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Прогностичні фактори нетримання сечі 
після радикальної простатектомії з приводу 
неметастатичного раку простати, пов’язані  
з хворим та пухлиною: систематичний огляд  
та метааналіз
С. В. Головко, О. Д. Нікітін, Г. Д. Рeзніков 
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Незважаючи на те, що нетримання сечі (НС) виникає після радикальної простатектомії (РП) достатньо часто, на-
разі, до кінця незрозуміло, які фактори дійсно збільшують ризик розвитку НС.
Наведено результати систематичного огляду прогностичних факторів, пов’язаних з хворим та пухлиною, що викли-
кають постпростатектомічне нетримання сечі (ППЕ НС). Первинні результати оцінювали наявність НС протягом 
3 міс після виконання РП. Вторинні результати включали збереження НС через 3–12 міс та >12 міс після РП. 
Проведено дослідження баз даних, що включали Medline, EMBASE та CENTRAL у період із січня 1990 року до 
червня 2022 року. Були включені статті, що повідомляли про прогностичні фактори, пов’язані з пацієнтами та пух-
линами, з моно- та мультиваріантним аналізом. Хірургічні фактори впливу були виключені. Оцінювання ризику упе-
редження (RoB) проводили за допомогою показників Quality In Prognosis Studies (QUIPS). Рандом-ефективний 
метааналіз виконували для всіх прогностичних факторів, де це було можливо.
Проаналізовано загалом 83 дослідження (5 рандомізованих контрольованих досліджень, 15 проспективних, 61 ре-
троспективне і 2 дослідження типу «випадок-контроль») за участю 55 302 пацієнти. Значущими прогностичними 
факторами для післяопераційного НС протягом 3  міс після РП були вік, довжина мембранозної уретри (ДМУ), 
об’єм передміхурової залози (ОПЗ) та індекс коморбідності Чарлсона (ІКЧ).
Результати аналізу літератури свідчать, що збільшення віку, коротший ДМУ, більший ОПЗ та вищий ІКЧ є неза-
лежними прогностичними факторами для нетримання сечі протягом 3 міс після РП. Водночас усі, крім ІКЧ, залиша-
ються прогностично значущими для терміну 3–12 міс після операції.
Виявлено, що збільшення віку, збільшення об’єму передміхурової залози, менша довжина мембранозної уретри і 
нижча фізична форма були пов’язані з гіршим нетриманням сечі протягом перших 3 міс після операції. Протягом 
наступних 3–12 післяопераційних місяців прогностичними факторами залишалися всі, крім фізичної тренованості.
Ключові слова: рак передміхурової залози, простатектомія, нетримання сечі, прогностичні фактори, довжина мемб-
ранозної уретри.

Patient- and tumor-associated predictive factors for urinary incontinence after radical 
prostatectomy for nonmetastatic prostate cancer: a systematic review and meta-analysis
S. V. Golovko, O. D. Nikitin, H. D. Resnikov

Despite the fact that urinary incontinence (UI) occurs after radical prostatectomy (RP) quite often, it is currently not com-
pletely understood which factors really increase the risk of UI development.
The results of a systematic review of patient- and tumor-related prognostic factors that cause post-prostatectomy urinary 
incontinence (PPI) are presented. The primary results evaluated the presence of UI within 3 months after the RP. Secondary 
outcomes included the presence of UI in 3–12 months and >12 months after RP.
The study of databases including Medline, EMBASE and CENTRAL was conducted between January 1990 and June 2022. 
The articles about patient- and tumor-related prognostic factors with univariate and multivariate analysis were included. Sur-
gical influencing factors were excluded. Risk of bias (RoB) was assessed using Quality In Prognosis Studies (QUIPS) indica-
tors. A random-effects metaanalysis was performed for all prognostic factors where it was possible.
83 studies (5 randomized controlled trials, 15 prospective, 61 retrospective and 2 case-control studies) which included 55,302 
patients were analyzed. The significant prognostic factors for postoperative UI within 3 months after RP were age, membra-
nous urethral length (MUL), prostate gland volume (PGR), and Charlson Comorbidity Index (CCI).
The results of the literature analysis indicate that increased age, shorter MUL, greater PGR and higher CCI are the indepen-
dent prognostic factors for urinary incontinence within 3 months after RP. At the same time, all of them, except CCI, are the 
prognostically significant factors for the period 3–12 months after surgery.
Increased age, increased prostate volume, shorter membranous urethral length, and lower physical fitness were found to be as-
sociated with worse urinary incontinence during the first 3 months after surgery. During the next 3–12 postoperative months, 
all of these factors except the physical fitness remained the prognostic ones.
Keywords: prostate cancer, prostatectomy, urinary incontinence, prognostic factors, membranous urethral length.
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Одним з основних методів лікування неметастатич-
ного раку передміхурової залози (нРПЗ) першої 

лінії є радикальна простатектомія (РП). Нетримання 
сечі (НС) на сучасному етапі залишається суттєвим 
ускладненням, що призводить до значних страждань 
хворого. Частота НС протягом 12  міс після операції 
відповідно до показників «0 ceрветок» коливається від 
4% до 31% [1, 11, 13]. Наведена гетерогенність частоти 
післяопераційного нетримання сечі вірогідно пов’язана 
з множинними передопераційними, інтраопераційними 
та післяопераційними факторами [2, 58, 68, 69, 70, 72, 
73], що залежать як від хворого, так і від рівня хірурга 
[3, 15, 16]. На жаль, сьогодні спостерігається недостат-
ньо повне розуміння зазначених факторів ризику. 

У сучасних умовах дослідження з ідентифікації та 
кількісного аналізу факторів ризику НС підтримуєть-
ся асоціацією International Consultation on Continence-
Research Society [4] та є важливою підтримкою щодо 
отримання гарантованої згоди для хірургічного втру-
чання. 

Первинною метою проведеного систематичного 
дослідження було ідентифікувати пацієнт- та тумор-
асоційовані прогностичні фактори післяопераційного 
НС протягом 3 міс після РП для нРПЗ. Вторинна мета 
включала аналіз прогностичних факторів протягом 
3–12 міс та >12 міс після РП. 

Збір доказів. Огляд було проведено  відповідно до 
критеріїв згідно з PRISMA-керівництвами [5] та прин-
ципами Cochrane-оглядів [6]. Було проаналізовано пу-
блікації PubMed and EMBASE щодо постпростатичної 
інконтиненції (ППІ) із січня 1990 року до червня 2022 
року. Було обрано 1990 рік, позаяк приблизно з цього 
періоду почала більш активно впроваджуватись РП. 
До аналізу були включені всі типи робіт, що ексклю-
зивно вивчали пацієнт- та тумор-асоційовані прогнос-
тичні фактори методами уніваріантного та мультива-
ріантного аналізу. 

Критерії включення:
• �клінічні дослідження, що аналізували фактори 

ризику;
• �потенційні патологічні механізми, що лежали в 

основі НС після виконання РП;
• �їхній можливий вплив на методи сучасної хірур-

гічної корекції інконтиненції.
Критерії виключення:
• �дослідження на тваринах;
• �клінічні випадки;
• �фактори ризику, що пов’язані з хірургічним втру-

чанням;
• �статті, що досліджують патофізіологію добро-

якісної гіперплазії передміхурової залози та раку 
передміхурової залози, результати променевої та 
гормональної терапії раку передміхурової залози.

Дослідження було обмежено групою чоловіків з 
гістологічно доведеним нРПЗ, яким була виконана РП 
різними доступами (трансперітонеальним, позадулон-
ним, Ретціус-зберігаючим, промеженним) та методами 
(відкритим, лапароскопічним, робот-асистованим) не-
залежно від виконання або невиконання тазової лім-
фодисекції. 

Фактор упередженості (RoB) визначали за допомо-
гою показників Quality In Prognostic Studies (QUIPS) 
[7], як рекомендовано Cochrane Prognosis Methods 
Group. Супутні фактори, що аналізувались, включали 
клінічну стадію (Т), індекс Глісона (після біопсії), вік, 
індекс маси тіла (BMI), коморбідні дані та ад’ювантну 
терапію. Було застосовано t-критерій Стьюдента з ме-
тою отримання 95% довірчого (ДІ) та предиктивного 
інтервалів (ПІ). Після первинного пошуку ми зупи-
нилися на 74 статтях, що відповідали критеріям вклю-
чення та виключення.

Синтез доказів
Характеристика досліджень, що аналізувались
Сім різних визначень НС застосовувались у рандо-

мізованих та нерандомізованих дослідженнях, а саме:
• �≥1 прокладки/д у 27 роботах;
• �>1 прокладки/д – у 25 дослідженнях;
• �будь-яке повідомлення щодо підтікання сечі – у 

15 роботах;
• �комбінація використання серветок та додаткова 

фіксація факту підтікання сечі – у 2 дослідженнях; 
• �питома вага інконтинентної сечі (≥1 г/л або >2–

20 г/д) – у 3 роботах; 
• �використання будь-якої протекції від інконти-

ненції – у 2 дослідженнях; 
• �проведення хірургічного лікування НС – в 1 роботі. 
Робот-асистований, відкритий та лапароскопічний 

доступи були проаналізовані в 42, 21 та 11 досліджен-
нях відповідно.

Результати синтезу доказів
Пацієнт-асоційовані прогностичні фактори для НС
Даний підрозділ аналізує результати потенційно паці-

єнт-асоційованих прогностичних факторів, про які пові-
домлялось найбільш часто в представлених дослідженнях.

Вік
Усього 6 статей досліджували, чи дійсно вік впли-

ває на виникнення НС після РП. Більшість авторів 
проводили уніваріантний та мультиваріантний аналіз 
прогностичних факторів, що спричинювали післяопе-
раційне НС. На підставі мультиваріантного аналізу 
(МВА) 6, 5 та 4 дослідження вивчали роль віку та ви-
никнення НС відповідно через 3, 3–12 та >12 міс піс-
ля РП. Сумарна оцінка відношення шансів для віку 
щодо щорічного збільшення становила 1,04 (95% ДІ: 
1,03–1,05), 1,03 (95% ДІ: 1,02–1,05) та 1,04 (95% ДІ: 
1,02–1,07) через 3 міс, 3–12 міс та >12 міс після РП від-
повідно. Це свідчить про те, що у хворих більш старшо-
го віку спостерігається підвищений ризик виникнення 
післяопераційного НС [8, 9, 56, 74]. 

Автори не виявили доказів того, що прогностич-
ний ефект віку пов’язаний з часом виникнення НС 
(p=0,17). Слід відзначити, що 2 дослідження аналізу-
вали вплив віку, використовуючи початкове обмежен-
ня ≥ 65 років (cutoff). Було також підтверджено, що 
більш вікові хворі мали більшу вірогідність виникнен-
ня НС після РП [10, 60]. 

Отже, результати метааналізу з рівнем доказовос-
ті 3 показали, що підвищення віку є фактором ризику 
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для НС після РП, незважаючи на методику визначен-
ня зазначеного терміну.

Довжина мембранозної уретри
Двадцять два дослідження вивчали взаємозв’язок 

між довжиною мембранозної уретри (ДМУ) та після-
операційним НС. У більшості робіт ДМУ визначали 
методом магнітно-резонансної томографії (МРТ) [71]. 
ДМУ визначалась як дистанція між простатичним 
апексом та початковим відділом бульбозної уретри та 
досліджувалась за допомогою Т2-weighted МРТ в ко-
ронарній та сагітальній проєкції. Згідно з результата-
ми проведених досліджень, середня ДМУ коливалась 
від 10,4  мм до 15,9  мм [8]. Результати 17 досліджень 
продемонстрували відношення ризиків (ВР) через 3 та 
3–12 міс після РП відповідно [17–33]. 

Сумарна оцінка відношення шансів (ВШ) для 
ДМУ при збільшенні на 1  мм становила 0,81 (95% 
ДІ: 0,74–0,88) та 0,88 (95% ДІ: 0,76–0,91) через 3  міс 
та 3–12  міс після РП відповідно. Це підтверджувало 
той факт, що хворі з більш довгою ДМУ мали менший 
ризик виникнення НС після РП. Тільки одне дослі-
дження на підставі застосування МВА для ДМУ про-
аналізувало та підтвердило більшу вірогідність після-
операційного НС у хворих з більш короткою ДМУ в 
терміни >12 міс. У роботі проведено аналіз двох дефі-
ніцій: strict інконтиненції (>0 серветок/день) та соці-
альної інконтиненції (>1 серветки/день) [30]. Вико-
ристовуючи мета-регресивний аналіз для досліджень, 
що вивчали значення ДМУ, було виявлено, що вплив 
ДМУ поступово зменшується зі збільшенням часу піс-
ля проведення РП (р=0,02). Крім того, 5 досліджень 
проаналізували ДМУ як категорійну величину та знов 
дійшли висновку, що хворі з більшою ДМУ мали ниж-
чий ризик НС після РП [14, 30–33]. 

Одне сучасне дослідження виявило залежність між 
прогностичним ефектом ДМУ з аналізом позиції везі-
коуретрального анастомозу та виникненням раннього 
НС після робот-асистованої РП [34].

Отже, результати МВА та мета-регресивних моде-
лей засвідчили, що хворі з більшою ДМУ мали більшу 
вірогідність континенції після РП незалежно від варі-
анту визначення НС.

Індекс маси тіла
Наразі існує недостатньо даних, що аналізують 

зв’язок між ожирінням (body mass index [BMI] ≥30) та 
НС у хворих після РП. Однак останнім часом деякі хі-
рурги вже намагаються враховувати BMI як прогнос-
тичний фактор деяких хірургічних ускладнень після 
виконання РП [35, 36]. Слід також відзначити, що сьо-
годні також обмежена кількість робіт, що окремо ана-
лізують взаємозв’язок між ранньою інконтиненцією 
(1 міс) та тривалими термінами НС (24 міс) з одного 
боку, та BMI після РП – з іншого [37, 38]. 

Низка авторів зазначають, що чоловіки, які страж-
дають на ожиріння, мають більшу вірогідність роз-
витку НС після РП. Це може бути пов’язане з більш 
частою наявністю симптомів нижніх сечових шляхів у 
зазначеної групи хворих [10–12], зокрема в групі хво-
рих з надмірною масою тіла та збільшенням жирової 

клітковини в абдомінальній ділянці. Проте останні до-
слідження, що пов’язують залежність між ожирінням 
та НС, повідомляють, що сумарна оцінка ВШ дорівню-
вала 1,82 (95% ДІ: 0,92–3,58) для 3 міс після операції; 
1,92 (95% ДІ: 0,91–4,06) –для 3–12 міс та 1,49 (95% ДІ: 
0,92–3,21) –>12 міс після РП [39, 40]. Подібні резуль-
тати були продемонстровані також у роботі T. Mourao 
та співавторів [41].

Отже, результати метааналізу та більшості мета-
регресивних моделей свідчать, що BMI не є суттєвим 
фактором ризику післяопераційного НС [42–44].

Передопераційні симптоми нижніх сечових шляхів
Було проаналізовано 5 досліджень, що викорис-

товували шкалу International Prostate Symptom Score 
(IPSS) для визначення зв’язку між симптомами ниж-
ніх сечових шляхів (СНСШ) та післяопераційного 
НС. Вивчено результати уніваріантного аналізу та 
МVA. Наразі точаться дебати щодо того, чи дійсно на-
явність СНСШ погіршує результати післяопераційної 
континенції. Cлід відзначити, що більшість авторів не 
підтверджують взаємозв’язок між наявністю передопе-
раційних СНСШ та розвитком постпростатектомічної 
інконтиненції в перші 12 міс після операції [45–49].

Об’єм передміхурової залози
Було проаналізовано 5 робіт, що досліджували 

взаємозв’язок між об’ємом передміхурової залози 
(ОПЗ) та післяопераційним НС. У роботі E. Rajih та 
співавторів [50] було доведено, що ефект розміру ПЗ 
на постпростатектомічну континенцію після робот-
асистованої операції варіював у різних дослідженнях. 
У ретроспективній роботі T.  A.  Skolarus та співавто-
рів [52] відновлення континенції при великих розмі-
рах простати (>100  г) було більш пізнім порівняно з 
хворими з передміхуровою залозою менших розмірів 
(<50  г); частота 3-місячної континенції після РАРП 
була 44% та 62,2% відповідно (р=0,03). Віддалені ре-
зультати були обмежені невеликою кількістю хворих 
з великими розмірами простати та недостатнім часом 
спостереження. 

Сумарна оцінка ВШ у проведеному метааналізі 
для ОП протягом 3 міс, 3–12 міс та >12 міс після РП 
наведена в дослідженні М. Lardas та співавторів [51]. 
Остання для збільшення ОПЗ на 1 мл становила 1,005 
(95% ДІ: 1,000–1,011), 1,004 (95% ДІ: 1,000–1,008) та 
1,001 (95% ДІ: 0,096–1,005) через 3  міс, 3–12  міс та 
>12 міс після РП відповідно. Наведені результати не 
залежали від часу між РП та термінами визначення 
НС (р=0,65) або варіантом визначення НС. 

Отже, результати мета-аналізу та мета-регресивної 
моделі доводять, що ризик ППЕ НС збільшуються у 
хворих з великими розмірами простати в перші 12 міс 
після операції [53, 54].

Індекс коморбідності Чарльсона
Проаналізовано результати проведення 8 дослі-

джень індексу коморбідності Чарльсона (ІКЧ) та його 
впливу на післяопераційне НС. МВА для ІКЧ через 
3  міс після операції проведений у 4 дослідженнях. 
Cумарна оцінка становила 1,28 (95% ДІ: 1,09–1,50). 
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[56–59]. Проведено МВА для хворих у післяопера-
ційному інтервалі 3–12  міс. За даними S.  J.   Jeong, 
H. J. Kim, J. H. Kim та співавторів [55], індекс комор-
бідності Чарльсона є статистично значимим факто-
ром, що пов’язаний з відновленням континенції через 
12  міс після виконання РП. Аналогічні дані отрима-
ли V.  Ficarra, G.  Novara та співавтори [1]. За даними 
M. Lardas та співавторів [8], сумарна оцінка ВШ стано-
вила 1,01 (95% ДІ: 0,59–1,70). Ми знайшли тільки одне 
дослідження, що оцінювало роль ІКЧ у виникненні 
НС при МВА у хворих >12 міс після операції. ВШ ста-
новило 1,12 (95% ДІ: 0,79–1,59) [50].

Отже, незважаючи на те, що дані були недостатньо 
статистично достовірними, їх синтез дозволяє зробити 
висновок, що ІКЧ пов’язаний з післяопераційним НС 
виключно в перші 3 міс після РП.

Тумор-асоційовані прогностичні фактори для НС
Даний підрозділ підсумовує значення тумор-асоці-

йованих прогностичних факторів, про які повідомля-
ють останні дослідження найчастіше.

Передопераційний простат-специфічний антиген
У трьох дослідженнях проаналізований зв’язок між 

передопераційним простат-специфічним антигеном 
(ПСА) та післяопераційним НС. Автори застосовува-
ли методи уніваріантного аналізу та МВА. 

Результати random-effects метааналізу та мета-регре-
сивних моделей продемонстрували, що рівень передопе-
раційного ПСА не є статистично достовірним фактором 
ризику виникнення післяопераційного НС [50, 57, 60]. 

Біопсійний індекс Глісона.
Було проаналізовано 5 робіт, які досліджували асо-

ціацію між індексом Глісона та ризиком виникнення 
НС після РП. Автори використовували методи уніварі-
антного аналізу та МВА. Рандом-ефективний мета ана-
ліз та мета-регресивна модель не виявили статистично 
достовірної залежності між передопераційним індексом 
Глісона та ризиком НС після РП [50, 57, 60–62].

Клінічна Т-стадія
Взаємозв’язок між сТ-стадією та післяопераційним 

НС було проаналізовано в 7 роботах [50, 57, 60–64]. 
Під час дослідження застосовували уніваріант-

ний аналіз або МВА. На підставі рандом-ефективного 
метааналізу та мета-регресивної моделі було зроблено 
висновок, що сТ-стадія не має статистично значущого 
впливу на розвиток НС у післяопераційний період при 
виконанні РП.

Наведений огляд синтезував сучасні докази ри-
зику виникнення НС у чоловіків після РП з приводу 
неметастатичного раку, які пов’язані безпосередньо з 
хворим та пухлинними характеристиками. Первинно 
ми проаналізували дослідження, що використовували 
МВА та сучасні рекомендації при огляді прогностич-
них факторів НС [65]. Завдяки достатньої кількості 
прогностичних факторів для НС, що повідомляються 
в літературі, ми виконали метааналіз саме для тих по-
казників, що найчастіше аналізуються в наукових до-
слідженнях та включаються в систематизовані огляди. 
Враховуючи гетерогенність деяких досліджень, було 

застосовано рандом-ефективний підхід. У результаті 
проведеного аналізу для хворих, яким виконували РП 
як первинне лікування з приводу нРП, ми підтверди-
ли, що чотири пацієнт-асоційовані фактори були ста-
тистично-достовірно пов’язані з постопераційним НС 
незалежно від виду його визначення.

Вік, як раніше неодноразово повідомлялось, є важ-
ливим прогностичним фактором ППЕ НС [1]. Це було 
підтверджено останніми роботами, що аналізували пре
дикцію постпростатектомічної інконтиненції [24, 66, 67]. 
Проведений метааналіз засвідчив, що вік є важливим 
прогностичним фактором НС незалежно від часу між РП 
та НС та варіантом визначення НС. Наприклад, сумар-
на оцінка ВШ віку до ризику виникнення НС у терміни 
3–12 міс після РП становила 1,03 для щорічного приросту, 
що означало шанс збільшення для НС приблизно на 3% 
кожен рік та на 15% протягом кожних наступних 5 років.

Іншим фактором, що був асоційованим із статис-
тично-значущим відновленням континенції у чоловіків 
після РП, незалежно від варіанту визначення НС, була 
передопераційна ДМУ. У проведеному метааналізі ско-
ригована сумарна оцінка ВШ для ДМУ та НС дорівню-
вала 0,83 у терміни 3–12 міс після операції. Це означало, 
що шанс зменшення НС був приблизно 17% для кож-
ного 1 мм збільшення ДМУ у зазначений період. Мета-
регресивні результати довели, що скоригований log ВШ 
для ДМУ поступово зменшується зі збільшенням часу 
між виконанням РП та визначенням НС. Проте сьогод-
ні є недостатньо даних з відповідним аналізом протягом 
першого року після операції. Наші результати подібні 
до останніх даних, що досліджували передопераційну 
ДМУ як прогностичний фактор щодо НС [32]. 

S. F. Mungovan та співавтори повідомляли, що се-
редня ДМУ коливалась від 10,4  мм до 14,5  мм (хоча 
індивідуальні показники коливались від 5 до 34,3 мм). 
Результати нашого дослідження також підтримують 
використання ДМУ як змінної величини в розвитку 
предиктивної моделі щодо відновлення континенції 
після РП [24, 66].

Третій фактор, що мав підтверджене прогностичне 
значення для відновлення континенції в перші 12 міс 
після РП, був об’єм простати. У проведеному мета-
аналізі сумарна оцінка скоригованого ВШ для кожно-
го 1 мл приросту ОПЗ становила 1,005 для вірогідності 
НС протягом 3 міс після РП та 1,004 у період 3–12 міс. 
Ці результати означають, що на кожні 10 мл збільшен-
ня ОПЗ вірогідність виникнення НС збільшується на 
5% у перші 3 міс після РП та на 4% протягом подальших 
3–12 міс після операції. Однак слід взяти до уваги, що 
прогностичний ефект ОП був доведений для клінічно 
гетерогенної групи, для якої предиктивний інтервал 
(ПІ) також свідчив, що збільшення ОПЗ може деколи 
зменшувати ризик НС в окремих популяціях хворих. 
Потенційною причиною вказаної гетерогенності була 
варіабельність визначення ОПЗ. Це обумовлено тим, 
що більшість досліджень не уточнювали як саме про-
водилось оцінювання ОПЗ. 

Низка авторів досліджували роль коморбідності, 
зокрема ІКЧ, у виникненні післяопераційного НС. 
Наші результати наводять на думку, що в перші 3 міс 
після РП збільшення ІКЧ підвищує ризик НС; про-
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те вказана залежність не підтверджується в період 
3–12 міс та >12 міс після РП.

Що стосується ролі інших пацієнт-асоційованих 
факторів, ми не виявили статистично достовірних до-
казів того, що BMI є важливим предиктором післяопе-
раційного НС, як попередньо повідомлялось авторами 
в інших оглядах [1, 45]. Крім того, існує недостатньо 
даних стосовно ролі біопсійного індексу Глісона та сТ-
стадії, щоб зробити аргументований висновок щодо їх 
прогностичного значення для НС. Слід додати, що не 
отримано статистично достовірної асоціації між рів-
нем PSA та післяопераційним НС.

Отже, вік, ДМУ, ОПЗ та ІКЧ є важливими факто-
рами стратифікації ризику НС у клінічній практиці. 
Проте необхідно враховувати й інші предиктори (на-
приклад, хірургічні фактори) [45, 134]. Також важ-
ливо застосовувати метааналіз індивідуальних даних 
хворих задля вирішення питання гетерогенності між 
деякими дослідженнями.

ВИСНОВКИ
Результати цього систематизованого огляду про-

демонстрували, що для хворих, яким було виконано 

радикальну простатектомію (РП) в якості первинного 
методу лікування, основними факторами, що впливали 
на ризик розвитку нетримання сечі (НС), були збіль-
шення віку, зменшення довжини мембранозної уретри 
та (з певним обмеженням) більший об’єм простати. 

Ці фактори були статистично достовірно пов’язані 
з післяопераційним НС, принаймні протягом 12  міс 
після хірургічного втручання. Більш високий індекс 
коморбідності Чарлсона був асоційований з більшим 
ризиком НС, хоча це було продемонстровано виключ-
но в перші 3 міс після РП. 

Враховуючи недостатність наведених даних, сьо-
годні неможливо зробити остаточні висновки про роль 
біпсійного індексу Глісона, сТ-стадії та шкали IPSS. 
Наведені дані можуть інформувати клініцистів та хво-
рих щодо вірогідності виникнення постпростатекто-
мічної інконтиненції та допомогти вибрати коректний 
метод первинного лікування, а також надати напрямки 
подальших наукових досліджень. Це особливо стосу-
ється вивчення розвитку прогностичних моделей та 
номограм з метою оцінки абсолютного ризику НС піс-
ля РП з урахуванням індивідуальних характеристик 
конкретного хворого. 
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Цитомегаловірус: епідеміологія, етіологія, 
клініка, діагностика, значення в репродуктології, 
лікування та профілактика
І.І. Горпинченко, Ю. М. Гурженко1, В. В. Спиридоненко1, О. Ю. Гурженко2

1ДУ «Інститут урології ім. академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ 

2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Цитомегаловірусна інфекція є однією з найважчих інфекцій, що спричинює численні ураження різних систем і ор-
ганів. Цитомегаловірус (ЦМВ) вражає імунну систему, головний мозок, органи дихання, травлення, сечовидільної 
системи тощо. Роль ЦМВ у формуванні перешкод до природного запліднення або запліднення за допомогою екс-
тракорпоральних технологій у чоловіків є маловивченою та потребує подальшого дослідження. У більшості хвороба 
перебігає без будь-яких клінічних проявів, проте інколи ЦМВ може становити небезпеку, особливо для вагітних. 
Найбільшої актуальності у чоловіків ЦМВ може набути у разі реалізації природнього шляху запліднення з уражен-
ням кінетичних показників еякуляту та впливом вторинного імунного дефіциту на різні показники спермоплазми.
Відкритим питанням залишаються можливості впливу ЦМВ на генетичний матеріал сперматозоїду, що бере участь у 
програмі екстракорпорального запліднення. Результати більшості досліджень свідчать про гіпотетичну можливість 
негативних наслідків хронічного активованого вірусного навантаження ЦМВ на сперматогенез загалом, а також на 
певні показники еякуляту (низькі кінетичні дані, зниження відсотків клітин у життєздатному пулі, підвищена аглю-
тинація та агрегація сперматозоїдів).
Перинатальний скринінг на TORCH-інфекції вважається важливим для планування вагітності традиційним методом та 
за допомогою екстракорпоральних медичних технологій. Серологічна діагностика зазвичай проводиться жінкам і інколи 
чоловікам. Головним модусом є максимальна обізнаність лікаря з цього приводу щодо стану здоров’я подружньої пари.
Ключові слова: цитомегаловірус, епідеміологія, етіологія, клініка, діагностика, репродуктологія, лікування, профілактика.

Cytomegalovirus: epidemiology, etiology, clinic, diagnostics, significance in reproductology, 
treatment and prevention
Yu. М. Gurzhenko, V. V. Spyridonenko, O. Yu. Gurzhenko

Cytomegalovirus infection is one of the most severe infections which causes multiple lesions in different systems and organs. Cy-
tomegalovirus (CMV) affects the immune system, brain, respiratory, digestive, urinary systems, etc. The meaning of CMV in the 
formation of barrier for natural or in vitro fertilization in men is poorly understood and requires further investigation. In most cas-
es, the disease passes without any clinical manifestations, but sometimes CMV can be dangerous, especially for pregnant women.
In men CMV can become most relevant in the case of the implementation of the natural way of fertilization with damage to the 
kinetic indicators of ejaculate and the effect of secondary immune deficiency on various indicators of sperm plasma.
The possibilities of CMV influence on the genetic material of the sperm participating in the in vitro fertilization program re-
main an open discussion. The results of most studies indicate the hypothetical possibility of negative consequences of chronic 
activated CMV viral load on spermatogenesis in general, as well as on certain indicators of ejaculate (low kinetic data, decrease 
in the percentage of cells in the viable pool, increased agglutination and aggregation of spermatozoa).
Perinatal screening for TORCH-infections is an important examination for pregnancy planning by traditional way and for the preg-
nancy which occurs after in vitro fertilization. Serological diagnosis is usually performed on women and sometimes on men. The main 
modus operandi remains the maximum awareness of the doctor on this matter regarding the state of health of the married couple.
Keywords: cytomegalovirus. epidemiology, etiology, clinic, diagnosis, reproduction, treatment, prevention.

