групи порівняно з 
показниками після лікування у ІІ групі.
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15) у І групі після лікування статистично достовірно відрізня-
лись від відповідних даних після лікування у ІІ групі, що значно 
вплинуло на задоволеність статевим актом (p1<0,05). 

У пацієнтів І групи після лікування інтегративні по-
казники «задоволеність статевим актом» та «загальна задо-
воленість» вірогідно були кращими, ніж відповідні дані у 
чоловіків ІІ групи (p1<0,05). Якщо до лікування показник 
«задоволеність статевим актом» у І групі становив 6,1±0,52, 
то після лікування – 12,8±0,56, що більше ніж удвічі, тоді як 
у ІІ групі відповідно в 1,6 разу (до лікування – 6,2±0,48, піс-
ля лікування – 10,1±0,63). «Загальна задоволеність» у І групі 
пацієнтів покращилась у 2,3 разу (до лікування – 3,2±0,26, 
після лікування – 7,5±0,47), у пацієнтів ІІ групи в 1,8 разу (до 
лікування – 3,1±0,24, після лікування – 5,7±0,34). 

Отже, ефективність комбінованої терапії (поєднання 
Строндексу і Бодрексу) у покращенні більшості показників 
якості ерекції у пацієнтів із середнім ступенем тяжкості ЕД є 
достовірно вищою порівняно з монотерапією силденафілом.

Проаналізовано динаміку інтегративних показників 
МІЕФ після лікування пацієнтів з легким ступенем ЕД (ІІІ 
група), які отримували Бодрекс. Результати відповідних спо-
стережень представлені в табл. 2. 

Отримані дані демонструють достовірну позитивну ди-
наміку всіх інтегративних показників МІЕФ на тлі вживання 
Бодрексу у пацієнтів з легким ступенем тяжкості ЕД (p<0,05). 
Підвищення базового показника «еректильна функція» в 1,4 
разу сприяло покращенню задоволеності статевим актом та 
задоволеності сексуальним життям загалом у 2,3 разу. Також 
здатність досягати та підтримувати ерекцію сприяло підвищен-
ню статевого потягу в 1,5 разу та частоти оргазмів майже вдвічі. 

При допплеросонографії статевого члена у пацієнтів із се-
реднім ступенем тяжкості ЕД відзначено вірогідне зниження 

гемодинаміки у кавернозних тілах, що свідчило про наявність 
судинного чинника з порушенням функції ендотелію судин.

Об’єктивні показники гемодинаміки у статевому члені до 
та після лікування у пацієнтів із середнім ступенем тяжкості 
ЕД представлені в табл. 3. 

Пікова систолічна швидкість кавернозного кровотоку 
у пацієнтів І і ІІ груп була знижена практично удвічі порів-
няно із середнім показником у групі контролю (p<0,05), без 
вірогідної різниці показників кінцевої діастолічної швидко-
сті (p>0,05). Після лікування більш виражене посилення 
кавернозного кровотоку зафіксували у І групі, а підвищення 
пікової систолічної швидкості – на 69,5%, тоді як у ІІ групі – 
на 38,5% (p1<0,05) з достовірною різницею між отриманими 
даними в групах (p2<0,05). Показник кінцевої діастолічної 
швидкості в обох групах після лікування вірогідно не зміню-
вався (p1>0,05).

Показники гемодинаміки у статевому члені у пацієнтів 
з легким ступенем тяжкості ЕД до та після лікування пред-
ставлені в табл. 4

Середній показник пікової систолічної швидкості кавер-
нозного кровотоку до лікування у пацієнтів ІІІ групи був 
знижений на 21,2% порівняно з показником групи контр-
олю (p<0,05). Цей показник покращився після лікування 
на 21,7%, достовірно не відрізняючись від даного показника 
у контрольній групі практично здорових чоловіків (p1<0,05; 
p2>0,05), що демонструє нормалізацію гемодинаміки у стате-
вому члені завдяки Бодрексу, який пацієнти отримували в 
монотерапії протягом місяця.

Дані концентрації ЕТ-1 у сироватці крові пацієнтів із се-
реднім ступенем ЕД та його динаміка після лікування пред-
ставлені в табл. 5.

Отже, концентрація ЕТ-1 у сироватці крові пацієнтів із се-
реднім ступенем тяжкості ЕД була вищою у 3 рази порівняно 
із середнім показником у групі практично здорових чоловіків, 
що демонструє виражену ендотеліальну дисфункцію (p<0,05). 
Після лікування рівень ЕТ-1 у крові знизився (на 44,2%) у па-
цієнтів І групи, які отримували комбіновано терапію, тоді як 
у пацієнтів ІІ групи – на 28,3% (p1<0,05). Слід відзначити, що 
після лікування показники концентрації ЕТ-1 у крові хворих 
між групами достовірно відрізнялись (p2<0,05). 

Об’єктивні показники концентрації ЕТ-1 у сироватці па-
цієнтів ІІІ групи до та після лікування представлені у табл. 6. 

У пацієнтів з легким ступенем тяжкості ЕД концентрація 
ЕТ-1 у сироватці крові була вищою в 1,7 разу порівняно з да-
ними у групі контролю (p<0,05). Після лікування цей показ-
ник знизився в 1,5 разу, наблизившись до показника у групі 
практично здорових чоловіків (p2>0,05).

Дані показників якості ерекції у пацієнтів з ЕД середнього 
ступеня тяжкості до та після лікування представлені у табл. 7.

До лікування більшість пацієнтів (78,1%) не могли здій-
снювати статевий акт через недостатність ерекції. Після ліку-

Інтегративні 
показники

ІІІ група, n=25

До лікування Після лікування

Еректильна функція 18,4±0,74
26,1±0,79

p<0,05

Задоволеність статевим 
актом

7,2±0,54
13,8±0,42

p<0,05

Оргазм 4,8±0,52
9,3±0,57
p<0,05

Лібідо 6,2±0,44
9,5±0,57
p<0,05

Загальна задоволеність 4,2±0,24
9,7±0,47
p<0,05

Таблиця 2
Динаміка інтегративних показників МІЕФ  

на тлі лікування у пацієнтів ІІІ групи (M±m)

Примітка: p – вірогідність різниць показників до та після лікування.

Показник
Контрольна група, 

n=25

І група,  n=32 II група,  n=32

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Пікова систолічна 
швидкість см/с

(PSV)
32,6±0,78

16,7±0,19
p<0,05

28,3±0,54
p1<0,05

16,9±0,33
p<0,05

23,4±0,38
p1<0,05
p2<0,05

Кінцева діастолічна 
швидкість см/с

(EDV)
2,7±0,63

3,2±0,12
p>0,05

2,8±0,22
p1>0,05

3,3±0,15
p>0,05

2,9±0,43
p1>0,05
p2>0,05

Таблиця 3
Динаміка показників допплеросонографії статевого члена на тлі лікування у пацієнтів І та ІІ груп (M±m)

Примітки: p – вірогідність різниць показників у групах порівняно з показниками у групі контролю; 
p1 – вірогідність різниць показників до та після лікування;
p2 – вірогідність різниць показників після лікування І групи порівняно з показниками після лікування у ІІ групі.
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вання у 53,1% пацієнтів І групи, які отримували комбіновану 
терапію (Строндекс + Бодрекс), ерекція відновилась повніс-
тю. Загалом 93,7% пацієнтів цієї групи могли здійснювати 
статевий акт. Повністю ерекція відновилась у 28,1% пацієн-
тів ІІ групи, у 53,1% пацієнтів цієї групи ерекція була частко-
вою, що дозволяло здійснювати статевий акт.

Динаміка показників якості ерекції у пацієнтів з ЕД лег-
кого ступеня тяжкості до та після лікування представлені у 
табл. 8.

У жодного пацієнта ІІІ групи до лікування не відзначено 
повної ерекції, менше ніж у половини пацієнтів (45,5%) за-
фіксовано часткову ерекцію. Після курсу лікування препа-
ратом Бодрекс повна ерекція відновилась у 68,2% пацієнтів, 
загалом 86,4% пацієнтів могли здійснювати статевий акт.

Показник Контрольна група, n=25
ІІІ група, n=25

До лікування Після лікування

Пікова систолічна швидкість см/с
(PSV)

32,6±0,78
25,7±1,17

p<0,05

31,3±1,57
p1<0,05
p2>0,05

Кінцева діастолічна швидкість см/с
(EDV)

2,7±0,63
2,8±0,24
p>0,05

2,9±0,53
p1>0,05
p2>0,05

Таблиця 4
Динаміка показників допплеросонографії статевого члена на тлі лікування пацієнтів ІІІ групи (M±m)

Примітки: p – вірогідність різниць показників у групах порівняно з показниками у групі контролю;
p1 – вірогідність різниць показників до та після лікування;
p2 – вірогідність різниць показників після лікування порівняно з показниками у контрольній групі.

Показник
Контрольна група, 

n=25

І група,  n=32 II група,  n=32

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Ендотелін-1, 
фмоль/л

0,94±0,12
2,78±0,28

p<0,05
1,55±0,13
p1<0,05

2,83±0,37
p<0,05

2,03±0,11
p1<0,05
p2<0,05

Таблиця 5
Динаміка рівня ендотеліну-1 в крові пацієнтів І та ІІ груп на тлі лікування (M±m)

Примітки: p – вірогідність різниць показників у групах порівняно з показниками у групі контролю; 
p1 – вірогідність різниць показників до та після лікування;
p2 – вірогідність різниць показників після лікування І групи порівняно з показниками після лікування у ІІ групі.

Показник
Контрольна 

група, 
n=25

ІІІ група, n=25

До лікування
Після 

лікування

Ендотелін-1, 
фмоль/л

0,94±0,12
1,63±0,23

p<0,05

1,08±0,12
p1<0,05
p2>0,05

Таблиця 6
Динаміка рівня ендотеліну-1 в крові пацієнтів ІІІ групи на тлі 

лікування (M±m)

Примітки: p – вірогідність різниць показників у групах порівняно з 
показниками у групі контролю;
p1 – вірогідність різниць показників до та після лікування;
p2 – вірогідність різниць показників після лікування порівняно з 
показниками у контрольній групі.

Показник
І група,  n=32 II група,  n=32

До лікування
(100%)

Після лікування
(100%)

До лікування
(100%)

Після лікування
(100%)

Відсутність ерекції 4 (12,5%) 0 (0%) 4 (12,5%) 0 (0%)

Тумесценція без ригідності 21 (65,6%) 2 (6,3%) 21 (65,6%) 6 (18,8%)

Часткова ерекція 7 (21,9%) 13 (40,6%) 7 (21,9%) 17 (53,1%)

Повна ерекція 0 (0%) 17 (53,1%) 0 (0%) 9 (28,1%)

Таблиця 7
Оцінка якості ерекції у пацієнтів І та ІІ груп на тлі лікування 

Показник

ІІІ група, n=25

До лікування
(100%)

Після 
лікування

(100%)

Відсутність ерекції 0 (0%) 0 (0%)

Тумесценція без ригідності 12 (54,5%) 3 (13,6%)

Часткова ерекція 10 (45,5 %) 4 (18,2%)

Повна ерекція 0 (0%) 15 (68,2%)

Таблиця 8
Оцінка якості ерекції у пацієнтів ІІІ групи на тлі лікування 

Під час та після лікування у жодного із пацієнтів, що 
отримали комбіновану терапію (Строндекс + Бодрекс) при 
середньому ступені тяжкості ЕД та монотерапію (Бодрекс) 
при легкому ступені тяжкості ЕД, клінічно значущої побіч-
ної дії відзначено не було, що свідчить про високу безпеку та 
добру переносимість. Безпека та висока ефективність препа-
рату Строндекс обумовлена особливою формою (спрей), що 
дає можливість використовувати мінімальну дозу для курсо-
вої терапії та індивідуально пацієнту в разі потреби підібрати 
дозу перед статевим актом. 

Збалансований вміст складників препарату Бодрекс 
сприяє потенціюванню ефекту Строндексу при їхній комбі-
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нації. Курсова комбінована терапія (Строндекс + Бодрекс), в 
основі якої лежить тривале інгібування ФДЕ-5 на фоні висо-
кої концентрації L-аргініну, сприяє тривалому покращенню 
ендотеліальної функції.

Отже, результати проведеного дослідження свідчать, 
що використання комбінованої курсової терапії (поєднання 
Строндексу із Бодрексом) у пацієнтів із середнім ступенем 
тяжкості ЕД є достовірно ефективнішим порівняно з вико-
ристанням пацієнтами силденафілу в дозі 50  мг на вимогу. 
Також достовірно доведена ефективність монотерапії пре-
паратом Бодрекс у лікуванні чоловіків із легким ступенем 
тяжкості ЕД.

ВИСНОВКИ
На сьогодні все більше уваги приділяють сексуальному 

здоров’ю чоловіків як у клінічних, так і в наукових фундамен-

тальних дослідженнях. Пошук нових ефективних підходів у 
веденні пацієнтів з еректильною дисфункцією (ЕД) сприяє 
покращенню їхнього сексуального здоров’я та рівня якості 
життя загалом. 

Запропонована курсова комбінована терапія (Строндекс 
+ Бодрекс) у лікуванні пацієнтів із середнім ступенем тяж-
кості ЕД достовірно ефективніша, ніж монотерапія силдена-
філом у дозі 50 мг. Це доведено суб’єктивною оцінкою паці-
єнтів, даними опитувальника МІЕФ та об’єктивними показ-
никами (допплеросонографія, концентрація ЕТ-1 у сироватці 
крові), що свідчили про покращення ендотеліальної функції і 
кровотоку у статевому члені. 

За суб’єктивною оцінкою та об’єктивними показниками 
достовірно доведена ефективність монотерапії препаратом 
Бодрекс у лікуванні пацієнтів із легким ступенем тяжкості 
ЕД. 
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Морфологічні зміни стінки сечоводу у хворих на 
уретеролітіаз залежно від тривалості клінічних 
проявів
О.С. Возіанов
«Інститут урології НАМН України», м. Київ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – поширене урологічне захворювання з рецидивуючим перебігом, що справляє значний вплив на соціальний-
економічний стан населення. Майже половина хворих на СКХ – пацієнти із конкрементами сечоводів, у 95% випадків камені є вторинними. 
Основними методами лікування таких хворих є дистанційна ударно-хвильова літотрипсія (ДУХЛ) та контактна уретеролітотрипсія (КУЛТ). 
Важливим є визначення морфологічних змін (запалення, набряк, склероз, некроз та ін.), що виникають у сечоводі в зоні розміщення конкременту 
та можуть знижувати ефективність проведеного малоінвазивного лікування або ускладнювати виконання КУЛТ та видалення фрагментів. 
Мета дослідження: аналіз морфологічних змін стінки сечоводу у хворих на уретеролітіаз у місці розміщення конкременту залежно від 
тривалості клінічних проявів.
Матеріали та методи. Були вивчені гістологічні зміни сечоводу в місці розміщення конкрементів у хворих на уретеролітіаз. Проаналізований 
стан стінки сечоводу у хворих із клінічними проявами уретеролітіазу, що тривали протягом 7 днів, 30 днів та більше 2 міс. Отримання гістологічного 
матеріалу відбувалося інтраопераційно перед проведенням хворим контактної лазерної або ультразвукової літотрипсії у сечоводі.
Результати. Знаходження конкременту у просвіті сечоводу не більше 7 днів не викликає значних мікроскопічних змін. Відбувається 
потовщення шару епітеліоцитів, організація всіх шарів сечоводу збережена, ознаки склерозування або некрозу відсутні. У місці розміщення 
конкременту в сечоводі протягом 1 міс визначаються більш значущі морфологічні зміни стінки з ознаками десквамації поверхневих 
шарів уротелію, набряку та запальних змін у підслизовий оболонці. Якщо конкремент у сечоводі знаходиться понад 2 міс, то фіксується 
злущення уротелію з оголенням базальної мембрани. У підслизовій основі спостерігається виражений набряк, дифузна дезорганізація 
сполучнотканинних волокон, вогнища розростання грануляційної тканини та прошарки сполучної тканини. 
Заключення. Збільшення терміну захворювання призводить до прогресування у стінці сечоводу запальних, склеротичних та некротичних 
змін. Такі зміни прямо впливають на ступінь візуалізації конкременту під час ендоскопічних втручань та на швидкість фрагментації та 
екстракції фрагментів, як наслідок – збільшення загальної тривалості операції та ризиків інтра- та післяопераційних ускладнень.
Ключові слова: уретеролітіаз, стінка сечоводу, морфологія, лікування.

Morphological changes of the ureter in patients with ureterolithiasis depending on the duration of clinical 
manifestations
O.S. Vozianov

Urolithiasis (URL) is a common urological disease that has a high recurrent rate and a significant impact on the socio-economic status of the population. 
Almost half of patients with URL disease are people with ureteric stones, 95% of which have secondary genesis. 
The main methods of treatment of such patients are extracorporeal shock-wave lithotripsy (ESWL) and ureterolithotripsy (URS). It is important in 
these cases to determine morphological changes (inflammation, edema, sclerosis, necrosis, etc.) that appear in the ureter in the stone localization and 
may reduce the effectiveness of minimally invasive treatment or/and removal of fragments during URS.
The objective: studying morphological changes of the ureter wall in patients with ureterolithiasis in the zone of the calculus in dependence of the 
duration of clinical manifestations.
Materials and methods. We have studied histological changes of the ureter wall in the location of the stone in patients with ureterolithiasis. We explored the 
ureter wall in patients depending on duration of typical manifestations of ureterolithiasis, which were 7 days long, 30 days, and more than 2 months. Obtaining 
histological material performed intraoperatively before contact laser or ultrasonic lithotripsy in the ureter.
Results. If the stone in the ureter is up to 7 days, it does not cause significant microscopic changes of the ureter wall. There is a thickening of the epithelium layer, 
the organization of all layers of the ureter is preserved, there are no signs of sclerosis or necrosis. If the stone been in the ureter during 1 month, more significant 
morphological changes are determined with desquamation of the urothelium, edema and inflammatory changes in the submucosal membrane. In case of the duration 
of the calculi in the ureter is more than 2 months, we noted the exfoliation of the urothelium with the denudation of the basement membrane. In the submucosal layer 
there is an edema, diffuse disorganization of connective tissue fibers, fragments of growth of granulation tissue and dense connective tissue in the form of separate layers.
Conclusion. With increasing duration of the disease in the wall of the ureter increases the manifestations of inflammatory, sclerotic and necrotic changes. 
Such changes have a direct impact on the quality of visualization of the calculus during endoscopic interventions, the rate of fragmentation and extraction of 
fragments, as a consequence, increase the overall duration of the operation and the risk of intra- and postoperative complications.
Keywords: ureterolithiasis, ureter wall, morphology, treatment.

Морфологические изменения стенки мочеточника у больных уретеролитиазом в зависимости от 
срока клинических проявлений
А.С. Возианов

Мочекаменная болезнь (МКБ) – распространенное урологическое заболевание с рецидивирующим течением, оказывающее значительное вли-
яние на социально-экономическое состояние населения. Почти половина больных МКБ – пациенты с конкрементами мочеточников, в 95% 
случаев камни являются вторичными. Основными методами лечения таких больных являются дистанционная ударно-волновая литотрипсия 
(ДУВЛ) и контактная уретеролитотрипсия (КУЛТ). Важным является определение морфологических изменений (воспаление, отек, склероз, 
некроз и др.), которые возникают в мочеточнике в месте размещения конкремента и могут снижать эффективность проведенного малоинва-
зивного лечения или затруднять выполнение КУЛТ и удаление фрагментов.
Цель исследования: анализ морфологических изменений стенки мочеточника у больных уретеролитиазом в месте размещения конкремента в 
зависимости от продолжительности клинических проявлений.