Технології екстракорпорального запліднення 
(ЕКЗ) є сучасними об’єктивними реаліями життя 

і набувають усе більшої популярності серед людства. 
Питання про зараження та передачу інфекції під час 
виконання таких медичних маніпуляцій порушували-
ся з моменту самої появи технології ЕКЗ. При цьому 
велике значення має скринінг пар на наявність інфі-
кування на C.  trachomatis, цитомегаловірус (ЦМВ) 
та бліду трепонему, вірусні гепатити В (ВГВ) та С 
(ВГС), а також ВІЛ-інфекції. 

Усі ці інфекції не є абсолютним протипоказанням 
до ЕКЗ. Але за певних умов, якщо використовуються 
донорські гамети або ембріони, запобігання передачі 
інфекційних захворювань залежить від правильного 
вибору донора, включаючи скринінг. В ембріологіч-
ній лабораторії інфекційне забруднення системи ЕКЗ 
заслуговує на увагу і його можна запобігти, викорис-
товуючи стерильну техніку і доповнюючи живильне 
середовище перевіреною сироваткою або замінни-
ками сироватки та антибіотиками. Особи, біологіч-
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ний матеріал яких підлягає кріоконсервації, повинні 
пройти скринінг на ВГВ, ВГС та ВІЛ, а для інфікова-
ного та неінфікованого матеріалу слід використову-
вати окремі контейнери [1].

Перинатальний скринінг на TORCH-інфекції вва-
жається важливим заходом планування вагітності тра-
диційним методом та за допомогою екстракорпораль-
них медичних технологій. Здебільшого серологічна 
діагностика проводиться жінкам і дуже рідко – чоло-
вікам. З цього приводу існують різні думки та при-
пущення, але головним модусом залишається макси-
мальна обізнаність лікаря з цього приводу щодо стану 
здоров’я подружньої пари. 

За результатами вивчення зв’язку між наявною 
TORCH-інфекцією (IgG за відсутності IgM до ЦМВ, 
токсоплазмозу, вірусу простого герпесу та краснухи) 
та наслідками вагітності після проведення ЕКЗ/ІКСІ-
ЕТ у 18 074 подружніх пар було встановлено, що по-
переднє інфікування вказаними інфекціями не мало 
кореляції з несприятливими наслідками вагітності та 
новонароджених при ЕКЗ/ІКСІ-ЕТ загалом. Лише 
наявність IgG за відсутності IgM до токсоплазменої 
інфекції могло бути пов’язаним з нижчою частотою 
передчасних пологів у пацієнток, які перенесли ЕКЗ/
ІКСІ-ЕТ. Необхідність скринінгу TORCH IgG у про-
цедурі ЕКЗ може вимагати переоцінки, а подальший 
аналіз може бути корисним для стратегії клінічного 
ведення таких випадків [2].

ЦМВ еволюціонував разом із людьми і зараз є од-
нією з найпоширеніших інфекцій у всьому світі. ЦМВ 
– це тип вірусу герпесу (вірус герпесу 5-го типу). Ре-
зультати аналізів крові свідчать, що від 60% до 90% 
дорослих є носіями вірусу ЦМВ. Ця інфекція є поши-
реною інфекцією вірусу герпесу з широким спектром 
симптомів: від повної відсутності симптомів до жару та 
розбитості (що нагадують інфекційний мононуклеоз) і 
до розладів, які вражають очі, мозок та інші внутрішні 
органи. У більшості інфікованих осіб не визначається 
жодних симптомів, але у деяких маються прояви суб-
фебрилітету та нездужання, із формуванням вторин-
ного імунодефіциту, без потреби в лікуванні взагалі, 
або корекцією неспецифічними засобами. 

Вроджений ЦМВ є найпоширенішою вірусною ін-
фекцією, яка щороку вражає майже 40 тис. немовлят у 
США. Серед серонегативних жінок 1–4% отримують 
первинну інфекцію під час вагітності і більшість із цих 
жінок будуть безсимптомними. Попередній контакт 
матері із ЦМВ не виключає інфікування новонародже-
ного [3]. ЦМВ традиційно вважається однією з причин 
мертвонародженості [4].

Отже, ЦМВ є найчастішою причиною вроджених ін-
фекцій та пов’язана з дефектами розвитку плода та втра-
тою слуху. Вроджена ЦМВ-інфекція є найпоширенішою 
негенетичною причиною втрати слуху та неврологічних 
розладів у дітей (загальна поширеність становить при-
близно 0,5% в Європі). У Франції не рекомендується 
систематичне обстеження під час вагітності; скринінг 
проводитиметься лише за наявності симптомів у матері 
чи плода. Приблизно 90% випадків інфікованих малю-
ків є безсимптомними при народженні, і серед них ризик 
нейросенсорних наслідків становить 5–15%. Навпаки, 

поширеність нейросенсорних порушень у новонародже-
них із симптомами коливається від 17% до 60%. Вро-
джена ЦМВ-інфекція повинна бути підтверджена при 
народженні до 21-го дня життя за допомогою полімераз-
ної ланцюгової реакції (ПЛР) на зразках слини або сечі. 
Необхідно провести повне клінічне обстеження, аналізи 
крові (загальний аналіз крові, аналіз крові на функції пе-
чінки, ПЛР на ЦМВ), перевірку слуху, УЗД головного 
мозку та огляд очного дна [5].

Ризик вродженої інфекції безпосередньо пов’язаний 
із материнським імунітетом і становить від 30–40% до 
1–2% при первинних та вторинних випадків ураження 
відповідно. Лише близько 5–10% новонароджених із 
вродженою ЦМВ-інфекцією мають симптоми при на-
родженні, майже 4% цих дітей можуть померти в ран-
ньому віці, а 40–60% змушені жити з постійними на-
слідками (нейросенсорна приглухуватість, когнітивний 
дефіцит та порушення зору). 

Безсимптомні новонароджені, зокрема народжені 
від матерів з непервинним інфікуванням ЦМВ, також 
схильні до ризику розвитку віддалених наслідків, які 
частіше розвиваються у перші 1–2 роки життя, мо-
жуть тривати до віку 5–7 років, але з часом тяжкість 
ураження здатна до зменшення. Серорозповсюдже-
ність ЦМВ серед жінок дітородного віку та вагітних 
у Туреччині становить від 96% до 99,8%. Скринінгові 
тести на частоту вроджених ЦМВ за даними серос-
татусу матерів не дають змогу встановити справжню 
поширеність цих інфекцій, на відміну від більш пока-
зових систематичних скринінгових досліджень ново-
народжених [6–9].

Завдяки останнім було виявлено, що позитивний ре-
зультат ДНК ЦМВ становить 1,6–1,9% у зразках слини, 
тоді як позитивний результат як слини, так і сечі та/або 
крові становить 0,2–1,4% у скринінгових дослідженнях 
новонароджених. Глікопротеїн B-1 (gB1) був найпоши-
ренішим генотипом (38,4–83,3%) у новонароджених у 
Туреччині. Стандартні заходи та профілактичні практи-
ки громадської охорони здоров’я, такі, як просвітництво 
матері, скорочення контактів вагітних із дітьми-розпо-
всюджувачами вірусу та гігієна рук, посідають чільне 
місце у профілактиці материнських та вроджених ін-
фекцій внаслідок відсутності вакцини, схваленої світо-
вим суспільством та через низький захист від ЦМВ у 
існуючих вакцин [10]. Також розглядаються додаткові 
заходи, такі, як скринінг продуктів крові, особливо для 
людей з імунодефіцитом, та серологічний скринінг за-
стосування екстракорпорального запліднення [11], а 
щодо чоловічої популяції такі дані відсутні, хоча мало-
ймовірно, що обидва гендери у цьому контексті будуть 
мати різке коливання показників. 

Симптоми ЦМВ можуть виникнути одразу після 
зараження, а вірус залишається у латентному (неак-
тивному) стані до кінця життя людини. Латентний 
ЦМВ може реактивуватися через реалізацію різних 
факторів, що призводить до зростання критичної 
маси вірусу в організмі. Це іноді може спричинити 
хворобу легень, травного тракту (виразкове ураження 
у кишечнику та стравоході), нервової системи (енце-
фаліт), статевих органів (цервіцит, зрідка – уретрит) 
або очей (ретиніт). Найбільш серйозні захворювання 
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зазвичай розвиваються у дітей, заражених до наро-
дження, а також у людей з ослабленою імунною сис-
темою, наприклад, у хворих на СНІД або тих, хто пе-
реніс трансплантацію органів. У людей з ослабленою 
імунною системою хвороба найчастіше є наслідком 
реактивації латентного вірусу.

Передача ЦМВ відбувається через тісні статеві 
або нестатеві (побутові) стосунки.

Інфіковані особи можуть періодично поширюва-
ти цитомегаловірус через свою сечу або слину у фазі 
активного стану ЦМВ. Вірус часто міститься у сли-
зу шийки матки, спермі, калових масах та грудному 
молоці. У разі зараження вагітної плід може бути 
інфікований під час вагітності або під час пологів. 
Встановлено, що такі віруси простого герпеса, як ци-
томегаловірус (ЦМВ) та вірус герпесу людини 6-го 
типу (ВГЧ-6), помітно підвищують ризик розвитку 
мимовільного аборту і передчасних пологів у жінок, 
а також ризик мертвонародження [12]. 

ЦМВ може розвинутись у людей після переливан-
ня зараженої крові або під час пересадки зараженого 
органа. Люди, які перенесли трансплантацію органів, 
зазвичай більш сприйнятливі до інфікування ЦМВ 
через потреби у пригніченні імунної системи за допо-
могою імунодепресантів. 

Симптоматично ЦМВ інфекція є досить варіабель-
ною. У деяких виникає загальне нездужання та жар, 
що тривають недовго, з формуванням безсимптомного 
субфебрилітету, який існує протягом певного часу і є 
резистентним до симптоматичного лікування. Чолові-
ки не завжди реагують на такі прояви хвороби, тому 
виявлення ЦМВ у них носить інцедентальний харак-
тер. Інфекція ЦМВ, подібно до вірусу Епштейна-Барр 
(ВЕБ, вірус герпесу 4-го типу), може спричинити пев-
ний тип інфекційного мононуклеозу у підлітків та мо-
лодих людей. Отже, спричинений ЦМВ мононуклеоз 
і спричинений ВЕБ мононуклеоз проявляється лихо-
манкою і втомою. Але ВЕБ також спричинює сильний 
біль у горлі. На відміну від останнього ЦМВ не викли-
кає такого болю. У неінфікованої особи, яка заража-
ється в результаті переливання крові, зараженої ЦМВ, 
іноді підвищується температура і через 2–4 тиж вини-
кають ознаки запального процесу в печінці. 

У разі вертикального шляху передачі ЦМВ від ва-
гітної до дитини хвороба може спричинити: викидень, 
мертвонародження, смерть новонародженого, значне 
пошкодження печінки або головного мозку, втрату слу-
ху або розумову відсталість у новонароджених [13].

Діагностика ЦМВ полягає у проведенні бактеріо-
логічних (посів сечі або інших середовищ), клінічних 
(загальний аналіз крові, С-реактивний білок), імуно-
логічних (імуноглобуліни специфічні, імунограма, 
ДНК-тестування методами ПЛР або ампліфікації ну-
клеїнових кислот) та морфологічних (біопсія тканин, 
мазки-відбитки) методів [14, 15].

Верифікація ЦМВ не завжди успішна на першо-
му етапі. У немовлят ЦМВ може бути виявлений не 
одразу, хоча етіопатогенетичне лікування у таких ви-
падках є вкрай необхідним, а здоровим дорослим та 
дітям, навпаки, діагностика інфекції ЦМВ не прово-
диться, бо лікування не є потрібним. Діагностичні за-

ходи з цього приводу можуть набувати актуальності у 
певних клінічних випадках, а саме:

• �у загалом здорових осіб із підвищеною темпера-
турою та втомою протягом понад 1 міс;

• �у людей з ознаками вторинного імунодефіциту та 
супутніми проявами інфекційного захворювання 
очей, головного мозку або травного тракту;

• �у новонароджених із відповідними скаргами та 
анамнезом (високий ризик інфікування ЦМВ).

Велике клінічне значення мають результати вияв-
лення ПЛР ЦМВ у спермі [16], високих монотонних рів-
нів антитіл до ЦМВ, що можуть підтвердити наявність 
у хворого первинної інфекції, хоча ці аналізи не здатні 
підтвердити наявність захворювання в реальному часі. 
У більшості обстежених спостерігають лише підвищен-
ня рівня IgG, як слідову реакцію щодо активації ЦМВ в 
анамнезі. У випадках розгорнутої клініки ЦМВ із реак-
тивацією вірусу, особливо в осіб з ослабленою імунною 
системою, необхідно застосовувати ендоскопічні або 
морфологічні дослідження (біопсію уражених тканин).

Лікування інфекції, спричиненої ЦМВ, обумовле-
но топікою ураження системи або органа і потребує 
етіопатогенетичного лікування вогнища інфекції, з 
урахуванням плину основного захворювання/ура-
ження певного органа/системи (при ЦМВ-ретиніті 
призначають противірусні препарати; при ВІЛ/СНІД 
– специфічні ретровірусні препарати; при енцефаліті 
– додавання неспецифічних нейротрофічних препа-
ратів тощо). Немовлятам призначають гіперімунну 
плазму, γ-глобулін специфічний з метою посилення 
самостійного активного імунітету [17, 18]. 

Зазначена методика імунотерапії сполучається з 
іншими імунокоректорами за наявності індивідуаль-
них показань як у дітей, так і у дорослих, виключа-
ючи випадки протипоказань до стимуляції імунітету 
(ВІЛ/СНІД, трансплантація).

Інфекції ЦМВ легкого ступеня зазвичай не ліку-
ються, а симптоми проходять самостійно. У чоловіків із 
герпетичним ураженням статевих органів існує потреба 
у противірусних препаратах (валцикловір, ганцикло-
вір, ацикловір або їхні комбінації), які призначаються 
внутрішньо або внутрішньовенно. Вважається, що лі-
кування хворих на ВІЛ/СНІД препаратами, які ви-
користовуються для контролю ВІЛ (антиретровірусні 
препарати), допомагає захистити організм від інфекції 
ЦМВ. Пацієнти у післятрансплантаційний період часто 
отримують противірусні препарати для профілактики 
ЦМВ. Моніторинг інфікованих новонароджених та їх 
матерів під час вагітності, післяпологова діагностика 
та консультування батьків також мають вирішальне 
значення. Втрата слуху може бути виявлена на ранній 
стадії за допомогою скринінгових тестів, що стають ру-
тинною практикою для всіх новонароджених. 

Отже, когнітивний та психосоціальний розвиток 
дітей, які постраждали від інфекції, підтримується 
логопедією, використанням слухових апаратів та ін-
шими практиками. Однак слід зазначити, що функції 
слуху в інфікованих новонароджених можуть бути 
нормальними при народженні, але ці новонародже-
ні схильні до ризику прогресуючої нейросенсорної 
приглухуватості. Для ранньої діагностики безсимп-
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томних новонароджених важливо використовувати 
тести ЦМВ як частину програм скринінгу новонаро-
джених. Ще одним профілактичним підходом є ліку-
вання матері та дитини противірусними препаратами 
та препаратами, що безпосередньо впливають на ві-
рус. Пасивна імунізація вагітних та лікування симп-
томатичних новонароджених валацикловіром чи ган-
цикловіром продемонстрували позитивні результати.

ЦМВ-інфекція є найпоширенішою перинатальною 
інфекцією, яка може призвести до серйозних ушкоджень 
плода. Від 40% до 50% немовлят, народжених матерями 
з первинним ЦМВ, будуть мати вроджені інфекції. З них 
від 5% до 18% матимуть явні симптоми при народженні. 
Смертність у цих дітей становить майже 30%. Близько 
80% тих, хто вижив, будуть мати серйозні неврологічні 
захворювання. У більшості немовлят із вродженим інфі-
куванням при народженні симптомів може не виявитися, 
але від 10% до 15% цих дітей згодом матимуть такі наслід-
ки, як дефекти зору та слуху. Якщо рецидив або реактива-
ція ЦМВ-інфекції розвивається під час вагітності, ризик 
серйозного ураження плода дуже низький. Так само нео-
натальна інфекція, отримана під час пологів або під час го-
дування груддю, також становить мінімальний ризик для 
дитини. Оскільки антимікробна терапія та імунопрофі-
лактика ЦМВ-інфекції не є задовільними, вагітних необ-
хідно ознайомити із заходами профілактики [19].

У медичній практиці США з приводу ризиків інфіку-
вання на ЦМВ та профілактику рекомендують проведен-
ня перевірки діагнозу первинної ЦМВ-інфекції матері, 
проведення діагностики ЦМВ-інфекції плода та визна-
чення ризиків антенатальної терапії з цього приводу. До 
рекомендацій сьогодні додають такі положення:

а) �щоб жінки з діагнозом первинної ЦМВ-інфекції 
під час вагітності були поінформовані про те, що 
ризик вродженої інфекції становить у середньо-
му 30–50%, а тяжкість інфекції широко варію-
ється (найкраща практика);

б) �для жінок із підозрою на первинну ЦМВ-
інфекцію під час вагітності рекомендується діа-
гностика сероконверсії IgG або позитивного IgM 
на ЦМВ, позитивного IgG та низької авідності 
IgG (ступінь 1B);

в) �амніоцентез є найкращим варіантом пренаталь-
ного діагностичного заходу щодо виявлення вро-
дженої ЦМВ-інфекції у плода, який виконується 
у термін понад 21 тиж гестації та понад 6 тиж від 
інфікування матері (ступінь 1C); 

г) �рутинний скринінг усіх вагітних на наявність 
первинної ЦМВ-інфекції у цей час не рекомен-
дується (ступінь 1B); 

д) �не рекомендується антенатальна терапія ганци-
кловіром чи валацикловіром, а будь-яка антена-
тальна терапія (противірусними препаратами, 
або гіперімуноглобуліном ЦМВ) може бути за-
пропонована лише як частина протоколу дослі-
дження (найкраща практика) [3].

Дослідження, присвячені впливу ЦВМ на чоловічу 
репродуктивну систему, свідчать про можливий нега-
тивний вплив ЦМВ у багатьох випадках, які стосують-
ся переважно хворих із розгорнутими симптомами ін-
фекції або з ускладненнями органного ураження [20]. 

Наявність у таких пацієнтів вторинного імунодефіци-
ту та різних інфекційно-запальних вогнищ може нега-
тивного впливати на стан сперматогенезу. 

За даними певних авторів, проведення аналізу час-
тоти ЦМВ у зразках сперми чоловіків із проблемами 
безплідності та його зв’язку із параметрами сперми ба-
зувалося на даних ПЛР-скринінгу. Об’єктом досліджен-
ня були групи порівняння результатів 100 фертильних 
чоловіків із результатами 100 безплідних чоловіків, при 
цьому у 30  (15%) із 200 зразків були позитивними на 
ДНК-вірус ЦМВ – 23/100 чоловіків (23%) в основній 
групі та 7/100 чоловіків (7%) у контрольній групі. Кіль-
кість сперматозоїдів та їхня рухливість у фертильних осіб 
були вищими, ніж у нефертильних, також було виявлено 
достовірний зв’язок між поширеністю ЦМВ-інфекції та 
чоловічою безплідністю. На думку авторів, поширеність 
ЦМВ-інфекції була вищою у безплідних чоловіків по-
рівняно з фертильними чоловіками. Дослідники реко-
мендували пацієнтам із ЦМВ противірусне лікування з 
метою покращення якості сперми та успішного ЕКЗ [21].

Іншім питанням є можливість впливу ЦМВ на ге-
нетичний матеріал сперматозоїду, що бере участь у 
програмі ЕКЗ. Наведені нижче дослідження запере-
чують вплив ЦМВ саме на вміст сперматозоїду, але 
вказують на гіпотетичну можливість негативних на-
слідків хронічного активованого вірусного наванта-
ження ЦМВ на сперматогенез загалом, а також певні 
показники еякуляту (низькі кінетичні дані, зниження 
відсотків клітин у життєвоздатному пулі, підвищена 
аглютинація та агрегація сперматозоїдів) [22].

Цікавим є дослідження впливу ЦМВ у миші на ета-
пи дозрівання in vitro, процеси запліднення, дроблення 
та утворення бластули ооцитів миші. В експерименті 
незрілі ооцити було інфіковано in vitro мишачим шта-
мом ЦМВ у різних дозах (100 TCID(50), 10 TCID(50) 
і 1 TCID(50). Під час спостереження процесів дозрі-
вання ооцитів in vitro, запліднення, дроблення та утво-
рення бластул, а також аналізу ультраструктурних 
змін після культивування з вірусами не було виявлено 
суттєвих відмінностей у технологіях ІВМ, ЕКЗ, дро-
бленні та утворенні бластул між групами, які отриму-
вали вірус у різних дозах. Ультраструктурні аномалії 
спостерігалися в ооцитах, оброблених 100 TCID(50) 
вірусів, без ознак впливу на кінцеві результати. Отже, 
результати дослідження свідчать, що ЦМВ миші не 
має помітного впливу на всі ланки дроблення та утво-
рення бластули незрілих ооцитів мишей [23]. 

Під час обстеження 67 пар, що пройшли 72 цикли 
ЕКЗ-ЕТ, сироваткові антитіла до ЦМВ були виявлені у 
62% жінок і 37% обстежених чоловіків. ДНК цитомега-
ловірусу людини була виявлена у 25% зразків еякуляту 
та у 19% зразках цервікального слизу, але ампліфікації 
ДНК ЦМВ із матеріалу ооцитів чи ембріонів встанов-
лено не було. За відсутності ампліфікації ДНК ЦМВ 
у жодному з ооцитів або ембріонів автори досліджен-
ня наголошують на малоймовірному шляху передача 
ЦМВ під час донорства ооцитів або ембріонів [24].

Цікаві результати антенатального скринінгу за пе-
ріод з 2000 до 2005  рр. із визначенням в плазмі крові 
титрів Toxoplasmia gondii, краснухи, ЦМВ і Chlamydia 
trachomatis у 1954 палестинських жінок, що звернулися 



16

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

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (84)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

до центру Екстракорпорального запліднення із скаргами 
на непліддя/самоаборти. Було встановлено позитивні 
результати антитіл до T. gondii (7,9%), ЦМВ (6%), крас-
нухи (7%) та C. trachomatis (12,8%), що автори досліджен-
ня вважають за медичну проблему серед вагітних (фак-
тор передчасного переривання вагітності) та наголошу-
ють про необхідність втілення до практичної медицини 
відповідних скрінінгових програм [25], хоча скриніг саме 
немовлят вважається найбільш ефективним заходом.

Результати дослідження можливостей передачі ЦМВ 
мишей статевим шляхом та впливу цього вірусу на заплід-
нення in vitro свідчать, що самцям мишей прищеплювали 
мишачий цитомегаловірус (MCMV) для отримання го-
строї генералізованої інфекції. Після цього MCMV був 
виділений як з епідидимальної сперми, так і з сім’яних 
пухирців, а також із маткової сперми (у самиць після спа-
рювання), що дозволяє припустити стетевий шлях пере-
дачі у MCMV. Оскільки наявність вірусу в еякуляті може 
вплинути на процес запліднення, вплив MCMV на заплід-
нення гамет миші та подальший ембріональний розвиток 
вивчали in vitro. Хоча швидкість запліднення знижува-
лась при попередній інкубації сперматозоїдів із MCMV, 
це також спостерігалося при використанні інактивованого 
нагріванням штаму MCMV. Такі результати дозволяють 
припустити, що цей ефект не був пов’язаний із прямою ін-
фекційною взаємодією між вірусом та гаметами. Подаль-
ший ембріональний розвиток був нормальним без ознак 
продуктивної інфекції преімплантаційного ембріона [26].

Невисокий ризик інфікування людським ЦМВ під 
час ЕКЗ не надає права до неуважного ставлення до 
цієї інфекції [27]. 

Так, в одній із наукових робіт було висловлено дум-
ку про те, що серопозитивність до ЦМВ може бути 
пов’язаною із специфічним прозапальним імунним фе-
нотипом у жінок, що зазнали невдачі з імплантацією. До-
вгий час серопозитивність до ЦМВ вважали безпечним 
клінічним станом. 

В останні десятиліття як клінічні спостереження, так 
і результати досліджень продемонстрували, що сама при-
сутність ЦМВ в організмі людини специфічно впливає на 
імунну систему і на репродукцію як процес, який багато 
в чому залежить від функції імунних клітин. Анти-ЦМВ 
IgG, авидність IgG, субпопуляції лімфоцитів, а також 
цитотоксичність NK вивчали у 470 жінок із безпліддям, 
які підходили для ЕКЗ/ЕТ. Загалом 419 пацієнток були 

IgG анти-ЦМВ-позитивними (ЦМВ-серопозитивними) 
і лише 51  (10,8%) були IgG анти-ЦМВ-негативними 
(ЦМВ-серонегативними), без жодного випадку клі-
нічно значущого рівня низкоавидного IgG. У ЦМВ-
серопозитивних пацієнтів були значно підвищені рівні 
експресії HLA-DR на Т-лімфоцитах (як на CD3CD8, так 
і особливо на субпопуляціях CD3CD4) та HLA-DR на 
NK-лімфоцитах (CD56+CD3-), підвищений рівень NKT-
подібних клітин (CD3+CD8+CD56+), але знижений рі-
вень CD8+ NK-лімфоцитів порівняно із серонегативни-
ми пацієнтами з ЦМВ. Ця відмінність була спричинена 
значною кількістю осіб із відхиленим «акцентуйованим» 
імунним фенотипом серопозитивних пацієнтів із ЦМВ. 
Останні мали підвищений (>7,5%) рівень експресії HLA-
DR на Т-хелперах у 136 випадках із 419 (32,4 %), тоді як 
у ЦМВ-серонегативній групі така акцентуація спостеріга-
лася лише у 3 із 51 (5,8%) пацієнта (OR-5,9, р<0,0003). 

Кількість випадків значного підвищення позитивних 
NK-клітин частіше спостерігалося у ЦМВ-серопозитивній 
групі порівняно із серонегативною. Автори дослідження 
припускають, що серопозитивність ЦМВ здатна специ-
фічно впливати на імунну систему із формуванням про-
запального фенотипу у частини інфікованої популяції. 
Виявлено, що акцентуації в імунному фенотипі у ЦМВ-
серопозитивних жінок дуже схожі з раніше описаними 
станами в контексті зв’язку з репродуктивними порушен-
нями, але без урахування серостатусу ЦМВ [28].

ВИСНОВКИ
Отже, роль ЦМВ у формуванні перешкод до природ-

ного запліднення або запліднення за допомогою екстра-
корпоральних технологій у чоловіків є маловивченою та 
такою, що потребує подальшого аналізу цього питання. 
Відсоток інфікування чоловіків ЦМВ є меншим, ніж у 
жінок та дітей, але сам факт інфікування здатний у пев-
них випадках до пригнічення імунної системи. Останнє 
не є типовим ускладненням, розвивається нечасто, має 
прихований перебіг і здатне до самостійної корекції ор-
ганізмом, без необхідності будь-якої терапії. 

Можна припустити, що найбільшої актуальності 
у чоловіків ЦМВ може набути у разі реалізації при-
родного шляху запліднення, з ураженням кінетичних 
показників еякуляту та впливом вторинного імунного 
дефіциту на різні показники спермоплазми (аглюти-
націю, агрегацію, рН).
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Корекція фармакогенних сексуальних 
дисфункцій
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

Проблема сексуальної дисфункції, що може виникнути у будь-якій фазі циклу сексуального реагування, заважає як 
чоловікам, так і жінкам отримувати задоволення від сексуальної активності. Серед найчастіших причин сексуальних 
дисфункцій слід виділити побічну дію деяких лікарських препаратів, а також різні психогенні та соматогенні фактори.
Існують такі стратегії, які можуть бути корисні в усуненні/зменшенні або недопущенні розвитку несприятливих 
побічних ефектів ліків на сексуальну сферу: 1. Очікування розвитку толерантності по відношенню до прийнятого 
препарату. Слід зважати увагу на той факт, що повне усунення сексуальної дисфункції лімітується невеликою час-
тиною випадків і може вимагати значного часу. 2. Зменшення дози препарату. 3. Використання змінних доз ліків, 
які мають більш тривалий період напіввиведення. 4. Тимчасове скасування приймання лікарських засобів, що може 
призвести до розвитку синдрому відміни та/або відновленню психопатологічної симптоматики. 5. Заміна препарату 
на такий, який, маючи подібну до основного захворювання дію, не викликає побічних несприятливих наслідків з 
боку сексуальної сфери. 6. Оскільки заміна одного препарату на інший у межах однієї фармакологічної групи може 
виявитися неефективною, то іноді може бути рекомендовано використання інших методів, наприклад психотерапія. 
7. Призначення до основного препарату, який обумовлює побічні негативні ефекти на сексуальну сферу, фармако-
логічних засобів, що елімінують дані ефекти. 8. Вибір часу статевих відносин, що пов’язаний з дозою антидепресан-
ту, який може негативно впливати на сексуальні функції.
Ретельний підхід до збереження сексуальних функцій і змін, пов’язаних із вживанням лікарських засобів, можуть 
допомогти подолати тривожність з приводу сексуальної дисфункції і мотивувати пацієнтів до лікування, збережен-
ня сексуального здоров’я і здоров’я в цілому.
Ключові слова: побічна дія лікарських засобів, сексуальні дисфункції, корекція.

Correction of pharmacogenic sexual dysfunctions
H. S. Kocharyan

The problem of sexual dysfunction, which can occur in any phase of the sexual response cycle, prevents both men and women 
from satisfaction of sexual activity. Among the most frequent causes of sexual dysfunctions are the side effects of certain medi-
cations, as well as the different psychogenic and somatogenic factors.
There are the following strategies that can be useful in eliminating/reducing or preventing the development of adverse side ef-
fects of drugs in the sexual sphere: 1. Waiting for the development of tolerance in relation to the drug taken. Attention should 
be paid to the fact that complete elimination of sexual dysfunction is limited to a small number of cases and may require long 
time. 2.The reducing of the drug dose. 3. The use of variable drug doses that have a longer half-life. 4. Temporary cancellation 
of taking medicines, which may, however, lead to the development of a withdrawal syndrome and/or the recovery of psycho-
pathological symptoms. 5. The drug is changed with another one with a similar effect to the main disease, that does not cause 
adverse side effects to the sexual sphere. 6. Since the change of one drug for another within the same pharmacological group 
may be ineffective, sometimes the use of other methods, such as psychotherapy, may be recommended. 7. The prescription of 
pharmacological agents that eliminate these effects of the main drug, which causes negative side effects in the sexual sphere. 8. 
The choice of intercourse time, which is related to the dose of an antidepressant, which can negatively affect sexual functions.
A careful approach to the sexual functions save and changes associated with the use of drugs can help to overcome anxiety of 
sexual dysfunction and to motivate patients for treatment, preservation of sexual health and health in general.
Keywords: side effects of drugs, sexual dysfunctions, correction.

Скарги сексологічного профілю часто пред’являють 
як чоловіки, так і жінки. При цьому сексуальні 

дисфункції можуть бути наслідком різних психоген-
них та соматогенних факторів [22, 23], включно з по-
бічною дією лікарських засобів. У зв’язку з тим, що 
медикаменти різних груп можуть викликати неспри-
ятливі побічні ефекти з боку сексуальної сфери, лікарі 
повинні знати про заходи, які здатні їх усувати. Ними 
можуть бути:

1. Очікування розвитку толерантності до препа-
рату. Відомо, що сексуальні дисфункції, зумовлені 
нейролептиками та антидепресантами, можуть ніве-
люватись через кілька тижнів або місяців після почат-
ку лікування [9, 17]. M. F. Denisov [5] у зв’язку з цим 
зазначає, що першим кроком є вичікування. Проте не 
всі лікарі та й пацієнти погодяться вичікувати. Може 
навіть виникнути цілком справедливе питання: а де 
гарантія того, що така тактика приведе до очікувано-
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го результату? F.  A.  Moreno, L.  Delgado [32] назива-
ють цю стратегію «wait-it-out» approach (чекай, поки 
це пройде). Автори відзначають, що відомі дані про 
спонтанний розвиток толерантності до побічних сек-
суальних ефектів, проте слід враховувати той факт, що 
повна ремісія сексуальної дисфункції лімітується не-
великою частиною випадків і може вимагати значного 
очікування [30, 36]. 

2. Зменшення дози препарату. Відомо, що розвиток 
та вираженість фармакологічних ефектів, зокрема і по-
бічних, носить дозозалежний характер. F.  A.  Moreno, 
L. Delgado [32] у зв’язку з цим зазначають, що такий 
підхід (скорочення дози) базується на тому, що, на-
приклад, статева дисфункція, спричинена вживанням 
селективних інгібіторів зворотного захоплення серо-
тоніну (СІЗЗС), які належать до антидепресантів, є 
дозозалежною [28], і що ці медикаменти можуть бути 
ефективні в дозах, які менше зазвичай призначених 
[13, 25]. Однак клініцисти не повинні забувати про ри-
зик зменшення терапевтичного ефекту або повну втра-
ту ефективності при такому підході.

3. Ефективним може бути використання змінних 
доз ліків (наприклад, флуоксетину), які мають більш 
тривалий період напіввиведення [32].

4. Тимчасове скасування вживання ліків, так звані 
«лікувальні канікули» [1]. F.  A.  Moreno, L.  Delgado 
[32] повідомляють, що переривання курсу лікування 
антидепресантом на період часу, що передує плано-
ваній сексуальній активності, є іншою оптимізуючою 
стратегією. Такий підхід (drug holiday approach), що 
пов’язаний з лікувальною відпусткою, продемонстру-
вав свою ефективність. Водночас автори заявляють, 
що клініцисти повинні залишатися пильними, оскіль-
ки цей підхід (хоч і сприятливий для деяких осіб) 
може призвести до розвитку синдрому відміни у разі 
вживання інгібіторів зворотного захоплення серотоні-
ну (ІЗЗС), що належать до антидепресантів, і/або по-
вернення психопатологічної симптоматики [35].

5. Заміна препарату на такий, який, маючи подібну 
до основного захворювання дію, не викликає побіч-
них несприятливих наслідків з боку сексуальної сфе-
ри. Наприклад, при лікуванні гіпертонічної хвороби 
та симптоматичних артеріальних гіпертензій можуть 
призначатися більш сучасні ліки:

• �селективні адреноблокатори, що діють переважно 
на альфа- або бета-адренорецептори (наприклад, 
доксазолін або ацебутолол);

• �інгібітори ангіотензин-перетворюючого фермен-
ту (еналаприл, каптоприл, лізиноприл та ін.);

• �блокатори кальцієвих каналів (наприклад, амло-
дипін) [2];

• �лозартан (losartan) [синтетичний антагоніст ре-
цепторів ангіотензину II (типу АТ1) [26].

J. L. Llisterri та співавтори [26] повідомляють, що була 
вивчена сексуальна функція у чоловіків з неконтрольо-
ваною гіпертензією (кров’яний тиск ≥ 140/90 мм рт.ст.) 
до та після лікування лозартаном. Протягом 12  тиж 82 
пацієнта з еректильною дисфункцією віком від 30 до 65 
років лікувалися лозартаном (50–100 мг/день). При за-
вершенні цього лікування 11,8% пацієнтів повідомили 
про покращення статевої функції. Поліпшення якості 

життя зареєстровано у 73,7% суб’єктів, лікованих лозар-
таном, 25,5% пацієнтів не повідомили про жодні зміни і 
лише 0,8% відчули погіршення. 

Наведені дані свідчать про те, що лозартан покра-
щує еректильну функцію, посилює сексуальну задо-
воленість та частоту сексуальної активності. Автори 
відзначають, що оскільки побічні ефекти – один із сут-
тєвих факторів при лікуванні гіпертонії, додатковою 
вигодою від терапії лозартаном може бути його пози-
тивний вплив на якість життя.

Традиційні нейролептики можуть бути замінені но-
вішими антипсихотиками, які мають менше виражений 
несприятливий вплив на сексуальну сферу. Зміна ліку-
вання антипсихотиком, що підвищує рівень пролакти-
ну, на атиповий антипсихотик оланзапін (olanzapine) 
відновлює нормальну сексуальну функцію [10].

Однак у довіднику лікарських засобів наводяться 
протилежні дані щодо впливу оланзапіну на сексуаль-
ні функції. Зазначається, що він дуже часто спричинює 
зниження лібідо у чоловіків та жінок, а також розлади 
ерекції у чоловіків [33].

K. S. Kim та співавтори [20] вивчали ефекти переми-
кання з вживання рисперидону (risperidone) на прий
мання оланзапіну (olanzapine) у 20 жінок, хворих на 
шизофренію, у яких діагностували менструальні розла-
ди, галакторею та/або сексуальні дисфункції. Це пере-
микання відбувалося протягом 2 тиж. Потім пацієнтки 
протягом 8 додаткових тижнів лікувалися оланзапіном. 
Концентрацію сироваткового пролактину досліджува-
ли кожні 2  тиж, а також використовували опитуваль-
ники, які включали запитання з Dickson-Glazer Sexual 
Functioning Scale (сексологічного опитувальника). Ці 
дослідження проводили на початку лікування та на-
прикінці 10-тижневого періоду для того, щоб оцінити 
ефективність лікування, екстрапірамідні побічні ефек-
ти, сексуальне та репродуктивне функціонування. 

Аналіз результатів лікування продемонстрував, 
що оланзапін анулював гіперпролактинемію у жінок, 
які страждають на шизофренію та отримують респі-
ридон. Це асоціювалось із зменшенням аменорреї, 
покращенням регулярності менструального циклу та 
зменшенням сексуальних побічних ефектів, які жінки 
приписували нейролептичному лікуванню. Отже, пе-
реключення на оланзапін – безпечний та ефективний 
альтернативний спосіб для лікування пацієнток із гі-
перпролактинемією, індукованою вживанням анти-
психотиків, що асоціюється із сексуальною або репро-
дуктивною дисфункцією.

K.  S.  Kim та співавтори [20] присвятили свій ко-
роткий огляд гіперпролактинемії, яка обумовлена 
вживання нейролептиків. У цьому плані на підставі 
літературних даних порівнювали діб типових/тра-
диційних нейролептичних засобів та п’яти атипових 
антипсихотиків – клозапіну (clozapine), рисперидо-
ну (risperidone), оланзапіну (olanzapine), кветіапіну 
(quetiapine) та зипразидону (ziprasidone). Повідомля-
ється, що звичайні (типові/традиційні) нейролептичні 
ліки та атиповий нейролептик рисперидон виклика-
ють суттєве підвищення пролактину в плазмі крові, 
а клозапін, оланзапін, кветіапін та зипразидон мають 
мінімальний вплив на рівень пролактину. 
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Гіперпролактинемія, обумовлена вживанням анти-
психотиків, можливо, викликає клінічні побічні ефек-
ти, подібні до тих, які обумовлені іншими формами 
гіперпролактинемії. Автори відзначають, що оскільки 
гіперпролактинемія може викликати клінічно суттєві/
значні побічні ефекти у пацієнтів, лікованих нейро-
лептичними препаратами, клініцисти повинні бути 
знайомі з оцінкою та лікуванням гіперпролактинемії, 
що обумовлена їх вживанням.

A. M. Husain та співавтори [18] повідомляють про 
ефекти нових антиепілептичних ліків на сексуальну 
функцію у чоловіків з епілепсією. Зокрема, йдеться 
про трьох чоловіків, у яких сексуальні розлади змен-
шилися під час вживання ламотриджину (lamotrigine). 
У всіх трьох пацієнтів фіксували часткові/парці-
альні напади. Один чоловік приймав фенобарбітал 
(phenobarbital) та габапентин (gabapentin) і скаржив-
ся на ослаблену потенцію та аноргазмію. Після вклю-
чення до лікування ламотриджину для кращого конт
ролю нападів, а дозування габапентину зменшилося, 
відбулося поліпшення оргастичної функції. Другий 
пацієнт скаржився на «імпотенцію», коли отримував 
фенітоїн (phenytoin) та карбамазепін (carbamazepine). 
Розлад зберігся і при вживанні фенобарбіталу, валп-
роату (valproate) та габапентину. Через 8 міс габапеп-
тин було замінено ламотриджином, що сприяло поліп-
шенню ерекційної функції. Третій пацієнт скаржився 
на тривалу імпотенцію. Ламотриджин був доданий 
до терапії карбамазепіном. Ерекція покращувалася із 
зменшенням дози карбамазепіну та збільшенням дози 
ламотриджину. 

Сприятливий ефект ламотриджину на сексуальні 
функції у цих трьох пацієнтів наводить на думку, що 
цей препарат повинен розглядатися як кращій при ліку-
ванні чоловіків, у яких сексуальна дисфункція викли-
кається вживанням інших антиепілептичних засобів.

Подвійне сліпе дослідження продемонструвало, 
що антидепресант бупропіон може бути ефективним 
в елімінації проблем лібідо, обумовлених вживанням 
ІЗЗС [3]. H. Croft та співавтори [4] повідомляють про 
результати першого плацебо-контрольованого по-
рівняння ефективності, безпеки та впливів на сексу-
альне функціонування пролонгованого бупропіону 
(bupropion SR) та сертраліну (sertraline), який нале-
жить до СІЗЗС. Йдеться про 360 пацієнтів із реку-
рентною великою депресією середнього та тяжкого 
ступеня. 

Пацієнти до 8  тиж отримували bupropion SR у 
дозі від 150  мг/день до 400  мг/день, сертралін у дозі 
від 50  мг/день до 200  мг/день або плацебо. Депресія 
пацієнтів та сексуальне функціонування оцінювали 
щотижня або 1 раз на 2 тиж під час відвідування клі-
ніки. Групи лікування були відповідними за віком, 
статтю та расою, у більшості хворих був встановлений 
діагноз помірної неускладненої депресії. Зазначається, 
що у більшості пацієнтів, які лікувалися сертраліном, 
спостерігалась оргастична дисфункція порівняно з 
тими хворими, що вживали bupropion SR або плаце-
бо (p < 0,001). У зв’язку з цим автори відзначають, що 
bupropion SR може бути засобом вибору (переважним) 
для лікування сексуально активних пацієнтів. 

M.  J.  Gitlin та співавтори [12] провели таке до-
слідження. Двадцять чотири особи, які отримували 
ІЗЗС з приводу депресивного розладу (у яких впер-
ше з’явилися сексуальні побічні ефекти, пов’язані з 
лікуванням антидепресантами), приймали bupropion 
SR у дозах, що підвищувалися, протягом 7  тиж. Усі 
сексуальні побічні ефекти зменшилися у відповідь на 
вживання bupropion SR як у чоловіків, так і у жінок без 
різниці у впливі на будь-який сексуальний побічний 
ефект. Більшість поліпшень (понад 50%) зафіксовано 
протягом перших 2  тиж і при використанні низьких 
доз (100–200 мг на добу). Зазначається, що bupropion 
SR ефективний в усуненні всіх основних категорій 
сексуальних побічних ефектів.

Як відомо, антидепресант бупропіон – селективний 
інгібітор нейронального зворотного захоплення кате-
холамінів (норадреналіну і дофаміну) з мінімальним 
впливом на зворотне захоплення індоламінів (серотоні-
ну) і відсутністю пригнічення моноаміноксидаз (МАО).

L. Tanum [37] зазначає, що дані, отримані від пацієн-
тів, які вживали антидепресант ребоксетин (reboxetine) 
із групи інгібіторів зворотного захоплення норадрена-
ліну (n=1503) або плацебо (n=1027) свідчать, що при 
вживанні ребоксетину сексуальна дисфункція виникає 
у невеликої кількості пацієнтів і переважно при дозах 
вище ніж 8 мг щодня. Частота припинення приймання 
ребоксетину через його несприятливі ефекти достовір-
но не відрізнялася від такої при застосуванні плацебо. 
Автор приходить до висновку, що рівень ефективності 
та очевидно сприятливий профіль переносимості/то-
лератності до препарату робить ребоксетин важливою 
альтернативою у лікуванні депресивних розладів. 

У випадках вживання антидепресантів рекомендо-
ваною тактикою є переведення хворих із «проблемно-
го» препарату на антидепресант із меншим ступенем 
впливу на сексуальну функцію [14]. Повідомлялося, 
що пацієнти, які отримували ребоксетин, відчували 
меншу нудоту та сексуальну дисфункцію порівняно з 
тими, які лікувалися флуоксетином, що належить до 
СІЗЗС [31]. 

P.  M.  Hartmann [15] повідомляє, що миртазапін 
(mirtazapine) – більш новий антидепресант, який має 
як норадренергічну, так і серотонінергічну активність. 
Він, принаймні, настільки ж ефективний, як і старіші 
антидепресанти, для лікування помірної та тяжкої де-
пресії. Цей препарат корисний пацієнтам, які мають 
сексуальні побічні ефекти при застосуванні інших ан-
тидепресантів.

Також існує стратегія додавати до засобу, напри-
клад антидепресанту, що викликає сексуальні дис-
функції, антидепресант, що належить до іншої групи, 
який може елімінувати ці дисфункції. O.  T.  Dolberg 
та співавтори [6] прагнули дослідити ефект додаван-
ня тетрациклічного антидепресанту міансерину до 
лікування СІЗЗС, щоб зменшити спричинені ними 
сексуальні побічні ефекти. У це дослідження включи-
ли пацієнтів, що страждали від травматичного пошко-
дження головного мозку та психіатричних ускладнень, 
які потребували використання СІЗЗС. У дослідженні 
брали участь 17 осіб, які приймали СІЗЗС. Усі вони 
скаржилися на сексуальну дисфункцію. 
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Міансерин додавали до лікування, що триває, в 
низьких дозах (7,5–15  мг/день). Стан пацієнтів спо-
стерігали щонайменше протягом 3  міс. П’ятнадцять 
(88%) із 17 пацієнтів повідомили про покращення 
сексуальної функції після цього втручання, 10 (59%) – 
про те, що сексуальна функція досягла рівня, який пе-
редував проведенню лікування, 5 (29%) – про «значне 
поліпшення», а 2  (12%) пацієнти не відповіли на цю 
інтервенцію. Їм було призначено цитрат силденафілу, 
що привело до позитивних результатів. 

Дослідники дійшли висновку, що використання 
низької дози міансерину, який додається до лікування 
СІЗЗС, дозволяє вважати це ефективним заходом для 
ослаблення сексуальної дисфункції, обумовленої вжи-
ванням СІЗЗС.

S.  H.  Kennedy та співавтори [19] повідомили про 
більш низький відсоток сексуальної дисфункції у жі-
нок при їх лікуванні антидепресантом моклобемідом 
(moclobemide) (інгібітор МАО) та венлафаксином 
(селективний інгібітор зворотного захоплення серо-
тоніну, норадреналіну та слабкий інгібітор зворотного 
захоплення дофаміну) порівняно з тими жінками, які 
отримували пароксетин та сертралін. З метою знижен-
ня частоти сексуальних дисфункцій часто застосову-
ється і антидепресант тіанептин (коаксил) [1]. 

Зазначається, що, можливо, найкращий шлях, який 
дозволяє уникнути розвитку сексуальної дисфункції, 
полягає в тому, щоб розпочати лікування антидепре-
сантом з доведеною високою та довготривалою ефек-
тивністю, який позбавлений сексуальних побічних 
ефектів, наприклад, миртазапіном (mirtazapine), бупро-
піоном (bupropion) або нефазадоном (nefazodone) [16]. 
Про те, що миртазапін не асоціюється із сексуальними 
дисфункціями, повідомляють й інші автори [8, 15]. 

У літературі наголошується, що тетрациклічний 
антидепресант миртазапін ефективний для багатьох 
пацієнтів, у яких наявна сексуальна дисфункція, зу-
мовлена вживанням СІЗЗС [11]. Повідомляється, що 
цей більш новий антидепресант, який має як норадре-
нергічну, так і серотонінергічну активність, принаймні 
настільки ж ефективний, як і більш старі антидепре-
санти, для лікування як помірної, так і важкої депресії. 
Він корисний пацієнтам, які мають сексуальні побічні 
ефекти від інших антидепресантів [15]. 

A. J. Gelenberg та співавтори [11] відзначають, що 
сексуальні побічні ефекти – звичайна реакція на ІЗЗС, 
яка непокоїть та часто веде до припинення лікуван-
ня. Міртазапін (mirtazapine), здається, викликає мало 
сексуальних проблем. Дев’ятнадцять пацієнтів (12 жі-
нок та 7 чоловіків) із сексуальною дисфункцією, обу-
мовленою прийомом СІЗЗС, які перебували в ремісії 
великого депресивного розладу, були переключені на 
вживання миртазапіну тривалістю до 6 тиж. Цей пре-
парат титрувався від 7,5 мг до 45 мг щодня залежно від 
переносимості. Сексуальне функціонування вимірю-
валося щотижня за Arizona Sexual Experiences Scale, 
а депресія – за допомогою шкали депресії Гамільтона 
(Hamilton Rating Scale for Depression). 

У результаті такої терапії 11 (58%) пацієнтів повер-
нулися до нормального сексуального функціонування, 
а 2  (11%) інших повідомили про значне покращення 

у сексуальному функціонуванні. На підставі цього до-
слідження автори дійшли висновку, що миртазапін 
– ефективний антидепресант для багатьох пацієнтів, 
у яких наявна сексуальна дисфункція, обумовлена 
СІЗЗС.

Як відомо миртазапін (mirtazapine) – антагоніст 
пресинаптичних a2-рецепторів, який посилює цен-
тральну норадренергічну та серотонінергічну нейро-
трансмісію. Посилення серотонінергічної нейротранс-
місії відбувається виключно через 5-HT1-рецептори, 
оскільки міртазапін блокує 5-HT2 та 5-HT3-рецептори.

6. У деяких випадках може бути рекомендовано ви-
користання методів, альтернативних застосовувано-
му (фармакологічному), наприклад, психотерапії, яка 
сама собою може бути дуже ефективною, зокрема при 
лікуванні дистимічного розладу, позаяк зміна одного 
препарату на інший у межах однієї фармакологічної 
групи може виявитися неефективною. У боротьбі з де-
пресією може бути ефективна також електросудомна 
терапія та депривація сну.

7. Одним із напрямків щодо усунення побічних 
ефектів ліків на сексуальну сферу може стати при-
значення фармакологічних засобів (поряд з основним 
препаратом, що має зазначену дію), які елімінують 
ці ефекти (стратегія протиотрути). Так, спільне при-
значення агоністів допаміну, таких, як бромокриптин 
(bromocriptine) та каберголін (cabergoline), з антипси-
хотиком може нівелювати індуковану ним сексуальну 
дисфункцію [27, 38].

M.  Fava та M.  Rankin [7] повідомляють, що для 
протидії сексуальним побічним ефектам СІЗЗС на-
самперед використовували три класи лікарських за-
собів: антагоністи рецептора серотоніну, антагоністи 
a2-адренергічного рецептора та допамінергічні засоби. 

Аналізуючи дані спеціальної літератури, M. F. Denisov 
[5] зазначив, що антипаркінсонічний засіб амантадин до-
бре зарекомендував себе в лікуванні сексуальних дис-
функцій, зумовлених вживанням нейролептиків [39], 
ципрогептадин (блокатор гістамінових Н-рецепторів 
з антисеротонінергічною активністю) – трицикліч-
них антидепресантів та інгібіторів активності мо-
ноаміноксидази (МАО), а йохімбін (блокатор цен-
тральних та периферичних альфа-адренорецепторів) 
– СІЗЗС [29].

Функцію коректорів сексуальних розладів, зумов-
лених вживанням антидепресантів, можуть виконувати 
препарати, що протидіють антихолінергічному та серо-
тонінергічному ефектам, які посилюють дофамінергіч-
ну або норадренергічну медіацію. До таких препаратів 
насамперед належать селективні агоністи дофаміну, які 
застосовуються переважно для лікування хвороби Пар-
кінсона. Іноді використовуються психостимулятори – 
метилфенідат або декстроамфетамін [1]. 

M. Landen та співавтори [24] для оцінювання мож-
ливого впливу анксіолітика буспірону (buspirone) на 
сексуальну дисфункцію у депресивних пацієнтів, яких 
лікували за допомогою СІЗЗС, проаналізували дані 
плацебо-контрольованого дослідження, спрямовано-
го на вивчення ефективності буспірону в якості до-
повнюючого лікування пацієнтів, які не реагують на 
СІЗЗС. Усі пацієнти відповідали критеріям велико-
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го депресивного епізоду згідно з DSM-IV та вживали 
циталопрам (citalopram) або пароксетин (paroxetine) 
протягом мінімум 4 тиж, але ефект від цього лікуван-
ня був відсутній. Буспірон (у дозі 20–60  мг на день) 
або плацебо додавалися до вживання СІЗЗС протягом 
4  тиж. Статеву дисфункцію оцінювали за допомогою 
структурованого інтерв’ю.

Перед стартовим лікуванням буспіроном або засто-
суванням плацебо 40% піддослідних (47 із 117) повідо-
мили щонайменше про один вид сексуальної дисфунк-
ції (ослаблене лібідо, еякуляторна дисфункція, розлад 
оргазму). Протягом 4  тиж лікування приблизно 58% 
суб’єктів, які приймали буспірон, повідомили про по-
кращення статевої функції; у плацебо-групі рівень те-
рапевтичної відповіді становив 30%. Різниця між ви-
користанням плацебо та активною фармакотерапією 
була більш вираженою у жінок, ніж у чоловіків. Покра-
щення сексуальної функції було відзначено протягом 
першого тижня без подальшого її посилення протягом 
курсу дослідження. Передбачається, що ефект буспі-
рону на сексуальні порушення є скоріше результатом 
анулювання індукованих СІЗЗС побічних сексуаль-
них ефектів. 

J. J. Worthington та співавтори [40] повідомляють, 
що допамінергічні засоби ефективні для лікування 
сексуальної дисфункції, зумовленої вживанням ан-
тидепресантів. У зв’язку з цим вони досліджували 
ефективність дофамінергічного агоніста ропініролу 
(ropinirole) при сексуальних дисфукціях, зумовлених 
вживанням антидепресанту. Тринадцять пацієнтів (3 
жінки та 10 чоловіків) віком 42,6±7,7 року, які пові-

домили про сексуальну дисфункцію, пов’язану із за-
стосуванням антидепресанту, лікувалися ропініролом, 
починаючи з дози 0,25  мг/день з її підвищенням до 
2–4 мг/день. Десять із цих 13 осіб отримували ропіні-
рол протягом принаймні 4 тиж. Один припинив його 
приймати через погіршення стану, а два – через відсут-
ність терапевтичної відповіді. 

Сексуальна дисфункція при її оцінюванні за допо-
могою the Arizona Sexual Experience Scale scores змен-
шилася з 18,8±3,6 до 13,8±4,3 після 4 тиж прийняття 
ропініролу в середній дозі 2,1 мг/день. Автори зроби-
ли висновок, що використання ропініролу може бути 
потенційно корисною стратегією лікування при сек-
суальній дисфункції, обумовленій вживанням анти-
депресантів.

8. Вибір часу статевих відносин, пов’язаний з дозою 
антидепресанту, – одна із стратегій управління про-
цесом лікування [34].

Слід зазначити, що побічні ефекти деяких лікар-
ських засобів на сексуальну сферу можуть використо-
вуватися для лікування статевих розладів. Сонапакс 
(мелерил, тіоридазин), що ускладнює настання оргаз-
му, здавна застосовувався сексопатологами для корек-
ції прискореного сім’явиверження. 

На сьогодні з цією метою використовують антиде-
пресанти з групи СІЗЗС [21]. Отже, приказка «Немає 
зла без добра» правомочна і в цих випадках. Іноді по-
бічна дія препарату через його позитивну дію на функ-
ції, вплив на які спочатку зовсім не передбачався, стає 
головним лікувальним показанням до його призначен-
ня. В якості прикладу можна навести силденафіл.
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Гіпоактивний статевий потяг та інші сексуальні 
дисфункції, обумовлені побічною дією засобів, 
що використовуються для лікування різних 
соматичних захворювань і при контрацепції
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

Гіпоактивний статевий потяг діагностують дуже часто, особливо у жінок. У статті наводяться дані щодо негативного 
впливу засобів, які використовуються для терапії різних розладів соматичної модальності, що можуть призвести до 
зниження статевого потягу та інших сексуальних дисфункцій. Так, повідомляється про такий можливий вплив анти-
гіпертензивних препаратів, що належать до різних груп (неселективні адреноблокатори, симпатолітики, центральні 
альфа-блокатори, засоби, які впливають на адренергічну іннервацію, діуретики). 
Негативний вплив на сексуальні функції може мати антигіперліпідемічний препарат безафібрат, медикаменти, які 
використовують для лікування аденоми та раку передміхурової залози. Негативний вплив на сексуальні функції 
має циметидин, що використовується для лікування виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, а також 
фінастерид, який приймають як для зменшення розмірів передміхурової залози, так і при облисінні. 
Несприятливий вплив на сексуальні функції має протигрибковий засіб кетоконазол. Негативний вплив на лібідо та 
інші сексуальні функції може обумовлюватися використанням медикаментів для лікування глаукоми (антагоністи 
b-адренергетиків та інгібітори вуглецевої ангідрази). До негативних ефектів на сексуальні функції, включаючи ви-
ражене пригнічення лібідо, може призводити антиретровірусна терапія хворих на СНІД (інгібітори протеази). 
Наводяться дані про негативний вплив на сексуальні функції цитотоксичної хіміотерапії та радіотерапії при злоякіс-
них новоутвореннях. Крім того, обговорюється питання негативного впливу гормональної контрацепції у жінок, яка 
може призводити до зниження або відсутності статевого потягу.
Ключові слова: соматичні захворювання, лікування, побічні ефекти, гіпоактивний статевий потяг, інші сексуальні дисфункції.

Hypoactive sexual desire and other sexual dysfunctions caused by side effects of medicines 
used to treat various somatic diseases and for contraception
G. S. Kocharyan

Hypoactive sexual desire is very often, especially in women. The article presents data on the negative impact of drugs used 
to treat various disorders of somatic modality, which can lead to a decrease in sexual desire and other sexual dysfunctions. 
Thus, it is reported about the possible influence of antihypertensive drugs belonging to various groups (non-selective blockers, 
sympatholytics, central alpha-blockers, drugs that affect adrenergic innervation, diuretics). 
It is noted that the antihyperlipidemic drug bezafibrate, drugs used to treat adenoma and prostate cancer, can have a negative 
impact on sexual function. Cimetidine, used to treat gastric and duodenal ulcers, as well as finasteride, used both to reduce the 
size of the prostate gland and for baldness, have a negative effect on sexual functions. 
The antifungal agent ketoconazole has an adverse effect on sexual function. Negative effects on libido and other sexual functions 
may be due to the use of drugs for the treatment of glaucoma (β-adrenergic antagonists and carbonic anhydrase inhibitors). 
Negative effects on sexual functions, including severe suppression of libido, may result from antiretroviral therapy in AIDS 
patients (protease inhibitors). Data are also provided on the negative impact on sexual functions of cytotoxic chemotherapy 
and radiotherapy in malignant neoplasms. In addition, the issue of the negative impact of hormonal contraception in women, 
which can lead to a decrease or absence of sexual desire, is discussed.
Keywords: somatic diseases, treatment, side effects, hypoactive sexual desire, other sexual dysfunctions.

Гіпоактивний статевий потяг зустрічається доволі 
часто. За своєю частотою у жінок він посідає ліди-

руючу позицію [21]. Предметом наукового інтересу 
були різні аспекти цього сексологічного феномена 
[18–20]. Водночас слід зазначити можливий негатив-
ний вплив засобів, які використовують при лікуванні 
різних захворювань соматичної модальності, а також 
контрацептивів на лібідо та інші сексуальні функції. 