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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Материалы и методы. Были изучены гистологические изменения мочеточника в месте размещения конкрементов у больных уретеро-
литиазом.  Проанализировано состояние стенки мочеточника у больных с клиническими проявлениями уретеролитиаза, которые про-
должались в течение 7 дней, 30 дней и более 2 мес. Получение гистологического материала происходило интраоперационно перед про-
ведением больным контактной лазерной или ультразвуковой литотрипсии в мочеточнике.
Результаты. Нахождение конкремента в просвете мочеточника в срок до 7 дней не вызывает значительных микроскопических из-
менений. Происходит утолщение слоя эпителиоцитов, организация всех слоев мочеточника сохранена, признаки склерозирования или 
некроза отсутствуют. В месте размещения конкремента в мочеточнике в течение 1 мес определяются более значимые морфологиче-
ские изменения стенки с признаками десквамации поверхностных слоев уротелия, отека и воспалительных изменений в подслизистой 
оболочке. Если продолжительность нахождения конкремента в мочеточнике превышает 2 мес – фиксируют десквамацию уротелия с 
обнажением базальной мембраны. В подслизистой основе наблюдается выраженный отек, диффузная дезорганизация соединитель-
нотканных волокон, очаги разрастания грануляционной ткани и плотной соединительной ткани в виде отдельных слоев.
Заключение. Увеличение длительности заболевания приводит к прогрессированию в стенке мочеточника воспалительных, склеротических 
и некротических изменений. Такие изменения оказывают прямое влияние на степень визуализации конкремента при эндоскопических вме-
шательствах, скорость фрагментации и экстракции фрагментов, как следствие – увеличение общей продолжительности операции и рисков 
интра- и послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: уретеролитиаз, стенка мочеточника, морфология, лечение.

Питання діагностики, лікування та метафілактики 
сечокам’яної хвороби залишаються актуальними, вра-

ховуючи відсутність зниження рівня показників захворюва-
ності у світі [1].

На сьогодні основними методами лікування пацієнтів із 
конкрементами сечоводу є екстракорпоральна ударно-хви-
льова літотрипсія (ЕУХЛ) та контактна уретеролітотрипсія 
(КУЛТ) [2]. Хоча обидві методики мають низький рівень 
ускладнень та можуть використовуватися як метод хірургії 
«одного дня», показники «Stone-free» при ендоскопічному 
втручанні у ранній післяопераційний період вищі при КУЛТ 
[3, 4].

Оскільки наведені вище методи пов’язані з попере-
дньою фрагментацією конкременту та самостійним від-
ходження уламків із сечею (ДУХЛ) або видаленням їх за 
допомогою корзинок або ендоскопічних щипців (КУЛТ), 
важливим є визначення морфологічних змін (запалення, 
набряк, склероз, некроз та ін.), що виникають у сечово-
ді в місці розміщення конкременту та можуть знижувати 
ефективність проведеного малоінвазивного лікування або 
ускладнювати виконання КУЛТ та видалення фрагментів 
[5–7]. В.М.  Лісовий і співавт. (2007) провели аналіз змін 
стінки сечоводу в експерименті на тваринах при моделю-
ванні уретеролітіазу [8]. 

Мета дослідження: аналіз морфологічних змін стінки се-
човоду у хворих на уретеролітіаз в зоні розміщення конкре-
менту залежно від тривалості клінічних проявів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час виконання дослідження проведено аналіз гісто-

логічних змін сечоводу в місці розміщення конкрементів у 
хворих на уретеролітіаз. Також вивчено стан стінки сечоводу 
у хворих із клінічними проявами уретеролітіазу, що тривали 
протягом 7 днів, 30 днів та більше 2 міс. Дослідження прове-
дено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Про-
токол дослідження погоджений Локальним етичним коміте-
том (ЛЕК) для всіх, хто брав участь.

Отримання гістологічного матеріалу відбувалося інтра-
операційно перед виконанням хворим контактної лазерної 
або ультразвукової літотрипсії у сечоводі. Операцію про-
водили під загальною анестезією з використанням LMA 
або під епідуральним знеболенням. Пацієнт знаходиться на 
рентгенпрозорому столі з розведеними ногами (літотомічне 
положення). Починається операція з огляду сечівника та се-
чового міхура. У вічко сечоводу з відповідного боку водить-
ся струна-провідник, по якій забезпечується подальший рух 
уретеропієлоскопу. Після візуального виявлення конкремен-
ту в сечоводі проводиться холодна біопсія стінки сечоводу в 
місці його розміщення, в подальшому – фрагментація каменя 
за допомогою літотрипторів та видалення уламків. За необ-
хідності виконують дренування нирки сечовідним стентом. 

Для мікроскопічного дослідження отримані фрагмен-
ти тканини підлягали первинній фіксації у 10% розчині 
формаліну. Гістологічна обробка матеріалу проведена за 
стандартною методикою із заливкою у парафінові блоки. 
Гістологічні зрізи товщиною 3–5  мкм виконані на рота-
ційному мікротомі РМ60-ЕКА, забарвлені гематоксилі-
ном та еозином. Фотографування мікропрепаратів викон-
вали камерою OMAX A3RDF50 на світловому мікроскопі 
Olympus CX 40.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для контролю отримано біоптат сечоводу, в якому був 
відсутній конкремент (рис. 1).

Зафіксовано, що уротелій без порушення стратифікації, 
кількість рядів епітеліоцитів коливається від 3 до 5 з чіткою 
диференціацією поверхневих, проміжних та базальних уроте-
ліоцитів. Клітинна атипія відсутня.

Відзначаються ділянки злущення епітелію, вогнищеві 
крововиливи в товщі слизової оболонки та підслизової осно-
ви, які є наслідком забору матеріалу.

У матеріалі сечоводу з конкрементом, термін пере-
бування якого становить 7 діб, відзначаються мінімаль-
ні зміни (рис.  2). На більшій частині слизової оболонки 
уротелій без порушення стратифікації, візуалізується до 
5 рядів епітеліоцитів. Лише на окремих ділянках відзна-
чається відшарування невеликих груп поверхневих уро-
теліоцитів. 

Поверхневі, проміжні та базальні уротеліоцити ди-
ференціюються чітко. Клітинна атипія відсутня. Наявні 
явища вакуольної дистрофії у поодиноких епітеліоцитів. 
Ядра типової будови. У підслизовій основі зафіксова-
на незначна дезорганізація сполучнотканинних волокон 
внаслідок набряку.

Запальні, некробіотичні, склеротичні зміни відсутні.
У матеріалі сечоводу з конкрементом, термін перебуван-

ня якого становить 1  міс, відзначалися помірні дистрофічні 
та слабо виражені запальні зміни (рис. 3). У слизовій оболон-
ці спостерігаються ділянки злущення всіх шарів уротелію, 
з оголенням базальної мембрани. Більшість епітеліоцитів з 
явищами вакуольної дистрофії. Клітинна атипія відсутня. 
Ядра в стані каріопікнозу. У збереженій частині слизової обо-
лонки уротелій без порушення стратифікації, візуалізується 
до 7 рядів епітеліоцитів. 

Поверхневі, проміжні та базальні уротеліоцити диферен-
ціюються чітко. У підслизовій основі вогнища дезорганізації 
сполучнотканинних волокон внаслідок набряку, нерівномір-
не кровонаповнення кровоносних судин, вогнище помірно 
вираженої інфільтрації лімфоцитами, мононуклеарами, ангі-
оматоз. 

Некробіотичні зміни відсутні.
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У матеріалі сечоводу з конкрементом, термін перебу-
вання якого становить понад 2  міс, відзначаються вира-
жені запальні, некробіотичні, некротичні та склеротичні 
зміни (рис. 4). Стратифікація уротелію не спостерігається, 
відзначається його злущення з оголенням базальної мемб-
рани, диференціація уротеліоцитів неможлива. Більшість 
епітеліоцитів з явищами вакуольної дистрофії. Клітинна 
атипія відсутня, ядра в стані каріопікнозу, каріорексису 
та каріолізису. У збереженій частині слизової оболонки 
уротелій без порушення стратифікації, візуалізується до 7 
рядів епітеліоцитів. 

Поверхневі, проміжні та базальні уротеліоцити диферен-
ціюються чітко. У підслизовій основі спостерігається вира-
жений набряк, дифузна дезорганізація сполучнотканинних 
волокон, нерівномірне кровонаповнення кровоносних судин, 
виражена вогнищева інфільтрація лімфоцитами, мононукле-
арами, вогнища розростання грануляційної тканини та щіль-
ної сполучної тканини у вигляді окремих прошарків.

ВИСНОВКИ
1. Знаходження конкременту у просвіті сечоводу менше 7 

днів не викликає значних мікроскопічних змін. Відбувається 
потовщення шару епітеліоцитів, організація всіх шарів сечо-

воду збережена, ознаки склерозування або некрозу відсутні. 
Дані зміни не мають значного ефекту на умови проведення 
операції.

2. У разі розміщення конкременту в сечоводі не більше 
ніж 1  міс визначаються більш значні морфологічні зміни з 
ознаками десквамації поверхневих шарів уротелію, набряку 
та запальних змін у підслизовий оболонці. Такі зміни можуть 
слугувати фактором, що ускладнює проведення малоінвазив-
них втручань при лікуванні уретеролітіазу та призводить до 
зниження їхньої ефективності.

3. Якщо тривалість перебування конкременту в сечоводі 
понад 2 міс – відзначають злущення уротелію з оголенням ба-
зальної мембрани. У підслизовій основі спостерігається вира-
жений набряк, дифузна дезорганізація сполучнотканинних во-
локон, вогнища розростання грануляційної тканини та щільної 
сполучної тканини у вигляді окремих прошарків. Такі зміни 
прямо впливають на ступінь візуалізації конкременту при ен-
доскопічних втручаннях, швидкість фрагментації та екстракції 
фрагментів, як наслідок – збільшення загальної тривалості 
операції та ризиків інтра- та післяопераційних ускладнень.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність кон-
флікту інтересів.

Рис. 1. Фрагмент сечоводу без конкременту. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, збільшення ×400

Рис. 3. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін 
перебування якого становить 30 діб. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, збільшення ×100

Рис. 2. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін 
перебування якого становить 7 діб. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, збільшення ×200

Рис. 4. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін 
перебування якого становить понад 2 міс. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, збільшення ×200
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Діагностика порушень сечовипускання  
у пацієнтів молодого віку із симптомами нижніх 
сечових шляхів неясного генезу
О.Д. Нікітін1, Г.Д. Резніков2, Ю.В. Рощін2, В.С. Грицай1, С.В. Ткаченко2

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ 
2Донецький національний медичний університет, м. Краматорськ

Симптоми нижніх сечових шляхів (СНСШ) – не рідкість у молодих чоловіків. Етіологія СНСШ у чоловіків вікової групи до 50 років 
різноманітна. За даними різних авторів, для оцінювання СНСШ у молодих чоловіків рекомендовано використовувати комплексне 
уродинамічне дослідження (КУДД). Однак навіть у сучасній урологічній практиці багато таких пацієнтів продовжують лікуватись 
емпірично, і використання уродинамічних досліджень все ще не практикується широко для цієї групи.
Мета дослідження: оцінювання клінічного значення КУДД у чоловіків із СНСШ віком до 50 років.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати КУДД у пацієнтів із СНСШ віком до 50 років. Обстежено 87 пацієнтів віком від 
18 до 43 років із СНСШ неясного генезу. 
Результати. Провідними діагнозами пацієнтів були хронічний простатит та нейрогенний сечовий міхур, а саме: у 28 (32,2%) та 22 (25,3%) 
пацієнтів відповідно. У 21 (24,1%) госпіталізованого пацієнта первинний діагноз був відсутній. У результаті обстеження інфравезікальна 
обструкція (ІВО) виявлена у 32 (36,8%) чоловіків, гіперактивний сечовий міхур – у 24 (27,6%), гіпоактивний сечовий міхур – у 9 (10,3%) 
пацієнтів, ненейрогенний нейрогенний сечовий міхур – у 7 (8,0%), у 15 (17,2%) чоловіків урологічна патологія не виявлена. 
Заключення. Було продемонстровано ефективність комплексного уродинамічного дослідження (КУДД) для уточнення діагнозу у 
чоловіків віком до 50 років із симптоми нижніх сечових шляхів (СНСШ). За такої умови з’ясовано, що у значної частини пацієнтів по-
рушення сечовипускання мають характерні відмінності, які відображають відхилення, виявлені при використанні КУДД. У більшості 
пацієнтів клінічний діагноз був змінений після виконання КУДД. Отже, використання КУДД у чоловіків молодого віку із СНСШ має 
вирішальне значення для постановки більш точного діагнозу і, отже, для проведення адекватної терапії.
Ключові слова: молоді чоловіки, симптоми нижніх сечових шляхів, комплексне уродинамічне дослідження.

Diagnosis of Urination Disorders in Young Patients with Lower Urinary Tract Symptoms of Uncertain Origin
O.D. Nikitin, G.D. Reznikov, Yu.V. Roshchin, V.S. Grytsai, S.V. Tkachenko

Lower urinary tract symptoms (LUTS) are not uncommon in young men. The etiology of LUTS in men aged up to 50 years is diverse. According to 
various authors, it is recommended to use a complex urodynamics tests (CUT) to assess LUTS in young men. However, even in modern urological 
practice, many such patients continue to be treated empirically, and the use of urodynamic studies is still not widely practiced for this group.
The objective: assess the clinical significance of CUT in men with LUTS under the age of 50 years.
Materials and methods. The results of CUM in patients with LUTS under the age of 50 were evaluated. 87 patients aged 18 to 43 years with 
LUTS of uncertain origin were examined.
Results. The leading diagnoses, with which patients were referred, were chronic prostatitis and neurogenic bladder, which were found 
in 28  (32.2%) and 22  (25.3%) patients, respectively. 21  (24.1%) patients admitted to the clinic had no primary diagnosis. As a result of the 
examination, infravesical obstruction (IVO) was found in 32 (36.8%) men, hyperactive bladder in 24 (27.6%), hypoactive bladder in 9 (10.3%) 
patients, non-neurogenic neurogenic bladder – in 7 (8.0%) and 15 (17.2%) men urological pathology was not detected.
Conclusions. We have shown the effectiveness of CUT to clarify the diagnosis in young men under the age of 50 with LUTS. Diagnosed with a 
significant proportion of patients, urinary disorders have characteristic differences, reflecting the abnormalities found when using CUT. In most 
patients, the clinical diagnosis was changed after performing CUT. Thus, the use of CUT in young men with LUTS is crucial for a more accurate 
diagnosis and, therefore, for adequate therapy.
Keywords: young men, lower urinary tract symptoms, complex urodynamics tests.

Диагностика нарушений мочеиспускания у пациентов молодого возраста с симптомами нижних 
мочевых путей неясного генеза 
О.Д. Никитин, Г.Д. Резников, Ю.В. Рощин, В.С. Грицай, С.В. Ткаченко

Симптомы нижних мочевых путей (СНМП) – не редкость у молодых мужчин. Этиология СНМП у мужчин возрастной группы до 50 лет 
разнообразна. По данным различных авторов, для оценки СНМП у молодых мужчин рекомендуется использовать комплексное уродина-
мическое исследование (КУДИ). Однако даже в современной урологической практике многие пациенты продолжают лечиться эмпири-
чески, и использование уродинамических исследований все еще не практикуется широко для этой группы.
Цель исследования: оценка клинического значения КУДИ у мужчин с СНМП в возрасте до 50 лет.
Материалы и методы. Проведена оценка результатов КУДИ у пациентов с СНМП в возрасте до 50 лет. Обследованы 87 пациентов в 
возрасте от 18 до 43 лет с СНМП неясного генеза. 
Результаты. Ведущими диагнозами пациентов были хронический простатит и нейрогенный мочевой пузырь, которые были установ-
лены у 28 (32,2%) и 22 (25,3%) пациентов соответственно. У 21 (24,1%) пациента, поступивших в клинику, первичный диагноз отсут-
ствовал. В результате обследования инфравезикальная обструкция (ИВО) обнаружена у 32 (36,8%) мужчин, гиперактивный мочевой 
пузырь – у 24 (27,6%), гипоактивний мочевой пузырь – у 9 (10,3%) пациентов, ненейрогенный нейрогенный мочевой пузырь – у 7 (8,0%), 
у 15 (17,2%) мужчин урологическая патология не выявлена.

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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Заключение. Была продемонстрирована эффективность комплексного уродинамического исследования (КУДИ) для уточнения диагно-
за у молодых мужчин в возрасте до 50 лет с СНМП. Выявлено, что у значительной части пациентов нарушения мочеиспускания имеют 
характерные отличия, отражающие отклонения, обнаруженные при использования КУДИ. У большинства пациентов клинический диа-
гноз был изменен после выполнения КУДИ. Таким образом, использование КУДИ у мужчин молодого возраста с СНМП имеет решаю-
щее значение для постановки более точного диагноза и, следовательно, для проведения адекватной терапии.
Ключевые слова: молодые мужчины, симптомы нижних мочевых путей, комплексное уродинамическое исследование.

Симптоми нижніх сечових шляхів (СНСШ) – не рідкість у 
молодих чоловіків. Дуже часто встановлюють некоректні 

та помилкові клінічні діагнози, наприклад, інтравезікальну 
обструкцію (ІВО), приховану нейрогенну дисфункцію сечо-
випускання, а останнім часом – гіперактивний сечовий міхур 
тощо [1].

Етіологія СНСШ у чоловіків вікової групи до 50 років різ-
номанітна. За даними різних авторів, для оцінювання СНСШ 
у молодих чоловіків рекомендовано використовувати комп-
лексне уродинамічне дослідження (КУДД). Виявилося, що 
воно є корисним для встановлення остаточного уродинаміч-
ного діагнозу і, відповідно, для визначення подальшої такти-
ки лікування [2, 3].

Однак навіть у сучасній урологічній практиці багато та-
ких пацієнтів продовжують лікуватись емпірично, і викорис-
тання уродинамічних досліджень все ще не практикується 
широко для цієї групи.

Мета дослідження: оцінювання клінічного значення 
КУДД у чоловіків із СНСШ у віці до 50 років.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено аналіз результатів обстеження 87 чолові-

ків у віці від 18 до 43 років із СНСШ неясного генезу. У всіх 
пацієнтів фіксували розлади сечовипускання, які загалом не 
характерні для їхнього віку (табл. 1).

Усі пацієнти були направлені/звернулись для подаль-
шого обстеження в клініку з приводу різних захворювань, у 
зв’язку з якими раніше отримували лікування (табл. 2).

Водночас діагноз хронічного простатиту, з приводу 
якого пацієнти безуспішно отримували лікування, вста-
новлювали у 28 (32,2%) пацієнтів. З діагнозом нейрогенно-
го сечового міхура звернулись 22 (25,3%) чоловіка. Діагноз 
доброякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) 
був попередньо встановлений 6  (6,9%) пацієнтам, і саме 

такою була кількість пацієнтів з підозрою на стриктуру се-
чівника. З діагнозом гіперактивного сечового міхура було 
направлено 4  (4,7%) хворих і ще 21  (24,1%) хворий були 
направлені без діагнозу.

Рекомендації Європейської асоціації урологів (2019  р.) 
[4], які присвячені лікуванню ненейрогенних розладів сечо-
випускання у чоловіків, пропонують наступні показання до 
КУДД за наявності СНСШ: 

– Якщо розглядається питання про інвазивне лікування 
при об’ємі сечовипускання менше 150 мл.

– Для вирішення питання про інвазивне лікування у чо-
ловіків із СНСШ при Qmax >10 мл/с. 

– Для вирішення питання про інвазивне лікування за на-
явності СНСШ і об’ємі залишкової сечі понад 300 мл.

– Для вирішення питання про інвазивне лікування у паці-
єнтів із СНСШ у віці менше 50 років.

Отже, було виконано КУДД у всіх 87 пацієнтів з метою 
уточнення діагнозу, розроблення подальшої тактики ліку-
вання, а також з’ясування ступеня функціональних порушень 
акту сечовипускання. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Діагноз порушення сечовипускання на основі КУДД 
формувався на підставі як феноменологічного, так і кількіс-
ного аналізу даних дослідження. У табл. 3 наведено розподіл 
пацієнтів з порушеннями сечовипускання за нозологічними 
формами захворювання на основі аналізу даних КУДД.