Препарати, що справляють антигіпертензивну дію
M.  S.  Kochar та співавтори [17] зазначають, що 

артеріальна гіпертензія пов’язана зі структурними 
та функціональними порушеннями судинної стінки. 
Оскільки судинний ендотелій відіграє центральну 
роль у контролі судинного тонусу, ендотеліальна дис-
функція може також обумовлювати деякі типи ерек-
тильної дисфункції (ЕД). 
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Слід зазначити, що ЕД також є поширеним побіч-
ним ефектом деяких лікарських засобів, зокрема гіпо-
тензивних. Лікарі повинні знати про потенційні по-
бічні сексуальні ефекти таких ліків, робити відповідні 
кроки та обговорювати можливість виникнення ЕД, 
спричиненої гіпотензивною терапією.

L. Reuge та співавтори [30] повідомляють, що кожен 
із класів гіпотензивних лікарських засобів може гене-
рувати сексуальні розлади. Нормалізуючи кров’яний 
тиск, вони зменшують інтракавернозний перфузійний 
тиск, що вже скомпрометований судинною патологією 
гіпертензивного пацієнта.

M. F. Denisov [8], посилаючись на дані спеціальної 
літератури [32], зазначає, що антигіпертензивні препа-
рати передусім викликають розлад ерекції, що доведено 
по відношенню до всіх засобів, які традиційно прий
мають із цією метою. Цей ефект властивий неселектив-
ним адреноблокаторам (анаприлін, окспранолол та ін.), 
засобам, що впливають на адренергічну іннервацію (ре-
зерпін, раунатин, клофелін та ін.), симпатолітичним 
препаратам (наприклад, октадин), діуретикам – на-
самперед тіазидовим (дихлотіазид, оксодолін та ін.), а 
також деяким калійзберігаючим (наприклад, спіроно-
лактон). Разом з тим бета-адреноблокатори (анапри-
лін, оксапранолон та ін.) призводять до втрати стате-
вого потягу приблизно у половини хворих, що прий
мають їх, а симпатолітики (наприклад, октадин) – до 
ослаблення потягу і розладів еякуляції (P.  J.  Smith, 
R. L. Talber, 1986; R. Balon та співавтори, 1993).

І.  Gavras та співавтори [11] наводять таблицю, в 
якій відображено поширені або важливі побічні дії різ-
них груп препаратів, що мають антигіпертензивну дію. 
Дані, наведені в ній, свідчать про те, що зниження лібі-
до спричинює застосування таких сечогінних засобів, 
як гідрохлортіазид (hydrochlorothiazide), хлорталідон 
(chlorthalidone), індапамід (indapamide), метолазон 
(metolazone), спіронолактон (spironolactone). Крім цього, 
лікування спіронолактоном може також призводити до 
розвитку гінекомастії та розладів менструального циклу. 
Послаблює лібідо і застосування бета-блокаторів: про-
пранололу (propranolol), метопрололу (metoprolol), надо-
лолу (nadolol), атенолону (atenolol), тимололу (timolol), 
піндололу (pindolol), ацебутололу (acebutolol), бетаксо-
лолу (betaxolol), лабеталолу (labetalol). До зниження лі-
бідо веде також вживання центрально діючих альфа-бло-
каторів: метилдопи (methyldopa), клонідину (clonidine), 
гуанабензи (guanabenz), гуанфацину (guanfacine), резер-
піну (reserpine). 

Наголошується, що клонідин, метилдопа, спіроно-
лактон, гідрохлортіазид можуть порушувати ерекцію, а 
метилдопа та гуанетидин – еякуляцію [16]. I. Gavras та 
співавтори [11] зазначають, що гуанадрел (guanadrel), 
як і гуанетидин (guanethidine), призводить до знижен-
ня еякуляції (decreased ejaculation).

Про несприятливий вплив ліків, що знижують ар-
теріальний тиск, на лібідо та інші сексуальні функції 
повідомляє і R.  J.  Weiss [40]. Він зазначає, що слід 
мінімізувати індуковані вживанням ліків сексуальні 
дисфункції. «Імпотенція», ослаблене лібідо, розлад 
еякуляції та гінекомастія є потенційними побічними 
ефектами від застосування призначених засобів. 

Антигіпертензивні засоби центральної дії, такі, як ме-
тилдопа (methyldopa) та клонідин (clonidine), неселек-
тивні b-адренергічні блокатори та діуретики з недостат-
нім вмістом калію (potassium-sparing diuretics) є речови-
нами, які часто обумовлюють сексуальну дисфункцію. 
Тіазидові діуретики зумовлюють «імпотенцію», але мо-
жуть також відігравати мінімальну роль у розвитку сек-
суальної дисфункції. Інгібітори ензиму, що конвертують 
ангіотензин (angiotensin converting enzyme inhibitors), 
a-адренергічні блокатори та блокатори кальцієвих кана-
лів (calcium channel blockers), мають невеликий неспри-
ятливий вплив на сексуальну функцію. 

В одній статті наводиться аналіз досліджень, метою 
яких було з’ясувати, наскільки поширені психологічні 
та інші побічні ефекти бета-блокаторів і чи не були вони 
переоцінені [13]. Повідомляється, що результати кількох 
великих досліджень впливу бета-блокаторів не довели 
суттєву різницю в рівнях сексуальної дисфункції між 
тими, хто їх приймає, і тими, кому призначалося плацебо. 

Нещодавнє дослідження, проведене вченими уні-
верситету Каліфорнії у Сан-Франциско, забезпечило 
деяке розуміння цієї проблеми. У цьому дослідженні 
брали участь 312 дорослих із нелікованою гіпертонією 
(діастолічний кров’яний тиск 90–104 мм рт.ст.). Паці-
єнтам рандомно давали пропранолол або таблетки пла-
цебо. Перед початком дослідження учасники пройшли 
13 різних психологічних та інших досліджень функцій 
головного мозку, які були повторені на 3-му та 12-му 
місяцях. Жодного впливу пропранолону не було вияв-
лено в 11 із 13 випробувань. У наступних етапах дослі-
дження пацієнти, які використовували пропранолон, 
зробили трохи більшу кількість помилок у завданнях, 
які оцінювали їхню здатність підтримувати концен-
тровану увагу. Однак виявилося, що ця група також 
зробила більшу кількість помилок у початкових до-
слідженнях. Будь-які відмінності між групами осіб, які 
приймали пропранолон або плацебо, у частоті депресії 
або сексуальної дисфункції були відсутні.

Антигіперліпідемічні препарати
У літературі є повідомлення про зниження лібідо, 

обумовлене вживанням безафібрату (bezafibrate), що 
використовується для боротьби з гіперліпідемією [42]. 
Автори повідомляють про добрі результати лікування 
(122 особи застосовували цей препарат щонайменше 
протягом 6 міс). До цієї групи були включені випадки 
гіперліпідемії IIБ, IV та V типів, які не реагували на 
суттєві дієтичні випробування/проби. Загалом назва-
ний препарат характеризувався доброю переносиміс-
тю. Разом з тим, при його вживанні відзначалися різні 
побічні ефекти, зокрема зниження лібідо (у 4% спосте-
режень) та гінекомастія (у 2 осіб).

Медикаменти для лікування аденоми та раку пе-
редміхурової залози 

Фінастерид. Значна увага в літературі приділя-
ється побічній дії фінастериду, який використовується 
при аденомі передміхурової залози. Так, R. G. Roberts 
[31] зазначає, що головними його побічними ефектами 
(йдеться про проскар, тобто про дозу в 5 мг) є знижен-
ня статевого потягу та розлад ерекції, які зустрічають-
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ся приблизно у 2–3 рази частіше, ніж у чоловіків, що 
отримували плацебо, в яких дані симптоми зустріча-
лися в 1% спостережень. A.  Z.  Vinarov при лікуванні 
фінастеридом аденоми передміхурової залози у 127 
чоловіків відзначав зниження лібідо та погіршення 
ерекції у 5% та 4% хворих відповідно [1].

J. A. Miller та співавтори [25] повідомляють, що фі-
настерид, який є ефективним інгібітором 5-a редуктази 
і запобігає перетворенню тестостерону в метаболічно 
більш активний андроген дигідротестостерон у передмі-
хурової залозі, успішно використовувався для усунення 
уродинамічних ускладнень та негативних біохімічних 
наслідків. Його застосування призводить до зменшен-
ня розміру передміхурової залози. Описані спочатку 
побічні ефекти цього препарату переважно включали 
симптоми нерізко вираженої сексуальної дисфункції 
(у 5% пацієнтів), включаючи «імпотенцію», зменшення 
об’єму еякуляту та ослаблення лібідо.

P. Dull та співавтори [9] також повідомляють про 
невеликий відсоток побічних ефектів від вживання фі-
настериду, який подібний до такого при застосуванні 
плацебо (від 4% до 5%). Зазначається, що його неспри-
ятливі ефекти включають ослаблення статевого потя-
гу, розлади еякуляції та «імпотенцію».

Yu.  G.  Alyaev та співавтори [1], аналізуючи про-
блему несприятливого впливу фінастериду на статеві 
функції, наводять дані різних авторів з цього питання, 
зокрема щодо ослаблення статевого потягу [23]. Згід-
но з цими даними, H. Lepor та співавтори (1996) зазна-
чили, що при вживанні фінастериду (n=310) зниження 
статевого потягу фіксували у 5% випадків, а серед осіб, 
які приймали плацебо (n=305), – в 1% спостережень. 
Проте за даними M.  J.  Marberger (1998), в обох гру-
пах послаблення статевого потягу відзначалося в 1% 
випадків (кількість осіб в основній групі становила 
1577, у контрольній – 1591). Така сама частота осла-
блення статевого потягу в основній (n=1384) та конт
рольній (n=1376) групах була виявлена й у досліджен-
ні G. L. Andriole та співавтори (1998).

Агоністи люлебірин – рилізинг-гормон лютеїнізу-
ючого гормону (ЛГ-РГ). J.  E.  Oesterling [27] зазначає, 
що агоніст ЛГ-РГ, що призначається безперервно, обу-
мовлює десенситизацію ЛГ-РГ рецепторного комплексу 
гонадотропних клітин передньої частки гіпофіза. Біо-
синтез та секреція лютеїнізуючого гормону припиняють-
ся та інгібується тестикулярна андрогенна продукція. 
Таку терапію застосовують для ефективного лікування 
доброякісної гіперплазії передміхурової залози. Через 
4–6 міс терапії об’єм передміхурової залози зменшується 
на 25–30%, симптоми випорожнення суттєво покращу-
ються приблизно у 25–30% пацієнтів, а пік/максимум 
швидкості сечового струменя суттєво посилюється (по-
над 15 мл/с) у приблизно 25–33% пацієнтів. 

Протягом першого місяця лікування плазмовий лю-
теїнізуючий гормон, фолікулостимулюючий гормон, 
тестостерон, дигідротестостерон, 17b-естрадіол та спе-
цифічний антиген простати зменшуються до низьких 
величин, які залишаються такими протягом усього лі-
кування. Активність простатичної 5a-редуктази також 
зменшується. Серед поширених побічних ефектів цього 
препарату називають «імпотенцію» та ослаблене лібідо. 

Позаяк вплив цього засобу на концентрацію плазмово-
го тестостерону є оборотним, то лікування доброякісної 
гіперплазії передміхурової залози з його використан-
ням має розглядатися як пожиттєве (life-long therapy).

J. E. Oesterling [26] в іншій публікації, присвяченій 
терапії доброякісної гіперплазії передміхурової зало-
зи, зазначає, що агоністи ЛГ-РГ, антиандрогени та ін-
гібітори 5a-редуктази редукують андрогенну стимуля-
цію передміхурової залози. Побічні ефекти найбільш 
різко виражені в агоністів ЛГ-РГ, серед яких «імпотен-
ція» та знижене лібідо є універсальними феноменами. 
Найменше побічні ефекти виражені при використанні 
інгібіторів 5a-редуктази.

Слід зазначити, що агоністи гонадотропін-вивіль-
няючого гормону застосовували при наявності раку 
передміхурової залози (РПЗ). Так, С. І. Falkson та спі-
вавтори [10] повідомляють про 61 чоловіка з прогресу-
ючим (advanced) РПЗ, яким інтраназально вводили бу-
серелін (buserelin). Це було перше випробування щодо 
інтраназального використання названого засобу без по-
переднього застосування антиандрогенів. 

Одним із побічних ефектів такого лікування є зни-
ження лібідо, яке відзначалося у 25% випадків. Дослі-
дження вмісту тестостерону в плазмі свідчило про його 
зменшення до рівня, що відзначається після кастрації. 
У результаті проведених досліджень було зроблено 
висновок, що інтраназальний бусерелін є ефективним, 
простим та безпечним методом досягнення андроген-
ної депривації, а також альтернативою орхідектомії у 
лікуванні прогресуючого РПЗ.

H.  S.  Pandha та R.  S.  Kirby [28] повідомляють про 
PC-SPES (BotanicaLab, Brea, CA) – мікстуру з рослин, 
яка є комбінацією субстанцій, активних проти андро-
генозалежного та андрогенонезалежного раку перед-
міхурової залози. PC-SPES стало можливим купити, 
починаючи з листопада 1996  р. Вона поставляється у 
желатинових капсулах (320 мг). Місячний курс цієї мік-
стури коштує від $250 до $400. Одним із цих компонен-
тів є перміксон (пальми повзучої екстракт), який також 
називається пальметто (palmetto). PC-SPES має дозоза-
лежну токсичність, схожу з такою у діетилстилбестролу 
[36]. Серед побічних ефектів PC-SPES називають посла-
блення статевого потягу та гінекомастію [7, 29, 36].

В Інтернеті є інформація, в якій наводиться кри-
тичне ставлення до використання цього препарату. 
Спочатку повідомлялося, що PC-SPES нібито скла-
дається з восьми натуральних продуктів (сім трав та 
один гриб): Isatis indigotica, Glycyrrhiza glabra (солод-
ка), Panax pseudo-ginseng, Ganoderma lucidium (гриб 
рейші), Scutellaria baicalensis, Dend Robdosia rubescens. 
та Serenoa repens (пальметто). Назва PC-SPES похо-
дить від загальноприйнятої абревіатури раку простати 
(PC) та латинського слова «spes», що означає «надія». 

Після комерційного запуску в 1996 р. PC-SPES викли-
кала значний інтерес у широкого загалу та авторитетних 
медичних дослідників як засіб для лікування РПЗ. Але, 
як зазначається, на жаль, це виявилося шахрайством.  
PC-SPES насправді не був чисто рослинним продуктом. 
Зразки, датовані 1996 р., містили естроген діетилстильбе-
строл, індометацин (протизапальний препарат із сімейства 
ібупрофену) та варфарин (антикоагулянт). 
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Відомо, що 19 проб після 1999 р. містили менше ді-
етилстильбестролу, але вони також показали меншу 
ефективність при лікуванні РПЗ. Наголошується, що 
немає жодних сумнівів у тому, що діетилстильбестрол 
активний проти РПЗ, але він представляє безліч ризи-
ків, включаючи утворення тромбів на ногах. Дві інші 
фармацевтичні речовини могли фактично знизити цей 
ризик (можливо тому вони були додані таємно), але 
самі собою представляють різні ризики. З цих причин 
у цій публікації взагалі не рекомендується використо-
вувати PC-SPES.

Противиразкові препарати
M. F. Denisov [8], аналізуючи дані спеціальної літе-

ратури, зазначає, що циметидин – засіб, що викорис-
товується для лікування виразкової хвороби шлунка 
і дванадцятипалої кишки, здатний викликати втрату 
статевого потягу і збудження (R. T. Jensen і співавтори, 
1983; D. R. Pier; McWaine, W. R. Procci, 1988).

Медикаменти для лікування облисіння (алопеції)
Фінастерид був схвалений Управлінням з про-

довольства і медикаментів США (Food and Drug 
Administration, скорочено FDA) для продажу в мен-
ших дозах для лікування алопеції (облисіння). Так, 
H. Wolff і C. Kunte [41] повідомляють, що андрогенна 
алопеція (облисіння) у чоловіків генетично детерміно-
вана, але зустрічається лише тоді, коли метаболіт тес-
тостерону дигідротестостерон (ДГТ) має нормальний 
рівень. Фінастерид інгібує ензим 5a-редуктазу II, яка є 
відповідальною за перетворення тестостерону на ДГТ. 
Одноміліграмова таблетка фінастериду (propecia), що 
приймається щодня, зменшує рівень ДГТ у плазмі та 
збільшує в ній рівень тестостерону. 

Ефективність одноміліграмового фінастериду про-
демонстровано в рондомізованому подвійному сліпо-
му плацебоконтрольованому клінічному дослідженні, 
що включило понад 1500 осіб, у яких у процесі ліку-
вання відзначалося значне збільшення густоти волос-
ся на голові. Автори зазначають, що навіть при трива-
лому вживанні фінастериду у зазначеній дозі, такі по-
бічні ефекти, як ослаблення лібідо, розлади еякуляції 
та еректильна дисфункція спостерігалися у менш ніж 
у 2% чоловіків, які приймають фінастерид, що співпа-
дає з частотою цієї дисфункції у контрольній групі.

D. J. Hogan [14] у статті, присвяченій лікуванню об-
лисіння чоловіків фінастеридом, повідомляє про його 
несприятливі побічні впливи на сексуальну сферу, 
включаючи можливість розвитку зниження статево-
го потягу. Автор наводить дані щодо залежності цих 
ефектів від дози препарату. Він зазначає, що ослабле-
не лібідо, імпотенція та розлади еякуляції були най-
більш поширеними з побічних ефектів у чоловіків з 
аденомою передміхурової залози, які отримували 5 мг 
фінастериду. Водночас про «імпотенцію», як про сут-
тєвий побічний ефект, не повідомлялося, коли йшлося 
про вживання 1 мг фінастериду чоловіками віком від 
18 до 41 року. Тільки 1,4% пацієнтів, які одержують 
1 мг фінастериду і 1,6% плацебо залишали лікування 
через реакції погіршення, однак всі побічні ефекти ні-
велювалися з припиненням терапії.

D. T. Scow та співавтори [34] під час лікування чо-
ловіків з облисінням виявили, що найчастішими побіч-
ними ефектами застосування фінастериду були осла-
блення лібідо, еректильна дисфункція та зменшення 
об’єму еякуляту, які спостерігалися у 3,8% хворих. У 
групі пацієнтів, які отримували плацебо, частота цих 
порушень становила 2,1%.

V. Walkden [38] також повідомляє, що фінастерид, 
який був ліцензований для лікування андрогенної ало-
пеції, може призводити до таких побічних ефектів, як 
втрата лібідо та «імпотенція».

Протигрибкові препарати
Встановлено (D. Steele, 1989), що протигрибковий 

препарат нізорал може пригнічувати статевий потяг та 
згубно впливати на сексуальне збудження [8].

Медикаменти для лікування глаукоми
M.  Wax і R.  Patil [39] у статті, присвяченій ліку-

ванню глаукоми, повідомляють, що, на жаль, багато 
наявних ліків, які зменшують продукцію «водянистої 
вологи/рідини», такі як антагоністи b-адренергетиків, 
крім інших побічних ефектів, що називаються авто-
рами, можуть зумовити пов’язані із впливом на ЦНС 
зниження лібідо та депресію.

B. Turkoski [37] повідомляє, що інгібітори вуглеце-
вої ангідрази (Carbonic anhydrase inhibitors; CAI) змен-
шують продукцію та секрецію водної тканинної рідини і 
найбільш часто використовуються, коли пацієнти недо-
статньо добре реагують на місцеву терапію. Різні пред-
ставники препаратів даного класу значно відрізняються 
за силою, побічними ефектами та тривалістю дії. Літні 
пацієнти не такі толерантні до них, як пацієнти молодо-
го віку (Joseph T. DiPiro і співавтори, 1999). Крім того, 
оскільки вони приймаються перорально, системна аси-
міляція більша, ніж у випадках використання медика-
ментів місцевої дії. Тому має місце більший потенціал 
їх несприятливих ефектів. Як один з них, зокрема, на-
зивають ослаблений статевий потяг.

Антиретровірусна терапія хворих на СНІД
Зазначається, що 71% хворих на СНІД повідомля-

ють про сексуальні дисфункції після початку лікування, 
з яких 89% скаржаться на зниження або втрату лібідо 
[22]. При анонімному анкетному опитуванні 904 людей, 
які отримують антиретровірусну терапію (ВІЛ відно-
сять до сімейства ретровірусів) у десяти європейських 
країнах про зменшення сексуального інтересу значно 
частіше повідомляли чоловіки і жінки, які приймають 
інгібітори протеази, що мають високоактивну антире-
тровірусну дію, ніж ті, хто використовував препарати, 
що не містять інгібітори протеази (40% проти 16) [4, 5]. 

Також повідомлялося, що порушення сексуальної 
потенції в осіб першої та другої груп фіксували відпо-
відно у 34% та 12% чоловіків. У 2000 р. в амбулаторній 
ВІЛ-клініці Інституту тропічної медицини (Антвер-
пен, Бельгія) було проінтерв’юовано 17 чоловіків – 
15 (88%) гомосексуальних та 2 (12%) геросексуальних 
осіб, у яких сексуальна дисфункція розвинулася після 
початку використання протеаз-інгібіторного режиму. 
У 16 (91,1%) пацієнтів виникло зменшення сексуаль-
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ного інтересу, у 14  (82,4%) – труднощі у досягненні 
ерекції. У всіх пацієнтів інгібітори протеази були за-
мінені на невірапін (противірусний засіб, який є не-
нуклеотидним інгібітором зворотної транскриптази). 
Зміна у лікуванні призвела до посилення сексуального 
інтересу та ерекції [6]. Про несприятливий вплив інгі-
біторів протеази на сексуальні функції повідомляють 
інші автори [33].

J. Catalan і J. Meadows [3] повідомляють, що біль-
шість опублікованих досліджень про сексуальну 
функцію у ВІЛ-інфікованих була виконана до появи 
високоактивних антиретровирусних медикаментів, 
але нещодавно був відновлений інтерес до можливої 
асоціації між ВІЛ-інфекцією та сексуальною дисфунк-
цією у чоловіків, і, особливо, до участі у виникненні 
цієї дисфункції інгібіторів протеази. Два повідомлення 
[5, 24] описали сексуальну дисфункцію у чоловіків, що 
виникла при застосуванні інгібіторів протеази. Осно-
вні результати цих досліджень полягають у тому, що:

• �по-перше, сексуальна дисфункція у гей/бісексу-
альних індивідів з ВІЛ-інфекцією виявляється як 
за відсутності антиретровірусного лікування, так 
і коли таке лікування проводилося, незалежно від 
того, включалися або не включалися до терапії ін-
гібітори протеази, 

• �по-друге, лікування сексуальної дисфункції в цій 
популяції було високоефективним, незалежно 
від її етіології.

Цитотоксична хіміотерапія та радіотерапія
S.  J.  Howell та співавтори [15] повідомляють, що 

втома, статева дисфункція, тривога і депресія поширені 
у пацієнтів, які попередньо отримували цитотоксичну 
хіміотерапію та радіотерапію від гематологічних зло-
якісних новоутворень. У значної кількості чоловіків, 
які отримують таке лікування, зафіксовано дисфункцію 
клітин Лейдіга, що встановлена за рахунок визначення 
підвищеного рівня лютеїнізуючого гормону, який по-
єднується з низьким/нормальним рівнем тестостерону. 

Автори припускають, що помірний дефіцит тес-
тостерону може пояснювати деякі з довготривалих 
побічних ефектів лікування. За допомогою анкетного 
опитування вони оцінили втому, настрій та статеву 
функцію у 36 пацієнтів з дисфункцією клітин Лейді-
га (група 1), а також у групі з 30 пацієнтів (група 2) 
з нормальними рівнями гормонів, які зазнали такого 
самого лікування раку. Будь-яких істотних відміннос-
тей у рівнях тривоги та депресії між двома групами не 
спостерігали. Водночас прояви тривоги були вищи-
ми, ніж у здорових чоловіків (дані, які були до цього 
дослідження). Крім того, 87% чоловіків групи 2 були 
сексуально активні порівняно із 69% групи 1 (р=0,1). 
Зацікавленість у сексуальній активності у групі 1 та-
кож була меншою, ніж у групі 2 (у середньому – 1,8 
раза на тиждень порівняно з 3,2 раза на тиждень від-
повідно; р=0,02). Прояви втоми були значно вищими 
в обох групах проти здорових осіб, проте при такому 
зіставленні будь-які суттєві відмінності в будь-якому з 
підмасштабів втоми були відсутні. 

Цитовані автори дійшли висновку, що помірна не-
достатність клітин Лейдіга, що виникає після цито-

токсичної хіміотерапії ± радіотерапії, не пов’язана з 
вищими рівнями втоми та тривоги, але може вести до 
ослаблення статевої функції. Ці результати не є пере-
конливим аргументом, що андроген-замісна терапія є 
обов’язковою для покращення якості життя у більшос-
ті цих пацієнтів, хоча вона може бути корисною для 
їхньої меншості.

Контрацептиви
Контрацептиви також можуть негативно вплива-

ти на статевий потяг, спричинюючи його зниження. 
J.  Bitzer [2] у статті, присвяченій зв’язку між конт
рацепцією та сексуальністю, зазначає, що консульту-
вання з питань контрацепції прямо чи опосередковано 
має справу із сексуальністю і тому часто включає кон-
сультування із сексології. J.  Bitzer зауважив, що 25% 
жінок, проконсультованих у клініці планування сім’ї, 
де він працює, пред’являли скарги на сексуальні труд-
нощі. П’ята частина цих жінок страждали від сексуаль-
ної дисфункції, пов’язаної з контрацепцією, що вико-
ристовується. Гормональна контрацепція, як зазначає 
автор, викликає сексуальну дисфункцію найчастіше. 
Найчастішою скаргою була недостатність/відсутність 
статевого потягу.

D.  E.  Greydanus та співавтори [12] повідомляють, 
що головним ін’єкційним контрацептивом, доступним 
у США, є депо медроксипрогестерону ацетату (depo-
medroxyprogesterone acetate; DMPA), Цей препарат ві-
домий під назвою Депо-Провера (DEPO-PROVERA). 
Він призначається у дозі 150 мг/мл кожні 12 тиж. Цей 
ефективний контрацептив використовується багато 
років. Він отримав дозвіл на використання від Управ-
ління з продовольства і медикаментів (Food and Drug 
Administration; FDA) США у 1992 р. Його затверджен-
ня затримувалося через теоретичні, але не доведені 
зв’язки з розвитком раку грудних залоз, а також му-
тагенними властивостям, що приписуються цій речо-
вині. На сьогодні багато авторів розглядають засіб як 
безпечний та ефективний контрацептив. Невдачі при 
його застосуванні становлять лише 0,3%. 

Після переліку низки побічних ефектів, що часто 
спостерігаються, зазначається, що одним з його менш 
поширених побічних ефектів є зниження лібідо і дис-
менорея. Як відомо, він пригнічує секрецію гонадотроп-
них гормонів (особливо лютеїнізуючого) та овуляцію. 
Препарат гальмує секреторні зміни, необхідні для під-
готовки ендометрія до імплантації заплідненої яйце-
клітини і підвищує в’язкість слизу шийки матки, таким 
чином перешкоджаючи проникненню сперматозоїдів.

Сьогодні існує багато гормональних контрацеп-
тивів для жінок (клайра, регулон, новинет та ін.), які, 
згідно з інструкціями щодо їх застосування, також мо-
жуть спричинювати послаблення статевого потягу.

Обговорюючи проблему чоловічої контрацепції, 
K.  Senior [35] наводить висловлювання Clapham, який 
зазначає, що на сьогодні на ринку немає оральних конт
рацептивів для чоловіків, а гормональні чоловічі перо-
ральні та ін’єкційні засоби, що зараз розробляються, ма-
ють небажані побічні ефекти, включаючи втрату лібідо.

Чоловічі оральні контрацептиви були створені у 
50-х роках минулого століття, приблизно на 10 років 
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раніше, ніж жіночі. Проте на відміну від останніх з 
низки причин до цього часу вони не були схвалені до 
вживання і відсутні у продажу. На сьогодні існує лише 
два оральні контрацептиви для чоловіків, які успішно 
пройшли першу фазу клінічних випробувань, що за-
вершилася у 2019 р. 

Перший препарат – диметандролону ундеканоат 
(DMAU). Другий препарат – 11‑бета‑метил‑19‑нортест
остерон‑17‑бета‑додецилкарбонат (11‑бета‑MNTDC). 
До складу DMAU входить фолікулостимулюючий та 
лютеїнізуючий гормони, до складу 11 бета MNTDC – 
прогестерон та андрогени.
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Аналіз сперміологічних досліджень після 
перенесеного COVID-19
О. С. Федорук1, К. А. Владиченко1, В. І. Зайцев1, І. І. Ілюк1, В. О. Юзько2

1Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці 
2Медичний центр лікування безпліддя, м. Чернівці

Вірус SARS-CoV-2 здатний пошкоджувати гематотестикулярний бар’єр та ушкоджувати тканини яєчка і придатку 
яєчка. Синдром вивільнення цитокінів внаслідок COVID-19 може призводити до супресії гіпоталамо-гіпофізарно-
гонадної вісі, порушення цілісності гематотестикулярного бар’єра, лейкоцитарної інфільтрації тканини яєчка, по-
шкодження гермінативних клітин. Біохімічні процеси при важкому перебігу COVID-19 супроводжуються систем-
ним оксидативним стресом, що негативно впливає на чоловічу репродуктивну систему.
Мета дослідження: аналіз впливу COVID-19 на результати сперміологічного дослідження.
Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів обстеження 160 чоловіків. Середній вік чоловіків, яких вклю-
чено в дослідження, становив 32,53±8,22 року. Пацієнтів, у яких виявлено інфекції статевої системи, було виключе-
но з дослідження. Сперміологічне дослідження проводили до та після перенесеного COVID-19. 
Результати. У чоловіків, які звернулись до лікаря самостійно зі скаргами на відсутність вагітності у дружини про-
тягом року, зафіксовано субфертильний стан. На початку обстеження з приводу субфертильного стану у всіх па-
цієнтів діагностовано лабораторно підтверджений COVID-19. Більшість чоловіків мали легкий ступень перебігу 
COVID-19 – 113 (70,62%), середній – 45 (28,13%), важкий – 2 (1,25%) пацієнта.
Повторну спермограму пацієнтам проводили через 3 міс після одужання від COVID-19. Найбільш значущим у спер-
мограмах після COVID-19 було вірогідне збільшення в’язкості та часу розрідження, а також тенденція до зменшен-
ня відсотка активно рухомих сперматозоїдів.
Висновки. Найбільш значущими змінами у спермограмах після перенесеного COVID-19 є підвищення в’язкості та 
часу розрідження еякуляту вище референтних значень, що інтерпретувалось як набута віскозопатія після COVID-19. 
На сьогодні вплив вірусу SARS-CoV-2 на чоловіче репродуктивне здоров’я остаточно не з’ясований та потребує 
подальших поглиблених досліджень.
Ключові слова: спермограма, чоловіча фертильність, COVID-19.

Analysis of spermiology research after passing COVID-19
O. S. Fedoruk, K. A. Vladychenko, V. I. Zaitsev, I. I. Iluk, V. O. Yuzko

The SARS-CoV-2 virus is able to damage the blood-testicular barrier and testicular and epididymal tissues. Cytokine release 
syndrome due to COVID-19 can lead to suppression of the hypothalamic-pituitary-gonadal axis, disorders of the blood-testicular 
barrier integrity, leukocyte infiltration of testicular tissue, and damage of germ cells. Biochemical processes during a severe course 
of COVID-19 are accompanied by systemic oxidative stress, which negatively affects the male reproductive system.
The objective: to analyze the impact of COVID-19 on the results of spermiological study.
Materials and methods. 160 men were examined. The average age of the men included in the study was 32.53±8.22 years. Patients 
with genital tract infections were excluded from the study. Spermiological research was carried out before and after COVID-19 disease.
Results. Subfertility was diagnosed in men who were examined with complaints about the absence of pregnancy in their wives dur-
ing the year. At the beginning of the examination for subfertility, all patients were diagnosed with laboratory-confirmed COVID-19. 
Most of the men had a mild course of COVID-19 – 113 (70.62%) patients, moderate one – 45 (28.13%), severe – 2 (1.25%).
A repeat spermogram was performed for patients in 3 months after recovery from COVID-19. Most significant markers in 
spermograms after COVID-19 was a probable increase in viscosity and dilution time, as well as a tendency to decrease the 
percentage of actively moving spermatozoa.
Conclusions. The most significant changes in spermograms after COVID-19 disease are increased viscosity and dilution time 
of ejaculate above the reference values, which was interpreted as acquired viscopathy after COVID-19.
To date, the impact of the SARS-CoV-2 virus on male reproductive health has not been definitively studied and requires fur-
ther in-depth research.
Keywords: spermogram, male fertility, COVID-19.

Клінічні дані свідчать про те, що захворювання 
на COVID-19 спричинює широкий спектр по-

шкоджень різних органів і систем. Результати дослі-
дження демонструють, що вірус SARS-CoV-2 здатний 
спричиняти порушення в роботі гематотестикуляр-
ного бар’єра та пошкоджувати тканини і придаток 

яєчка [1–5]. Це відбувається внаслідок цитокінового 
шторму, за наявності якого виникає супресія гіпота-
ламо-гіпофізарно-гонадної вісі, порушення цілісності 
гематотестикулярного бар’єра, лейкоцитарна інфіль-
трація тканини яєчка, пошкодження гермінативних 
клітин [6–10]. 
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Підвищення температури тіла, яке супроводжує 
COVID-19, призводить до пригнічення сперматогене-
зу і підвищення ризику виникнення анеуплоїдій [11–
13]. Однією з патогенетичних особливостей впливу ві-
русу SARS-CoV-2 є нейротропність вірусу та здатність 
порушувати гормональну регуляцію сперматогенезу 
внаслідок розвитку транзиторного гіпогонадотропно-
го гіпогонадизму [14–16]. 

Встановлено, що в клітинах Лейдіга, Сертолі і 
клітинах сім’яних канальців спостерігається значна 
кількість білків-рецепторів ACE2, TMPRSS2, які мо-
жуть бути вхідними воротами для SARS-CoV-2 і спри-
чинювати ураження тканини яєчок із порушенням 
їхнього морфофункціонального стану [17–21]. Не-
контрольована запальна реакція при важкому перебігу 
COVID-19 супроводжується системним оксидатив-
ним стресом, що чинить значний негативний вплив на 
чоловічу фертильність [22–26].

Результати досліджень щодо наявності вірусу 
SARS-CoV-2 у спермі хворих на COVID-19 досить 
суперечливі. У дослідженнях проводилось тестування 
сперми на SARS-CoV-2 у 38 чоловіків, які були хворі 
на COVID-19. Результати тестів сперми демонстру-
ють, що 6 (15,8%) пацієнтів позитивні результати спер-
ми на SARS-CoV-2, зокрема 4 (26,7%) із 15 пацієнтів, 
які перебували в гострій стадії інфекції, і 2 (8,7%) із 23 
реконвалесцентів [11]. У дослідженні F. Pan та співав-
торів вірус не був виявлений у 34 зразках сперми паці-
єнтів із COVID-19, обстежених у середньому через 31 
день (від 8 до 40) від початку хвороби [15].

Важливою є оцінка та дослідження впливу вірусу 
SARS-CoV-2 на репродуктивне здоров’я чоловіків, по-
заяк це дозволить більш глибоко розуміти патологічні 
процеси, проводити адекватне лікування та є важли-
вим для демографічної безпеки.

Мета дослідження: визначення впливу COVID-19 
на результати сперміологічного дослідження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі Медичного центру лікування безпліддя 

(м. Чернівці) проведено аналіз результатів обстеження 
160 чоловіків. Спермограми досліджувались згідно з 
рекомендаціями ВООЗ 2000 р. за допомогою інвертова-
ного мікроскопа Olympus CKX41 у камері Маклера. Усі 
пацієнти – чоловіки, які прийшли на обстеження само-
стійно зі скаргами на відсутність вагітності у дружини 
протягом року. Сперміологічне дослідження в обох гру-
пах проводили до та після перенесеного COVID-19. 

Статистичне оброблення даних проводили за допомо-
гою програми «STATISTICA» v.12.0 (Stat Soft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік чоловіків, яких включено в до-
слідження, становив 32,53±8,22 року. Початковий 
контроль здійснено у чоловіків, які звернулись на 
обстеження самостійно зі скаргами на відсутність ва-
гітності у дружини протягом року. Клінічно цей стан 
розцінювався як субфертильний. 

Під час статистичного оброблення показників ви-
явлено загальну тенденцію до астенотератозооспермії 

легкого ступеня. При збільшенні концентрації лейко-
цитів в еякуляті проводили обстеження щодо наявнос-
ті інфекцій, які передаються статевим шляхом, та за-
пальних захворювань статевої системи. Пацієнтів (14 
чоловіків), у яких виявлено інфекції статевої системи, 
було виключено з дослідження. Тому середньостатис-
тичне збільшення рівня лейкоцитів ми не пов’язуємо 
із запальними захворюваннями статевої системи. 

На початку обстеження з приводу субфертильно-
го стану у всіх пацієнтів діагностовано лабораторно 
підтверджений COVID-19. Більшість чоловіків мали 
легкий ступень COVID-19 (113 пацієнтів – 70,62%), 
середній (45 пацієнтів – 28,13%) та важкий – всього 
2 (1,25%) чоловіка.

Повторну спермограму проводили через 3 міс після 
одужання від COVID-19. Найбільш значущими зміна-
ми у спермограмах після COVID-19 стало вірогідне 
збільшення в’язкості (на 72,8%) та часу розрідження 
(на 33,1%), а також тенденція до зменшення відсотка 
активно рухомих сперматозоїдів (на 24,5%) (таблиця). 
Одночасно зі зниженням відсотка сперматозоїдів ка-
тегорії А та нормальних форм сперматозоїдів встанов-
лено тенденцію до збільшення відсотка сперматозоїдів 
категорії B, C, D (рисунок).

Підвищення в’язкості та часу розрідження еяку-
ляту вище референтних значень інтерпретувалось як 
набута віскозопатія після COVID-19. Провести погли-
блене дослідження патогенетичних факторів віскозо-

Показник

До 
перенесеного 

COVID-19, 
n=160

Після 
перенесеного 

COVID-19,
n=160

Час розрідження, хв 27,07±4,64
39,96±5,60

p<0,05

В’язкість, см 0,25±0,19
0,92±0,24

p<0,05

Об’єм, мл 3,50±1,41 3,24±1,23

Кількість сперматозоїдів в 
1 мл еякуляту, млн

29,63±16,92 24,95±18,05

Кількість сперматозоїдів в 
еякуляті, млн

87,69±56,90 79,41±58,12

Категорія А 
(рух швидкий, 

прямолінійний), %
27,57±14,01 20,93±9,05

Категорія B 
(рух повільний 

прямолінійний), %
15,45±8,67 17,61±9,16

Категорія С 
(рух непрямолінійний), %

15,13±9,77 18,17±11,15

Категорія D
(нерухомі сперматозоїди), 

%
43,56±19,36 45,26±18,78

Лейкоцити, у п.з. 4,73±11,82 5,23±12,02

Сперматозоїди з 
нормальною будовою, %

29,03±13,07 28,54±12,73

Патологічні 
сперматозоїди, %

70,96±13,07 71,95±13,61

Порівняння між показниками спермограми до та після 
COVID-19

Примітки: n – число спостережень, p – ступінь вірогідності.
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патії не дозволив рівень лабораторії. Висунуто гіпоте-
зу, що ураження вірусом SARS-CoV-2 органів статевої 
системи чоловіків спричинює розвиток ферментопатії.

Отже, за відсутності клінічних ознак ураження 
статевої системи під час захворювання на COVID-19 
у постморбідний період спостерігається тенденція до 
суттєвих змін показників спермограм. На сьогодні 
вплив вірусу SARS-CoV-2 на чоловіче репродуктивне 
здоров’я остаточно не з’ясовано та потребує подаль-
ших поглиблених досліджень.

ВИСНОВКИ
1. Визначено, що найбільш значущими змінами у 

спермограмах після COVID-19 є вірогідне збільшен-
ня в’язкості (на  72,8%), часу розрідження (на  33,1%) 
та тенденція до зменшення відсотка активно рухомих 
сперматозоїдів (на 24,5%). 

2. Підвищення в’язкості та часу розрідження еяку-
ляту вище референтних значень інтерпретувалось як 
набута віскозопатія після COVID-19. 

3. На сьогодні вплив вірусу SARS-CoV-2 на чолові-
че репродуктивне здоров’я остаточно не з’ясований та 
потребує подальших поглиблених досліджень.

Порівняння між показниками спермограми до та після 
COVID-19 (1 – час розрідження, хв; 2 – в’язкість, см; 
3 – сперматозоїди категорії А, %; 4 – сперматозоїди 
категорії В, %; 5 – сперматозоїди категорії С, %;  
6 – сперматозоїди категорії А, %), n=160
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Гіпоактивний статевий потяг та інші сексуальні 
дисфункції, обумовлені впливом психотропних 
речовин і антиконвульсантів
Г. С. Кочарян
Харківський національний медичний університет

Сьогодні на фармацевтичному ринку існує дуже багато медикаментозних препаратів. З кожним роком їхня кількість 
збільшується та обчислюється десятками тисяч, що дозволяє говорити про «фармацевтичний вибух». Проте крім свого 
основного лікувального ефекту кожний препарат має побічні дії, які, зокрема, можуть впливати на сексуальну сферу. 
У статті розглядаються дані спеціальної літератури щодо побічної дії психотропних засобів та антиконвульсантів, 
що може призводити до гіпоактивного статевого потягу та інших сексуальних дисфункцій. Розглядається побічний 
вплив на сексуальні функції транквілізаторів, нейролептиків (традиційних і новіших), антидепресантів різних груп 
(інгібітори моноаміноксидази, трициклічні антидепресанти, селективні інгібітори зворотного захоплення серотоні-
ну, інгібітори зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну, а також новіші антидепресанти). 
Обговорюється ступінь впливу нейролептиків та антидепресантів на сексуальну функцію залежно від дози, трива-
лості застосування, належності до того чи іншого хімічного класу. Зазначається, що деякі медикаменти з названих 
груп можуть чинити сильніший негативний вплив на сексуальні функції, інші – помірний чи слабкий, а треті не тільки 
не мають такої дії, але навіть посилюють статевий потяг та інші сексуальні функції. Тому перед початком вживання 
того чи іншого препарату з названих груп слід оцінювати стан сексуальних функцій і, в разі їх порушення, призна-
чати такі ліки, які мають таку саму лікувальну дію, але при їх вживанні відсутній ризик несприятливого впливу на 
сексуальну сферу. Ці ліки (наприклад, антидепресанти) доцільно призначати як заміну і в тих випадках, коли рані-
ше призначали медикамент з антидепресивною дією, що призвів до виникнення сексуальних дисфукцій.
Ключові слова: психотропні речовини, антиконвульсанти, побічні дії, статевий потяг, інші сексуальні функції.

Hypoactive sexual desire and other sexual dysfunctions caused by psychotropic drugs and 
anticonvulsants 
G. S. Kocharyan

Currently, there are a huge number of drugs. Every year their number increases and their number is in the tens of thousands, 
which makes it possible to speak of a “pharmaceutical explosion”. In addition to its main therapeutic effect, each of the drugs 
has side effects, which, in particular, may affect the sexual sphere. 
This article discusses the literature on the side effects of psychotropic drugs and anticonvulsants, which can lead to hypoactive sexual 
desire and other sexual dysfunctions. The side effects on sexual functions of tranquilizers, antipsychotics (traditional and newer), anti-
depressants of various groups (tricyclic antidepressants, selective serotonin reuptake inhibitors, serotonin and norepinephrine reuptake 
inhibitors, monoamine oxidase inhibitors, as well as newer antidepressants), mood stabilizers and anticonvulsants are considered. 
The degree of influence of neuroleptics and antidepressants on sexual function is discussed depending on the dose, duration of ad-
ministration, belonging to one or another chemical class. It is noted that some drugs from these groups can have a stronger negative 
effect on sexual functions, others have a moderate or weak effect, and still others not only do not have such an effect, but even increase 
sexual desire and other sexual functions. Therefore, before starting to take one or another drug from these groups, one should evalu-
ate the state of sexual functions and, in case of their violation, prescribe such drugs that have the same therapeutic effect, but when 
they are used, there is no risk of adverse effects on the sexual sphere. These drugs (for example, antidepressants) should be prescribed 
as a substitute even in cases where a drug with an antidepressant effect was previously taken, which led to sexual dysfunctions.
Keywords: psychotropic drugs, anticonvulsants, side effects, sexual desire, other sexual functions.

На фармацевтичному ринку кількість існуючих лі-
карських засобів постійно збільшується та сягає 

десятків тисяч, що дозволяє говорити про «фармацев-
тичний вибух». З кожним роком їхня кількість збіль-
шується. Проте крім свого основного лікувального 
ефекту, на який розраховує лікар, виписуючи конкрет-
ний засіб, кожен з них має також побічні дії, які слід 
враховувати.

E.  I.  Zmushko, E.  S.  Belozerov [76] відзначають, що 
терапія за допомогою ліків є складним і не до кінця ви-

вченим розділом науки, позаяк поки не існує жодного 
медикаментозного засобу, що має лише корисну дію. 
Незважаючи на те, що більшість небажаних ефектів 
фармакологічних препаратів на організм людини відо-
мі, не всі вони прогнозовані, часто несподівані. Іноді 
вони настільки інтенсивні, що їхня загроза життю може 
виявитися більшою, ніж захворювання, з приводу якого 
вони були призначені. Для того, щоб дізнатися про всі 
можливі побічні ефекти нового препарату, необхідний 
досвід його застосування протягом п’яти років.
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Побічна дія лікарських засобів може торкнутися 
різних органів і систем, включаючи статеву. До не-
гативного впливу на статевий потяг, зниження якого 
фіксують дуже часто [37], можуть, зокрема, призводи-
ти деякі групи препаратів.

Психотропні речовини
Транквілізатори. У літературі зустрічаються дані 

про вплив транквілізаторів на сексуальні функції. 
J.  Butcher [8] повідомляє, що можливий негативний 
вплив транквілізаторів на статевий потяг при система-
тичному вживанні у значних дозах, мабуть, не повинен 
викликати сумніву. Свідченням цього може бути пу-
блікація S. K. Khandelwal [36], який зазначає, що на-
віть при короткостроковому лікуванні двох пацієнтів 
чоловічої статі транквілізатором лоразепам, що нале-
жить до бензодіазепінів, вони повністю втратили лібі-
до за відсутності інших явних побічних ефектів.

Також повідомляється, що серед побічних ефектів 
гідазепаму може бути зниження лібідо та/або потен-
ції [28]. Крім цього, наголошується, що транквілізатор 
алпразолам (ксанакс) [похідне бензодіазепіну] іноді 
призводить до зниження статевого потягу як у чолові-
ків, так і у жінок [41].

Нейролептики (антипсихотичні засоби). 
M. F. Denisov [15] повідомляє, що практично всі тра-
диційні нейролептики, включаючи азалептин та егло-
ніл, як широкого спектра дії (аміназин, тизерцин, со-
напакс та ін.), так і потужні антипсихотики (галопе-
ридол, трифтазин, пімозид та ін.), часто викликають 
ослаблення чи зникнення генітальних реакцій, рідше 
обумовлюючи ослаблення лібідо та відсутність оргаз-
му. Наголошується, що несприятливий вплив на сек-
суальну сферу нейролептиків пов’язаний із виклика-
ним ними підвищенням рівня пролактину [6, 44]. По-
відомляється, що поширеність сексуальної дисфункції 
у чоловіків і жінок, які лікуються нейролептичними 
засобами, висока, і слід оцінювати внесок гіперпролак-
тинемії та вторинного гіпогонадизму [23]. Проте інші 
фактори, включаючи психосоціальні аспекти психіч-
ної хвороби, а також центральні та периферичні ефек-
ти ліків, можуть бути важливішими в етіології сексу-
альної дисфункції [72].

Характеризуючи побічний вплив на сексуальну 
сферу нових нейролептиків (рисполепта, зипрекса), 
M.  F.  Denisov [15] зазначає, що вони, не торкаючись 
бажання і збудження, можуть призводити до пору-
шень еякуляції (затримка, відсутність або болючість) 
у чоловіків і аноргазмії у жінок.

A.  Wieck, P.  Haddad [72], обговорюючи цю про-
блему, повідомляють про визнання того факту, що 
традиційні нейролептичні ліки у терапевтичних дозах 
можуть обумовлювати симптоматичну гіперпролак-
тинемію [6]. Значно поширене використання нейро-
лептичних ліків при різних психіатричних розладах, 
включаючи шизофренію, біполярний розлад, психо-
тичну депресію і тривожні розлади, а також нещодавня 
поява «пролактин-позбавляючих» атипових антипси-
хотиків, що не підвищують рівень пролактину, робить 
своєчасним розгляд цієї проблеми. 

Нейролептичні ліки старого покоління підвищують 
рівень пролактину, який опосередковується блокадою 
допамінових рецепторів D2 на гіпофізарних лактотро-
фах (лактотрофи – клітини передньої частки гіпофіза). 
Одне неконтрольоване дослідження виявило, що кілька 
тижнів лікування нейролептичними ліками збільшува-
ло середні концентрації пролактину вище за значення, 
які фіксували до лікування [44]. Цей результат був під-
тверджений у новіших дослідженнях із залученням і без 
залучення контрольних груп. Хоча залежність між кон-
центраціями пролактину та добовими дозами звичай-
них антипсихотиків є ймовірною/можливою, значне 
збільшення рівня пролактину може відбуватися і при 
низьких дозах цих препаратів [44, 51]. 

У разі тривалого лікування з використанням таких 
препаратів рівні пролактину залишаються вищими 
за нормальні у більшості випадків. Його концентра-
ція в сироватці крові повертається до нормального 
рівня протягом 3 тиж після того, як пацієнти припи-
няють пероральне лікування, але можуть залишати-
ся підвищеними протягом 6  міс після припинення 
внутрішньом’язових ін’єкцій. Деякі з відносно нових 
атипових антипсихотиків типу клозапіну, кветіапіну 
та оланзапіну не впливають на вміст сироваткового 
пролактину, або цей вплив може бути дуже легким, 
проте інші можуть обумовлювати тривале підвищення 
його рівня. Можливо, це відображає відмінності у спо-
рідненості з гіпофізарними рецепторами D2 та регіо-
нальну селективність. 

Симптоми гіперпролактинемії є результатом 
прямих ефектів пролактину на органи-мішені чи не-
прямих ефектів зменшених концентрацій гонадного 
гормону, вторинних по відношенню до пролактину. 
Попередні дані наводять на думку, що деякі жінки із 
шизофренією ще до початку лікування вже мають гі-
поестрогенний стан, тому вони можуть бути особливо 
чутливими до ефектів пролактину [72]. 

R. T. Segraves [60] зазначає, що новіші антипсихо-
тики набагато рідше викликають сексуальні розлади, 
ніж нейролептики, які підвищують рівень пролактину 
[16]. При вживанні клозапіну, оланзапіну та кветіапі-
ну зазначаються нижчі рівні сексуальної дисфункції, 
ніж при застосуванні звичайних антипсихотиків, які 
спричинюють підвищення рівня пролактину. Однак в 
одній статті повідомлялося, що клозапін призводить 
до розвитку сексуальної дисфункції так само часто, як 
і галоперидол [27], але інші дослідники повідомили 
про протилежні результати [11]. При вживанні риспе-
ридону (атиповий нейролептик) відзначається підви-
щення рівня пролактину [33] та набагато більш висо-
ка частота сексуальних розладів, ніж при застосуванні 
оланзапіну та кветіапіну [46].

D.  A.  Wirshing та співавтори [73] повідомляють, 
що новіші нейролептичні ліки викликають менше екс-
тапірамідних розладів, ніж старіші. Однак сумнівно, 
що це стосується побічних сексуальних ефектів. Авто-
ри вивчали сексуальне функціонування 25 пацієнтів 
чоловічої статі з діагнозом «шизофренія» (DSM-IV), 
що отримували традиційні та нові антипсихотики. Зі-
ставлення проводили між трьома групами. У 1-й групі 
хворі приймали клозапін, у 2-й групі – рисперидон, у 
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3-й об’єднаній групі – галоперидол/флуфеназин. Про 
послаблення загального сексуального функціонуван-
ня повідомили пацієнти всіх груп (40–71%). Більшість 
пацієнтів у 2-й і 3-й групі повідомили про погіршення 
в одному або більшій кількості аспектів сексуального 
функціонування. 

Дослідження окремих аспектів сексуального функ-
ціонування продемонструвало, що погіршення сексу-
ального інтересу було менш поширеним у 1-й групі по-
рівняно із 2-ю групою (0 проти 64%; chi(2) = 6,1; df = 1; 
p = 0,01) і третьою (0 проти 67%, Chi (2) = 5,2; df = 1; 
p = 0,02). Водночас погіршення в частоті ерекцій було 
більш виражене у чоловіків 2-ї групи порівняно з 1-ю 
групою (40 проти 93%; chi (2) = 6,2; df = 1; p = 0,01) і 3-ї 
групи (50 проти 93%; chi (2) = 4,8; df = 1; p = 0,03). Про 
послаблення задоволення від оргазму та зменшення 
об’єму еякуляту повідомили набагато менше чоловіків 
1-ї групи порівняно з пацієнтами 2-ї групи (20 проти 
86%; chi(2) = 7,4; df = 1; p = 0,01). 

На підставі проведеного дослідження автори дій
шли висновку, що сексуальні побічні ефекти є зви-
чайними/поширеними несприятливими ефектами, 
пов’язаними як з новішими, так і c традиційними ней
ролептиками. 

S. M. Smith та співавтори [63] для аналізу впливу 
нейролептиків на статеву сферу оцінили сексуальну 
дисфункцію у 101 пацієнта, які отримують звичайне 
лікування нейролептиками (1-а група), у 57 чоловіків 
«нормального контролю» (2-а група) та у 55 чоловіків 
контрольної групи, які відвідують клініку сексуальних 
дисфункцій (3-я група). Результати дослідження про-
демонстрували, що сексуальна дисфункція була від-
значена у 45% пацієнтів 1-ї групи, 17% осіб 2-ї групи 
та у 61% пацієнтів 3-ї групи. Сексуальна дисфункція 
у нормопролактинемічних чоловіків була пов’язана з 
автономними побічними ефектами, але наявність гі-
перплолактинемії відкинула інші причини сексуаль-
ної дисфункції. У жінок гіперпролактинемія була го-
ловною причиною сексуальної дисфункції [63].

Водночас слід зазначити, що вплив нейролептиків 
на сексуальні функції не є настільки однозначним. Річ 
у тім, що про їхні побічні ефекти часто судять за ре-
зультатами терапії пацієнтів з вираженими психічни-
ми розладами, яким ці ліки призначають досить довго 
і не в малих дозах. Що ж може статися, коли дозування 
та експозиція будуть невеликими? У зв’язку з цим слід 
зазначити, що раніше в аптечну мережу нашої країни 
надходив нейролептик френолон (Угорщина), вико-
ристання якого в малих дозах призводило до посилен-
ня статевого потягу.

П.  Б.  Посвянский і Н.  Ф.  Самтер [54], оцінюючи 
результати експериментальних досліджень низки ав-
торів щодо впливу нейролептиків на тварин, зробили 
висновок, що малі дози основних нейролептиків фе-
нотіазинового ряду (особливо піперазинових) справ-
ляють стимулювальну дію на статеву діяльність (як 
на генеративну, так і на сексуальну функцію), а великі, 
особливо при тривалому застосуванні препаратів, на-
впаки, пригнічують статеву функцію. 

Цитовані автори відзначають, що більшість фахів-
ців розцінює ці явища як результат впливу препаратів 

на гіпоталамічні утворення та ретикулярну форма-
цію мозкового стовбура, які чинять то гальмівний, то 
збуджуючий вплив на нейроендокринну систему. Ав-
тори також повідомили про свій клінічний матеріал, 
що стосується значної кількості хворих (переважно 
чоловіків), які страждають на різні форми шизофре-
нії та мають різні фази хвороби, включаючи ремісію 
з дефектом, які тривало лікувалися нейролептиками 
(переважно аміназином і стелазином) як у стаціонарі, 
так і в диспансері (підтримувальна терапія). 

П.  Б.  Посвянский і Н.  Ф.  Самтер продемонстру-
вали зв’язок впливу (стимулювального, гальмівного) 
нейролептиків на статеву функцію, який залежить 
від дози препарату та тривалості його застосування. 
Як зазначають автори, «невеликі дози нейролептиків, 
зокрема мелерил, стелазин, френолон, певною мірою 
стимулюють статеву функцію. Це підтверджуєть-
ся і деякими літературними даними (Loeperier, Sing, 
Witton, Ністрі) та ін.» [54].

На підставі цього автори дійшли висновку, що на-
звані препарати у невеликих дозах зможуть знайти 
своє застосування у сексологічній практиці. Тривале 
застосування нейролептиків у відносно великих дозах 
(звичайних терапевтичних, що застосовуються при лі-
куванні хворих на шизофренію) у значної кількості хво-
рих спричинює поступове порушення статевої функції 
(мається на увазі її ослаблення). Основним порушен-
ням, яке фіксувалося ними в цих випадках у хворих на 
шизофренію, був гіпоактивний статевий потяг [54].

Антидепресанти. Зазначається, що у 30–60% 
пацієнтів, яких лікували антидепресантами, як відо-
мо, розвивається сексуальна дисфункція [38]. Вона 
може виникати при використанні всіх класів антиде-
пресантів (інгібітори моноаміноксидази, трициклічні 
антидепресанти, селективні інгібітори зворотного за-
хоплення серотоніну – СІЗЗС, інгібітори зворотного 
захоплення серотоніну та норадреналіну, а також но-
віші антидепресанти) у пацієнтів із депресією та різ-
ними тривожними розладами [50]. Ці медикаменти 
здатні пригнічувати сексуальне бажання, збудження 
(ерекцію та лубрикацію), а також еякуляцію та оргазм. 
Крім цього, може спостерігатися болісна еякуляція [2, 
4, 47, 67]. 

M.  F.  Denisov [15] повідомляє, що несприятливі 
впливи на сексуальне функціонування притаманні як 
антидепресантам першого покоління – трициклічним 
(наприклад, амітриптилін, меліпрамін) та інгібіторам 
моноаміноксидази (наприклад, ніаламід), так і анти-
депресантам другого покоління – СІЗЗС (наприклад, 
прозак, тразодон). При лікуванні останніми сексуальні 
розлади у чоловіків і жінок (найчастіше такі, як втрата 
статевого потягу, аноргазмія та еякуляторні порушен-
ня) з’являються навіть частіше, ніж при використанні 
старих препаратів. Водночас ці ефекти настільки чітко 
виражені, що антидепресанти другого покоління ви-
користовують у сексологічній практиці для лікування 
передчасної еякуляції.

Аналізуючи проблему побічного впливу антиде-
пресантів на сексуальні функції, A. S. Avedisova [3] за-
значає, що в літературі є дані про частішу реєстрацію 
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таких побічних ефектів у чоловіків порівняно з жінка-
ми (J. Angst, 1998). Можливі причини цього автор ба-
чить, зокрема, у більш простому оцінюванні чоловічих 
сексуальних функцій, більшому інтересі до чоловічої 
сексуальності, який проявляють практичні лікарі та 
дослідники, а також різною мірою бажання чоловіків 
та жінок повідомляти про свої сексуальні проблеми. 
Автор підкреслює, що для оцінювання побічної дії 
антидепресантів необхідно мати дані про фонове сек-
суальне функціонування, неоднозначне в тих самих 
хворих, які страждають на депресію, що може бути 
пов’язано з її різною глибиною.