У 32 (36,8%) чоловіків на підставі даних уродинамічного 
дослідження встановлено діагноз ІВО. Вік пацієнтів стано-
вив 24–43 роки (у середньому – 32,8±1,1 року).

За такої умови у 7 (21,9%) із 32 хворих з ІВО при цис-
тометрії наповнення відзначені низькоамплітудні неконтр-
ольовані скорочення детрузора (рис.  1) (підгрупа A), у 

Таблиця 1
Клінічна картина захворювання у пацієнтів з СНСШ

Симптоми захворювання
Кількість хворих

Абс. число %

Прискорене сечовипускання, понад 10 на добу 77 88,5

Прискорене сечовипускання вночі, понад 2 за ніч 61 70,1

Млявий струмінь сечі 73 83,9

Натуження при сечовипусканні 54 62,1

Відчуття неповного спорожнення 66 75,9

Переривчасте сечовипускання 29 33,3

Відчуття печіння при сечовипусканні 51 58,6

Імперативні позиви до сечовипускання 47 54,0

Нетримання сечі 16 18,4

Дриблінг після сечовипускання 48 55,2

Еректильна дисфункція 31 35,6

Біль у промежині 17 19,5

Відсутність самостійного сечовипускання 3 3,4

Гостра затримка сечовипускання 2 2,3
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 Таблиця 2
Первинні діагнози у пацієнтів із СНСШ

Діагноз
Кількість хворих

Абс. число %

Хронічний простатит 28 32,2

Нейрогенний сечовий міхур 22 25,3

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 6 6,9

Стриктура сечівника 6 6,9

Гіперактивний сечовий міхур 4 4,6

Немає діагнозу 21 24,1

Усього 87 100

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів по нозології порушень сечовипускання

Діагноз
Кількість пацієнтів Віковий інтервал 

пацієнтів, роки

Середній вік, 
роки

Абс. число (%) M±m

ІВО 32 (36,8%) 24–43 32,8±1,1

Гіперактивний сечовий міхур 24 (27,6%) 21–37 24,5±1,1

Гіпоактивний сечовий міхур 9 (10,3%) 28–41 31,3±0,9

Ненейрогенний нейрогенний сечовий міхур 7 (8,0%) 18–34 24,7±2,4

Здорові 15 (17,2%) 25–39 31,1±0,9

Усього 87 (100,0%) 18–43 29,1±0,8

Рис. 1. Результати уродинамічного дослідження пацієнта 32 років
Цистометричний об’єм сечового міхура становив 234 мл. Швидкість наповнення – 50 мл/хв. 
Перший позив виник при наповненні сечового міхура до 94 мл, тоді як нормальний позив – 
при наповненні до 182 мл, сильний позив – при наповненні 234 мл. 
Сечовий міхур – комплаєнтен, але при наповненні відзначаються мимовільні скорочення 
детрузора від 10 до 15 см Н2О. Qmax – 4,1 мл/с. Pdetmax – 91 см Н2О. PdetQmax – 64,6 см Н2О. 
Індекс контрактільності (ІК) – 85,1. Індекс інфравезикальної обструкції (ІІО) – 56,4. Залишкова 
сеча – 35 мл. Відзначається ІВО з явищами низькоамплітудної фазової гіперактивності.

13 (40,6%) осіб, при цистометрії наповнення не було вияв-
лено будь-яких уродинамічних порушень, у той час як при 
дослідженні «тиск-потік» виявлено обструктивний харак-
тер сечовипускання, але без додаткового напруження м’язів 
черевного преса (рис. 2) (підгрупа B). У решти 12 (37,5%) 
пацієнтів відзначене підвищення внутрішньочеревного 

тиску (абдомінальний компонент) під час сечовипускання 
(підгрупа C) (рис. 3). У 24 (27,6%) пацієнтів виявлено гіпе-
рактивний сечовий міхур. Вік хворих становив від 21 до 37 
років, у середньому – 24,5±1,1 року (підгрупа D) (рис. 4, 5).

Гіпоактивний сечовий міхур діагностований у 9 (10,3%) 
хворих у віці від 28 до 41 року, у середньому – 31,3±0,9 року 

(підгрупа E) (рис. 6–8). 
Ще у 7  (8,0%) хворих визначено не-

нейрогенний нейрогенний сечовий міхур, 
тобто стан ідеопатичного характеру, дис-
функціональне сечовипускання, що су-
проводжується гіперактивними скорочен-
нями під час наповнення сечового міхура 
і детрузорно-сфінктерною диссинергією 
під час сечовипускання. Вік цих хворих 
становив від 18 до 34 років, у середньому – 
24,7±2,4 року (підгрупа F) (рис. 9).

Отже, у пацієнта (див.  рис.  1) зафік-
совано деяке підвищення порога відчуття 
наповненості сечового міхура (сенсації), а 
позиви на сечовипускання носили імпера-
тивний характер. Водночас акт сечовипус-
кання відбувався за обструктивним типом. 
Досить часто у пацієнтів з даним типом 
сечовипускання відзначалось термінальне 
підтікання сечі (дриблінг).

У даного пацієнта (див. рис. 2) спосте-
рігається зниження сенсації при наповне-
нні сечового міхура, а при сечовипусканні 
– значне зниження його швидкості, незва-
жаючи на різке підвищення детрузорного 
тиску. Ознакою декомпенсації є і наяв-
ність залишкової сечі.

У даного пацієнта (див.  рис.  2) не 
було уродинамічних порушень при цис-
тометрії наповнення. Водночас при спо-
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Рис. 2. Результати уродинамічного дослідження пацієнта 39 років
Цистометричний об’єм сечового міхура становив 472 мл. Швидкість наповнення – 50 мл/
хв. Перший позив виник при наповненні сечового міхура до 320 мл, нормальний позив – при 
наповненні до 412 мл, сильний позив – при наповненні 472 мл. 
Сечовий міхур –- комплаєнтен, мимовільних скорочень детрузора в процесі наповнення не було. 
Qmax – 6,1 мл/с. Pdetmax – 130 см Н2О. PdetQmax – 125 см Н2О. ІК – 155,5. ІІО – 112,8. Об’єм 
сечовипускання – 340 мл. Залишкова сеча – 130 мл. ІВО. 

рожненні сечового міхура зафіксовано напруження м’язів 
передньої черевної стінки для підвищення внутрішньомі-
хурового тиску. Спостерігалося деяке зниження тонусу 
детрузора при обструктивному типі сечовипускання і по-
мірній кількості залишкової сечі.

Проаналізовані результати уродинамічного досліджен-
ня у пацієнтів з інфравезикальною обструкцією при різних 
типах уродинамічної кривої. Дані представлені у табл. 4.

Отже, усі пацієнти даних підгруп демонстрували зна-
чні порушення сечовипускання під час дослідження «тиск-

потік», які проявлялись зниженням максимальної швидко-
сті сечовипускання, різким підвищенням ІІО, підвищеним 
детрузорним тиском при максимальній швидкості сечови-
пускання, наявністю залишкової сечі. Водночас у пацієнтів 
фіксували характерні особливості уродинамічних кривих. 

При наповненні сечового міхура до 60 мл у хворого від-
значались мимовільні скорочення детрузора, що супрово-
джуються наростаючим почуттям позивів до сечовипускан-
ня, які приймають імперативний характер. Урофлоуметрич-
на крива – стрімкого типу.

Таблиця 4
Результати КУДД у пацієнтів з ІВО

Показники
Контрольна 

група, 
n=17

Підгрупа А. 
Низькоамплітудна 

гіперактивність,
n=7

Підгрупа В. 
Відсутність 

абдомінального 
компонента, 

n=13

Підгрупа С. 
Абдомінальний 

компонент, 
n=11

Цистометрічний об’єм, мл 408,6±18,1 287,1±29,7 ++ 426,8±14,2 * 506,8±21,3 ++

Перше відчуття позиву 167,1±17,3 87,4±12,1 ++ 209,1±11,5 * 218,1±16,6 +

Нормальний позив 231,8±22,5 148,1±19,2 ++ 276,4±18,4 * 297,5±12,1 +

Максимальний позив 321,2±18,2 243,6±15,1 ++ 372,0±21,1 * 430,5±13,1 ++

PdetQmax, см Н
2
О 44,2±9,3 73,8±10,2 + 68,1±8,1 * 65,1±3,3 +

Pmax, см Н
2
О 53,1±6,9 68,0±9,1 * 64,2±11,0 * 61,7±6,2 *

Qmax, мл/с 21,5±2,2 13,8±2,9 + 9,0±3,4 ++ 7,1±2,1 ++

ІК, відн.од. 151,3±14,3 142,5±20,0 * 113,3±16,6 ++ 93,6±14,6 ++

ІІО, відн.од. 1,4±0,2 46,3±8,3 ++ 50,1±5,5 ++ 49,9±3,1 ++

Об’єм залишкової сечі, мл 9,2±1,3 30,7±5,3 + 107,4±11,2 ++ 84,0±3,4 ++

Примітки: * – відмінності з контрольною групою відсутні, p> 0,05;
+ – відмінності достовірні, p <0,05;
+ + – відмінності достовірні, p <0,01.

У пацієнта, не дивлячись на задовіль-
ний цистометрічний об’єм, у кінці фази 
наповнення відзначаються виражені гі-
перактивні скорочення сечового міхура 
(термінальна гіперактивність), які супро-
воджуються позивом непереборної сили 
та епізодами нетримання сечі. Урофлоу-
метрична крива – стрімкого типу.

У пацієнта з хронічною затримкою сечо-
випускання відзначається різке зниження 
сенсації при наповненні сечового міхура. 
При спробі сечовипускання з уродинаміч-
ним катетером відзначались виражені ско-
рочення м’язів передньої черевної стінки. 
Детрузорний тиск становив 10 см Н2О. Гіпо-
активний сечовий міхур.

Сеча виділялась за допомогою напру-
ження м’язів передньої черевної стінки. 
Залишкова сеча становила близько 300 мл. 
Урофлоуметрічна крива – різко обструк-
тивного типу. Гіпоактивний сечовий міхур 
(«low flow – low pressure syndrome»).

У пацієнта фіксували тотальну ато-
нію сечового міхура з різко зниженою 
сенсацією. Спорожнення сечового міху-
ра до моменту обстеження відбувалось 
через цистостомічний дренаж.

У пацієнта при ретельному обсте-
женні не виявлено органічних невро-
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Рис. 4. Результати уродинамічного 
дослідження пацієнта 22 років
Цистометричний об’єм становив 111 мл. 
Швидкість наповнення – 30 мл/хв. 
Перший позив виник при наповненні 
сечового міхура до 52 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 97 мл, 
сильний позив – при наповненні до 
110 мл. 
Сечовий міхур – не комплаєнтен, 
відзначаються мимовільні скорочення 
детрузора до 15 см Н2О – фазова 
гіперактивність. Qmax – 21 мл/с. Pdetmax 
– 40 см Н2О. PdetQmax – 37 см Н2О. 
ІК – 142. ІІО – 4. Об’єм сечовипускання 
– 120 мл. Залишкова сеча – 0 мл. 
Гіперактивний сечовий міхур.

Рис. 5. Результати уродинамічного 
дослідження пацієнта 26 років
Цистометрічний об’єм становив 311 мл. 
Швидкість наповнення – 50 мл/хв. Перший 
позив виник при наповненні сечового 
міхура до 146 мл, нормальний позив – при 
наповненні до 221 мл, сильний позив – при 
наповненні 311 мл. 
Сечовий міхур – комплаєнтен до об’єму 
250 мл, коли з’являлись мимовільні 
скорочення детрузора до 45 см Н2О – 
термінальна гіперактивність. Qmax – 28 
мл/с. Pdetmax – 45 см Н2О. PdetQmax 
– 45 см Н2О. ІК – 185. ІІО – 12. Об’єм 
сечовипускання становив 334 мл. 
Залишкова сеча – 0 мл. Гіперактивний 
сечовий міхур.

Рис. 3. Результати 
уродинамічного дослідження 
пацієнта 43 років
Цистометрічний об’єм сечового 
міхура становив 374 мл. Швидкість 
наповнення – 50 мл/хв. Перший позив 
виник при наповненні сечового міхура 
до 197 мл, нормальний позив – при 
наповненні до 271 мл, сильний позив – 
при наповненні до 374 мл.
Сечовий міхур – комплаєнтен, 
мимовільних скорочень детрузора в 
процесі наповнення не було. Qmax – 5,3 
мл/с. Pdetmax – 58 см Н2О. PdetQmax 
– 52 см Н2О. ІК – 78,5. ІІО – 41,6. Об’єм 
сечовипускання – 299 мл. Залишкова 
сеча – 75 мл. ІВО з абдомінальним 
компонентом під час сечовипускання.
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Рис. 6. Результати 
уродинамічного 
дослідження пацієнта 26 
років
Цистометрічний об’єм становив 
420 мл. Швидкість наповнення 
– 50 мл/хв. Перший позив 
виник при наповненні сечового 
міхура до 199 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 
240 мл, сильний позив – при 
наповненні до 411 мл.
Сечовий міхур – комплаєнтен. 
Сечовипускання відсутнє.

Рис. 7. Результати 
урофлоуметрії 
(з видаленим 
уродинамічним 
катетером) у того самого 
хворого
Qmax становила 3 мл/с

Рис. 8. Результати 
уродинамічного 
дослідження пацієнта  
41 року
Дослідження виконано через 
цистостому. Сечівник – 
вільний від уродинамічного 
катетера. Цистометрічний 
об’єм становив 465 мл. 
Швидкість наповнення – 50 
мл/хв. Перший позив виник 
при наповненні сечового 
міхура до 56 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 
313 мл, сильний позив – при 
наповненні 465 мл. 
Сечовий міхур – комплаєнтен. 
Сечовипускання відсутнє.
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Рис. 9. Результати 
уродинамічного дослідження 
пацієнта 28 років
Цистометрічний об’єм становив 120 
мл. Швидкість наповнення – 50 мл/хв. 
Перший позив виник при наповненні 
сечового міхура до 69 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 75 мл, 
сильний позив – при наповненні до 
104 мл. 
Сечовий міхур – не комплаєнтен, 
відзначалась виражена фазова і 
термінальна гіперактивність. Qmax – 8 
мл/с. Pdetmax – 121 см Н2О. PdetQmax 
– 115 см Н2О. ІК – 155. ІІО – 99. Обсяг 
сечовипускання – 57 мл. Залишкова 
сеча – 63 мл. Дисфункціональне 
сечовипускання (ненейрогенний 
нейрогенний сечовий міхур).

логічних порушень. При наповненні сечового міхура зі 
швидкістю 50  мл/хв до 50  мл відзначаються наростаючі 
мимовільні скорочення детрузора. Зафіксована виражена 
як фазова (під час наповнення), так і термінальна (перед 
сечовипусканням) гіперактивність. За такої умови сечо-
випускання різко обструктивне у вигляді поодиноких пі-
ків.

Було також було проаналізовано результати уродинаміч-
них досліджень пацієнтів з функціональними порушеннями 
сечовипускання (табл. 5).

Дані про зміну діагнозу пацієнта при зверненні в клініку і 
після обстеження з використанням КУДД наведені у табл. 6.

Дані табл.  6 свідчать, що з діагнозом хронічного про-
статиту звернулись 28  (32,2%) із 87 пацієнтів. Водночас 
у результаті обстеження діагноз ІВО був встановлений у 
7  (25,0%) із 28 хворих, гіперактивний сечовий міхур – у 

12 (42,9%), ненейрогенний нейрогенний сечовий міхур ви-
явлений у 2 (7,1%). У 7 (25,%) пацієнтів не виявлено уро-
логічної патології.

Із 22 пацієнтів, які раніше спостерігалися з приводу не-
йрогенного сечового міхура, у 9 (40,9%) була виявлена ІВО; 
гіперактивний сечовий міхур – у 6 (27,3%) хворих, а гіпоак-
тивний сечовий міхур – у 4  (18,2% ) пацієнтів. У 3 (13,6%) 
пацієнтів порушень сечовипускання не виявлено.

З попереднім діагнозом ДГПЗ звернулись 6 пацієнтів, у 
3 (50%) з яких підтверджено діагноз ІВО. У 2 (33,3%) чолові-
ків причиною порушень сечовипускання став гіперактивний 
сечовий міхур, в 1 (16,7%) хворого виявлено гіпоактивний се-
човий міхур («low flow – low pressure syndrome»).

Із 6 хворих, направлених на обстеження з приводу стрик-
тури сечівника, у 3 (50,0%) виявлено ІВО, у 3 (50,0%) – гіпо-
активний сечовий міхур.

Таблиця 5
Дані уродинамічних досліджень пацієнтів з функціональними порушеннями сечовипускання

Показники

Контрольна група,
n=17

Підгрупа D. 
Гіперактивний 
сечовий міхур, 

n=24

Підгрупа E. 
Дисфункціональне 

сечовипускання, 
n=7

Підгрупа F. 
Гіпоактивний 

сечовий міхур, 
n=9

M±m M±m M±m M±m

Цистометрічний об’єм, мл 408,6±18,1 173,8±21,3++ 98,0±26,9++ 604,1±87,5+

Перше відчуття позиву 167,1±17,3 64,2±9,5++ 58,2±3,1++ 381,5±48,7++

Нормальний позив 231,8±22,5 101,6±12,3++ 76,1±5,0++ 406,7±31,1++

Максимальний позив 321,2±18,2 205,2±26,3++ 112,10±4,1++ 573,4±53,6++

PdetQmax, см Н
2
О 44,2±9,3 42,1±7,1* 119,6±9,0++

Pmax, см Н
2
О 53,3±6,9 49,9±5,2 * 134,5±9,1++

Qmax, мл/с 21,5±2,2 24,5±3,3* 7,2±2,2++

ІК, відн.од. 151,3±14,3 154,0±7,2* 161,8±12,7*
ІІО, відн.од. 1,4±0,2 6,3±2,7* 103,0±7,2++

Об’єм залишкової сечі, мл 9,2±1,3 10,3±2,0* 86,2±8,3++ 584,5±19,0++

Примітки: * – відмінності з контрольною групою відсутні; p>0,05;
+ – відмінності достовірні, p<0,05;
++ – відмінності достовірні, p<0,01.
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Таблиця 6
Первинні й остаточні діагнози у пацієнтів з СНСШ

Діагноз 
первинний

Кількість 
хворих

Діагноз остаточний

Кількість 
хворих

Абс. число 
(%)

Хронічний 
простатит

28

ІВО 7 (25,0)

Гіперактивний сечовий міхур 12 (42,9)

Ненейрогенний нейрогенний 
сечовий міхур

2 (7,1)

Здорові 7 (25,0)

Нейрогенний 
сечовий міхур

22

ІВО 9 (40,9)

Гіперактивний сечовий міхур 6 (27,3)

Гіпоактивний сечовий міхур 4 (18,2)

Здорові 3 (13,6%)

Доброякісна 
гіперплазія 

передміхурової 
залози

6

ІВО 3 (50,0)

Гіперактивний сечовий міхур 2 (33,3%)

Гіпоактивний сечовий міхур 1 (16,7)

Стриктура 
сечівника

6
ІВО 3 (50,0)

Гіпоактивний сечовий міхур 3 (50,0)

Гіперактивний 
сечовий міхур

4
Гіперактивний сечовий міхур 2 (50,0)

ІВО 2 (50,0)

Немає діагнозу 21

IBO 8 (38,1)

Ненейрогенний нейрогенний  
сечовий міхур

5 (23,8)

Здорові 5 (23,8)

Гіпоактивний сечовий міхур 1 (4,8)

Гіперактивний сечовий міхур 2 (9,5)

однією тільки клінічної оцінки недостатньо для встанов-
лення правильного діагнозу. Клінічні симптоми не коре-
люють з остаточним діагнозом. У більшості пацієнтів, які 
скаржились на симптоми подразнення, насправді не було 
гіперактивності детрузора, а у більшості хворих зі скарга-
ми на обструктивні симптоми не було обструкції сечового 
міхура. Справедливо і зворотне твердження: пацієнти, у 
яких за допомогою КУДД було підтверджено обструкцію 
вихідного отвору сечового міхура, в переважній більшості 
не висували скарги на обструктивні симптоми.