Слід зазначити, що фонове сексуальне функціону-
вання у хворих на депресію залежить не тільки від її 
глибини, а й від статевої конституції, соматичного ста-
тусу, відносин між подружжям/сексуальними партне-
рами та багатьох інших соціальних та психологічних 
факторів.

A. S. Avedisova [3] також повідомляє, що негатив-
ні побічні ефекти, які зачіпають сексуальну сферу, 
часто викликають трициклічні антидепресанти (імі-
прамін, кломіпрамін), інгібітори моноамінооксидази 
(фенелзін), СІЗЗС (флуоксетин, сертралін, пароксе-
тин, флувоксамін, циталопрам). Є й інші публікації, 
що підкреслюють несприятливий вплив трициклічних 
антидепресантів (іміпраміну, кломіпраміну, амітрип-
тиліну, дезіпраміну) на цю сферу. Йдеться про їхній 
несприятливий вплив на лібідо [52]. Зазначається, що 
вони ефективні при лікуванні панічних розладів, але 
викликають більше побічних ефектів, ніж СІЗЗС.

Про несприятливий вплив кломіпраміну на за-
значену сферу повідомляє R. Yassa [74]. Йдеться про 
трьох чоловіків віком від 50 до 55 років, яких лікували 
цим препаратом від депресії та обсесивного неврозу. 
Під час лікування було відзначено розвиток сексуаль-
них розладів у формі ослаблення лібідо та «імпотен-
ції». Ці розлади з’являлися на першому тижні лікуван-
ня та спостерігалися протягом усього терапевтичного 
курсу. Після відміни застосування препарату побічні 
ефекти зникали.

Sidney H.  Kennedy та співавтори [35] зіставляють 
несприятливий вплив на сексуальну функцію різних 
антидепресантів. Контрольовані дослідження доводять, 
що від 30% до 50% пацієнтів, які вживають СІЗЗС, від-
чувають погіршення бажання та оргазму, тоді як бу-
пропіон [10, 12, 32], нефазадон [19] та моклобемід [53] 
спричинюють значно меншу сексуальну дисфункцію. 
Великі неконтрольовані дослідження також свідчать, 
що бупропіон [45] і моклобемід мають менший нега-
тивний вплив на сексуальну функцію, ніж СІЗЗС, тоді 
як венлафаксин посідає проміжне положення в таких 
ефектах на жінок і зумовлює сексуальні проблеми дещо 
менш часто, ніж СІЗЗС [34]. Міртазапін також, здаєть-
ся, відносно вільний від сексуальних побічних ефектів. 
A.  S.  Avedisova [3] також називає антидепресанти, які 
рідко викликають сексуальні дисфункції. Серед них 
нефазодон, моклобемід, міртазапін, бупропіон, ребоксе-
тин та тіанептин.

Подвійні сліпі дослідження продемонстрували, що 
атипові антидепресанти нефазадон і бупропіон мають 
мінімальні сексуальні побічні ефекти [12, 20].

L.  A.  Labbate та співавтори [39], характеризуючи 
вплив бупропіону, повідомляють, що він характеризу-
ється меншою кількістю повідомлених несприятливих 
побічних сексуальних ефектів. Вивченню цих ефектів 
часто заважають психіатрична та соматична патологія, 
що впливає на статеву функцію. Автори провели до-
слідження, в якому ефекти бупропіону на суб’єктивне 
та об’єктивне сексуальне функціонування визначали у 
здорових чоловіків. Було проведено двотижневе пла-
цебо-контрольоване дослідження. Доза бупропіону 
становила 300 мг на день. Статеву функцію оцінюва-
ли за допомогою анкетного опитування та приладу, 
що вимірює нічне набухання статевого члена та його 
жорсткість. При цьому не було виявлено жодних від-
мінностей між тими пацієнтами, хто отримував бупро-
піон, і тими, хто його не приймав (повідомлення дослі-
джуваних про їх сексуальну функцію, кількість ерек-
цій, тривалість ерекцій, жорсткість статевого члена). 
Також не було виявлено жодних відмінностей у рівні 
сексуального функціонування між чоловіками, які 
отримували бупропіон, порівняно з рівнем, який фік-
сували у них на початок дослідження. На підставі цьо-
го автори висловлюють думку, що бупропіон позбав-
лений несприятливих сексуальних побічних ефектів і 
не погіршує нічні ерекції здорових людей. 

P.  S.  Masand та співавтори [42] порівняли вплив 
низьких доз бупропіону пролонгованої дії та плаце-
бо на сексуальну дисфункцію, зумовлену вживанням 
СІЗЗС. Загалом у дослідженні брали участь 30 чоло-
віків. Для оцінювання використовували Аризонську 
шкалу сексуального досвіду (Arizona Sexual Experience 
Scale). Отримані результати свідчили про відсутність 
будь-яких суттєвих відмінностей між групами, де 
отримували бупропіон та плацебо.

B.  K.  Boyarsky та співавтори [7] повідомляють, 
що третина пацієнтів з нелікованою депресією мають 
сексуальні труднощі, що проявляються ослабленням 
лібідо, еректильною дисфункцією або ретардованою 
еякуляцією. Сексуальні порушення у них, зокрема, мо-
жуть бути посилені за рахунок антидепресивних ліків, 
що найбільш широко використовуються, і, особливо, 
СІЗЗС. Автори проаналізували вплив на сексуальну 
функцію міртазапіну – нетипового антидепресанту з 
альфа-2 адренергічно антогоністичною та блокуючою 
рецептори 5-HT2 та 5-HT3 активністю. Міртазапін не 
повинен погіршувати сексуальну функцію, а можливо 
навіть покращувати її. 

Спираючись на теоретичні передумови, авторами 
було проведено експериментальне вивчення сексуаль-
ного функціонування депресивних хворих, які отри-
мують антидепресант. Сексуально активні дорослі ам-
булаторні хворі (18 жінок та 7 чоловіків) з діагнозом 
великого депресивного епізоду провели 12-тижневе 
пілотне відкрите дослідження з гнучким дозуванням 
препарату. Були отримані такі результати. Статевий 
потяг, збудження/лубрикація та сатисфакція від оргаз-
му відповідно покращилися у 41%, 52% та 48% депре-
сивних жінок. У чоловіків статевий потяг, збудження/
ерекція та сатисфакція від оргазму також покращи-
лися у 10%, 23% та 14% відповідно, але ці результати 
були набагато скромнішими. На підставі проведеного 
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дослідження автори дійшли висновку, що миртазапін 
позитивно впливає на статеве функціонування як у де-
пресивних жінок, так і у депресивних чоловіків.

A.  L.  Montejo та співавтори [49] проаналізували 
поширеність сексуальної дисфункції, пов’язаної із 
вживанням різних антидепресантів, у мультицентрич-
ному проспективному відкритому дослідженні (Іспан-
ська робоча група вивчення сексуальної дисфункції, 
пов’язаної з прийомом психотропних препаратів). Ця 
група збирала дані з квітня 1995 року до лютого 2000 
року у пацієнтів, у яких до вживання ліків статева 
функція була нормальною. Ці пацієнти отримували 
лише антидепресанти або антидепресанти у поєднанні 
із транквілізаторами-бензодіазепінами. 

Одна тисяча двадцять два амбулаторних хворих 
(610 жінок, 412 чоловіків; середній вік = 39,8±11,3 
року) були проінтерв’юовані з використанням Опиту-
вальника сексуальної дисфункції, пов’язаної з вживан-
ням психотропних ліків (Psychotropic-Related Sexual 
Dysfunction Question), який включає питання щодо 
лібідо, оргазму, еякуляції, еректильної функції та за-
гального статевого задоволення. 

Результати цього дослідження продемонстрували, 
що загальний відсоток сексуальної дисфункції (коли всі 
антидепресанти розглядалися загалом) становив 59,1% 
(604/1022). Існували суттєві/значущі відмінності в час-
тоті даної дисфункції при порівнянні осіб, які отриму-
ють різні ліки: флуоксетин – 57,7% (161/279); сертра-
лін – 62,9% (100/159); флувоксамін – 62,3% (48/77); 
пароксетин – 70,7% (147/208); циталопрам – 72,7% 
(48/66); венлафаксин – 67,3% (37/55); міртазапін – 
24,4% (12/49); нефазадон – 8% (4/50); амінептин – 6,9% 
(2/29); моклобемід – 3,9% (1/26). 

У чоловіків фіксували більш високу частоту сексу-
альної дисфункції (62,4%), ніж у жінок (56,9%), хоча 
у жінок її тяжкість була вищою. Приблизно 40% па-
цієнтів мали низьку толерантність до своєї сексуаль-
ної дисфункції. На підставі проведеного дослідження 
автори дійшли такого висновку: відсоток сексуальної 
дисфункції високий при застосуванні СІЗЗС і венла-
факсину (селективний інгібітор зворотного захоплен-
ня серотоніну і норадреналіну) (від 58% до 73%) порів-
няно з частотою даної дисфункції, яка спостерігається 
при вживанні блокаторів постсинаптичних рецепторів 
серотоніну-2 (5-HT2) (нефазадон та мітразапін), мо-
клобеміду (інгібітор моноаміноксидази) та амінептину 
(трициклічний антидепресант). 

В іншій статті також зазначається, що чоловіки, які 
приймають СІЗЗС, повідомляють про більш високу 
частоту сексуальних побічних ефектів, ніж жінки, які 
їх вживають. Однак у жінок, здається, розвивається 
більш тяжка сексуальна дисфункція [26]. 

Психотропні засоби і, зокрема, антидепресанти мо-
жуть впливати на сексуальне функціонування за допо-
могою чотирьох різних механізмів [24], а саме:

1. �Неспецифічні ефекти ЦНС, такі, як седація, які 
можуть призвести до значного зменшення сексу-
ального інтересу та функціонування.

2. �Специфічні ефекти ЦНС, такі, як медикаментоз-
на зміна впливу нейротрансмітера ЦНС, які мо-
жуть посилити або послабити певний аспект сек-

суального функціонування. Наприклад, оскільки 
допамін опосередковує сексуальне збудження в 
гіпоталамусі, медикаменти, які посилюють допа-
мінергічне функціонування (наприклад L-dopa 
або стимулятори), можуть посилити сексуальне 
функціонування, тоді як допамінові блокатори, 
такі, як антипсихотики, могли б послабити сек-
суальність [5, 64].

3. �Периферичні специфічні ефекти препаратів/лі-
ків, що змінюють вплив нейротрансмітерів. На-
приклад, зміна a-2-адренергічного тонусу, який 
опосередковує вазоконстрикцію і пенільну де-
тумесценцію, може зумовити посилення ерекції 
або навіть мимовільну/примусову ерекцію (прі-
апізм). Психотропні засоби із сильними перифе-
річними a-блокуючими можливостями, такі, як 
тразодон, мабуть, мають високий ступінь ймовір-
ності для виникнення такого феномену).

4. �Ефекти ліків, які впливають на рівні вмісту гор-
монів, що регулюють сексуальне функціонуван-
ня. Наприклад, блокатори допаміну збільшують 
вміст пролактину у плазмі, який, ймовірно, змен-
шує сексуальність у чоловіків.

Зазначається, що, можливо, багато психотропних 
ліків, включаючи антидепресанти, мають множинні 
ефекти, які можуть бути внутрішньо суперечливи-
ми. Так, антидепресант може посилювати сексу-
альний інтерес за допомогою еротичних механізмів 
центральної нервової системи, тоді як зменшення 
експресії названого інтересу досягається зміною/
ураженням периферичного еректильного функці-
онування. Для кожного медикаменту та у кожної 
людини кінцевий клінічний результат виражає мно-
жинні конкуруючі/паралельні впливи центральних 
та периферичних ефектів [24].

Також повідомляється, що одним із механізмів по-
бічного впливу антидепресантів на сексуальну сферу 
можуть бути ензиматичні ефекти, такі, як індукція пе-
чінкового метаболізму тестостерону, інгібіція синтезу 
азотної кислоти, зокрема у статевих органах та ін. [3].

A. S. Avedisova [3] коментує пояснення M. J. Gitlin 
[24] щодо механізмів побічних ефектів трициклічних 
антидепресантів на сексуальну сферу, який вважав їх 
результатом дії цих препаратів на периферичну нерво-
ву систему (антихолінергічний ефект призводить до 
еректильної дисфункції, симпатолітична дія – до за-
тримки еякуляції). Вона зазначає, що дана думка змі-
нилася у зв’язку з початком використання у клінічній 
практиці СІЗЗС, які негативно впливають на еякуля-
цію та ерекцію, але позбавлені периферичних ефектів. 

M.  J.  Gitlin [25], обговорюючи питання про ви-
раженість побічного несприятливого впливу анти-
депресантів на сексуальну сферу, зазначає, що у 
зв’язку з домінуванням серотонінергічних антиде-
пресантів у лікуванні депресивних розладів індуко-
вані ними сексуальні побічні ефекти позначилися як 
серйозна клінічна проблема. Ймовірно, що антиде-
пресанти із сильними серотонергічними ефектами 
– СІЗЗС, кломіпрамін та інгібітори оксидази моно-
аміну асоціюються з вищими рівнями сексуальних 
побічних ефектів порівняно з іншими класами анти-
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депресантів. Привертають увагу труднощі досягнен-
ня оргазму та еякуляції у зв’язку з вживанням цих 
медикаментів, хоча порушення лібідо, сексуального 
збудження та ерекції також поширені.

Побічному впливу на сексуальну сферу СІЗЗС 
присвячено велику кількість публікацій [17, 55, 62]. 
Так, зазначається, що циталопрам, флувоксамін, паро-
ксетин, флуоксетин, сертралін, окрім інших побічних 
ефектів, можуть викликати зниження лібідо [71].

Зокрема, наголошується, що антидепресант про-
зак (міжнародна назва флуоксетин), який належить 
до названої групи антидепресантів, при лікуванні ним 
депресивних хворих призводить до «зникнення лібідо 
та сексуальної дисфункції» [57]. Про несприятливий 
вплив флуоксетину на сексуальну сферу також пові-
домляє і R.  Ramasubbu [56]. Йдеться про 5 пацієнтів 
із депресивним розладом, які отримували флуоксетин 
у звичайних дозах (від 20 мг до 40 мг на добу) та були 
опитані щодо розвитку у них побічних сексуальних 
ефектів. У 4-х з них (1-го чоловіка та 3-х жінок) від-
значено пов’язане з вживанням цього препарату осла-
блення лібідо та оргастичної відповіді, а у чоловіка та-
кож частковий розлад ерекції. В однієї жінки виявили 
посилення сексуального потягу при інтенсивній сти-
муляції клітора. У всіх пацієнтів сексуальні розлади 
повністю зникли після двотижневої відміни флуоксе-
тину та включення до терапії моклобеміду. Цей препа-
рат, що приймали хворі у дозі від 300 мг до 600 мг на 
добу, переносився добре. 

Автор вважає, що антидепресивний ефект мокро-
беміду, який належить до оборотних інгібіторів МАО, 
був порівнянним з таким у флуоксетину, і рекоменду-
ють застосування першого з названих препаратів для 
лікування хворих на депресію, у яких розвиваються 
сексуальні розлади, зумовлені застосуванням флуок-
сетину. Зафіксовано дані про зниження лібідо як одне 
з побічних дій флуоксетину [68].

C.  Sundblad та співавтори [66] повідомляють про 
те, що вони застосовували пароксетин, який є анти-
депресантом із групи СІЗЗС, у 18 жінок з важким пе-
редменструальним синдромом. Лікування проводили 
безперервно протягом 10 менструальних циклів. При 
цьому доза препарату була гнучкою (від 5 мг до 30 мг 
на добу). Також пацієнтки були вільні у виборі режи-
му застосування препарату (постійного або лише у 
фазі жовтого тіла). Рівень передменструальної дратів-
ливості, депресивного настрою, посилення апетиту та 
тривоги були помітно нижчими під час лікування па-
роксетином, ніж до нього. Седація, сухість у роті та ну-
дота були поширеними побічними ефектами, але змен-
шувалися протягом курсу терапії. На противагу цьому 
ослаблення лібідо та аноргазмія, про яку повідомили 
майже 50% хворих, згодом не слабшали. Результати 
свідчать, що як корисні ефекти, так і побічні сексуаль-
ні ефекти СІЗЗС продовжують існувати незміненими 
щонайменше в 10 наступних циклах лікування, які 
йдуть один за одним. Також є інші повідомлення про 
зниження лібідо як одного з побічних впливів паро-
ксетину [69]. 

Щодо побічних несприятливих впливів СІЗЗС на 
сексуальну сферу і, зокрема, на статевий потяг існує 

й така думка. Так, R.  C.  Rosen та співавтори [59] се-
ред ефектів, що найчастіше асоціюються з вживанням 
препаратів цієї групи, називають затриману еякуляцію 
(збільшення тривалості статевого акту) та відсутність 
або затримку настання оргазму. Про порушення стате-
вого потягу (лібідо) та сексуального збудження пові-
домляється також часто, хоча специфічний зв’язок цих 
розладів із застосуванням СІЗЗС не був «послідовно 
доведений». Зазначається, що ефекти СІЗЗС на сек-
суальне функціонування, мабуть, сильно залежать від 
дози і можуть змінюватися в групі відповідно до ме-
ханізмів зворотного захоплення серотоніну і допаміну, 
індукції звільнення пролактину, антихолінергічних 
ефектів, інгібіції синтетази окису aзота та схильності 
до акумуляції. 

Обговорюючи проблему побічних ефектів цієї гру-
пи препаратів, автори відзначають, що їх сексуальні 
побічні ефекти не повинні розглядатися тільки як не-
гативні. У зв’язку з цим вони вказують на результати 
деяких досліджень, які продемонстрували, що застосу-
вання цих ліків приводить до покращення контролю за 
тривалістю статевого акту. Слід зазначити, що збіль-
шення тривалості статевого акту як побічний ефект 
вживання СІЗЗС нерідко використовується для ліку-
вання хворих з передчасним сім’явиверженням.. 

R. T. Segraves [60] зіставляє дані про побічні ефек-
ти СІЗЗС на сексуальні функції чоловіків та жінок. 
Він зазначає, що спочатку здавалося, що ці ефекти час-
тіше фіксують у чоловіків, ніж у жінок. Однак останні 
дослідження виявили, що частота названих побічних 
впливів у обох статей схожа [75, 40]. 

C.  Robb-Nicholson [58] відзначає, що про усклад-
нення з боку сексуальної сфери при вживанні СІЗЗС 
повідомляється часто, і відзначає, що у жінок най-
більш поширеними симптомами є невдачі у досягненні 
оргазму та ослаблення лібідо. Через те, що сексуальна 
насолода є дуже індивідуальною, немає стандартного 
шляху вирішення/лікування цієї проблеми. Це за-
лежить від жінки, від СІЗЗС, який вона приймає, а 
також від тяжкості депресивного стану, в якому вона 
перебуває.

R.  T.  Segraves [60], характеризуючи негативний 
вплив СІЗЗС та деяких інших антидепресантів у по-
рівняльному аспекті, посилаючись на публікації інших 
авторів, повідомляє, що серед СІЗЗС сексуальні побіч-
ні ефекти, здається, рідше фіксують при застосуванні 
цитолапраму та флувоксаміну, ніж при вживанні па-
роксетину, сертраліну та флуоксетину [48, 70]. Також 
повідомляється, що венлафаксин, здається, викликає 
сексуальні проблеми не так часто, як СІЗЗС [34]. Дані 
щодо того, чи викликає миртазапін (тетрациклічний 
антидепресант) сексуальну дисфункцію, суперечливі 
[9, 18]. Подвійні сліпі дослідження продемонстрували, 
що нефазадон [20] та бупропіон [12] викликають міні-
мальні сексуальні побічні ефекти. Деякі дані наводять 
на думку, що бупропіон може посилювати лібідо у жі-
нок, у яких спостерігають гіпоактивний розлад стате-
вого потягу [61].

A. S. Avedisova [3] наводить дані, що характеризу-
ють побічну дію низки антидепресантів (переважно 
СІЗЗС) на сексуальну сферу (таблиця) [3].
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Вираженість побічних впливів антидепресантів 
різних груп залежить від дози ліків. У пацієнтів, які 
отримували менші дози, сексуальні дисфункції розви-
валися набагато рідше, ніж у хворих, які перебувають 
на стаціонарному лікуванні. 

Часом може скластися враження, що вживання 
антидепресантів може спричиняти лише пригнічен-
ня статевого потягу, проте це не відповідає дійсності, 
про що вже повідомлялося вище. Низка публікацій 
присвячена опису побічних ефектів антидепресанту 
тразадону (належить до класу антагоністів/інгібіто-
рів зворотного захоплення серотоніну) на сексуаль-
ну сферу, що за спостереженнями авторів призводи-
ло саме до такого результату. Так, G.  Sullivan [65] 
повідомляє про 36-річного чоловіка, який з приводу 
свого психічного розладу був пролікований траза-
доном та літієм, що призвело до посилення у нього 
статевого потягу. Надалі цей побічний ефект спри-
чинив перевагу вживання тразадону, який хворий 
продовжував приймати, незважаючи на те, що цей 
препарат не був для нього особливо ефективним ан-
тидепресантом. 

Існує також публікація про підвищення сексу-
ального потягу у жінок, які страждають на депресію і 
отримують тразадон. Так, N. Gartrell [22] повідомляє 
про трьох жінок, які страждають на депресію, чиє лі-
бідо при лікуванні тразадоном у дозі до 150 мг на день 
посилилося вище преморбідних рівнів. В однієї з цих 
пацієнток, якій було 26 років, зафіксовано ангедонію, 
гіперсомнію, надмірне почуття провини та суїцидаль-
ні думки. У двох інших пацієнток (34 та 44 років) діа-
гностовано дистимічний розлад. Дві з цих жінок (26 
і 34 років) чинили опір припиненню отримання тра-
задону через його побічну дію, яка посилює статевий 
потяг.

Однак думка про посилення статевого потягу при 
вживанні цього антидепресанту не є загальновизна-

ною. Так, K. Jaffe та співавтори [30] при використанні 
тразадону у низки жінок, які страждають на депресію, 
не відзначили у них посилення лібідо.

Повідомляється і про можливе підвищення лібідо 
при застосуванні інших антидепресантів. D. de Leo та 
G.  Magni [13] провели подвійне сліпе контрольоване 
дослідження для того, щоб оцінити вплив вилоксазину 
(селективний інгібітор зворотного захоплення норе-
пінефрину) у дозі 200–300 мг на лібідо та сексуальне 
збудження чоловіків, які страждають на «початкову» 
депресію. Автори дійшли висновку, що названий пре-
парат чинив виражений розгальмовуючий ефект і по-
вертав пацієнтів до частоти сексуальних відносин, що 
передували депресії.

Стабілізатори настрою. R. T. Segraves [60] пові-
домляє, що наявні спостереження наводять на думку, 
що карбонат літію може знижувати лібідо у чоловіків 
з біполярним розладом [1]. Наголошується і на мож-
ливому несприятливому впливу літію на ерекцію [31]. 
Однак невідомо, як зазначає R.  T.  Segraves [60], чи 
можуть стабілізатори настрою негативно впливати на 
сексуальну сферу жінок. Це пов’язано з тим, що дуже 
важко відокремити вплив хворобливого циклу від 
ефекту ліків, оскільки частота сексуальної активності 
під час маніакальних епізодів посилюється, а під час 
депресивних – слабшає.

Антиконвульсанти
M. F. Denisov [15], посилаючись на літературні дані 

[14, 21], зазначає, що до ослаблення лібідо та розладів 
ерекції може призводити використання багатьох анти-
конвульсантів (наприклад, фенобарбіталу, карбамазе-
піну, гексамідину). William L. Maurice [43] повідомляє, 
що карбамазепін, клоназепам, габапентин, фенобарбі-
тал, фенітоїн та примідон викликали сексуальну дис-
функцію (включаючи, крім іншого, низьке сексуальне 

Дослідження Препарат
Зниження 

сексуального 
потягу, %

Порушення сексуального 
збудження / «сексуальна 

дисфункція», %

Затриманий оргазм 
чи його відсутність, 

%

Загальний відсоток 
сексуальної 
дисфункції

Montejo та 
співавтори

(1997)

Флуоксетин
Пароксетин

Флувоксамін
Сертралін

48,1
57,6
40,5
45,6

16,2
34,1
9,5

15,8

51,1
58,8
57,4
45,6

Ashton та 
співавтори 

(1997)

Флуоксетин
Пароксетин
Сертралін

Венлафаксин

30,5
30

26,1
40

10,2
58
7

20

59,3
65

65,2
40

Modell та 
співавтори 

(1997)

Флуоксетин
Пароксетин
Сертралін
Бупропіон

73
86
67
14

Argen та 
співавтори 

(1998)

Пароксетин
Сертралін

17
10

32
20

Montejo та 
співавтори 

(2001)

Флуоксетин
Пароксетин
Сертралін

Флувоксамін
Циталопрам

50,2
63,9
54,7
48,1
62,1

21,8
41,4
28,9
20,8
34,8

49,5
63,9
56,6
54,5
63,6

57,7
70,7
62,9
62,3
72,7

Порівняльна оцінка частоти різних сексуальних дисфункцій при застосуванні деяких антидепресантів
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бажання). Автор зазначає, що картина часто заплуту-
ється через появу сексуальних розладів, пов’язаних із 
самою епілепсією, а також через брак опублікованої 
інформації з цієї теми. 

Сексуальні ефекти, мабуть, пов’язані з індукцією 
ферментів, а також із змінами рівнів статевих гор-
монів (за допомогою глобуліну, який зв’язує стате-
ві гормони) і, можливо, нейротрансмітерів. Як ві-
домо, індукція ферменту – це відносне збільшення 

швидкості його синтезу у відповідь на появу хіміч-
ної сполуки.

Було продемонстровано, що тривала терапія карба-
мазепіном зменшує вміст незв’язаного тестостерону у 
плазмі. Передбачається, що останній корелює з рівнем 
статевого потягу в осіб обох статей, і його зниження є 
можливим механізмом, за допомогою якого карбама-
зепін може послаблювати лібідо при довгостроковому 
застосуванні [29].
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Гіперактивний сечовий міхур у чоловіків:  
сучасні рекомендації та практичні підходи  
до діагностики та лікування 
В. І. Зайцев 
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Проведено аналіз сучасних рекомендацій Європейської асоціації урологів (ЄАУ) щодо діагностики та варіантів лі-
кування гіперактивного сечового міхура (ГСМ) у чоловіків з урахуванням реальної практики. 
У статті обговорюються загальні принципи діагностики та лікування ненейрогенних розладів сечовипускання (НРС) у 
випадку, коли переважною клінікою є імперативні позиви до сечовипускання (ургентність), полакіурія, ніктурія, які мо-
жуть поєднуватись із нетриманням сечі – скаргами, типовими для ГСМ. Підходи до лікування таких пацієнтів на сьогодні 
чітко не визначені, ефективність лікування не завжди задовольняє як лікарів, так і пацієнтів. Зазначається, що останніми 
роками лікарі отримали зовсім нові варіанти лікування цього захворювання у чоловіків. На додачу до адреноблокаторів 
(АБ) та холінолітиків (ХЛ) додалися інгібітори фосфодіестерази-5 (ІФДЕ) та бета-3 адреноміметики (БАМ), які про-
демонстрували свою ефективність та безпечність не тільки у жінок, а й у чоловіків. Крім того, в рекомендаціях з’явились 
нові варіанти комбінованого лікування – окрім АБ+ХЛ можливо поєднання АБ+ІФДЕ та ХЛ+БАМ. 
У статті розглянуті різні групи рекомендованих для лікування ГСМ препаратів та їх комбінацій, зазначені особли-
вості їх використання та можливі сторонні ефекти, особливо ризики виникнення затримки сечі у чоловіків з інфра-
везикальною обструкцією. Наголошується на тому, що сьогодні ЄАУ рекомендує використовувати ХЛ у чоловіків 
із помірними та тяжкими НРС, у яких переважно спостерігаються симптоми накопичення при залишковій сечі не 
більше 150 мл. Рекомендовано через тиждень прийому ХЛ визначити  у пацієнта залишковим об’єм сечі. 
Обговорено практичні моменти вибору категорії пацієнтів, які підлягають лікуванню препаратами чи їх комбінація-
ми з урахуванням можливих сторонніх ефектів кожного з варіантів лікування.
Ключові слова: ненейрогенні розлади сечовипускання, гіперактивний сечовий міхур, лікування.

Hyperactive bladder in men: modern recommendations and practical approaches to diagnosis 
and treatment
V. I. Zaitsev 

An analysis of modern recommendations of the European Association of Urologists (EAU) regarding diagnosis and treatment 
options for overactive bladder (OAB) in men was carried out, taking into account real practice. 
The article discusses the general principles of diagnosis and treatment of non-neurogenic male lower urinary tract symptoms 
(LUTS) in the case where the predominant clinical features are urgency, pollakiuria, nocturia, which can be combined with 
urinary incontinence - complaints typical of GSM. Approaches to the treatment of such patients are still not clearly defined, 
and the effectiveness of treatment does not always satisfy both doctors and patients. It is indicated that in recent years, 
doctors have received completely new treatment options for this disease in men. In addition to adrenoblockers (AB) and 
cholinolytics (HL), phosphodiesterase-5 inhibitors (IPDE) and beta-3 adrenomimetics (BAM) were added, which showed 
their effectiveness and safety not only in women, but also in men. In addition, new options for combined treatment appeared in 
the recommendations - in addition to AB+HL, a combination of AB+IPDE and HL+BAM is possible. 
The article discusses various groups of drugs and their combinations recommended for the treatment of LUTS, the specifics of their 
use and possible side effects, especially the risks of urinary retention in men with infravesical obstruction. It is emphasized that the 
EAU currently recommends the use of HL in men with moderate and severe LUTS, who mainly have symptoms of accumulation 
with a residual urine of no more than 150 ml. It is recommended to determine the patient’s residual urine after a week of taking HL. 
The practical aspects of choosing the category of patients to be treated with certain drugs (or their combinations) are discussed, 
taking into account the possible side effects of each of the treatment options.
Keywords: non-neurogenic male lower urinary tract symptoms, overactive bladder, treatment.

Дизуричні розлади у чоловіків здавна приваблюють 
увагу урологів, враховуючи їх поширеність, полі

етіологічність виникнення та різноманітність варіантів 
терапії – від спостереження до оперативного лікуван-
ня. Сьогодні Європейська асоціація урологів (ЄАУ) 
виділяє окремо синдром гіперактивного сечового міху-
ра (ГСМ) у жінок, а у чоловіків схожа картина стосу-
ється варіанту ненейрогенних розладів сечовипускан-

ня (НРС) при переважанні симптомів накопичення 
(імперативні поклики, полакіурія, ніктурія тощо) [1]. 
Саме ці симптоми традиційно є головною ознакою 
ГСМ і лікування цієї групи чоловіків.

Якщо лікування чоловіків з обструктивними симп-
томами достатньо зрозуміло (застосовують різноманіт-
ні оперативні методи), то при переважанні симптомів 
накопичення (за типом ГСМ) лікування значно менш 
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ефективне і дискутабельне. Загалом ГСМ є важливою 
соціальною та медичною проблемою, яка донедавна 
практично не висвітлювалась офіційною медициною, 
хоча стосувалась значної частини населення. Цій про-
блемі приділялась непропорційно мала увага, що було 
обумовлено як власне медичними причинами (адже за-
хворювання не приводить до смертельних випадків, рід-
ко – до інвалідності), так і психологічними проблемами 
відповідної категорії пацієнтів (відчуття незручності, со-
рому, яке сприяє замовчуванню захворювання). 

Відсутність адекватної інформації як у пресі, так і 
в медичних джерелах призвела також до того, що біль-
шість лікарів, на жаль, досі не можуть адекватно діа-
гностувати та пролікувати ГСМ, особливо у чоловіків. 

Слід зазначити, що проблему ГСМ почали обгово-
рювати тільки останні 10–15 років, що викликано не в 
останню чергу значними успіхами медицини у способах 
лікування цього захворювання. По-перше, це пов’язано 
з кращим розумінням особливостей появи та перебігу 
ГСМ. По-друге, накопичений досвід практичного вико-
ристання М-холінолітичних препаратів (які були пер-
шими дієвими ліками проти цього захворювання) та поя-
ва нових варіантів медикаментозного лікування сприяли 
розширенню наших можливостей терапії ГСМ не тільки 
у жінок, а й у чоловіків. Важливим кроком також було 
запровадження нового покоління М-холінолітичних 
препаратів (ХЛ) зі значно покращеним співвідношенням 
ефективність/толерантність, а також зовсім нових класів 
препаратів, які ефективні при даних розладах.

Протягом багатьох десятиліть поява дизурії у чоловіків 
пояснювалась захворюваннями простати – або запальних, 
або новоутворень, насамперед доброякісною гіперплазією 
(ДГПЗ) та інфравезикальною обструкцією, проте все 
більше досліджень доводять, що НРС часто не пов’язані 
з передміхуровою залозою [2–4]. Це привело до появи 
терміну «симптоми з боку нижніх сечових шляхів» та до 
значної трансформації протоколів лікування ДГПЗ, де те-
пер на перший план виходить лікування саме означених 
симптомів, а не тільки самої простати, як це було раніше. 
Натепер доведено, що НРС часто можуть бути пов’язані з 
іншою патологією, зокрема неурологічною [5, 6].

Важливість проблеми ГСМ стала зрозуміла тільки 
після масштабних соціологічних досліджень, які були 
проведені серед різних популяційних груп (таблиця). 

Проте це дослідження зіткнулось із несподіваною про-
блемою відсутності реальних інструментів для його про-
ведення – адже жодних спеціалізованих анкет чи опиту-
вальників для пацієнтів із ГСМ не існувало. Вимоги часу 
примусили їх створити, завдяки чому вдалось реально оці-
нити не тільки поширеність таких дисфункцій та їх вид, а 
й також різні аспекти порушення якості життя – соціаль-
ної, сімейної, фізичної та інших складових. З’ясувалось, 
що за допомогою адекватних опитувальників стало мож-
ливим стверджувати, що всі ці аспекти життя значно по-
рушуються при проявах ГСМ. Були також виявлені певні 
важливі особливості ГСМ, до яких належать [8–10]:

• �У загальній популяції серед людей віком старше 
40 років поширеність ГСМ становить від 12% до 
22% і зростає з віком, сягаючи 31–42% в осіб ві-
ком старше 75 років.

• �Рівень інформованості не тільки пацієнтів, а й 

лікарів щодо методів лікування цього захворю-
вання значно нижче необхідного, у зв’язку з чим 
пацієнти після звернення до лікаря часто не одер-
жують адекватного лікування.

• �Симптоми з боку нижніх сечових шляхів (насам-
перед ГСМ) є незалежним фактором появи сек-
суальної дисфункцій (причому не тільки у чоло-
віків, а й у жінок).

• �ГСМ не повинен сприйматись як звичайний про-
цес старіння. 

• �ГСМ не становить життєвої загрози, але має зна-
чний вплив на повсякденне життя пацієнта. Водно-
час дослідження продемонстрували, що чоловіки з 
помірними та важкими НПС можуть мати підви-
щений ризик серйозних побічних серцевих подій.

Один з головних міфів щодо ГСМ, який досі прева-
лює в уявленнях багатьох лікарів, полягає в тому, що ні-
бито основну частину хворих становлять жінки. Однак 
епідеміологічні дослідження довели, що серед приблиз-
но 22  млн людей у 6 Європейських країнах, які мають 
симптоми ГСМ, перевага жінок досить незначна – 13% 
проти 11% чоловіків [7]. Такий стереотип пов’язаний на-
самперед з тим, що жінки звертаються по медичну допо-
могу частіше у зв’язку з виникненням нетримання сечі, 
а також тому, що у чоловіків цей діагноз встановлюють 
вкрай рідко, а ознаки ГСМ приписують зазвичай захво-
рюванням простати. Проте наукових даних для цього 
припущення немає, а результати досліджень пацієнтів із 
ГСМ продемонстрували, що вік, але не стать, впливає на 
невідкладність, частоту або нетримання сечі [10].

Симптомокомплекс ГСМ характеризується скарга-
ми [2]:

Імперативні позиви до сечовипускання (ургент-
ність) – раптовий позив до  сечовипускання, який не-
можливо відкласти (інакше виникне самовільне виді-
лення сечі, так зване неутримання сечі) – вважається 
головним та обов’язковим у діагностиці ГСМ. 

Нетримання сечі (НС) – будь-яке мимовільне ви-
ділення сечі.

Полакіурія – значне збільшення частоти сечови-
пускань в день понад 8 разів..

Ніктурія (ноктурія) – сечовипускання більше 
одного разу вночі.

Вік Чоловіки Жінки Усього

18–29 7,8 10,2 9,0

30–34 9,3 8,9 9,1

35–39 5,6 10,6 8,1

40–44 8,4 11,1 9,7

45–49 7,8 11,4 9,6

50–54 9,7 10,3 10,0

55–59 9,9 13,5 11,7

60–64 15,6 15,8 15,7

65–69 16,1 14,0 15,0

Старше 69 23,4 21,1 22,0

Усього 11,1 13,2 12,2

Поширеність ГСМ EPIC study (14 666 пацієнтів)  
у 4 країнах Європи [7], %
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Якщо у чоловіка є ці ознаки, то незалежно від існу-
вання патології простати, у нього можна виставляти діа-
гноз «гіперактивний сечовий міхур» (паралельно в разі 
потреби, приміром, з діагнозом гіперплазії простати чи 
простатиту) з відповідними висновками щодо лікуван-
ня. Слід відзначити, що у реальній практиці не завжди 
на момент огляду присутня ургентність, тому завдання 
лікаря – ретельно розпитати пацієнта щодо проявів ди-
зурії. Водночас ми вважаємо, що за наявності вираже-
ної дизурії у чоловіків при зменшеній ємності сечового 
міхура навіть без ургентності (яка є ключовою для діа-
гностики ГСМ), загальні підходи до її лікування повин
ні відповідати принципам лікування ГСМ.

У такій ситуації саме зменшення ємності сечового 
міхура є ключем для вибору тактики лікування. Для 
визначення цього використовується заповнення па-
цієнтом протягом 48  год чи 72  год добового графіку 
сечовипускання, в якому відзначається час сечовипус-
кання та об’єм сечі. Крім того, пацієнт має позначати 
появу дизуричних проявів (імперативних покликів, 
нетримання сечі, болю тощо). Вважаємо, що цей про-
стий тест, який наявний в усіх рекомендаціях (та досі 
значно недооцінений в Україні) та не вимагає жодних 
фінансових витрат, слід застосовувати у всіх таких 
пацієнтів. Дослідження та власний досвід довели, що 
такий графік значно більш об’єктивний, ніж просто 
опитування хворого.

Основні моменти, які оцінюють під час тесту [1]:
• �Частота сечовипускання за добу, яка оцінюється 

як в абсолютному вимірюванні (кількість за день 
та вночі), так і у співставленні зі скаргами пацієн-
та. Патологією вважається кількість сечовипус-
кань за добу більше 7.

• �Діурез за добу дозволяє об’єктивно визначити 
кількість сечі (в нормі не більше 2 л) та співвідно-
шення денного та нічного діурезу. Сьогодні ніч-
на поліурія визначається як надмірне утворення 
сечі під час сну, коли нічне виділення сечі пере-
вищує 20% 24-годинного виділення сечі у моло-
дих або 33% виділення сечі у людей старше 65 
[5]. Порушення цих показників можуть спосте-
рігатись при гормональних розладах (наприклад, 
цукровий діабет), нирковій чи застійній серцевій 
недостатності, вживанні діуретиків. 

• �Середній об’єм сечовипускання в нормі повинен 
бути більше 200 мл. Визначається шляхом поділу 
добового діурезу на кількість сечовипускань. Для 
ГСМ типовим є середній об’єм сечовипускання 
менше 200 мл та наявність сечовипускань протя-
гом доби з об’ємом менше 100 мл. 

Для ГСМ типовим є відсутність значних змін при 
інших обстеженнях, які слід провести чоловікам із 
НРС. До них насамперед належать визначення залиш-
кової сечі, виключення інфекції сечових шляхів, каме-
нів та пухлин. Обов’язковим є обстеження простати, 
за потреби – уродинаміка та додаткові обстеження. 
Необхідним є також виключення інших причин НРС 
– неврологічних, медикаментозних, певних харчових 
звичок (як вживання продуктів з кофеїном, алкоголю 
або пиття рідини перед сном) [1]. 

Лікування чоловіків із симптомами ГСМ слід почи-
нати з корекції способу життя,  який може значно впли-
вати на дизурію (на що в реальній практиці часто не при-
діляють увагу). До головних рекомендацій належить [1]:

• �зменшення споживання рідини в певний час, 
спрямоване на зменшення частоти сечовипускан-
ня (наприклад, увечері або перед виходом в гро-
мадські місця);

• �зменшення споживання кофеїну чи алкоголю;
• �використання техніки розслаблення та подвійно-

го сечовипускання;
• �тренування сечового міхура – відтермінування се-

човипускання при позивах для збільшення ємності 
сечового міхура та часу між сечовипусканнями;

• �корекція вживання медикаментів чи заміна пре-
паратів на інші, що мають менший вплив на сечо-
виділення (ці рекомендації стосуються особливо 
діуретиків);

• �лікування закрепів.
Власна практика демонструє, що більше полови-

ни пацієнтів мають щонайменше один із перелічених 
факторів, що спричинює розвиток НРС, його корекція 
дає додатковий ефект при лікуванні. Головна прак-
тична проблема – приділити додаткові пару хвилин та 
розпитати пацієнта про ці фактори.

Першими препаратами для медикаментозного лі-
кування порушень функції сечового міхура у чоловіків 
були адреноблокатори. Використання адреноблокаторів, 
без сумніву, спричинило серйозну революцію у методах 
лікування ДГПЗ, саме завдяки цьому стала значно змен-
шуватись частка оперативних втручань у цих пацієнтів. 
Їх ефективність доведена множинними дослідженнями 
та роками практики. Хоча урологи отримали потужний 
інструмент консервативного лікування дизурії, але прак-
тика засвідчила, що не всі пацієнти з дизурією були за-
доволені ефектом лікування і час вимагав розширення 
наших можливостей допомоги таким хворим. 

Поява ХЛ, які позиціонувались насамперед як 
«жіночі» препарати, значно збільшила можливості лі-
кування ургентності та частого сечовипускання і сьо-
годні вони широко використовуються і у чоловіків.  
Ефективність ХЛ проявляється тільки під час вживан-
ня, по закінченню курсу лікування ефект достатньо 
швидко зникає. Хоча власний досвід демонструє, що у 
достатньо великої частини пацієнтів (зазвичай це мо-
лоді жінки) вживання якісних холінолітиків протягом 
щонайменше 3 міс приводить до відсутності рецидиву 
дизурії або вона проявляється значно у меншій актив-
ності і не потребує подальшого лікування.

Лікування ХЛ необхідно проводити тривалий час 
(не менше 3–6  міс), адже на відміну від АБ їх ефект 
поступово посилюється протягом перших 3  міс ліку-
вання (хоча близько 80% ефекту по всім основним 
симптомам спостерігалось вже після 4  тиж лікуван-
ня), про що пацієнт повинен бути проінформований. У 
більшості досліджень ХЛ при НРС бал IPSS зменшив-
ся майже наполовину, епізоди ургентності – на 57%, 
нетримання сечі – на 78%. 

Результати більшості досліджень ХЛ свідчать, що 
вони не сприяють появі гострої затримки сечі, проте є 
незначне збільшення залишкової сечі у чоловіків: фе-
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зотеродин 8 мг +20,2 мл, у дозі 4 мг +9,6 мл. Частота 
затримки сечі у чоловіків без обструкції була подібною 
до плацебо для толтеродину (0–1,3% проти 0–1,4%), як 
і для фезотеродину 4 мг. Певні симптоми погіршання 
сечовипускання можуть з’явитися протягом перших 
двох тижнів лікування і переважно у чоловіків старше 
65 років [11, 12]. 

У частини пацієнтів більш ефективною буде тера-
пія АБ+ХЛ, яка вивчається достатньо давно. Вона ре-
комендована при симптомах накопичення, особливо 
більш тривалих, які не зменшуються при використанні 
АБ, та при малому об’ємі простати [13, 14]. Результа-
ти низки досліджень демонструють, що така комбіно-
вана терапія була пов’язана із значним покращенням 
симптомів ГСМ, IPSS та індексу якості життя порів-
няно з монотерапією тамсулозином [15]. Практика 
свідчить, що ще одним позитивним моментом комбі-
нації АБ+ХЛ є значне зменшення ризику виникнення 
затримки сечі (особливо у пацієнтів із ДГПЗ). Крім 
того, з практичної точки зору (що підтверджується 
низкою досліджень) рекомендовано лікування чолові-
ків із симптомами ГСМ починати одразу з комбінації 
АБ+ХЛ, не втрачаючи час на монотерапію АБ, яка у 
таких хворих не дуже ефективна [1].

Враховуючи зазначене, ЄАУ рекомендує викорис-
товувати ХЛ у чоловіків із помірними та тяжкими 
НРС, у яких переважно спостерігаються симптоми на-
копичення при залишковій сечі не більше 150 мл [1]. З 
нашого досвіду рекомендуємо через тиждень вживан-
ня ХЛ визначити  пацієнту обсяг залишкової сечі.

Іншою рекомендованою групою препаратів для 
лікування ГСМ є бета-3 адреноміметики (БАМ). Бе-
та-адренорецептори детрузора відповідають за його 
розслаблення, хоча механізм дії БАМ до кінця не 
з’ясований [16]. БАМ мірабегрон показав свою ефек-
тивність при ГСМ в багатьох дослідженнях. Важливим 
є те, що він може бути результативним при неефектив-
ності ХЛ, хоча це досліджувалось знову-таки переваж-
но в популяції жінок [17].

Враховуючи різний механізм дії препаратів, у па-
цієнтів із резистентними симптомами ГСМ рекомен-
довано використовувати комбінацію мірабегрону та 
соліфенацину, ефективність та безпечність якої була 
продемонстрована у декількох дослідженнях [18, 19]. 
Наприклад, у великому дослідженні на понад 1000 
пацієнтів, з яких приблизно 30% були чоловіками, 
комбінована терапія була пов’язана зі статистично 
значущим покращенням результатів лікування па-
цієнтів і якості життя, порівняно із соліфенацином 
5 мг і плацебо; однак автори не аналізували вплив на 
чоловіків і жінок [20]. Найпоширенішими побічними 
явищами, пов’язаними з лікуванням, у групах мірабе-

грону були гіпертензія, інфекції, головний біль і назо-
фарингіт [21, 22].

Сьогодні на фармацевтичному ринку з’явився ще 
одна БАД – вібегрон, який продемонстрував у дослі-
дженні III фази статистично значуще зниження часто-
ти сечовипускань, епізодів невідкладних позивів і не-
відкладних позивів [23].

Принципово іншим відносно новим варіантом ліку-
вання ГСМ є використання інгібіторів фосфодіесте-
рази 5-го типу (ІФДЕ). Вони знижують тонус глад-
кої мускулатури детрузора, передміхурової залози та 
сечівника, а також можуть змінювати рефлекторні 
шляхи в спинному мозку та нейротрансмісію в сечів-
нику, передміхуровій залозі та сечовому міхурі [24]. 
Хоча були проведені клінічні випробування декількох 
ІФДЕ, лише тадалафіл (5 мг один раз на день) ліцензо-
ваний для лікування НРС у чоловіків. 

Нещодавній огляд існуючих досліджень ІФДЕ по-
рівняно з плацебо та іншими стандартними препаратами 
(α1-блокаторами та 5-ARI) у чоловіків із НРС продемон-
стрував невелике зниження IPSS на рівні з АБ, однак це не 
вплинуло на швидкість сечовипускання [25]. Додатковий 
аналіз засвідчив, що молоді чоловіки з низьким індексом 
маси тіла та більш важкими НРС отримують найбільшу 
користь від лікування ІФДЕ [26]. Безумовним позитив-
ним моментом ІФДЕ є стимуляція еректильної функції, 
порушення якої часто супроводжують чоловіків старшого 
віку і корелюють із ступенем вираженості дизурії.

Цікавими є декілька досліджень використання 
для лікування ГСМ нової комбінації АБ та ІФДЕ, яка 
продемонструвала перевагу перед одними АБ у покра-
щенні частоти сечовипускань, IPSS та Qmax. Головними 
побічними ефектами були припливи, гастроезофаге-
альний рефлюкс, головний біль та диспепсія [27, 28].

ВИСНОВКИ
Отже, проблема гіперактивного сечового міхура у 

чоловіків залишається актуальною, як і проблеми його 
адекватної діагностики. Останніми роками урологи 
отримали зовсім нові варіанти лікування цього захво-
рювання у чоловіків. До добре знайомих адренобло-
каторів та холінолітиків додалися інгібітори фосфо-
діестерази-5 та бета-3 адреноміметики, які продемон-
стрували свою ефективність та безпечність не тільки у 
жінок, а й у чоловіків. 

Водночас у рекомендаціях з’явились нові варіанти 
комбінованого лікування – окрім АБ+ХЛ можливо 
поєднання АБ+ІФДЕ та ХЛ+БАМ. Важливим прак-
тичним моментом є розуміння тієї категорії пацієнтів, 
які підлягають лікуванню тими чи іншими препарата-
ми (чи комбінаціями) з урахуванням можливих сто-
ронніх ефектів кожного з варіантів лікування.
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Підходи до лікування пацієнтів із каменями 
верхніх сечових шляхів та супутньою судинною  
і кардіологічною патологіями
Т. В. Кірієнко, А. І. Бойко, Г. Б. Маньковський
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
ДУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ 
ДУ «Науково-практичний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії», м. Київ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) пов’язана з утворенням піску та конкрементів в органах сечовидільної системи. Це 
поширена хронічна патологія, для якої характерні часті загострення та тяжкий перебіг. Без своєчасного лікування 
СКХ загрожує закупоркою сечовивідних шляхів та інтоксикацією організму.
У статті наголошено на важливості ретельного підбору лікування пацієнтів із каменями верхніх сечових шляхів і су-
динною та кардіологічною патологіями, адже ці нозології мають спільні етіологічні ланки та пов’язані з віком та статтю.
Проведено аналіз методичної та наукової літератури для вивчення підходів до лікування хворих на СКХ із супутні-
ми судинною та кардіологічною патологіями. Були використані різні методи, а саме: пошуковий за методичною та 
науковою літературою, зокрема індукція та дедукція, порівняння, класифікація, систематизація, абстрагування та 
конкретизація, аналіз документації.
Аналіз підходів до лікування пацієнтів із каменями верхніх сечових засвідчив, що існує два основні підходи до лі-
кування – консервативна терапія та хірургічне втручання. Через низку причин консервативне медикаментозне лі-
кування може використовуватись лише в окремих випадках в якості методу вибору лікування пацієнтів із СКХ. 
Використання екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії (ЕУХЛ) для руйнування каменів в нирках і в сечо-
водах значно підвищує ефективність лікування хворих. Проте у пацієнтів, прооперованих з приводу кардіоваску-
лярної патології, у разі повної відміни антикоагулянтної терапії навіть на короткий термін, зростає ризик розвитку 
ускладнень. Тому перед проведенням ЕУХЛ у таких пацієнтів рекомендується зменшення дози антикоагулянта або 
перехід на низькомолекулярні гепарини за 3–4 дні до запланованого хірургічного втручання. 
Під час лікування пацієнтів із конкрементами верхніх сечових шляхів і судинною та кардіологічною патологіями 
необхідним є ретельний вибір тактики лікування та залучення суміжних фахівців.
Ключові слова: малоінвазивне втручання, конкремент, екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія, колька, уролі-
тіаз, антиагреганти, антикоагулянти, кардіоваскулярна патологія.

Approaches to the treatment of patients with upper urinary tract stones and comorbid vascular 
and cardiological pathology
T. V. Kiriienko, A. I. Boyko, G. B. Mankovskyi

Urinary stone disease (USD) is associated with the formation of sand and calculi in the organs of the urinary system. This is a 
common chronic pathology, which is characterized by the frequent exacerbations and a severe course. Without timely treat-
ment, USD threatens of the urinary tract blockage and intoxication of the organism.
The article emphasizes the importance of carefully the treatment choose of patients with stones of the upper urinary tract and 
vascular and cardiac pathologies, because these nosologies have common etiological links and are related to age and sex.
An analysis of methodological and scientific literature was carried out to study approaches to the treatment of patients with 
USD with comorbid vascular and cardiac pathologies. Various methods were used, namely: the search for methodological and 
scientific literature, in particular induction and deduction, comparison, classification, systematization, abstraction and speci-
fication, analysis of documentation.
The analysis of approaches to the treatment of patients with stones of the upper urinary tract demonstrated that there are 
two main approaches to treatment – conservative therapy and surgical treatment. Due to a number of reasons, conservative 
medical treatment can be used only in some cases as the method of choice for the treatment of patients with USD. The use of 
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) for the destruction of stones in the kidneys and ureters significantly increases 
the effectiveness of treatment of the patients. However, in patients who were operated for cardiovascular pathology, in the case 
of complete withdrawal of anticoagulant therapy, even for a short period, the risk of complications increases. Therefore, before 
performing ESWL in such patients, it is recommended to reduce the anticoagulant dose or switch to low-molecular-weight 
heparins 3-4 days before the planned surgical intervention.
During the treatment of patients with calculi of the upper urinary tract and vascular and cardiac pathologies, a careful choice 
of treatment and the involvement of related specialists are necessary.
Keywords: minimally invasive intervention, calculus, extracorporeal shock wave lithotripsy, colic, urolithiasis, antiaggregants, 
anticoagulants, cardiovascular pathology.
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Сечокам’яна хвороба (СКХ) – це хвороба обміну 
речовин, яку спричинюють різні внутрішні або 

зовнішні причини, що проявляється утворенням кон-
крементів у сечовивідних шляхах [3]. СКХ – третя за 
поширеністю патологія серед усіх патологій сечови-
дільної системи, поступаючись лише інфекційно-за-
пальним процесам та захворюванням передміхурової 
залози. 

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (2020  р.), близько 10% населення світу 
страждає від СКХ [1]. Уролітіаз більш характерний 
для чоловіків, ніж жінок приблизно у співвідношенні 
3:1 [28] та може проявлятися не тільки формуванням 
конкременту і, як наслідок, порушенням пасажу сечі, 
гідронефрозом та прогресуванням інфекції верхніх 
сечових шляхів, а й розвитком тяжких ускладнень, 
які прямо чи опосередковано можуть призвести до 
смерті пацієнта. 

На сьогодні не існує єдиної концепції етіопато-
генезу СКХ, проте сучасна медична наука вважає, 
що утворення каменів у верхніх сечових шляхах є 
складним процесом, який включає різноманітні па-
тологічні процеси. F.  Sanguedolce та співавтори [29] 
серед факторів ризику, що призводять до утворення 
каменів, виділяють генетичну схильність, недостатнє 
споживання рідини, високу кількість білка та солей 
у раціоні, наявність в анамнезі захворювання нирок 
(хронічна хвороба нирок, утворення, муковісцидоз 
тощо), гіподинамія, постійна дегідратація, деякі за-
хворювання травного тракту, що призводять до пору-
шення водно-електролітного балансу. 

Один із факторів, який може спричинювати утво-
рення каменів, – це наявність кардіоваскулярної 
патології [13]. Дослідження продемонстрували, що 
навіть незначне зниження функціональної здатності 
нирок пов’язане зі збільшеним ризиком серцево-су-
динних захворювань незалежно від інших факторів 
ризику. Крім того, ниркова дисфункція збільшує 
ризик ускладнень та серцево-судинної смерті при 
гострому коронарному синдромі, інфаркті міокарда, 
фібринолітичній терапії, черезшкірному втручанні 
на коронарних артеріях та аортокоронарному шунту-
ванні [20].

Проведено аналіз методичної та наукової літера-
тури для виявлення підходів щодо лікування пацієн-
тів із каменями верхніх сечових шляхів і судинною та 
кардіологічною патологіями. Були використані такі 
методи, як пошуковий з аналізом знайденого матері-
алу, зокрема індукція та дедукція, порівняння, класи-
фікація, систематизація, абстрагування та конкрети-
зація, аналіз документації та результатів діяльності 
дослідників.

Було проаналізовано особливості лікування хво-
рих на СКХ та супутню кардіоваскулярну патологію. 
Вибір цієї категорії пацієнтів обумовлений тим, що за 
необхідності хірургічного лікування його не можли-
во відразу провести через високий ризик виникнення 
ускладнень, зокрема кровотеч, що викликано наяв-
ністю супутньої судинної або кардіологічної патоло-
гії. Водночас повністю виключити зі схеми лікування 
антикоагулянти та антиагреганти теж неможливо, 

оскільки суттєво збільшується ризик інтраоперацій-
них та післяопераційних ускладнень у вигляді тром-
боутворення. Зі свого боку, у пацієнтів зі штучними 
водіями ритму слід обережно підходити до викорис-
тання такого малоінвазивного методу лікування СКХ 
як екстракорпоральна ударнохвильова літотрипсія 
(ЕУХЛ), ретельно зважувати ризик/користь і, мож-
ливо, віддати перевагу іншим методам, не дивлячись 
на його високу ефективність.

Отже, важливим є попередня своєчасна підготов-
ка таких пацієнтів до запланованої хірургічної ко-
рекції для мінімізації подальших ускладнень з боку 
системи кровообігу шляхом призначення низькомо-
лекулярних гепаринів у передопераційний та ранній 
післяопераційний періоди, а також поступове повер-
нення зазначеної категорії пацієнтів до препаратів, 
які були призначені до запланованого хірургічного 
вручання [25].

СКХ має тісний зв’язок з віком пацієнтів, шо звер-
таються по медичну допомогу. Ризик розвитку уро-
літіазу суттєво зростає у пацієнтів віком 40 років та 
старше [30]. Х. Лам та співавтори [31] у своєму дослі-
дженні зазначили, що найвища частота первинної діа-
гностики, а також звернення пацієнтів по допомогу з 
приводу СКХ та ускладнень, що з нею пов’язані, при-
падає на вікову категорію від 40 до 60 років. При цьому 
основну частка проаналізованих випадків (понад 60%) 
становили пацієнти віком від 50 років та старше. 

Поширеність кардіоваскулярної патології також 
корелює з віком пацієнтів. Основний ризик виник-
нення кардіологічних та судинних захворювань при-
падає на вікову категорію від 40 років і суттєво зрос-
тає у пацієнтів віком старше 60 років [32]. Це зумов-
лено впливом самого процесу старіння на функцію 
серцево-судинної системи:

• �зміни в архітектурі серцевого м’яза, 
• �зміни в автономії регуляції серцевої діяльності, 
• �втрата еластичності судин, 
• �зниження ефективності насосної функції серця 

тощо [33]. 
Важливу роль відіграє і розвиток супутніх за-

хворювань, такий, як атеросклероз, що виникає вна-
слідок дисбалансу між LDL-холестерином та HDL-
холестерином, який залежить не тільки від генетичних 
факторів, а й від харчування та рівня фізичної актив-
ності, що зазвичай суттєво знижується з віком [34]. 

Згідно з рекомендаціями Американської асоціації 
кардіологів, для осіб віком молодше 50 років ацетил-
саліцилова кислота не рекомендується, якщо немає 
показників для призначення. Для осіб віком від 50 до 
59 років, які мають високий ризик розвитку серцево-
судинних захворювань, рекомендоване призначення 
низьких доз ацетилсаліцилової кислоти (від 75 мг до 
100 мг на добу) [38].