Це відображає висновки групи авторів, що невідповід-
ність КУДД і суб’єктивних симптомів підкреслює необхід-
ність ретельного і раннього клінічного та уродинамічного 
оцінювання [7]. Отже, історія хвороби пацієнта не дає додат-
кових ключів до розуміння основної етіології та клінічного 
обстеження у цієї групи пацієнтів. Це, ймовірно, пояснює, 
чому 21  (24,1%) пацієнту з даного дослідження коректно 
не був поставлений діагноз. Крім цього, двома поширеними 
діагнозами до використання КУДД були нейрогенний сечо-
вий міхур та простатит. Загалом на всі три групи доводилось 
50  (58,5%) діагнозів до проведення КУДД. Немає жодних 
вказівок на те, чому одному пацієнтові був встановлений діа-
гноз гіперактивного сечового міхура, у той час як іншому, з 
аналогічною клінічною картиною, був встановлений діагноз 
простатиту. Можливо, що ці діагнози – зручні терміни для 
використання, коли клінічна картина не є достовірною.

Також було дивно виявити у 9 (10,3%) відносно молодих 
пацієнтів недостатню активність або скоротливість детрузо-
ра. Цікаво, що інші дослідники також відзначили, що пору-
шення скоротливості детрузора було причиною симптомів 
нижніх відділів сечового тракту у цієї групи пацієнтів [8]. Ми 
припускали, що цей стан може бути пов’язаний з цукровим 
діабетом. Водночас при поглибленому обстеженні цукрового 
діабету не було виявлено в жодному випадку. Тобто захворю-
вання носило ідіопатичний характер, також як і ненейроген-
ний нейрогенний сечовий міхур у 7 (8,0%) з них.

ВИСНОВКИ
Отже, було продемонстровано ефективність комплексно-

го уродинамічного дослідження (КУДД) для уточнення діа-
гнозу у молодих чоловіків віком до 50 років із симптомами 
нижніх сечових шляхів (СНСШ). За такої умови з’ясовано, 
що у значної частини пацієнтів порушення сечовипускання 
мають характерні відмінності, які відображають відхилення, 
виявлені при використання КУДД. 

Отримані результати демонструють відмінності в етіоло-
гії захворювань, що призводять до появи СНСШ. У більшос-
ті пацієнтів клінічний діагноз був змінений після КУДД, що 
привело до зміни лікувальної тактики. Використання КУДД 
у чоловіків молодого віку із СНСШ має вирішальне значення 
для встановлення більш точного діагнозу і, отже, для визна-
чення курсу лікування.

Із 4 пацієнтів з первинним діагнозом гі-
перактивного сечового міхура ця патологія 
виявлена ​у 2  (50,0%) з них, ще у 2  (50,0%) 
встановлено ІВО.

Із 21 пацієнта, які звернулися для пер-
винного обстеження або спрямованих без 
діагнозу, у 5  (23,8%) був виявлений нене-
йрогенний нейрогенний сечовий міхур, ще у 
5 (50,0%) хворих порушень сечовипускання 
не виявлено. В 1 (4,8%) хворого встановле-
но діагноз гіпоактивного сечового міхура, 
а ще у 2  (9,5%) – гіперактивного сечово-
го міхура. Наявність ІВО підтверджено у 
8 (38,1%) пацієнтів.

Молоді чоловіки із СНСШ – це гру-
па, яка відрізняється від літніх чоловіків з 
такими самими симптомами. У чоловіків 
літнього віку епідеміологічна картина пе-
редбачає, що основною патологією, швидше 
за все, є ДГПЗ. Отже, найбільш ймовірний 
діагноз може бути встановлений з високим 
ступенем впевненості і без необхідності 
додаткових дослідженнях. Проте у моло-
дих чоловіків із СНСШ етіологія більш 
різноманітна. Встановити клінічний діа-
гноз, який заснований тільки за допомогою 
анамнезу і фізикального дослідження, часто 
неможливо. Водночас клінічне обстеження 
може допомогти виключити гострий про-
статит або рак передміхурової залози, але 
найчастіше ніяких відхилень не виявляли.

Діагноз часто є емпіричним, багато паці-
єнтів мають хронічний простатит, простатоді-
нію, гіперактивний сечовий міхур або просто 
дисфункцію сечовипускання. Саме тому най-
частіше призначають емпіричне та неефек-
тивне лікуван     ня. Детальні дослідження 
часто не проводять, вважаючи, що вони не бу-
дуть результативними, а остаточне хірургічне 
лікування зазвичай не розглядається [5, 6].

Отримані дані підтверджують, що 
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Роль антеградної уретеролітотрипсії в лікуванні 
великих конкрементів проксимального відділу 
сечоводу
В.В. Ожогін
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оптимізація підходів до вибору методу ендоскопічної уретероліторипсії за наявності великих конкрементів 
проксимального відділу сечоводу.
Матеріали та методи. За період 2017–2020 р. у дослідження було включено 136 пацієнтів з великими конкрементами проксимального 
відділу сечоводу. І групу склали 73 пацієнти (53,7%), яким проводилась ретроградна уретеролітотрипсія (рУЛТ). 63 пацієнтам ІІ групи 
(46,3%) була проведена міні-перкутанна антеградна уретеролітотрипсія (м-аУЛТ). Вік пацієнтів варіював від 18 до 81 року: у І групі 
в середньому складав 43,3±14,5, у ІІ групі – 45,6±16,4 років. Розміри конкрементів у І групі перебував у межах 8-15 мм (у середньому 
12±3,5 мм), у ІІ групі – 10-20 мм (у середньому – 14,0±5,5 мм). Контактну літотрипсію при рУЛТ виконували з використанням 
гольмієвого лазера фірми Dornier Н-20 при м-аУЛТ з використанням лазера та/або пневматичного літотриптора фірми «Karl Storz».
Результати. Середній час проведення рУЛТ становив 40,7±15,3, м-аУЛТ 32,5±12,4 хв. При цьому стан stone free було досягнуто у всіх 
100% хворих при м-аУЛТ, на противагу 92,6±7,4 при рУЛТ. Кровотечі не відмічено в обох групах. Загострення пієлонефриту мало місце у 
6 (9,52%) хворих після м-аУЛТ і у 11 (15,1%) після рУЛТ. Операція м-аУЛТ закінчувалась встановленням нефростомічного дренажу в 11 
(17,5%) випадках, нефростомічним дренажем та внутрішнім сечовідним JJ-стентом – у 33 (52,4%), у 19 (30,2%) – випадках бездренажним 
методом (tubeless) із встановленням сечовідного стента. Загальний відсоток стентування при «вклинених» конкрементах проксимального 
відділу сечоводу після проведення літотрипсії та літолапаксії становив 82,6% (52 хворих). Операція рУЛТ у 67 (92%) пацієнтів закінчувалась 
дренуванням нирки JJ-стентом, у 6 (8%) пацієнтів операція закінчилась бездренажно. Час передування в стаціонарі був достовірно меншим 
в ІІ групі – 1,8±0,8 діб проти 2,3±0,8 діб у І групі.
Заключення. Методика м-аУЛТ довела свою ефективність (stone free rate – 100%) при великих (>10–15 мм) та «вклинених» 
конкрементах сечоводу, а мінімізація нефроскопу дозволяє швидко і безпечно фрагментувати та видалити уламки конкременту без 
ризику подовження часу операції, зменшуючи термін перебування в стаціонарі (до 1,8±0,8 доби) та дозволяє досягнути основної мети 
– стану stone free, а, отже, мінімізувати ризик повторних операцій з приводу резидуальних фрагментів конкременту.
Ключові слова: великі конкременти, «вклинені» конкременти проксимального відділу сечоводу, антеградна уретеролітотрипсія.

The role of antegrade ureterolithotripsy in the treatment of large impacted proximal ureteral stones
V.V. Ozhogin

The objective: optimization of approaches to the choice of endoscopic ureterolithorpsy method in the presence of large proximal ureter stones.
Materials and methods. For the period 2017–2020 y. the study included 136 patients with large stones of the proximal ureter. I group included 73 
patients (53.7%) who underwent retrograde ureterolithotripsy (RULT). Mini-percutaneous antegrade ureterolithotripsy (m-aULT) was performed in 
63 patients of group II (46.3%). The age of patients varied from 18 to 81 years: in group I the average was 43.3 ± 14.5, in group II - 45.6 ± 16.4 years. The 
size of stones in group I was in the range of 8-15 mm (average 12 ± 3.5 mm), in group II - 10-20 mm (average - 14.0 ± 5.5 mm). Contact lithotripsy at 
RULT was performed using a holmium laser from Dornier H-20 at m-aULT using a laser and / or pneumatic lithotripter from Karl Storz.
Results. The average time of RULT was 40.7 ± 15.3, m-aULT 32.5 ± 12.4 minutes The state of stone free was achieved in all 100% of patients with 
m-aULT, in contrast to 92.6 ± 7.4 with rULT. Bleeding was not observed in both groups. Exacerbation of pyelonephritis occurred in 6 (9.52%) 
patients after m-aULT and in 11 (15.1%) after RULT. The m-aULT operation ended with the installation of nephrostomy drainage in 11 (17.5%) 
cases, nephrostomy drainage and internal ureteral JJ-stent - in 33 (52.4%), in 19 (30.2%) - cases without drainage method) with the installation 
of a ureteral stent. The overall percentage of stenting in “wedged” stones of the proximal ureter after lithotripsy and litholapaxy was 82.6% (52 
patients). RULT surgery in 67 (92%) patients ended with drainage of the kidney with a JJ stent, in 6 (8%) patients the operation ended without 
drainage. The time in the hospital was significantly shorter in group II - 1.8 ± 0.8 days against 2.3 ± 0.8 days in group I.
Conclusion. The m-aULT technique has proven its effectiveness (stone free rate - 100%) for large (> 10-15 mm) and impacted ureteral stones, 
and minimizing the nephroscope allows to quickly and safely fragment and remove fragments of the stone without the risk of prolonging the 
operation time, reducing the length of stay in the hospital (up to 1.8 ± 0.8 days) and allows to achieve the main goal - the state of stone free, and, 
consequently, to minimize the risk of re-operations for residual fragments of the calculus.
Keywords: large stones, impacted stones of the proximal ureter, antegrade ureterolithotripsy.

Роль антеградной уретеролитотрипсии в лечении крупных конкрементов проксимального отдела 
мочеточника
В.В. Ожогин

Цель исследования: оптимизация подходов к выбору метода эндоскопической уретеролиторипсии при наличии крупных конкрементов 
проксимального отдела мочеточника.
Материалы и методы. За период  2017–2020 гг. в исследование было включено 136 пациентов с крупными конкрементами проксималь-
ного отдела мочеточника. I группу составили 73 пациента (53,7%), которым проводилась ретроградная уретеролитотрипсия (рУЛТ). 63 
пациентам II группы (46,3%) была проведена мини-перкутанная антеградная уретеролитотрипсия (м-аУЛТ). Возраст пациентов варьи-
ровал от 18 до 81 года: в I группе в среднем составлял 43,3±14,5, во ІІ группе – 45,6±16,4 лет. Размеры конкрементов в I группе находи-
лись в пределах 8-15 мм (в среднем 12±3,5 мм), во ІІ группе – 10-20 мм (в среднем – 14,0±5,5 мм). Контактную литотрипсию при рУЛТ 
выполняли с использованием гольмиевого лазера фирмы Dornier Н-20 при м-аУЛТ с использованием лазера и/или пневматического 
литотриптора фирмы Karl Storz.

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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Результаты. Среднее время проведения рУЛТ составляло 40,7±15,3, м-аУЛТ 32,5±12,4 мин. При этом состояние stone free было достиг-
нуто у всех 100% больных при м-аУЛТ, в противоположность 92,6±7,4 при рУЛТ. Кровотечения не отмечены в обеих группах. Обострение 
пиелонефрита имело место у 6 (9,52%) больных после м-аУЛТ и у 11 (15,1%) после рУЛТ. Операция м-аУЛТ заканчивалась установкой 
нефростомического дренажа в 11 (17,5%) случаях, нефростомическим дренажем и внутренним мочеточником JJ-стентом – в 33 (52,4%), в 
19 (30,2%) – случаях бездренажным методом (tubeless) с установкой мочеточникового стента. Общий процент стентирования при «вкли-
ненных» конкрементах проксимального отдела мочеточника после проведения литотрипсии и литолопаксии составил 82,6% (52 больных). 
Операция рУЛТ у 67 (92%) пациентов завершалась дренированием почки JJ-стентом, у 6 (8%) пациентов операция закончилась бездренаж-
но. Время передвижения в стационаре было достоверно меньшим во ІІ группе – 1,8±0,8 суток против 2,3±0,8 суток в І группе.
Заключение. Методика м-аУЛТ доказала свою эффективность (stone free rate – 100%) при больших (>10–15 мм) и «вклиненных» кон-
крементах мочеточника, а минимизация нефроскопа позволяет быстро и безопасно фрагментировать и удалить обломки конкремента без 
риска продления времени операции, уменьшая срок пребывания в стационаре (до 1,8±0,8 суток) и позволяет достичь основной цели – со-
стояния stone free, а значит минимизировать риск повторных операций по поводу резидуальных фрагментов конкремента.
Ключевые слова: большие конкременты, «вклиненые» конкременты проксимального отдела мочеточника, антеградная уретеролито-
трипсия.

Завдяки досягнутому прогресу в розробленні контактних 
і безконтактних технологій дезінтеграції конкрементів 

проксимального відділу сечоводу все більше значення на-
дається новим сучасним малоінвазивним методикам опе-
ративного лікування, особливо при великих конкрементах 
(>10–15 мм) проксимального відділу сечоводу. На сьогодні 
екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія (ЕУХЛ), 
міні-перкутанна антеградна уретеролітотрипсія (м-аУЛТ), 
фібро-ретроградна уретеролітотрипсія (ф-рУЛТ) та ретро-
градна інтраренальна хірургія (РІРХ) витіснили відкриті 
оперативні втручання [1].

Принципи лікування пацієнтів з великими конкремен-
тами проксимального відділу сечоводу описані в клінічних 
рекомендаціях Європейської та Американської асоціаціях 
урологів, проте яку саме із запропонованих методик лікуван-
ня обрати – узгодженої думки від AUA та EAU немає [2, 3].

ЕУХЛ, як методика дезінтеграції проксимального уре-
теролітіазу першої лінії, згідно з рекомендаціями EAU, була 
представлена до 2007 року. [4]. Проте ЕУХЛ має дуже обме-
жену роль у лікуванні великих конкрементів (>10–15  мм) 
проксимального відділу сечоводу, особливо «вклинених», 
через низький рівень успішності даної методики, необхіднос-
ті проведення передстентування верхніх сечовидільних шля-
хів (ВСШ), високої частоти повторних сеансів, формування 
«кам’яної доріжки» та блоком ВСШ з розвитком обструктив-
ного пієлонефриту [5].

Завдяки постійним технологічним розробкам та нако-
пиченню чималого існуючого досвіду використання ендос-
копічних методів лікування, а також через низький рівень 
передбачуваності, ЕУХЛ поступилася місцем першої лінії 
лікування проксимального уретеролітіазу, що привело до 
розширення показань для малоінвазивних ендоскопічних ме-
тодик фрагментації конкрементів будь-якої щільності, лока-
лізації та розмірів [6].

Активний розвиток мініатюризації інструментарію для 
ПНЛ бере свій початок з 1997 року, що сприяло зниженню 
травматичнсті перкутанних методів лікування нефролітіа-
зу за рахунок використання мініатюрного ендоскопа (міні-
ПНЛ) через менший розмір транспаренхіматозного каналу. З 
того часу міні-ПНЛ починає успішно використовуватись для 
лікування усіх форм нефролітіазу та проксимального урете-
ролітіазу [7]. 

Поширенню методу гнучкої рУЛТ у клінічній практи-
ці сприяли Баглі та Риттенберг, які вперше у 1986 році по-
відомили про свої попередні результати успішного лікуван-
ня конкрементів верхніх сечових шляхів [8, 9]. З розвитком 
лазерної технології в урології та сучасних лазерних волокон 
ф-УЛТ при лікуванні проксимального уретеролітіазу дає 
можливість досягти показників вільного від каміння (SFR) 
у 89–100% випадках [10, 11]. Однак при великих та «вклине-
них» конкрементах проксимального відділу сечоводу нерідко 
виникають труднощі з ретроградним доступом до конкремен-
ту, виникає потреба у проведенні передстентування ВСШ, що 

призводить до проведення двохетапного лікування [12, 13]. У 
зв’язку з цим м-аУЛТ можна розглядати як альтернативний 
варіант лікування великих конкрементів проксимального 
відділу сечоводу [14]. 

У деяких сценаріях ф-рУЛТ має перевагу над м-аУЛТ, 
наприклад при поєднаній локалізації конкременту прокси-
мального та дистального відділів сечоводу та в тих випадках, 
коли м-аУЛТ протипоказана: ниркова недостатність, вагіт-
ність [6, 15], пацієнти літнього віку, які приймають препа-
рати для розрідження крові [16]. Хоча за наявності великих 
конкрементів з великою щільністю (більше 1200 HU) може 
знадобитися декілька оперативних втручань методом як 
ф-рУЛТ, так і рУЛТ, що збільшує терміни лікування, підви-
щує ризик травматизації сечоводу та розвиток стриктури, по-
силює розвиток запального процесу. Крім того, завжди існує 
ризик міграції конкременту в порожнинну систему нирки, що 
значно подовжує час операції [17].

Отже, не дивлячись на різноманітність ендоскопічних 
та малоінвазивних методик лікування проксимального 
уретеролітіазу, не існує ідеального, ефективного та абсо-
лютно безпечного і відповідно унітарного методу лікуван-
ня проксимального уретеролітіазу. Частіше трапляється 
той випадок, коли пацієнтові пропонується єдина доступ-
на у відділенні методика лікування з усіма її недоліками, 
а не та методика, яка найбільш оптимальна для кожного 
пацієнта. Вирішальним аргументом у виборі оптимального 
методу лікування проксимального уретеролітіазу має бути 
ступінь оснащення відділення, якість та кваліфікація пер-
соналу володінням різними методиками, індивідуальний 
підхід до пацієнта.

Мета дослідження: оптимізація підходів до вибору ме-
тоду ендоскопічної уретероліторипсії за наявності великих 
конкрементів проксимального відділу сечоводу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За період 2017–2020  рр. у дослідження було включено 

136 пацієнтів з великими конкрементами проксимального 
відділу сечоводу, яким у клініці урології Національного уні-
верситету охорони здоров’я України на базі урологічного від-
ділення Київської обласної клінічної лікарні було проведено 
один із двох методів уретеролітотрипсії: м-аУЛТ або рУЛТ. 

У нашій практиці використовувались виключно жорсткі не-
фро- та уретеропієлоскопи. Залежно від обраного методу опера-
тивного лікування пацієнти були розподілені на дві групи. 

Методом рУЛТ (група I) прооперовано 73 (53,7%) паці-
єнта, м-аУЛТ (група II) – 63 (46,3%) пацієнта. Вік пацієнтів 
варіював від 18 до 81 років, середній вік становив 52,7 року 
(54±10,5 року). Вік хворих у I групі варіював від 25 до 78 
років (середній вік – 43,3±14,5 років); розмір конкременту 
– від 8 до 15 мм (у середньому – 12±3,5 мм). У II групі вік 
пацієнтів варіював від 18 до 81 року (середній вік – 45,6±16,4 
року); розмір конкрементів – від 10 до 20 мм (у середньому – 
14,0±5,5 мм).
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Оперативні втручання з приводу лівостороннього про-
ксимального уретеролітіазу проведені у 78 (57,3%) пацієнтів, 
а у 58 (42,7%) – з приводу правостороннього.

Суттєвої різниці щодо частоти захворювання залежно 
від статі виявлено не було. Так, 52% від загальної кількості 
прооперованих пацієнтів двох груп становили жінки,  48% – 
чоловіки. Проте слід зазначити, що у своїй більшості хворіє 
працездатне населення, віком від 18 до 60 років – 101 (74,3%) 
пацієнт, що становило більшу кількість прооперованих паці-
єнтів (табл. 1).

Необхідно зазначити, що всі ендоскопічні втручання ви-
конувались тільки у разі відсутності гострої фази запального 
процесу органів сечовидільної системи. Одним із факторів, 
який сприяв проведенню м-аУЛТ, була наявність раніше 
встановленого перкутаного нефростомічного дренажу у 
7 (11,1%) пацієнтів або попередньо дренованої нирки стентом 
у 3 (4,8%) пацієнтів з приводу обструктивних конкрементів 
проксимального відділу сечоводу.

Обстеження пацієнтів проводили згідно із сучасним стан-
дартами та рекомендаціями Європейської асоціації урологів. 
Воно включало в себе дані скарг хворого, збір анамнезу, фі-
зикальний огляд, лабораторні та інструментальні методи 
обстеження. Кожному пацієнту до операції проводили уль-
тразвукове обстеження нирок та сечових шляхів, променеві 
методи діагностики в об’ємі мультиспіральної комп’ютерної 
томографії з або без внутрішньовенного контрастування, за 
потреби також проводилась динамічна реносцинтіографія.

Під час виконання ендоурологічних операцій викорис-
товували техніку фірми «Karl Storz» (Німеччина): ригідний 
уретеропієлоскоп 6,8–8,0  Сh, фіброуретеропієлоскоп FLEX 
X2 (7,5  Сh) та ригідний міні-нефроскоп із набором тубусів 
(14, 16, 21 Ch) для виконання м-ПНЛ. Усі операції проводи-
ли під регіонарною (комбінацією спінальної та епідуральної) 
анестезією. М-АУЛТ проводили в стандартному положенні 
пацієнта на животі (prone position) у 53 (84,2%) випадках, у 
положенні на спині (supine position – Valdivia position) – у 
4  (6,3%) випадках, у косо-бічному положенні (Гальдакао-
Вальдівіа) – 6 (9,5%) випадках. Пункція збиральної системи 
нирки проводилася під комбінованим ультразвуковим та 
флюороскопічним наведенням. Операцію рУЛТ проводили 
в положенні пацієнта лежачи на спині з відведеними ногами 
(літотомічне положення) в усіх 73 (100%) випадках. 

Перед початком основного етапу оперативного втру-
чання проводили катетерізацію сечоводу і виконували 
ретроградну уретеропіелографію з метою оцінювання про-
хідності сечоводу в місці локалізації конкременту, можли-
вості контрольованого зміщення (push back) конкременту 
із проксимального відділу сечоводу в чашково-мискову 
систему (ЧМС) для проведення ПНЛ, вивчали анатоміч-

ні особливості будови ЧМС задля вибору оптимальної 
чашечки для черезшкірної пункції нирки. У разі довготри-
вало локалізованих («вклинених») конкрементів сечоводу 
зміщення не проводили, а визначали найбільш оптимальну 
чашечку для черезшкірного доступу нефроскопом через 
ЧМС до проксимального відділу сечоводу та проведення 
аУЛТ. Так, при зміщенні конкременту із проксимального 
відділу сечоводу до ЧМС виконували пункцію тієї чашеч-
ки, куди було переміщено конкремент. При неможливості 
зміщення конкременту із проксимального відділу сечоводу 
виконували пункцію середньої або верхньої чашечки з ме-
тою створення найбільшого кута між віссю шийки чашечки 
та віссю проксимального відділу сечоводу. 

Контактну літотрипсію при рУЛТ виконували з викорис-
танням гольмієвого лазера фірми Dornier Н-20 при м-аУЛТ 
з використанням лазера та/або пневматичного літотриптора 
фірми «Karl Storz».

Стан без каменів визначали як відсутність резидуальних 
каменів при УЗД або КТ через 3–4 тиж. Резидуальні фраг-
менти каменю ≤4 мм були визначені як клінічно незначущі. 
Пацієнтам із залишковими фрагментами (>5–6 мм) призна-
чали метафілактичне лікування (відповідно до мінералогіч-
ного складу каменю) або повторно оперували за допомогою 
рУЛТ, або повторної процедури м-аУЛТ. Післяопераційні 
ускладнення класифікували відповідно до модифікованої 
системи Clavien. 

Статистичне оброблення даних виконували з викорис-
танням пакета прикладних програм «STATISTICA 10 for 
Windows» (виробник – StatSoft.Inc, США). Безперервні 
кількісні параметри представлені середніми рівнями показ-
ників оцінювання їхньої варіабельності такими, як серед-
нє (М) ± стандартне відхилення (СО), а якісні параметри 
частотними характеристиками. Достовірність відмінностей 
показників між групами пацієнтів визначали на підставі 
t-критерію Стьюдента або U-критерію Манна-Уїтні залежно 
від розподілу даних. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Були виділені прогностичні параметри та стереометричні 
фактори, які дозволяли досягти рівня вільного без конкре-
ментів (stone free) під час проведення м-аУЛТ. 

Прогностичними параметрами, які оцінювали на етапі 
МСКТ дослідження пацієнтів були: 

– розмір та щільність конкрементів; 
– тривалість (діб) їхньої локалізації у сечоводі; 
– ступінь дилатації ЧМС та функціональний стан нирки;
– анатомічний стан сечоводу нижче локалізації конкре-

менту (діаметр просвіту, девіація). 

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів та розмірів конкрементів

Показник І група ІІ група р*

Кількість пацієнтів (n) 73 63

Вік, роки 43,3±14,5 45,6±16,4 <0,05

Стать

Чоловіки, n (%) 39 (53,4) 27 (42,9)
>0,05

Жінки, n (%) 34 (46,6) 36 (57,1)

Середні розміри каменю, mm3 1200±640 1600±820 <0,05

Сторона розташування каменю, n (%)

Праворуч 31 (42,5) 27 (42,9)
<0,05

Ліворуч 42 (57,5) 36 (57,1)

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо р<0,05. 
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Стереометричними параметрами були: 
– рентгенанатомія ЧМС та проксимального відділу сечо-

воду з визначенням кутів між віссю шийки чашечки та віссю 
проксимального відділу сечоводу; 

– ширина шийки чашечки, вираженість кутів відходжен-
ня задніх чашечок, гідронефроз із «пролапсом» миски.

Були визначені наступні показання до проведення 
м-аУЛТ при проксимальному уретеролітіазі:

• конкременти загальним розміром >10–15 мм,
• технічні труднощі для виконання рУЛТ (високі ризи-

ки травматизації сечоводу, невідповідність інструменту кута 
згину здухвинного відділу сечоводу, гіперплазія передміху-
рової залози, девіація сечоводу в середній третині; високий 
ризик міграції конкременту у порожнинну систему нирки та 
неможливість досягнення його уретероскопом [16, 18],

• низький ефект від застосування ЕУХЛ (необхідність 
проведення передстентування, висока частоти повторних се-
ансів, формування «кам’яної доріжки» і як наслідок – ризик 
загострення пієлонефриту) [19];

• наявність перкутанної нефростоми.
Протипоказаннями до виконання м-аУЛТ слід вважати:
– гострий обструктивний пієлонефрит (або піонефроз) 

на тлі конкременту верхньої або середньої третини сечоводу;
– наявність протяжної стриктури верхньої третини сечо-

воду, вазоренальний конфлікт внаслідок додаткової нижньо-
полярної судини; 

– нефункціонуюча нирка. 
У зазначених вище випадках показана інтенсивна кон-

сервативна, дренування ВСШ та хірургічна корекція таких 
станів.

Першим етапом при м-аУЛТ є катетеризація сечоводу 
та ретроградна уретеропієлографія, під час яких оцінюються 
анатомічні особливості сечоводу і ЧМС нирки, виконується 
контрольоване зміщення не «вклиненого» проксимального 
конкременту до «хірургічно привабливої» ниркової чашечки 
з метою формування оптимального перкутанного доступу до 
конкременту. Так, контрольоване зміщення проксимальних 
сечовідних конкрементів до збиральної системи нирки вико-
нано у 43 (68,3%) випадках, у 18 (28,6%) випадках зміщення 
конкременту не проводилось внаслідок його жорсткої фікса-
ції в сечоводі, у 2 (3,2%) випадках був виконаний додатковий 
доступ у порожнинну систему нирки при поєднаному про-
ксимальному уретеролітіазі та нефролітіазі. 

Нерідко основний етап оперативного лікування після 
успішної катетеризації та зміщення конкременту, пункції, ди-
латації нефростомічного каналу та нефроскопії закінчувався 
літолапаксією невеликих (до 8 мм) конкрементів. Такий ва-
ріант літолапаксії був успішно виконаний у 3 (4,8%) пацієн-
тів, час основного етапу оперативного втручання становив 
17,3±5,2 хв.

Проте за наявності «вклинених» конкрементів прокси-
мального відділу сечоводу (18 випадків) їхнє зміщення до 
збиральної системи нирки виконати не вдалося. У таких си-
туаціях перед проведенням черезшкірної м-аУЛТ проводять 
ретроградне встановлення сечовідного катетера нижче лока-
лізації проксимального конкременту сечоводу з подачею по 
ньому іригаційної рідини задля попередження дистальної мі-
грації конкременту або його фрагментів під час фрагментації. 

Середній час проведення м-АУЛТ (основного етапу опе-
рації з літотрипсією та лапаксію фрагментів) у даних випад-
ках становив 32,5±12,4 хв. Водночас стан stone free було до-
сягнуто у всіх 100% хворих. Такі ускладнення, як кровотеча, 
відзначено не було, а середній рівень падіння гемоглобіну 
становив 15,5±5,4 г/л. У післяопераційний період загострен-
ня пієлонефриту (субфебрилітет до 37,5) був відзначений у 
6  (9,52%) хворих, який було успішно куповано продовжен-
ням антибактеріальної терапії. 

Середній час проведення рУЛТ (від уретероскопії до 
закінчення дренування ВСШ) становив 40,7±15,3  хв, при 
цьому SFR у середньому – 92,6±7,4%. Такі ускладнення, як 
кровотеча, відзначено не було, а середній рівень падіння ге-
моглобіну становив 7,3±2,4  г/л. У післяопераційний період 
загострення пієлонефриту (субфебрилітет до 37,5) зафіксо-
ваний в 11 (15,1%) хворих, який було куповано продовжен-
ням антибактеріальної терапії. 

Операція м-аУЛТ закінчувалась встановленням нефросто-
мічного дренажу в 11 (17,5%) випадках, нефростомічним дре-
нажем та внутрішнім сечовідним JJ-стентом – у 33  (52,4%), у 
19 (30,2%) випадках операція виконана бездренажним методом 
(tubeless) із встановленням сечовідного стента. 

Операція рУЛТ у 67 (92%) пацієнтів закінчилась дрену-
ванням нирки сечовідним JJ-стентом, у 6 (8%) пацієнтів опе-
рація закінчилась без вставлення стента (табл. 2).

Нефростомічний дренаж видаляли на 1–2-у добу. Повніс-
тю бездренажні (total tubeless) або без стентування м-аУЛТ 
не виконували по тій причині, що у зв’язку із тривалою ло-

Таблиця 2
Порівняння результатів ендоскопічних методів

Параметри рУЛТ гр. М-аУЛТ. р*

Час операції, хв 40,7±15,3 32,5±12,4 >0,05

Місце доступу, n (%)

Нижня чашка - 43 (68,3)

Середня чашка - 14 (22,2)

Верхня чашка - 6 (11,1)

Stone free rate, % 92,6±7,4 100 <0,05

Падіння гемоглобіну, г/л 7,3±2,4 15,5±5,4 >0,05

Післяопераційна лихоманка, n (%) 11 (15,1) 6 (9,52) >0,05

Метод дренування ВСШ

Стент, n (%) 67 (92,0) 19 (30,2) >0,05

Нефростома, n (%) - 11 (17,5)

Стент + нефростома, n (%) - 33 (52,4)

Без дренажів 6 (8) -

Терміни лікування, дні 2,3±0,8 1,8±0,8 <0,05

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо p<0,05.
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калізацією конкременту в проксимальному відділі сечоводу 
розвивається набряк та запалення, а також існує високий піс-
ляопераційний ризик розвитку стриктури сечоводу, обструк-
тивного пієлонефриту з розвитком уриноми.

Тривалість знаходження сечовідного стента визначалась 
індивідуально та в середньому становила 14±7 днів (амбу-
латорно).

Під час проведення міні-антеградної уретероліторип-
сії зафіксовано низку технічних і тактичних тонкощів, 
коли при великих «вклинених» конкрементах виникала 
необхідність у застосуванні комбінованої методики, яка 
полягала в одночасному використанні міні-антеградного 
перкутанного доступу та ретроградної уретероскопії в по-
ложенні пацієнта Гальдакао-Вальдівіа [20]. Такий комбі-
нований варіант м-АУЛТ проведено 6  (9,5%) пацієнтам, 
SFR становив 100%.

Під час проведення м-аУЛТ у 7 (11,1%) випадках спосте-
рігалася дистальна міграція конкременту (або фрагментів) по 
сечоводу. В таких ситуаціях оптика нефроскопу видалялась, 
а через тубус у сечовід заводили уретеропієлоскоп (ригідний 
чи фібро), проводили його до місця міграції конкременту та 
виконували подальшу фрагментацію 2  (28,6%) пацієнтам і 
екстракцію за допомогою щипців 5 (71,4%) пацієнтам. Улам-
ки екстрагувалися або відмивались через тубус нефроскопа 
шляхом інтенсивної подачі рідини через попередньо дисталь-
но встановлений сечовідний катетер.

Згідно з даними деяких авторів [21, 22] відзначено, що 
аУЛТ антеградний підхід – безпечний і ефективний варіант 
лікування проксимального уретеролітіазу в групі з вели-
кими конкрементами проксимального відділу сечоводу, де 
результативність рУЛТ (SFR до 86,3±3,9%) значно поступа-
ється аУЛТ (SFR 96,8±4,4%), а мінімізація розміру інстру-
ментів (м-аУЛТ) зменшує кількість та ступінь ускладнень, 
пов’язаних із розміром перкутанного тракту, забезпечуючи 
при цьому високий SFR. Згідно з результатами даного до-
слідження, SFR у пацієнтів I групи у середньому становив 
92,6±7,4%, у хворих II групи в усіх 63 випадках досягнуто 
стан stone free (100%).

Наступним аргументом на користь вибору м-аУЛТ є кон-
структивні особливості мінінефроскопу, що дозволяють змен-
шити застосування літоекстракторів: фрагменти каменю ева-
куюються самостійно з потоком рідини через кожух [23, 24]. 

Дана методика також виглядає привабливішою за 
РІРХ у випадках поєднаного проксимального уретеролі-
тіазу та нефролітіазу, коли при застосуванні одного міні-
антеградного перкутанного доступу можна зі стовідсотко-
вим успіхом досягнути стан stone free на фоні коротшої 
тривалості операції [25]. Проте перевагою фібро-рУЛТ у 
цьому контексті є збереження ниркової паренхіми та мен-
ший ризик кровотечі [26], але ризик розвитку пієлонеф-
риту більший, ніж при м-аУЛТ (PCNL – 0,5–2%; RIRS – 
3–5%) [21]. Деякими авторами висунуті твердження, що 
від тривалості оперативного втручання при рУЛТ прямо 
пропорційно залежить ймовірність ризику розвитку піс-
ляопераційних стриктур, у середньому даний показник 
при рУЛТ більший, ніж при м-аУЛТ і коливається в меж-
ах 3% [27].

За результатами даного дослідження та досвіду інших ав-
торів [18], методика рУЛТ та ф-рУЛТ має дві особливості. 
З одного боку, вона є малотравматичною і дозволяє з успі-
хом пройти «складні» ділянки сечоводу, а також має високу 
ефективність у плані літотрипсії конкременту, але, з іншого 
боку, вона вкрай трудомістка і тривала на етапах літотрипсії 
та літолапаксії, особливо за наявності великих конкрементів 
сечоводу (>1,0 см) і в контексті ф-рУЛТ – високовартісною 
методикою. Тому її необхідно застосовувати в складних ви-
падках проксимальної уретероскопії.

ВИСНОВКИ
Методика м-аУЛТ довела свою ефективність (SFR – 

100%) саме при великих (>10–15  мм) та «вклинених» кон-
крементах сечоводу, а мінімізація нефроскопу дозволяє 
швидко і безпечно фрагментувати та екстрагувати уламки 
конкременту без ризику подовження часу операції, зменшу-
ючи термін перебування в стаціонарі (до 1,8±0,8 доби) та 
дозволяє досягнути основної мети – стану stone free та міні-
мізувати ризик повторних операцій з приводу резидуальних 
фрагментів конкременту.
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Досвід виконання бездренажної перкутанної 
нефролітотрипсії
Р.В. Сергійчук
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Перкутанна нефролітотрипсія (ПНЛ) є стандартним методом у лікуванні нефролітіазу, що завершується встановленням 
нефростомічного дренажу, але існують методики проведення даної операції без нефростомії. 
У статті оцінюється безпека та ефективність проведення бездренажної ПНЛ з розміщенням сечовідного JJ-стента. 
Мета дослідження: аналіз можливостей виконання бездренажної мініперкутанної нефролітотрипсії, оцінювання безпеки та 
ефективності її виконання.
Матеріали та методи. За період з 2017 до 2021  р. проведено понад 500 ПНЛ, де було виконано 53 міні-ПНЛ за бездренажною 
методикою (ІІ група), у І групу увійшли 58 пацієнтів, яким була виконана міні-ПНЛ за стандартною методикою. У досліджуваних 
групах не було значних відмінностей щодо віку й статі, локалізації та розмірів конкрементів (p>0,05). Усі операції проводили під 
провідниковою анестезією.
Результати. Середня тривалість операції у І групі становила 57,2±17,9 хв, у ІІ групі – 54,9±15,6 хв (р>0,05). Середнє падіння рівня гемоглобіну 
у І групі становило 0,39 г/л проти 4,1 г/л у ІІ групі. Різниця між групами не була статистично значущою (p>0,05). Так, рівень болю оцінювали за 
допомогою візуальної аналогової шкали, у І групі середній показник болю становив 3,7 проти 1,6 у пацієнтів ІІ групи (p<0,05). Відповідно потреба 
в аналгезії для І групи була вищою і становила 58,4±17,3 мг декскетопрофену проти 27,3±15,2 мг декскетопрофену у ІІ групі (p<0,05). 
Післяопераційну лихоманку ≥38,0  °С фіксували у 5  (8,6%) пацієнтів під час проведення операції за стандартною методикою, а 
при виконанні операції бездренажним методом – в 1 (1,9%) пацієнта (p>0,05). «Стан вільного від каміння» у І групі досягнутий у 
56 (96,6%) осіб, у ІІ групі – у 53 (100%) пацієнтів (p>0,05). Післяопераційний ліжко-день у І групі становив 2,92 доби, у ІІ групі – 
1,22 доби (p>0,05). Аналіз результатів проведення ПНЛ за бездренажною методикою засвідчив, що її ефективність обумовлена 
ретельним підбором пацієнтів та суворим дотриманням правил виконання ПНЛ.
Заключення. Результати дослідження демонструють переваги бездренажної перкутанної нефролітотрипсії (ПНЛ) проти стандартної методи-
ки щодо зниження рівня післяопераційного болю, відповідно потреби в знеболювальних, дозволяє знизити терміни післяопераційного пере-
бування у лікарні. Однак слід зазначити, що бездренажні методики ПНЛ повинні проводитись у суворо відібраних пацієнтів.
Ключові слова: нефролітіаз, перкутанна нефролітотрипсія, бездренажна перкутанна нефролітотрипсія.

Experience and performance of tubeless percutaneous nephrolitotomy 
R.V. Sergiychuk

Percutaneous nephrolithotripsy is a standard method in the treatment of nephrolithiasis, in the final stage of which nephrostomy drainage is 
established, but there are known methods of performing this operation without nephrostomy. 
This article shows our experience of performing tubeless percutaneous nephrolithotomy, as well as evaluates the safety and efficacy of tubeless 
PNL with placement of a JJ-stent.
The objective: establish opportunities to perform a tubeless mini percutaneous nephrolithotomy and evaluate the safety and effectiveness of its 
implementation.
Materials and methods. For the period 2017–2021. performed more than 500 percutaneous nephrolitotomy. 53 mini-PNL tubeless (II group), 
the other group (I group) included 58 patients who underwent mini-PNL by standard method. There were no significant differences in age and 
sex, location and size of stones in the study groups (p>0,05). All operations were performed under regional anesthesia.
Results. The average duration of the operation in group I was 57,2±17,9 minutes, in group II 54,9±15,6 minutes (p>0,05). The average drop of 
hemoglobin in I group was 0,39 g/l compared with 4,1 g/l in II group. The difference between the groups was not statistically significant (p>0,05). 
The level of pain in this study was assessed using a visual analog scale, in group I the average pain was 3,7 compared with 1,6 in patients of II group 
(p<0,05). Accordingly, the necessity of analgesia for I group was higher and amounted to 58,4±17,3 mg of dexketoprofen, against 27,3±15,2 mg of 
dexketoprofen in the second group (p<0,05).
Postoperative fever ≥38,0 °С was observed in 5 (8,6%) patients who performing the operation according to the standard method, and 1 (1,9%) of the 
patient (p>0,05) who performed drainage-free PNL. The stone free rate in I group was achieved in 56 (96,6%), in group II in 53 (100%) (p>0,05). The 
postoperative hospital stay in I group was 2,92±0,24 days, and in II group – 1,22±0,11 days (p>0,05). Analyzing the results of tubeless percutaneous 
nephrolithotomy, we can say that its effectiveness is due to careful selection of patients and strict compliance with the rules of PNL.
Conclusions. This study demonstrates the advantages of tubeless percutaneous nephrolithotomy over standard methods in the form of reducing 
the level of postoperative pain, according to the need for analgesics, and reduces the duration of postoperative hospital stay. However, it should be 
noted that drainage techniques of percutaneous nephrolithotomy should be performed in strictly selected patients.
Keywords: nephrolithiasis, percutaneous nephrolithotomy, tubeless percutaneous nephrolithotomy. 

Опыт выполнения бездренажной перкутанной нефролитотрипсии
Р.В. Сергийчук

Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) – стандартный метод лечения нефролитиаза, в заключительном этапе которой устанавливается 
нефростомический дренаж, но известны бездренажные методики. 
В данной статье оценивается безопасность и эффективность проведения бездренажной ПНЛ с установкой мочеточникового JJ-стента.
Цель исследования: анализ возможности выполнения бездренажной миниперкутанной нефролитотрипсии, оценка безопасности и эф-
фективности ее выполнения.

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license



HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (77) 2021
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

У Р О Л О Г І Я

100

Материалы и методы. За период с 2017 по 2021 г. проведено более 500 ПНЛ, среди них 53 мини-ПНЛ с помощью бездренажной мето-
дики (ІІ группа), в І группу вошли 58 пациентов, которым была выполнена стандартная мини-ПНЛ. В исследуемых группах не наблю-
дали значительных различий по возрасту и полу, локализации и размерах конкрементов (p>0,05). Все операции проводили под прово-
дниковой анестезией.
Результаты. Средняя продолжительность операций в І группе составляла 57,2±17,9 мин, во II группе – 54,9±15,6 мин (р>0,05). Среднее 
падение уровня гемоглобина в І группе составило 0,39 г/л по сравнению с 4,1 г/л во II группе (p>0,05). Разница между группами не была 
статистически значимой (p>0,05). Уровень боли оценивали с помощью визуальной аналоговой шкалы, в І группе средний показатель был 
3,7 по сравнению с 1,6 у пациентов ІІ группы (p<0,05). Соответственно потребность в аналгезии для I группы была выше и составляла 
58,4±17,3 мг декскетопрофена по сравнению с 27,3±15,2 мг декскетопрофена во ІІ группе (p<0,05). 
Послеоперационная лихорадка ≥38,0  °С наблюдалась у 5  (8,6%) пациентов при стандартной ПНЛ, а при бездренажной методике – у 
1 (1,9%) пациента (p>0,05). «Состояние свободное от камней» в І группе достигнуто у 56 (96,6%) пациентов, во II группе – у 53 пациентов 
(100%) (p>0,05). Послеоперационный койко-день в І группе составил 2,92±0,24 суток, во II группе – 1,22±0,11 суток (p>0,05). Анализ 
результатов проведения бездренажной ПНЛ свидетельствует, что ее эффективность обусловлена тщательным подбором пациентов и 
строгим соблюдением правил операции.
Заключение. Результаты исследования демонстрируют преимущества бездренажной ПНЛ в отличие от стандартной методики сниже-
нием уровня послеоперационной боли, соответственно потребности в обезболивающих, что позволяет уменьшить количество послеопе-
рационных койко-дней. Однако стоит отметить, что бездренажные методики ПНЛ должны проводиться у строго отобранных пациентов.
Ключевые слова: нефролитиаз, перкутанная нефролитотрипсия, бездренажная перкутанная нефролитотрипсия.

На сечокам’яну хворобу (СКХ) страждає 5–12% насе-
лення планети, вона посідає перше місце серед паці-

єнтів урологічних стаціонарів [1, 2]. Перкутанна нефро-
літотрипсія (ПНЛ) уперше була виконана I.  Fernstrom і 
B. Johansson у 1976 році [3], і до сьогодні дана операція є 
стандартом лікування конкрементів нирки та верхньої тре-
тини сечоводу розміром ≥1,5 см [4]. 

Слід зазначити, що відкрита операція при нефроліті-
азі стала казуїстичною операцією [5]. З моменту своєї по-
яви і до сьогодні методика виконання операції постійно 
удосконалювалась, що пов’язано як зі стандартизацією 
операції, так і з технологічним прогресом, а саме: удоско-
налення рентгенологічних та ультразвукових апаратів 
для доступу до нирки, стандартизація дилататорів типу 
«Amplatz», «Alken» та балонних дилататорів, розвитком 
та удосконаленням контактних літотрипторів (ультраз-
вукових, лазерних, пневматичних) та ін. [6, 7]. З метою 
меншої травматизації нирки та проведення ПНЛ у дітей 
активно використовується мінічерезшкірна нефроліто-
трипсія, яка передбачає використання тубусу розміром 
<22  Fr [8, 9]. Дані мета-аналізів продемонстрували, що 
рівень «стану вільного від каміння» при виконанні міні-
ПНЛ дорівнює рівню стандартній ПНЛ, при цьому змен-
шується час госпіталізації, рівень післяопераційного 
болю та потреба в аналгетиках [10–13]. 

ПНЛ – це добре налагоджена методика лікування не-
фролітіазу, наприкінці якої встановлюється нефростоміч-
ний дренаж через перкутанний канал з метою забезпечен-
ня механічного гемостазу, дренування нирки, запобігання 
надходженню сечі в паранефральну клітковину та за необ-
хідності повторних доступів до ЧМС нирки. 

Відомі способи проведення ПНЛ без встановлення не-
фростомічного дренажу вперше запропонували J. Wickham et 
al. у 1984 році [14]. У 1986 році дану методику розкритику-
вали J. Winfield et al. [15] у зв’язку з розвитком ускладнень 
(кровотеча, загострення пієлонефриту), що виникли під час 
виконання ПНЛ без встановлення нефростоми, які можна 
було уникнути, встановивши нефростому перед завершенням 
операції. Стандартом стало встановлення нефростоми міні-
мум на 24–48 год після операції, що згодом стало стандарт-
ною практикою по всьому світу. Лише у 1997 році G. Bellman 
et al. [16] продемонстрували результати проведення ПНЛ, де 
дренування верхніх сечовивідних шляхів проводили за допо-
могою сечовідного JJ-стента без встановлення нефростоми. 
При цьому автори відзначили зменшення кількості післяопе-
раційних ліжко-днів, потреби в знеболювальних та зменшен-
ня термінів післяопераційної реабілітації. Після зазначеного 
вище дослідження у літературі активно почали з’являтися 
дані про проведення бездренажної нефролітотрипсії [17–19].

У 2006 році Shpall et al. [20] розробили нову методи-
ку tubeless PNL з інтраопераційним розміщенням сечо-
відного стента з нитками. При цьому нитки фіксувались 
до проксимального кінця стента та виводились через 
перкутанний канал у попереку, що дозволяло проводи-
ти амбулаторне черезшкірне видалення стента без про-
ведення цистоскопії. Слід відзначити, що під час про-
ведення операції даним методом зберігається постійний 
контроль над перкутанним каналом і в разі виникнення 
кровотечі у післяопераційний період можливе встанов-
лення гемостатичного дренажу.

Низка авторів [21–23] відзначають ризик розвитку піс-
ляопераційної кровотечі під час виконання бездренажних 
методик. На сьогодні широко дискутується питання про-
ведення ПНЛ без встановлення нефростоми, у вітчизня-
ній літературі є небагато даних про цей варіант виконання 
ПНЛ [24, 25]. 

Мета дослідження: аналіз можливості виконання без-
дренажної мініперкутанної нефролітотрипсії та оцінюван-
ня безпеки й ефективності її виконання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За період з 2017 до 2021 р. у клініці урології Національ-

ного університету охорони здоров’я імені П.Л.  Шупика, 
на базі урологічного відділення КОКЛ(м. Київ) виконано 
більше 500 перкутанних нефролітотрипсій, при цьому 53 
ПНЛ проведено із встановленням сечовідного JJ-стента. 

У дослідженні було спорадично відібрано 58 випадків 
лікування СКХ за допомогою міні-ПНЛ за стандартною 
методикою. 

Критерії включення у дослідження:
– конкременти нирки та верхньої третини сечоводу;
– вік пацієнтів від 18 років. 
Критерії виключення із дослідження:
– аномалії розвитку нирок, 
– гостра та хронічна ниркова недостатність, 
– єдина або єдина функціонуюча нирка, 
– порушення згортання крові, 
– наявність перфорації порожнинної системи нирки у 

пацієнта під час проведення операції. 

Вік пацієнтів коливався від 23 до 68 років, жінки стано-
вили 54%, чоловіки – 46%.

Обстеження пацієнтів проводили згідно із сучасними 
стандартами та рекомендаціями Європейської асоціації 
урологів. Обстеження включало:

– загальний аналіз крові і сечі, 
– бактеріологічне дослідження сечі з антибіотикограмою,
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– біохімічне обстеження крові, 
– коагулограму, 
– ультразвукове обстеження органів черевної порожни-

ни, заочеревинних просторів та органів малого таза,
– комп’ютерну томографію із внутрішньовенним під-

силенням та динамічну реносцинтіографію для визначення 
функціональної здатності нирок.

Пацієнти були розподілені на дві групи:
І група – 58 пацієнтів, яким була виконана міні-ПНЛ за 

стандартною методикою,
ІІ група – 53 пацієнти, яким була виконана міні-ПНЛ за 

бездренажною методикою.
Демографічна характеристика та характеристика ка-

менів по кожній досліджуваній групі наведена у табл. 1. У 
досліджуваних групах не було значних відмінностей щодо 
віку й статі, локалізації та розмірів конкрементів (p>0,05). 

Антибіотикопрофілактику призначали всім пацієнтам 
перед проведенням анестезії. Усі операції проводили під 
провідниковою анестезією (спинальною чи комбінацією 
спинальної та епідуральної анестезії). Перед основним ета-
пом проводили катетеризацію порожнинної системи нирки 
за допомогою сечовідного катетера 6Сh. Операції викону-
вали у стандартному положенні на спині. Пункцію нирки 
проводили під комбінованим ультразвуковим та рентге-
нологічним контролем, з подальшою дилатацією транспа-
ренхіматозного каналу за допомогою бужів «Alken» або 
«Ampaltz». 

Під час виконання ПНЛ використовували набір для 
виконання міні-ПНЛ з робочим тубусом 14  Ch, 16  Ch та 
21  Сh. Літотрипсію проводили за допомогою лазерного 
контактного літотриптора (LUMENIS Versa Pulse Power 
Suite 20w, Ізраїль) та пневматичного контактного літо-
триптора (Karl Storz, Німеччина). Дренування нирки на-
прикінці операції проводили за допомогою нефростомічно-
го дренажу і/або сечовідного JJ-стента.

У післяопераційний період оцінювали «стан вільний від 
каміння» за допомогою ультразвуку, за необхідності викону-
вали комп’ютерну томографію, визначали рівень болю, потре-
бу у знеболюванні та кількість післяопераційних ліжко-днів.

Статистичне оброблення даних проводили за допомогою 
пакета статистичних програм Statistica 10 (StatSoft®, Inc., USA). 

Оцінювання статистичної значущості розбіжностей 
середніх значень кількісних показників у незалежних 
вибірках проводили із застосуванням параметричного 
t-критерію Стьюдента. Для порівняння змінних, роз-
поділ яких статистично значуще відрізнявся від закону 
нормального розподілу, використовували U-критерій 
Манна-Уїтні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усі етапи операції проводили за стандартною методи-
кою проведення ПНЛ у положенні пацієнта на спині. Слід 
зазначити, що запорукою успіху кожної перкутанної не-
фролітотрипсії є правильно обраний напрям пункції нир-
ки для створення нефростомічного каналу, що дозволяє 
максимально ефективно видалити конкременти та їхні 
фрагменти у разі відсутності кровотечі. Питання про місце 
пункції нирки залежить не тільки від локалізації каменю, 
але і від синтопії, скелетотопії й анатомії порожнинної сис-
теми нирки у кожному конкретному випадку. 

У даному дослідженні доступ до порожнинної системи 
нирки найчастіше проводили через: 

– нижню групу чашок: І група – 50 (86,2%), ІІ група – 49 
(92,5%) (p<0,05);

– середню групу чашок: І група – 5 (8,6%), ІІ група – 4 
(7,5%) (p<0,05).

Доступ через верхню групу чашок здійснювали лише в І 
групі – 3 (5,2%) (p<0,05).

Для досягнення мінімального травмівного впливу 
на внутрішньониркові судинні структури, травма яких 
призводить до розвитку геморагічних ускладнень, вико-
ристовували набір для проведення мініперкутанної не-
фролітотрипсії 14 Ch, 16 Ch, або 21 Ch. Розмір робочого 
тубусу підбирали індивідуально для кожного пацієнта, 
враховуючи розмір конкременту, анатомію порожнинної 
системи нирки, діаметр шийки чашки нирки, через яку 
виконували доступ. 

Так, дилатацію до розміру 14 Fr проводили найчастіше у 
І групі – у 29 (50,0%), у ІІ групі – у 25 (50,0%) осіб (р>0,05). 

Дилатацію до розміру 16  Fr проводили у І групі – у 
21 (36,2%), у ІІ групі – у 21 (39,6%) пацієнта (р>0,05). 

Таблиця 1
Демографічні показники та характеристика каменів

Показник
І група,

n=58
ІІ група,

n=53
p*

Вік, роки 48,6±15,1 50,1±16,2 >0,05

Стать, n (%)

Чоловіки 27(46,6) 24(45,3)
>0,05

Жінки 31(53,4) 29(54,7)

Сторона розташування каменю, n (%)

Права 28(48,3) 25(47,2) <0,05

Ліва 30(51,7) 28(52,8) <0,05

Локалізація каменю

Верхня чашка 2(3,4) - <0.05

Середня чашка 3(5,2) 3(5,7) <0,05

Нижня чашка 10(17,2) 12(22,6) <0,05

Миска 39(67,2) 35(66,0) <0,05

Верхня третина сечоводу 4 (6,9) 3 (5,7) <0,05

Розмір каменю, мм 22,95±3,4 21,24±3,9 >0,05

Примітка. * – Достовірно при р<0,05.
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Дилатацію до розміру 21  Fr проводили у І групі – у 
8 (13,8%), у ІІ групі – у 7 (13,2 %) хворих (р>0,05). 

Середня тривалість операції у І групі становила 
57,2±17,9 хв, у ІІ групі – 54,9±15,6 хв (р>0,05). Слід зазна-
чити, що тривалість операції залежала не лише від методу 
дренування нирки, але і від твердості каменю та варіанту 
літотрипсії. Усі зазначені вище інтраопераційні характе-
ристики наведені у табл. 2.

У І групі операція завершувалась нефростомією, метою 
якої є забезпечення механічного гемостазу транспаренхі-
матозного каналу та адекватного дренування порожнинної 
системи нирки, що виключає обструкцію та паранефраль-
ний затік. Дану маніпуляцію проводили під обов’язковим 
Ro-контролем, а саме: встановлювали провідник у порож-
нинну систему нирки через тубус нефроскопу, після чого 
виймали тубус, водночас у всіх випадках фіксували незна-
чну кровотечу з паренхіматозного каналу. Потім по струні 
встановлювали силіконовий катетер Фолея 12Ch, позаяк 
наявність балона на кінці катетера дозволяє виконувати 
функцію внутрішньої фіксації дренажу, а в разі кровотечі 
з транспаренхіматозного каналу роздутий балон катетера 
дозволяє виконати компресію судин у паренхіматозному 
каналі, і в чашці нирки, при цьому об’єм роздування балона 
не повинен перевищувати діаметр порожнини чашки, або 

каналу, в який він встановлюється. В іншому випадку це 
може викликати додатковий розрив каналу або чашки нир-
ки, з наступним посиленням кровотечі. Додатково фіксува-
ли катетер до шкіри вузловими швами, і після встановлен-
ня дренажу у всіх випадках кровотеча припинялась. 

Нефростомічний дренаж видаляли на 1–3-у добу після 
операції, на що впливала наявність інтраопераційної кровоте-
чі, кровотечі після здування балончика катетера у післяопера-
ційний період та наявність післяопераційної лихоманки. 

Отже, коли закінчення операції можливе без встанов-
лення нефростоми, а дренування верхніх сечовивідних шля-
хів здійснюється за допомогою сечовідного JJ-стента, дана 
операція називається бездренажною ПНЛ. Так, у досліджен-
ні було проаналізувано результати проведення 53 бездре-
нажних ПНЛ. Слід відзначити, що остаточне рішення про 
закінчення операції за бездренажною методикою ухвалю-
ється в кінці операції. Так, при досягненні «стану вільного 
від каміння», відсутності перфорації порожнинної системи 
нирки, дотримання правил інраопераційної антирефлюксної 
та антибактеріальної терапії і після попередньо дренування 
нирки за допомогою сечовідного JJ-стента, проводили через 
нефроскоп страхову струну до порожнинної системи нирки 
та витягували нефроскоп з тубусом назовні, при цьому огля-
дали перкутанний канал. У випадку відсутності кровотечі 

Tаблиця 2
Інтраопераційна характеристика, n (%)

Таблиця 3
Результати та ускладнення

Показник
І група,

n=58
ІІ група,

n=53
р*

Місце доступу

Верхня чашка 3 (5,2) -

р>0,05Середня чашка 5 (8,6) 4 (7,5%)

Нижня чашка 50 (86,2) 49 (92,5%)

Дилатація

14 Fr 29(50.0) 25 (47,16)

р>0,0516 Fr 21 (36,2) 21 (39,6)

21 Fr 8 (13,8) 7 (13,2)

Час операції, хв 57,2±17,9 54,9±15,6 р>0,05

Примітка. * – Достовірно при р<0,05.

Примітка. * – Достовірно при р<0,05.

Показник
І група, 

n=58
ІІ група,

n=53
р*

Післяопераційне падіння рівня гемоглобіну, г/л 3,8 4,1 p>0,05

Потреба у гемотрансфузії - -

Травма сусідніх органів - -

Післяопераційний біль (Візуальна аналогова шкала 
0–10),1-а доба

3,6 1,6 p<0,05

Ненаркотичні анальгетики (Dexketoprofen, мг) 58,4±17,3 27,3±15,2 p<0,05

Наркотичні анальгетики - -

Лихоманка, >38 °C 5(8,6%) 1 (1,9%) p>0,05

Кровотеча - - p>0,05

100% Stone free 56 (96,6%) 53 (100%) p>0.05

Потреба у повторній операції, n (%) - - -

Післяопераційний ліжко-день 2,92±0,24 1,22±0,11 p>0,05



HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (77) 2021
2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online)

У Р О Л О Г І Я

103

ухвалювали рішення щодо проведення операції за бездре-
нажною методикою. 

Слід зазначити, що на початкових етапах нам імпону-
вало проведення бездренажної методики по Shpall [23] (є 
контроль над перкутанним каналом), що дозволяє швидко 
у післяопераційний період за потреби встановити нефрос-
томічний дрефнаж по страховій нитці. За даною методикою 
було проведено 11 (20,8%) операцій у ІІ групі. При цьому 
стент видаляли на 3–7-у добу після операції амбулаторно, 
шляхом тракції за нитки, відповідно відпадала потреба в 
проведенні цистоскопії. У 42  (79,2%) випадках пацієнтам 
ІІ групи встановлювали стент без страхових ниток.

Після закінчення операції хворих переводили в пала-
ту урологічного відділення. На тактику ведення пацієнтів 
у післяопераційний період та терміни післяопераційного 
ліжко-дня впливають такі фактори:

– функціональний стан нирки; 
– можливий розвиток кровотечі у післяопераційний 

період;
– рівень болю та потреба в знеболенні;
– наявність запальних захворювань нирки;
– наявність резидуальних конкрементів у порожнинні 

системі нирки, а особливо клінічно значущих (≥4  мм), за 
яких необхідно проводити повторну операцію. 

Результати та ускладнення після проведеної операції 
представлені у табл. 3.

Середнє падіння рівня гемоглобіну у І групі становило 
0,39 г/л порівняно з 4,1 г/л у ІІ групі. Різниця між групами 
не була статистично значущою (p>0,05). Гемотрансфузію 
не проводили жодному пацієнтові з обох груп. Також не 
було жодної кровотечі у післяопераційний період.

Так, рівень болю у даному дослідженні оцінювали за до-
помогою візуальної аналогової шкали, згідно з якою інтен-
сивність болю описується певними значеннями в діапазоні 
від 0 до 10. Із запропонованих характеристик пацієнти ви-
бирають ту, яка найкраще відображає їхні больові відчут-
тя. Так, у пацієнтів І групи середній показник болю був 3,7 
проти 1,6 у пацієнтів ІІ групи (p<0,05). Відповідно потреба 
в аналгезії для пацієнтів І групи була вищою і становила 
58,4±17,3  мг декскетопрофену проти 27,3±15,2  мг декске-
топрофену у ІІ групі (p<0,05). 

Уведення наркотичних аналгетиків не знадобилось 
жодному пацієнтові з обох груп. Відомо, що збільшен-
ня болю у І групі обумовлено наявністю нефростоми в 
міжреберній або підреберній ділянці, що відповідно по-
дразнює підреберні нерви та збільшує інтенсивність бо-
льових відчуттів. У ІІ групі виникали стентасоційовані 
симптоми та іритативна симптоматика у 14  (26,4%) па-
цієнтів, а інколи і больові відчуття внаслідок рефлюксу в 
нирку під час сечовипускання у 3 (5,7%) пацієнтів, що не 
потребувало медикаментозної корекції. 

У даному дослідженні травм сусідніх органів (печінка, селе-
зінка, легені, кишечник) відзначено не було, що ми пов’язуємо 
з комбінованим використанням ультразвукового апарату та 
флюороскопії при проведенні доступу до чашки нирки. 

Післяопераційну лихоманку ≥ 38,0  °С зафіксували у 
5  (8,6%) пацієнтів в ході виконання операції за стандарт-
ною методикою, а при виконанні операції бездренажним 
методом – в 1 (1,9%) пацієнта (p>0,05). Температура тіла 
нормалізувалась на 2–3-у добу після операції, але це по-
требувало продовження проведення внутрішньовенної ан-
тибактеріальної терапії до нормалізації температури тіла. 
Слід зазначити, що антибактеріальна терапія не залежала 
від методу дренування нирки. Такого грізного ускладнення 
як сепсис відзначено не було.

Метою операції є досягнення «стану вільного від ка-
міння», даний показник контролювався за допомогою про-

ведення ультразвукового обстеження та за необхідності 
– комп’ютерної томографії після операції. Отже, «стану 
вільного від каміння» у І групі досягнуто у 56 (96,6%) паці-
єнтів, водночас слід зазначити, що резидуальні камені були 
клінічно незначущими, тобто розміром ≤4  мм. У ІІ групі 
«стану вільного від каміння» досягнуто у всіх 53 (100%) ви-
падках (p>0,05). Це демонструє, що у всіх випадках опера-
ція призвела до бажаного результату і необхідності в про-
веденні додаткових маніпуляцій не було.

Дані табл.  3 свідчать, що середній післяопераційний 
ліжко-день у пацієнтів, яким виконували ПНЛ за стан-
дартною методикою, становив 2,92±0,24 доби, а за бездре-
нажною – 1,22±0,11 доби (p>0,05). У І групі хворих ліжко-
день головним чином визначався терміном видалення не-
фростомічного дренажу, а за наявності післяопераційних 
ускладнень у формі лихоманки пацієнтів виписували через 
добу після нормалізації температури тіла та видалення не-
фростоми. У разі застосування бездренажної методики, за 
умови відсутності ускладнень, пацієнтів виписували на 
1–2-у добу після операції.

Аналізуючи результати виконання ПНЛ за бездренаж-
ною методикою, можна сказати, що її ефективність обумов-
лена низкою факторів: ретельний підбір пацієнтів та суворе 
дотримання правил виконання ПНЛ.

У першому випадку це:
– відсутність супутньої патології, 
– нетривалий «кам’яний» анамнез, 
– відсутність атак пієлонефриту в анамнезі, 
– наявність бактеріологічного дослідження сечі з ви-

значенням чутливості збудника до антибіотиків, 
– відсутність аномалій нирок і вираженої інфравези-

кальної обструкції. 
У другому випадку це:
– ретельне вивчення структури і анатомії нирки (КТ з 

внутрішньовенним контрастуванням, в деяких випадках з 
ангіографією і 3D-моделюванням), 

– «правильна» пункція нирки через вершину чашки під 
Ro-контролем у поєднанні з УЗД-контролем та кольоро-
вим допплерівським картуванням «пункційної траси», 

– відносно невисока тривалість основного етапу опера-
ції (не більше 60 хв),

– відсутність перфорації порожнинної системи нирки, 
– інтраопераційна антирефлюксна та антибактеріальна 

профілактика.
Недоліком даної роботи є невелика кількість дослі-

джуваних пацієнтів. Отримані результати свідчать, що 
не було статистично значущих відмінностей у демогра-
фічній характеристиці, у передопераційному розташу-
ванні каменів та в інтраопераційних результатах. Вико-
нання ПНЛ хірургами з великим досвідом роблять дане 
дослідження актуальним.

ВИСНОВКИ
Отже, дане дослідження демонструє переваги бездре-

нажної перкутанної нефролитотрипсії (ПНЛ) проти стан-
дартної методики зниженням рівня післяопераційного 
болю, зменшенням потреби у знеболювальних, дозволяє 
скоротити терміни післяопераційного перебування у лікар-
ні. Однак слід відзначити, що бездренажні методики ПНЛ 
слід проводити у суворо відібраних пацієнтів. 

Конфлікт інтересів: Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів щодо даного рукопису. 
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Перкутанна нефролітотрипсія в положенні 
хворого лежачи на спині
А.І. Сагалевич, С.О. Возіанов, Ф.З. Гайсенюк, А.І. Бойко, В.В. Когут, М.Д. Соснін, Б.В. Джуран
Національний університет охорони здоров’я імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оцінювання ефективності і безпеки перкутанної нефролітотрипсії (ПНЛ) у пацієнтів в положенні лежачи на спині. 
Матеріали та методи. За період з 2017 до 2021 р. виконано 521 міні-ПНЛ по стандартній методиці, де в 458 (87,9%) випадках 
операцію проводили в положенні пацієнта лежачи на животі, а в 63 (12,1%) випадках – на спині (1-а група). До контрольної гру-
пи (2-а група) увійшли 70 пацієнтів, спорадично відібраних серед 458 пацієнтів, яким ПНЛ виконана у стандартному положенні 
лежачи на животі. Міні-ПНЛ була проведена під регіональною (комбінована спінально-епідуральна) анестезією в 514 (98,7%) 
випадках, в 7 (1,3%) – під ендотрахеальним наркозом.
Результати. Середній час операції становив 41,1±11,4  хв у 1-й групі і 57,4±10,3  хв у 2-й групі (р<0,05) через відсутність 
необхідності перевороту пацієнта на живіт. Відзначено статистично більшу (р<0,05) можливість здійснювати додаткові перкутанні 
доступи у пацієнтів в положенні лежачи на животі (2-а група). Не зафіксовано значних відмінностей між 1-ю і 2-ю групами у се-
редньому зниженні показників рівня гемоглобіну (1,02±0,54 g/dl проти 1,20±0,94 g/dl; р=0,16), інфекційних ускладненнях (9,5% 
проти 7,1%; р>0,05), стану повного звільнення від каменів (96,4% проти 98,2%; р>0,05) і середніх термінах перебування пацієнтів 
у стаціонарі (2,3 проти 2,2 доби; р>0,05). 
У жодного пацієнта в обох групах не відзначено ускладнень вище Clavien IIIа. Під час виконання ПНЛ в положенні хворого лежа-
чи на спині, на відміну від виконання ПНЛ в положенні лежачи на животі, завжди існує можливість використання комбінованих 
ендоскопічних доступів, де у 3  (4,8%) хворих виконували комбіновані ретро- і антеградні доступи при поєднанні нефролітіазу 
з «вклиненням» конкрементів пієлоуретрального сегмента і в/3 сечоводу, а ретроградна лазерна ендоуретеротомія виконана в 
1 (1,6%) пацієнта. Обмеження даного дослідження включають невеликий розмір вибірки і відсутність рандомізації груп.
Заключення. Положення пацієнта лежачи на спині під час виконання ПНЛ є безпечною технікою і може бути особливо привабли-
вим варіантом для категорії пацієнтів з високим анестезіологічним ризиком, у разі запланованих симультанних (трансуретральних 
і перкутанних) втручань на ВСШ та у пацієнтів з ожирінням або з тяжкою деформацією хребта.
Ключові слова: перкутанна нефролітотрипсія, положення лежачи на спині, положення лечажи на животі.

Percutaneous nephrolithotripsy in the position of the patient lying on his back
A.I. Sagalevich, S.О. Vozianov, F.Z. Gaiseniuk, A.I. Boiko, V.V. Kogut, М.D. Sosnin, B.V. Juran

The objective: evaluation of the effectiveness and safety of percutaneous nephrolithotripsy in patients in the supine position. 
Materials and methods. For the period 2017–2021, 521 mini-PNL were performed according to the standard technique, where in 458 (87,9%) 
cases the operation was performed in the patient’s prone position, and in 63 (12,1%) cases on the supine position (group 1). The control group 
(2 group) consisted of 70 patients, sporadically selected among 458 patients to whom PML performed in a standard prone position. Mini-PNL 
was performed under combined regional (spinal-epidural) anesthesia in 98,7% (514) cases, in 1,3% (7) under endotrachial anesthesia.
Results. The average time of surgery was 41,1±11,4 minutes in the 1st group and 57,4±10,3 minutes in the 2nd group (р<0,05), due to the lack 
of need to revolutionize the patient on the abdomen. Statistically greater (p<0,05) of the ability to perform/ additional percutaneous access 
in patients in the supaine position. Infectious complications (9,5 vs. 7,1%; p>0,05), stone-free conditions (96,4 vs. 98,2%; p>0,05) and average 
hospital stays (2,3 vs. 2,2 days; p>0,05). 
None of the patients in both groups had complications higher than Clavien IIIa. When performing PNL in the supine position, in contrast 
to performing PNL on the prone position, there is always the possibility of using combined endoscopic methods. Where 3 (4,8%) patients 
underwent combined retro-  and antegrade approaches for combination of nephrolithiasis with «wedged» calculi of the pyelourethral segment 
and in distal ureter, and retrograde laser endoureterotomy was performed in one (1,6%) patient. The limitation of our study includes a small 
sample size and a lack of group randomization.
Conclusions. The patient’s position on the supine position, during the implementation of PNL, is a safe technique and can be a particularly 
attractive option for the category of patients with high anesthesiological risk; in the case of planned simultane (transurethral and percutaneous) 
interventions on the UMP; in patients who are obese or with severe deformityof the spine.
Keywords: percutaneous nephrolithotomy, supine position, prone position.

Перкутанная нефролитотрипсия в положении больного лежа на спине
А.И. Сагалевич, С.А. Возианов, Ф.З. Гайсенюк, А.И. Бойко, В.В. Когут, Н.Д. Соснин, Б.В. Джуран

Цель исследования: оценка эффективности и безопасности перкутанной нефролитотомии у пациентов в положении лежа на спине. 
Материалы и методы. За период 2017–2021 г. выполнено 521 мини-ПНЛ по стандартной методике, где в 458 (87,9%) случаях опе-
рацию выполняли в положении больного лежа на животе, а в 63 (12,1%) случаях – на спине (1-я группа). В контрольную группу (2-я 
группа) вошли 70 пациентов, спорадически выбранных среди 458 пациентов, которым ПНЛ выполняли у пациентов в стандартном 
положении лежа на животе. Мини-ПНЛ проводили под комбинированной региональной (спинально-эпидуральной) анестезией в 
514 (98,7% случаях, в 7 (1,3%) – под эндотрахиальным наркозом. 
Результаты. Среднее время операции составило 41,1±11,4 мин в 1-й группе и 57,4±10,3 мин во 2-й группе (р<0,05) за счет отсут-
ствия необходимости в переворачивании больного на живот. Было отмечено статистически больше (р<0,05) возможностей выполне-
ния дополнительных перкутанных доступов у пациентов в положении лежа на животе. Не зафиксировано значительных различий 
между 1-й и 2-й группами в среднем послеоперационном снижении уровня гемоглобина (1,02±0,54 g/dl против 1,20±0,94 g/dl; р=0,16), 

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license



HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (77) 2021
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

У Р О Л О Г І Я

106

инфекционных осложнений (9,5% против 7,1%; р>0,05), состояния свободного от камней (96,4% против 98,2%; р>0,05) и средних сро-
ках нахождения пациентов в стационаре (2,3 против 2,2 сут; р>0,05). 
Ни у одного из пациентов обеих групп не отмечено осложнений выше Clavien IIIа. При выполнении ПНЛ в положении лежа 
на спине, в отдичие от выполнения ПНЛ лежа на животе, всегда существует возможность использования комбинированных 
эндоскопических методов, где 3  (4,8%) больным выполняли комбинированные ретро- и антеградные доступы при сочетании 
нефролитиаза с «вклиненными» конкрементами пиелоуретрального сегмента и в/3 мочеточника, а ретроградная лазерная эн-
доуретеротомия выполнена у 1 (1,6%) пациента. Ограничение данного исследования включает небольшой объем выборки и от-
сутствия рандомизации групп. 
Заключение. Положение пациента лежа на спине во время выполнения ПНЛ является безопасной методикой и может быть особенно при-
влекательным вариантом для категории пациентов c высоким анестезиологическим риском, в случае планируемых симультанных (транс-
уретральных и перкутанных) вмешательства на ВМП, а также у пациентов с ожирением или с выраженной деформацией позвоночника.
Ключевые слова: перкутанная нефролитотрипсия, положение лежа на спине, положение лежа на животе.

Перкутанна нефролітотрипсія (ПНЛ) є основним 
методом лікування хворих із великими та корало-

подібними каменями нирок. Уперше виконана опера-
ція ПНЛ хірургами I. Fernstrom і B. Johansson (1976 р.) 
отримала значне поширення у всьому світі [1]. Про-
тягом багатьох років ПНЛ виконували тільки в по-
ложенні пацієнта лежачи на животі, вважаючи, що це 
положення на операційному столі найбільш адаптоване 
до перкутанних втручань на нирці та верхніх сечових 
шляхах (ВСШ). При такому положенні є можливість 
проведення пункції порожнинної системи нирки з де-
кількох доступів і нелімітований обсяг маніпуляцій не-
фроскопом [2]. 

Однак для виконання ПНЛ пацієнтам у положенні 
лежачи на животі характерні певні недоліки. По-перше, 
цистоскопію з катетеризацією сечоводу доводиться ви-
конувати у положенні пацієнта лежачи на спині, а потім 
перевертати хворого на живіт, що збільшує тривалість 
операції. По-друге, використання позиції лечажи на жи-
воті складно виконувати у пацієнтів з ожирінням і часто 
протипоказано при серцево-судинних і легеневих захво-
рюваннях [2, 3]. 

Ці особливості стали поштовхом до розроблення на-
прикінці 90-х років ХХ ст. техніки виконання ПНЛ у різ-

них положеннях. Так, вперше переваги ПНЛ «на спині» об-
ґрунтував G. Valdivia зі співавторами у 1988 р., а до 1997 р. 
він вже мав досвід 557 ПНЛ у положенні хворих «на спи-
ні», виконаних з 93% успіхом [5]. На думку авторів, дана 
позиція має певні переваги:

– зниження рівня травматизму товстої кишки,
– зниження частоти інтраопераційних ускладнень з 

боку серцево-судинної та дихальної систем, 
– скорочення тривалості операції за рахунок відсут-

ності перевертання пацієнта на живіт. 
Надалі положення «на спині» стали використовувати 

в комбінації перкутанних і трансуретральних операцій на 
нирках і сечоводах. Так, у 1988 р. T. Lehmаn і D.H. Bagley 
[6] запропонували використовувати положення «на спи-
ні» для симультанних нефро- і уретероскопічних опе-
рацій на ВСШ. А в 1997  р. R.  Scarpa зі співавторами і в 
2001 р. G. Ibarluzea зі співавторами [7] стали використо-
вувати положення «на спині» з розведеними ногами, яке 
назвали Galdakio-модифікованої позицією Valdivia, де 
є можливість комбінованого поєднання ретроградного і 
перкутанного доступу до ВСШ у хворих із «складними» і 
множинними конкрементами шляхом використання жор-
стких і гнучких ендоскопів двома операційними бригада-
ми хірургів. 

Таблиця 1
Загальна характеристика хворих

Показник 1-а група 2-а група р*

Кількість пацієнтів, n 63 70

Вік, років 46,7±16,4 42,3±14,1 >0,05

Стать

Чоловіки, n (%) 28 (44,4) 39 (55,7)
0,002

Жінки, n (%) 35 (55,6) 31 (44,3)

Індекс маси тіла, kg/m2 34,4±6,7 29,0±5,1 0,044

Передопераційний рівень гемоглобіну, g/dl 13,42±1,25

Середні розміри каменю, см3 2,71±0,64 2,95±0,83 0,479

Сторона розташування каменю, n (%)

Праворуч 29 (46,0) 34 (48,6)
0,324

Ліворуч 34 (54,0) 36 (51,4)

Кількість каменів, n (%)

Поодинокі (10,00–30,0 mm) 52 (82,5) 60 (85,7) 0,651

К1-К2 11 (14,5) 10 (14,3) 0,476

Локалізація каменю, n (%)

Миска 29 (46,0) 28 (40,0) 0,077

Нижня чашка 24 (38,1) 25 (35,7) 0,532

Середня чашка 7 (11,1) 10 (14,3) 0,307

Верхня чашка 3 (4,8) 7 (10,0) 0,371

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо р<0,05. 
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У літературі широко дискутується виконання ПНЛ 
«на спині» або «на животі», що підтверджується зрос-
танням тематичних публікацій, однак відсутність єдиної 
тактики свідчить про значущість і актуальність цього пи-
тання [8–10]. Ця ситуація послужила приводом до фор-
мування власної точки зору щодо виконання ПНЛ у по-
ложенні пацієнта «на спині». 

Мета дослідження: оцінювання ефективності і безпе-
ки перкутанної нефролітотрипсії у пацієнтів в положенні 
лежачи на спині. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За період 2017–2021  р. в клініці урології Національ-

ного університету охорони здоров’я імені П.Л.  Шупика 
(база урологічного відділення КОКЛ м. Києва) виконано 
521 перкутанних нефролітотрипсій. Вік хворих коливався 
від 18 до 73 років (56% жінок і 44% чоловіків). 

Передопераційне обстеження проводили за загально-
прийнятими критеріями: 

– загальний аналіз крові та сечі; 
– біохімія крові; 
– бакпосів сечі з чутливістю до антибіотиків; 
– УЗД сечовивідних шляхів; 
– динамічна сцинтиграфія (за необхідності); 
– СКТ із контрастуванням, яка була обов’язковим пе-

редопераційним дослідженням. 
Операції проводили під регіональною (комбінова-

на спінально-епідуральна) анестезією в 514  (98,7%) ви-
падках, а в 7  (1,3%) – під ендотрахеальним наркозом. У 
458 (87,9%) пацієнтів операцію виконували в стандартно-
му положенні хворого на животі, а у 63 (12,1%) вибрано 
положення на спині – 1-а група. До контрольної групи 
(2-а група) увійшли 70 пацієнтів, обраних серед 458 паці-
єнтів, яким ПНЛ виконували в положенні «на животі» з 
кількістю перкутанних доступів не більше двох.

Критерії виключення з дослідження:
– пацієнти віком до 18 років, 
– активна інфекція сечовивідних шляхів, 
– вагітні,
– необхідність проведення одночасної двобічної опе-

рації. 
Показанням до виконання ПНЛ у положенні пацієнта 

«на спині» у 63 пацієнтів (1-а група) стало поєднання не-
фролітіазу з вираженою серцево-судинною і/або дихаль-
ною недостатністю – 28 (44,4%) пацієнтів; наявність ожи-
ріння II–III ступеня (ІМТ>35) – 16  (25,4%); поєднання 
конкрементів нирки і сечоводу – 19 (30,2%) пацієнтів, де 
планувався поєднаний ретроградний доступ (УРС) і ан-
теградний доступ (ПНЛ). 

Розмір конкрементів в/3 сечоводу і/або нирки варію-
вав від 1,5 см до 3,0 см, коралоподібні конкременти (К1, 
К2) зафіксовані у 8 (12,7%) пацієнтів. Попередня перку-
танна нефростомія виконана 10 (15,9%) хворим (табл. 1). 

Передопераційно внутрішньовенно вводили антибіо-
тик (Ceftriaxone 1 г) за 30 хв до знечулення. Після ком-
бінованої спінальної-епідуральної анестезії пацієнт був 
переміщений в положення для проведення цистоскопії з 
катетеризацією ВСШ (сечовідний катетер 6 Fr) під рент-
геноскопічним контролем. 

Пацієнтам, які перебувають в положенні «на спині» 
(1-а група), підкладали спеціальні надувні подушки під 
стегна і плечі іпсолатеральної сторони з метою підняти бік 
пацієнта над операційним столом. Цей захід необхідний 
для розширення простору між поперековою ділянкою па-
цієнта і операційним столом для збільшення амплітуди 
рухів нефроскопа під час виконання ПНЛ.

Після катетеризації сечоводу та вкладання пацієнта у 
всіх випадках виконували одну і ту саму процедуру:

– ретроградна уретеропієлографія; 
– пункція обраної чашечки двокомпонентною голкою 

під поєднаним рентгеноскопічним і УЗ-контролем (кіль-
кість проколів і місце доступу визначалися розміром і 
розташуванням каменю);

– дилатацію перкутанного каналу виконували за допо-
могою металевих фасціальних розширювачів. 

Нефроскопію виконували набором для міні-ПНЛ з 
діаметрами зовнішнього тубуса 14, 16 і 21Ch (Karl Storz, 
Німеччина). Камені фрагментували з використанням 
пневматичного (Calcusplit, Karl Storz, Німеччина) та ла-
зерного (Н-20 Dornier, Франція) літотрипторів. Операція 
завершувалася як стандартним методом (встановлення 
нефростоми), так і безнефростомним (із встановленням 
сечовідного JJ-стента – tubeless) або повністю бездренаж-
ним (total tubeles) методами. 

Вибір методу завершення операції залежав від трива-
лості операції і рішення хірурга. Час операції визначався 
як час від катетеризації сечоводу до встановлення нефрос-
томи або вилучення тубуса нефроскопа при бездренаж-
них методиках. Нефростому видаляли на перший-другий 
післяопераційний день з подальшою випискою пацієнта у 
разі відсутності післяопераційних ускладнень. Сечовідні 
JJ-стенти видаляли амбулаторно через 7–14 днів. 

Відсутність резидуальних каменів визначали під час 
проведення УЗД або КТ через 2–4 тиж. Резидуальні фраг-
менти каменю ≤4 мм були визначені як клінічно незначу-
щі. Пацієнтам із залишковими фрагментами (>5–6  мм) 
призначали метафілактичне лікування (відповідно до мі-
нералогічного складу каменю) або повторно оперували за 

Таблиця 2
Порівняння періопераційних результатів

Параметри 1-а група 2-а група р*

Час операції, хв 41,1±11,4 57,4±10,3 <0,05

Кількість перкутанних доступів,%

– один 56 (88,9) 55 (78,6) <0,05

– два 7 (11,1) 15 (21,4) <0,05

Падіння гемоглобіну, g/dl 1,02±0,54 1,20±0,94 0,16

Травма сусідніх органів, % 0 0

Стан «stone free», % 96,4 98,2 >0,05

Післяопераційна лихоманка 6 (9,5) 5 (7,1) >0,05

Терміни лікування, дні 2,3 2,2 >0,05

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо p<0,05.
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допомогою ретроградної інтраренальної хірургії (РІРХ), 
або повторної процедури міні-ПНЛ. Післяопераційні 
ускладнення класифікували відповідно до модифікованої 
системи Clavien. 

Статистичне оброблення даних виконували з вико-
ристанням пакета прикладних програм «STATISTICA 10 
for Windows» (StatSoft.Inc, США). Безперервні кількісні 
параметри представлені середніми рівнями показників 
оцінки їхньої варіабельності – середнє (М) ± стандартне 
відхилення (СВ), а якісні параметри – частотними харак-
теристиками. 

Достовірність відмінностей низки показників між гру-
пами пацієнтів визначали на підставі t-критерію Стью-
дента або U-критерію Манна-Уїтні залежно від розподілу 
оброблюваних даних. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У досліджуваних групах не було виявлено значних 
відмінностей у кількості пацієнтів, розподілом за віком, 
статтю, розміром каменів і локалізацією конкременту 
(р>0,05). Відмінності були відзначені в індексі маси тіла 
пацієнтів (р<0,05). 

Під час виконання ПНЛ у положенні «на животі» у 
3 (4,8%) пацієнтів з локалізацією конкрементів у верхній 
чашці використовували комбінацію доступів до ВСШ 
(РІРХ + ПНЛ), оскільки перкутанний доступ у верхню 
групу чашок вкрай складний у такому положенні і небез-
печний щодо ризику травми сусідніх органів. 

Середній час операції був статистично нижче (р<0,05) 
при виконанні ПНЛ «на спині» (1-а група) і становив 
41,1±11,4 хв проти 57,4±10,3 хв при виконанні ПНЛ «на 
животі» (2-а група). Загальний рівень відсутності каменів 
(SFR) фіксували у 96,4% хворих 1-ї групи та у 98,2% па-
цієнтів 2-ї групи відповідно (р>0,05). Відзначено статис-
тично більше (р<0,05) використання додаткових доступів 
у пацієнтів при ПНЛ у положенні «на животі». 

Між групами не виявлено значних відмінностей у 
кількості післяопераційних ускладнень, у зниженні рівня 
гемоглобіну і середніх термінах перебування у стаціонарі 
(р>0,05) (табл. 2).

У групі пацієнтів, яким виконували ПНЛ у положенні 
«на спині», у 6 (9,5%) пацієнтів зафіксовано післяопера-
ційні ускладнення: у 2 (3,2%)  пацієнтів відзначена лихо-
манка (Т>37,5  °С) протягом перших післяопераційних 
діб, де лікування проводилося без використання антибі-
отиків; 4 (6,3%) пацієнтам з післяопераційною лихоман-
кою (Т>38,0  °C), виконано внутрішньовенне введення 
антибактеріальних препаратів. 

Водночас у 2-й групі у 2  (2,9%) пацієнтів відзначена 
лихоманка (Т>38,0  °C), лікування проводилося консер-
вативно без застосування антибактеріальних препаратів; 
у 3 (4,2%) пацієнтів з лихоманкою (Т>38,0 °C) лікування 
проводили із застосуванням антибіотиків. 

У жодного пацієнта в обох групах не відзначено 
ускладнень вище Clavien IIIа. 

Як відомо, сучасні керівництва з урології рекоменду-
ють ПНЛ як процедуру вибору при конкрементах нирки 
понад 1,5–2,0  см [11]. Однак ідеальне позиціонування 
пацієнтів при ПНЛ залишається предметом суперечок, 
оскільки положення пацієнта лежачи на животі було тра-
диційним і найбільш широко використовувалось з момен-
ту впровадження ПНЛ. 

Аналізуючи роботи авторів, які виконали масштабні 
дослідження аналізу результативності ПНЛ, відзначено, 
що у хворих із вираженою серцево-судинною та дихаль-
ною недостатністю, а також з надмірною масою тіла ПНЛ 

у положенні «на животі» має відносні протипоказання, 
оскільки через обмеження рухливості м’язів грудної клі-
тини можуть виникати вентиляційно-перфузійні пору-
шення, а компресія нижньої порожнистої вени викликає 
негативні порушення гемодинаміки, що значно збільшує 
анестезіологічні ризики [12–15]. 

Перевагами проведення ПНЛ «на спині» деякі автори 
вважають втручання при вираженій деформації хребта, 
коли відсутня можливість укласти пацієнта в потрібно-
му положенні на животі; менше знаходження рук хірурга 
в зоні рентгенівського випромінювання і в цілому менше 
променевого навантаження на пацієнта і персонал, ніж 
при виконання ПНЛ «на животі». Не менш важливим мо-
тивом розроблення ПНЛ «на спині» було бажання знизи-
ти ризик пошкодження товстої кишки під час пункції по-
рожнинної системи нирки [16, 17]. За даними A. Le Roy та 
співавторів [18], ретроренальне розташування кишки спо-
стерігається у 2% випадків у положенні пацієнт лежить 
«на спині» і збільшується до 10%, якщо хворий лежить на 
животі, що і є основною причиною травми товстої кишки 
при виконанні ПНЛ у стандартній позиції «на животі». 

Так само відомо, що ПНЛ у положенні лежачи на 
животі вимагає більш тривалого часу, оскільки пацієн-
та необхідно перекладати в положення «на живіт» після 
катетеризації сечоводу і повертати в положення «на спи-
ну» після операції [8, 9, 19]. Проспективне рандомізо-
ване дослідження, проведене De Sio  M. зі співавторами 
продемонструвало, що час операції був значно коротше 
(р=0,04) у положенні «на спині» (44,63±12,44  хв), ніж у 
групі пацієнтів, яким ПНЛ виконували в положенні лежа-
чи на животі (53,02±12,67 хв) (р<0,001). 

Важливо зазначити, що був розрахований час операції 
від введення сечового катетера, включаючи час, витраче-
ний на позиціонування пацієнта, до кінця операції (вилу-
чення нефроскопа або установки нефростоми). 

Дані результати також підтверджують результати 
мета-аналізу, який був проведений Liu зі співавторами, 
і проспективного рандомізованого дослідження Yanbo 
Wange, в якому було виявлено, що положення лежачи на 
спині в середньому скорочувало тривалість операції на 
25 хв і 10 хв відповідно [20, 21].

У даному дослідженні було проліковано пацієнтів із 
солітарними конкрементами та коралоподібними конкре-
ментами нирки К1-К2, де середній обсяг каменів у 1-й і 
2-й групах становив 2,71±0,64 см3 і 2,95 ±0,83 см3 відпо-
відно (р=0,479). У декількох проспективних рандомізова-
них дослідженнях порівнювали частоту відсутності каме-
нів при ПНЛ у положенні «на спині» і «на животі», і не 
виявили значних відмінностей у результативності ПНЛ 
(% stone free, SFR) між групами [22, 23]. Однак в даному 
дослідженні на тлі гетерогенності груп кращі результати 
лікування ПНЛ відзначені в положенні пацієнта на жи-
воті (SFR=98,2% проти 96,4%; р>0,05), про що свідчать 
результати нещодавно проведених іншими авторами ме-
та-аналізів [10]. 

Позитивні моменти в проведенні ПНЛ «на спині» 
відзначають і анестезіологи, які вказують на інтраопера-
ційну стабільність гемодинаміки у пацієнтів із супутні-
ми серцево-судинними захворюваннями [7]. Безумовно, 
положення лежачи на спині має низку переваг як для па-
цієнта, так і для хірурга [9]. Основною перевагою є те, що 
існує можливість комбінації черезшкірної і ретроградної 
внутрішньониркової хірургії, як було достовірно доведе-
но при використанні модифікованої позиції Galdakio–
Valdivia [24, 25].

Так, у даному дослідженні 3 (4,8%) хворим у поло-
женні «на спині» виконували комбіновані ендоскопічні 
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доступи (ретро- і антеградно) при поєднанні нефроліті-
азу із «вклиненням» конкрементів в піелоуретральний 
сегмент або в/3 сечоводу та 1 (1,6%) пацієнту – ретро-
градну лазерну ендоуретеротомію. Звичайно, що в цьо-
му положенні хірург може виконувати основний етап 
літотрипсії в зручному і для нього положенні – сидячи 
[8, 9]. 

Відомо, що при виконанні ПНЛ у положенні на спи-
ні нефростомічний канал і відповідно тубус нефроскопа 
розташовується горизонтально, або проксимальна його 
частина спрямована донизу, що сприяє кращому від-
току промивної рідини назовні, на відміну від стандарт-
ного положення, коли тубус нефроскопа може знаходи-
тись практично вертикально або його дистальна частина 
спрямована до верху. Низхідне направлення нефроскопа 
сприяє не тільки меншому гідравлічному тиску рідини в 
ЧЛС та профілактиці піеловенозного рефлюксу [26], а й 
значно покращує спонтанне відходження фрагментів кон-
кременту по тубусу нефроскопа, тим самим мінімізуючи 
використання тракційних щипців та/або «петель», що 
зменшує тривалість операції. 

При цьому високий внутрішньомисковий тиск осо-
бливо небезпечний у поєднанні з інфекцією сечовивід-
них шляхів, коли ендотоксини і бактерії потрапляючи в 
кровотік сприяють розвитку післяопераційної лихоман-
ки і сепсису. Більш того, дослідження in vitro засвідчило, 
що тиск у нирковій мисці вище 30  мм рт.ст. (3,99 кПа) 
протягом більше 50 с значно збільшує частоту післяопе-
раційної лихоманки [27, 28]. Автори зробили висновок, 
що інтраопераційна гіпертензія ниркової миски із за-
гальним часом більше 5 хв є статистично значущою у ри-
зику розвитку післяопераційної лихоманки, а постійний 
високий тиск у нирковій мисці є ключовим фактором, 
що призводить до піеловенозного рефлюксу і післяопе-
раційних ускладнень. 

У даному дослідженні післяопераційні інфекційні 
ускладнення, включаючи гіпертермію, були подібними у 
1-й і 2-й групах (9,5% проти 7,1%; р>0,05), що знаходить 
підтвердження в порівняльних дослідженнях інших авто-
рів, де частота інфекційних ускладнень була такою самою, 
що можна порівняти між пацієнтами, які перенесли ПНЛ 
як в положенні лежачи на спині, так і в положенні лежачи 
на животі [28]. 

Існує низка додаткових переваг при виконанні ПНЛ у 
положенні хворого на спині:

– зменшення анестезіологічних ризиків у хворих із 
серцево-судинними та респіраторно-дихальними пору-
шеннями;

– відсутність необхідності повороту хворого; 
– зниження тривалості операції; 
– можливість працювати хірургу в сидячому положен-

ні з меншим променевим навантаженням; 
– краще відходження фрагментів конкременту по ту-

бусу нефроскопа; 
– мінімальний тиск промивної рідини в МЛС з мен-

шим ризиком виникнення пієловенозних рефлюксів; 
– можливість симультанного перкутанного і ретро-

градного доступу в сечовивідні шляхи при поєднанні не-
фролітіазу з уретеролітіазом і/або камінням сечового мі-
хура, стриктури сечівника або сечоводу.

Проте відомо, що ПНЛ «на спині» має низку недолі-
ків [9, 10, 29]. До них належить неможливість постійного 
контролю тиску промивної рідини при ПНЛ, що обмежує 
огляд ЧМС на тлі спадання її порожнини. У положенні 
«на спині» досить складно виконати перкутанний доступ 
до верхніх груп чашок, оскільки верхній полюс нирки ле-

жить більш медіально і позаду, а також знаходиться ви-
соко під плевральним синусом, що обмежує застосування 
даної методики при «складних» і коралоподібних конкре-
ментах. 

Крім того, в положенні пацієнта лежачи на спині хід 
пункційної голки йде більш горизонтально, що може збіль-
шити ризик розвитку кровотечі внаслідок входу пункцій-
ної голки не через верхівку чашечки, а через її шийку. 
Необхідно також враховувати, що в положенні «на спині» 
нирка більш рухлива і зміщувана в передньо-медіально-
му напрямку, що вимагає її фіксації рукою хірурга з боку 
черевної стінки під час дилатації пункційного каналу і не 
дає йому можливість працювати одночасно двома руками 
із струною та дилататором. А цей момент може призвести 
до зміни напрямку дилататора і втрати перкутанного ходу 
і, отже, до додаткової травми паренхіми. 

Під час виконання ПНЛ «на животі» перераховані не-
доліки мінімізовані, тому що є широка ділянка для пунк-
ції ЧМС, нелімітованість інструментальної екскурсії та 
можливість створення декількох перкутанних доступів. 
Водночас у пацієнтів з тяжкими кардіореспіраторними 
порушеннями, виконуючи ПНЛ «на животі», не завжди 
є можливість адекватно проводити корекцію серцево-су-
динних і дихальних порушень. 

Обмеження даного дослідження включають невели-
кий розмір вибірки і відсутність рандомізації груп. Проте 
проспективний аналіз зібраних даних двох груп пацієнтів 
зі схожими демографічними характеристиками і виконан-
ня ПНЛ хірургами з великим оперативним досвідом ро-
блять дане дослідження актуальним. 

Отже, результативність (SFR) виконання ПНЛ не за-
лежить від положення пацієнта на столі при виконанні 
операцій досвідченими хірургами, проте з точки зору без-
пеки положення лежачи «на спині» є кращим вибором, 
ніж положення лежачи «на животі», оскільки немає різ-
ниці в тривалості перебування хворого в стаціонарі і кіль-
кості післяопераційних ускладнень. 

Виконання ПНЛ «на спині» може бути особливо при-
вабливим варіантом:

– для категорії пацієнтів з високим анестезіологічним 
ризиком; 

– в разі планованих симультанних (трансуретральних 
і перкутанних) втручань на ВСШ; 

– у пацієнтів, які страждають на ожиріння або з вира-
женою деформацією хребта. 

ВИСНОВКИ
Під час виконання перкутанної нефролітотрипсії 

(ПНЛ) не існує положення пацієнта на столі, яке має аб-
солютну перевагу. Важливо відзначити, що як положен-
ня пацієнта лежачи на спині, так і положення лежачи на 
животі при проведенні операції ПНЛ мають свої переваги 
і недоліки, а рішення про вибір положення пацієнта має 
ґрунтуватися на індивідуальному підході до пацієнта і до-
свіді хірурга.
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