Серед дорослого населення вади серця фіксують у 
близько 6% жителів України, а патології кровоносних 
судин, що можуть підлягати хірургічній корекції, діа-
гностовано у 16,8% українців віком старше 18 років. 
З розвитком кардіохірургії як дисципліни, методів 
хірургічної корекції, підготовкою висококваліфікова-
них кадрів, а також покращенням доступності хірур-



50

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (84)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

гічного лікування, кількість втручань з приводу кар-
діоваскулярної патології щорічно зростає і становить 
понад 18 тис. операцій на рік [35].

Пацієнтам, яким була проведена операція на серці 
з приводу кардіологічної патології, пожиттєво при-
значається антикоагулянтна терапія (наприклад, 
гепарин, варфарин), антиагрегантна терапія (напри-
клад, аспірин), бета-адреноблокатори та інгібітори 
АПФ, що допомагають контролювати артеріальний 
тиск, знижувати ризик тромбоемболії та покращува-
ти функцію серцевого м’яза [36].

Призначення антиагрегантів суттєво зменшує ри-
зик смерті, інфаркту міокарда та інсульту у пацієнтів 
з високим ризиком серцево-судинних захворювань. 
Зокрема, мета-аналіз засвідчив, що вживання анти-
агрегантів знижує ризик інфаркту міокарда на 20%, 
ризик інсульту – на 25%, загальний ризик серцево-су-
динної смерті – на 15% [37].

Аналіз підходів до лікування пацієнтів з каменями 
верхніх сечових засвідчив, що існує два основні під-
ходи до лікування – консервативна терапія та хірур-
гічне втручання. 

Консервативна терапія полягає у тривалому меди-
каментозному лікуванні з використанням інфузійної, 
протизапальної, антибактеріальної, спазмолітичної 
та літолітичної терапії, що направлена на зменшен-
ня в розмірах або повне розчинення конкременту та 
усунення його залишків із током сечі із сечовивідної 
системи. 

Ефективність використання лише медикаментоз-
ної терапії в лікуванні пацієнтів із СКХ залежить від 
багатьох факторів, таких, як розмір каменя, його ло-
калізація та щільність, анатомічні особливості сечо-
вивідної системи. Через низку причин консервативне 
медикаментозне лікування може використовуватись 
лише в окремих випадках в якості методу вибору лі-
кування пацієнтів із СКХ. Зазвичай воно є доповне-
нням до хірургічного лікування, яке зі свого боку, по-
діляється на традиційне «відкрите», лапароскопічне, 
ендоскопічне втручання [23].

Аналізуючи медикаментозне лікування пацієнтів 
з каменями верхніх сечових шляхів слід відзначити, 
що важливим етапом є усунення ниркової кольки за 
допомогою комбінацій різних препаратів: метамізолу 
натрію моногідрат, диклофенаку натрію, індометаци-
ну, ібупрофену, трамадолу гідрохлориду. За рекомен-
даціями Європейської асоціації урологів (European 
Association of Urology) 2016 р., під час вибору препара-
ту першої лінії лікування слід віддавати перевагу не-
стероїдним протизапальним засобам. Вони ефективно 
знеболюють при ниркових кольках у пацієнтів і пере-
вершують за знеболювальним ефектом опіати [21].

Однак необхідно враховувати, що диклофенак 
та ібупрофен підвищують ризик серцево-судинних 
ускладнень. Диклофенак протипоказаний пацієнтам 
із каменями верхніх сечових шляхів та серцевою не-
достатністю, ішемічною хворобою серця, захворюван-
нями периферичних артерій та цереброваскулярною 
патологією. За наявності високого ризику виникнен-
ня серцево-судинних ускладнень диклофенак засто-
совують тільки у крайньому разі [27].

Для полегшення нападу ниркової кольки можна 
використовувати спазмолітичні препарати, які спри-
яють виведенню дрібних каменів та зменшують на-
бряк тканин у ділянці, де розташований конкремент. 
Найпопулярнішим міотропним спазмолітиком є дро-
таверин, який блокує фосфодіестеразу, що міститься 
в гладких м’язах сечових шляхів, тим самим забезпе-
чуючи їх розслаблення та зменшення запалення і на-
бряку, що виникають внаслідок дії фосфодіестерази.

Фітопрепарати рослинного походження залиша-
ються актуальними в консервативному лікуванні і 
використовуються для профілактики рецидивів ка-
менеутворення, поліпшення самостійного виведення 
каменів та їхніх фрагментів після дистанційної літо-
трипсії, а також профілактики загострень хронічних 
запальних захворювань органів сечостатевої системи, 
зокрема хронічного пієлонефриту [18]. Фітопрепа-
рати мають перевагу мінімальної кількості побічних 
ефектів та можливості тривалого застосування, що 
особливо важливо для профілактики рецидивів СКХ.

У лікуванні СКХ успішно використовуються 
ефірні масла (терпени) більше 60 років. Їх літокіне-
тична дія обумовлена діуретичними, протизапальни-
ми і спазмолітичними властивостями [11].

Основна фармакологічна дія терпенів полягає в 
знятті спазму гладкої мускулатури чашково-мискової 
системи і сечоводу, а також у підвищенні ниркового 
кровотоку. Крім того, терпени у високих концентра-
ціях справляють бактеріостатичну дію [9]. Попередні 
дослідження продемонстрували, що у пацієнтів з ка-
менями у верхніх сечових шляхах та супутньою кар-
діоваскулярною патологією (ішемічна хвороба серця, 
аритмія, гіпертонія) основними збудниками виявлено 
грампозитивну флору (переважно – Enterococcus spp. 
і Staphylococcus spp.) при одночасному зниженні до 
25,8% частки грамнегативних (переважно Escherichia 
coli) бактерій [26].

Під час вибору тактики лікування каменів у верх-
ніх сечових шляхах необхідно враховувати супутні 
захворювання (наявність судинної та кардіологічної 
патології). Використання малоінвазивного методу 
руйнування каменів у нирках і в сечоводах за допомо-
гою ЕУХЛ значно підвищує ефективність лікування 
хворих на СКХ [16]. Сучасні екстракорпоральні літо-
триптори дозволяють виконати деструкцію каменів у 
всіх відділах з ефективністю від 67% до 84%. 

Протипоказання до застосування ЕУХЛ:
• �вагітність; 
• �неконтрольоване згортання крові; 
• �неконтрольовані інфекції сечових шляхів; 
• �аневризма аорти або ниркової артерії, розташо-

вані близько до каменю; 
• �тяжкі аномалії розвитку скелета; 
• �виражене ожиріння. 
Крім того, анатомічні аномалії можуть вплинути 

на результат ЕУХЛ [24].
При використанні ЕУХЛ у пацієнтів із кардіос-

тимуляторами треба ретельно оцінювати потенційні 
ризики та переваги. Необхідно виконувати спеціаль-
не налаштування кардіостимулятора та після про-
цедури проводити контроль його роботи. Особливо 
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уважного підходу вимагають пацієнти з імплантова-
ним дефібрилятором кардіовертером, оскільки такі 
прилади на період проведення ЕУХЛ необхідно ви-
микати [15, 39].

Перед проведенням процедури пацієнт повинен 
надати картку з описом параметрів роботи кардіос-
тимулятора, дотримуватись рекомендацій щодо пере-
допераційної підготовки і особливо зневоднення. Для 
цього рекомендується обмежити вживання рідини за 
12  год до процедури. Під час проведення ЕУХЛ па-
цієнту рекомендується виключити будь-які контак-
тні з вухом та серцем впливи (наприклад, не слухати 
музику через навушники, не тримати мобільний те-
лефон поблизу серця). Перед процедурою необхідно 
провести ЕКГ та моніторинг серцевого ритму. Перед 
початком процедури кардіостимулятор повинен бути 
перевірений на наявність функції «приглушення» 
або «зупинення». Якщо ця функція недоступна, то 
в рідкісних випадках можна розглянути можливість 
тимчасового вимкнення кардіостимулятора. Після 
проведення процедури пацієнт повинен бути під спо-
стереженням протягом 24  год. Необхідно провести 
додаткову контрольну оцінку роботи кардіостимуля-
тора та ЕКГ. Це дозволить переконатися, що ЕУХЛ 
не вплинула на роботу кардіостимулятора та стан 
серця пацієнта [40]. 

У післяопераційний період необхідно провести 
клінічні дослідження (визначення сечовини і креа-
тиніну крові, загальний аналіз сечі) для оцінювання 
функціональних змін нирок. Для оцінки структурних 
змін верхніх сечових шляхів, а також для виявлення 
ранніх післяопераційних ускладнень використовують 
ультрасонографію, допплерографію та комп’ютерну 
томографію [14].

Слід зазначити, що показники С-реактивного біл-
ка та лейкоцитів крові значно нижчі у пацієнтів, яким 
проводили антибактеріальну терапію до проведення 
ЕХУЛ. Важливим є рутинне проведення антибактері-
альної терапії перед та після проведення хірургічного 
втручання, що дозволяє знизити ризик виникнення 
інфекційних ускладнень у пацієнтів. Серед груп ан-
тибактеріальних препаратів, що використовуються, – 
це фторхінолони, нітрофурани, лінкозаміди та макро-
ліди. а в окремих випадках – карбапенеми [41].

До найбільш частих ускладнень ЕУХЛ належить 
ниркова колька, що відзначається у 2–4% випадків, і 
інфікування сечовивідних шляхів або сепсис, що спо-
стерігаються в 1–2% випадків. Ризик утворення гема-
томи в нирці після ЕУХЛ становить 1–4%, а «кам’яна 
доріжка» (скупчення фрагментів конкременту або 
піску в сечоводі) відзначається у 4–7% пацієнтів [12]. 

Ризик кровотеч під час ЕУХЛ у пацієнтів, що прий
мають антикоагулянти (гепарин, клофібрат, варфа-
рин тощо), становить 1,6% (що не перевищує ризик 
кровотеч при ЕУХЛ у пацієнтів без антикоагулянтної 
терапії). Цей метод лікування СКХ може бути без-
печним та ефективним при лікуванні каменів верх-
ніх сечовивідних шляхів у пацієнтів, що приймають 
антикоагулянти, при відповідній профілактиці. Вона 
включає відміну антиагрегантної терапії за 5–7 діб до 
запланованого хірургічного втручання, зупинку вжи-

вання антикоагулянтних препаратів пацієнтом за 2–3 
дні до ЕХУЛ [42].

У пацієнтів, які перенесли операцію на серці чи су-
динах (аорто-коронарне шунтування, ендопротезуван-
ня клапані серця тощо), у разі повної відміни антикоа-
гулянтної терапії навіть на короткий термін зростає ри-
зик розвитку ускладнень (тромбоемболії). Тому перед 
проведенням ЕУХЛ у зазначених категорій пацієнтів 
можуть застосовуватися інші стратегії для зменшення 
ризику кровотечі, а саме: зменшення дози антикоагу-
лянта або перехід на низькомолекулярні гепарини за 
3–4 доби до запланованого хірургічного втручання. 

Також можна розглянути застосування антифі-
бринолітичних засобів, таких, як амінокапронова 
кислота, для зменшення ризику інтраопераційних та 
ранніх післяопераційних ускладнень у вигляді крово-
течі. Остаточний вибір методу профілактики крово-
течі та тромбоемболії залежить від конкретних ме-
дичних факторів і індивідуальних ризиків у кожного 
пацієнта окремо [43].

ВИСНОВКИ
Розглянуто поширеність сечокам’яної хвороби 

(СКХ) та кардіоваскулярної патології. Підкреслено, 
що данні захворювання більш поширені серед чоло-
віків віком старше 40 років. Кількість кардіологічної 
та судинної патології з року в рік невпинно зростає, 
однак з розвитком кардіохірургії як дисципліни, ме-
тодів хірургічної корекції, підготовкою висококвалі-
фікованих кадрів, а також покращенням доступності 
хірургічного лікування кількість втручань з приводу 
кардіоваскулярної патології щорічно збільшується. 

Враховуючи спільні етіологічні ланки цих нозо-
логій, а також покращення ефективності хірургічного 
лікування кардіологічної та судинної патології, і як 
наслідок, пожиттєве застосування антиакоагулянтної 
та антиагрегантної терапії у зазначеної категорії паці-
єнтів, постає питання підходів до лікування пацієнтів 
із СКХ та супутньою кардіоваскулярною патологією. 

Існує лише два основні підходи до лікування 
– консервативна терапія та хірургічне втручання. 
Консервативне медикаментозне лікування може ви-
користовуватись лише в окремих випадках у якості 
метода вибору лікування пацієнтів із СКХ. Існують 
значні відмінності та відхилення від стандартів ліку-
вання СКХ у пацієнтів, що мають високий ризик ви-
никнення серцево-судинних ускладнень. 

Використовують малоінвазивний метод руйну-
вання каменів в нирках і в сечоводах – екстракорпо-
ральну ударно-хвильову літотрипсію, що значно під-
вищує ефективність лікування хворих на СКХ. 

Відхилення від базових рекомендацій лікування 
свідчать про необхідність вибору відповідної такти-
ки запланованого хірургічного лікування; удоскона-
лення методів підготовки до хірургічного лікування 
таких пацієнтів, а також тактики реабілітації і наступ-
ного активного спостереження; уточнення підходів 
до медикаментозної терапії та профілактики усклад-
нень; обґрунтуванні міждисциплінарного підходу до 
ведення зазначеної категорії пацієнтів із залученням 
кардіологів та сімейних лікарів.
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Історичні аспекти сечокам’яної хвороби
О. Д. Нікітін1, П. О. Самчук1, О. Ю. Красюк1, А. В. Корицький1, І. М. Комісаренко1,  
С. В. Нашеда2

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ  
2Міжнародний європейський університет, м. Київ

Поширеність сечокам’яної хвороби (СКХ) залежить від географічних, кліматичних, етнічних, дієтичних та генетич-
них факторів. СКХ верхніх сечових шляхів виникає у 2–3 рази частіше у чоловіків, ніж у жінок. Ризик утворення 
каменів протягом життя в середньому становить від 5% до 10%, а показники поширеності СКХ у різних регіонах 
варіюють від 1% до 20%. У країнах з високим рівнем життя (наприклад, Швеція, Канада, США) поширеність цього 
захворювання дуже висока і становить понад 10%. На жаль, у деяких регіонах відзначається підвищення показників 
більш ніж на 37% за останні 20 років.
В Україні СКХ посідає друге місце серед усіх урологічних захворювань, щорічно вперше реєструють понад 
52 тис. хворих, а частота виникнення варіює від 30% до 45% від усієї урологічної патології. Здебільшого хворіють 
люди молодого віку, захворювання перебігає з явищами гострого та хронічного пієлонефриту та частими реци-
дивами СКХ (30–80%). Такий перебіг СКХ призводить до виникнення ниркової недостатності, інвалідизації та 
смерті хворих. 
Утворення  конкрементів у нирках є складним і поліетіологічним процесом, який включає ендогенні (вік, стать і 
спадковість) та екзогенні фактори (географічні умови, клімат, харчування).
СКХ була добре відома протягом століть. Доведено, що людство страждає від цього захворювання понад 7 тис. ро-
ків. Це чітко підтверджено різними археологічними знахідками, а також письменами про хворобливі конкременти 
та терапевтичні процедури, які проводились із метою їх видалення.
Враховуючи важливість та поширення СКХ, у статті представлено огляд історичного становлення діагностики та 
лікування даної патології в різних регіонах світу, аналіз методів діагностики та лікування, починаючи з ранньої анти-
чності і до найсучасніших підходів. 
Ключові слова: сечокам’яна хвороба, літотомія, літотрипсія, нирка, сечовий міхур.

The historical aspects of urolithiasis
O. D. Nikitin, P. O. Samchuk, O. Yu. Krasiuk, A. V. Korytskyi, S. V. Nasheda

The prevalence of urinary stone disease (USD) depends on geographic, climatic, ethnic, dietary, and genetic factors. USD of 
the upper urinary tract occurs 2–3 times more often in men than in women. The risk of stone formation during the human life 
is from 5% to 10 %, and the prevalence of USD in different regions varies from 1% to 20%. In the countries with a high life stan-
dard (for example, Sweden, Canada, the USA), the prevalence of this disease is very high and is more than 10 %. Unfortunately, 
in some regions there is the increased indices more than 37 % over the past 20 years.
In Ukraine, USD ranks the second place among all urological diseases, more than 52000 patients are registered annually for 
the first time, and the frequency of occurrence varies from 30% to 45% of all urological pathologies. Mostly young people are 
affected, the disease progresses with symptoms of acute and chronic pyelonephritis and frequent recurrence of USD (30–80%). 
This course of USD leads to the development of kidney failure, disability and mortality of patients.
The formation of calculi in the kidneys is a complex and polyetiological process that includes endogenous (age, sex and hered-
ity) and exogenous factors (geographical conditions, climate, nutrition).
USD has been well known for centuries. It has been proven that humanity has been suffering from this disease for over 7000 
years. This is clearly confirmed by various archaeological finds, as well as writings about painful stones and therapeutic proce-
dures that were carried out to remove them.
Taking into account the importance and spread of USD, the article presents an overview of the historical development of 
diagnosis and treatment of this pathology in different regions of the world, an analysis of diagnostic and treatment methods, 
starting from early antiquity and up to the most modern approaches.
Keywords: urinary stone disease, lithotomy, lithotripsy, kidney, bladder.

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – це поліетіологічне 
захворювання, пов’язане з порушенням обміну ре-

човин і  супроводжується утворенням каменів у  сечо-
вивідних шляхах [1]. 

Перші описи захворювання відомі, починаючи з 
5000 року до н.  е. [2]. СКХ була добре відома про-
тягом століть. Це чітко підтверджено різними архео-
логічними знахідками, а також письменами про хво-

робливі конкременти та терапевтичні процедури, які 
проводились із метою їх видалення [3]. 

У 1901 р. англійський археолог Е. Сміт знайшов ка-
мінь сечового міхура у мумії віком 4500–5000 років в 
Ель-Амрі (Єгипті). Цей конкремент датується 4800 р. 
до н. е. і має ядро сечової кислоти з концентричними 
розшаруваннями оксалату кальцію та амоній-магній 
фосфату [4, 5]. Однак йому вдалося виявити лише чо-
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тири випадки СКХ у тисячах досліджених мумій, що 
дозволило зробити висновок, що СКХ була менш по-
ширена в стародавньому Єгипті [3].

Найдавніші літературні цитати про СКХ, що опи-
сують симптоми та лікування, препарати для розчи-
нення каменю, спостерігаються в медичних текстах 
Асуту в Месопотамії між 3200 і 1200 роками до н.  е. 
[4]. Також схеми лікування захворювань сечовивідних 
шляхів, включаючи камені, були знайдені в папіру-
сі Еберса (1500  р. до н. е.), що є основним джерелом 
знань про стару традиційну єгипетську медицину [3].

Історія вивчення, діагностики та лікування СКХ 
наведена на рис. 1 [2].

Взагалі перші описи «різання каменю» зустрі-
чаються в індуїстських і грецьких письменах. Для 
лікування хворих на СКХ у Стародавній Індії вико-
ристовували дієтотерапію, уретральний шприц з лі-
кувальним молоком, освітленим маслом чи лугами. 
Коли ці методи лікування були неефективними, вико-
ристовували хірургічне втручання, яке детально опи-

сано в роботах Сушрути (близько 600 років до н.  е.). 
Сушрута – хірург у Стародавній Індії та автор книги 
Sushruta Samhita, в якій описано понад 300 хірургіч-
них процедур, включаючи літотомію промежини, що 
називалась «Штейншніт» («різання каменю»), яку він 
дуже детально описав, включаючи передопераційну 
підготовку, що складалась із оброблення операційного 
поля, очищення організму блювотними та очисними 
засобами, а також молитов та підношення богам [3–5].

У Стародавній Греції Гіппократ (460–377 рр. до н. е.) 
описав захворювання нирок і визначив симптоми каменів 
у сечовому міхурі, а за три століття до нашої ери Амоній 
вперше зазначив, що дроблення каменю в сечовому міхурі 
значно полегшить його видалення. Незважаючи на його 
революційні думки, хірургічні процедури видалення ка-
менів стали популярними лише через століття [3, 4].

Давньогрецька медицина стала доступною в Рим-
ській імперії починаючи з першого століття до нашої 
ери. Одним із найвідоміших лікарів того часу був Авл 
Корнелій Цельс (бл. 25 р. до н. е. – бл. 50 р. н. е.). Він 

Наукова революція
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Рис. 1. Хронологія історії сечокам’яної хвороби [2]

Верхня частина – це схема для аналізу будь-якого захворювання на основі його діагностика (Д) і лікування (Л) у 
широкому контексті історичного минулого (товста лінія). 
Нижня частина (тонка лінія) демонструє історію сечокам’яної хвороби від її виникнення в ранній античності до її 
сучасного лікування за допомогою екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії (ЕУХЛ).
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намагався включити всі медичні знання в одну ен-
циклопедію «De Medicina», яка була систематичним 
оглядом медицини і включала праці Гіппократа [3, 4]. 
В ній було описано типовий (колькоподібний) біль у 
животі у пацієнтів із СКХ, а також процедура літото-
мія з розрізом промежини, яку застосовували з дуже 
незначними змінами аж до кінця XVIII століття [3]. 
Він стверджував, що операцію необхідно проводити в 
теплому приміщенні, і подібно до Сушрути, він зазна-
чав, що сильний і розумний помічник повинен сидіти 
біля голови пацієнта, щоб утримати його, але у випад-
ках, коли «пацієнт досить сильний» він передбачав ви-
користання ще двох помічників (рис. 2) [17].

Гален (131–200 рр. н. е.) – давньоримський лікар, 
хірург та філософ грецького походження був послідов-
ником Гіппократа, чиї праці він намагався відновити. 
Він вважав, що гематурія, абсцеси та виразки нирок 
виникали внаслідок утворення конкрементів у нирках 
у вигляді піску або каменів великого розміру. Крім 
того, він проводив літотомію, яку описав Цельс [5]. 

Наприкінці Римської імперії всі знання та мето-
ди давньогрецької медицини були втрачені в Європі. 
Ченці V–XII століть були єдиними людьми, які все 
ще знали та виконували «старі» медичні процедури, а 
монастирі були єдиними місцями, де їх проводили [3].

У Візантійський період (з 167 до 732 р. н. е.) Пав-
ло Єгінський (625–690  рр. н.  е.) практикував літото-
мію. Він також описав такі прояви СКХ: «у сечі видно 
відкладення піску, пацієнта мучить частий свербіж у 
статевому члені». Він виклав свої описи хірургічним 
процедурам у своїй шостій із семи книг, яка була ціл-
ком присвячена хірургії. Його передопераційні розпо-
рядження включали накази пацієнтам пострибати з 
висоти або потрястися з метою, щоб камінь опустився 
до шийки сечового міхура. Він використав лівобічний 
розріз, як описано його попередниками, і перев’язав 
рану полотном, змоченим олією та вином [5].

Давньоарабська медицина базувалася зазвичай на 
класичній римській та грецькій медичній літературі 
[5]. Разес (865–925 рр. н. е.), Ібн Сіна (Авіценна, 980–
1037 рр.) та Абулькасіс (936–1013 рр. н. е.) також вико-
ристовували процедури з видалення каменів [3]. Разес 
написав 23-томний виклад своїх творів, куди включив 
опис літотомії Павла Єгінського. У 10-му томі «Конти-
ненс» він описує нову техніку видалення великого ка-
меню сечового міхура за допомогою міцних кліщів [5]. 

Альбукасіс (Ібн Аббас Альзахраві, 930–1013  рр. 
н.  е.) з Кордови продемонстрував значний досвід у 
хірургії, модифікувавши техніку літотомії, яку прак-
тикували стародавні греки [6]. Він використовував 
скальпель («нечіл») (рис. 3), щоб зробити поперечний 
надріз конкремента, і запропонував «якщо камінь ве-
ликий, то робити довгий надріз нерозумно, пацієнт 
може або померти, або це призведе до нетримання сечі 
через рану, тому краще камінь подрібнити, особливо у 
випадках, коли він неправильної форми». Альбукасіс 
ще раз описав спосіб дроблення каменю, але це не здо-
було широкого застосування [5]. Він сприяв втіленню 
ідеї Разеса, сконструювавши спеціальні щипці, що на-
звали примітивним літотритом, якими він захоплював 
конкременти. 

Протягом середньовіччя в Європі (1096–1438 рр.) 
було мало активності в дослідженні та лікуванні СКХ 
[5]. У цю епоху літотомісти були фактично мандрівни-
ками, які переїжджали з міста в місто в пошуках справ, 
часто це були шарлатани, які проводили літотомію 
на публіці без анестезії, зазвичай вона тривала кілька 
хвилин [4].

У XIV столітті Шоліак (1300–1367 рр.), який вважа-
ється батьком французької хірургії, написав «Хірургія 
магма», в якій поєднав медичні знання арабів, греків і 
свій власний досвід [5]. Він багато писав про СКХ, але 
ніколи не робив літотомію, яка на той час була небез-
печною операцією, оскільки четвертий Латеранський 
собор у 1215  р. заборонив лікарям (більшість з яких 
були священнослужителями) виконувати хірургічні 
процедури, оскільки контакт із кров’ю чи рідинами ор-
ганізму вважався забруднюючим для чоловіків [4]. 

В епоху Відродження (1453–1600 рр.) нові проце-
дури можна було випробувати на злочинцях [5]. Коло 
в 1475 р. використав надлобкову літотомію у злочин-
ця. Після цього родина Коло у Франції протягом двох 
століть утримувала певну монополію на літотомію [4].

Фарніско де Романіс у 1520  р. запропонував звук 
для визначення шийки сечового міхура, і розріз про-
межини робився за звуком за допомогою широкого 
ножа під назвою «новакула» (рис.  4) [3]. Він також 
використовував ретрактори для дослідження. Його 
техніка була популяризована його учнем Маріанусом 
Санктусом і названа «операцією Маріануса»: верти-
кальний розріз завдовжки від двох до чотирьох дюй-
мів робили гострим глибоким ножем «новакуллою», 

Рис. 2. Літотомія, описав Авл Корнелій Цельс [17]

Рис. 3. Скальпель Альбукасіса [6]
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а тканини розділяли вниз до шийки сечового міхура, 
розширювач проводили через простату і шийку сечо-
вого міхура. Якщо камінь був занадто великий, то його 
розчавлювали великими щипцями, а уламки видаляли 
черпаком або гачком [4]. Рану залишали відкритою [7]. 

Через те, що під час операції використовували ба-
гато інструментів: ніж «новакула» (див.  рис.  4), роз-
ширювач Санктуса (рис.  5), щипці Санктуса (рис.  6, 
7), «кохлеар Санктуса» (рис. 8), вона отримала назву 
«apparatus major» [5].

У 1550  р. Кардан Мілана (1501–1576  рр.) провів 
першу операцію на нирці, коли відкрив поперековий 
абсцес і виявив 18 каменів. Більше не було згадок про 
цю процедуру протягом багатьох років, тому можливо 
він знайшов конкременти випадково [4].

П’єр Франко (1500–1561 рр.) переглянув надлобко-
ву літотомію після невдалої промеженної літотомії у ди-
тини у 1561 р. [4]. Його пацієнт був дитиною трьох ро-
ків з каменем у сечовому міхурі розміром з куряче яйце, 
хірургу не вдалося видалити камінь звичайним про-
межинним методом через вузький вихід із таза, тому він 
змусив свого помічника штовхнути камінь пальцями 
вгору через пряму кишку, після чого він здійснив розріз 
безпосередньо над лобком над конкрементом і успішно 
його видалив [7]. Хоча процедура була успішною, че-
рез надзвичайну небезпеку цього підходу він написав у 
своїх роботах: «Я раджу людям не робити цього», після 
чого цю процедуру не виконували багато років [5, 7]. 

На початку XVII століття Ковіяр був одним із пер-
ших літотомістів, який рекомендував дробити камінь 
для полегшення його видалення [3]. 

Наступною значною подією в історії лікування СКХ 
було запровадження бічної літотомії Жаком де Больє 
(1651–1714 рр.). Відслуживши 5 років в кавалерії, Жак 
де Больє прийняв сан ченця і став відомим як «Fre`re 
Jacques», після чого він навчався літотомії в італійця і 
почав практикувати як мандрівний літотоміст без ме-
дичної кваліфікації [5]. Одного разу він випадково вда-
рився бічною частиною промежини, що «надихнуло» 
його на просторіший і безпечніший доступ до сечового 
міхура [8]. Жак де Больє удосконалив і популяризу-
вав бічну літотомію. Вважається, що він виконав понад 
5000 операцій [5]. На жаль, цей метод все ще супрово-
джувався серйозними ускладненнями та смертністю. 

Одним з останніх мандрівних-літотомістів був 
Жан Базейяк (1703–1781  рр.), який став відомим як 
Fre`re Co’me. Спочатку він використовував методику 
«apparatus major» для лікування бідної частини населен-
ня. Після чого він перейшов до використання латераль-
ної літотомії та відкрив госпіталь у Парижі в 1753 р., де 
разом із племінником зробив понад 1000 літотомій [5].

У 1796 р. Дешам розробив різні способи літотомії 
промежини, найбільш широкого застосування здобула 
техніка «муаєн». Він розробив подвійний літотом із 
захищеними лопатями. Дюпюїтрен зробив крок далі 
і розробив подвійну літотомію, використовуючи по-
двійний літотом із захищеними лезами (рис. 9).

Наприкінці XVIII століття стало можливим визна-
чення компонентів сечі, а також складу каменів, що до-
зволило виявити підвищене виділення сечової кислоти 
із сечею та сечової кислоти як загального компонента 

каменю у деяких хворих Карлом Вільгельмом Шеєле. 
Пізніше були з’ясовані інші детермінанти СКХ, причо-
му кальцій і оксалат зустрічались у більшості випадків 
СКХ, рідше у складі конкрементів були ксантин або 
цистин. Проте цей прогрес у «дослідженні каменів» 
був незабаром забутий, і більшість досліджень, прове-
дених після цього, були зосереджені на вивченні клі-
нічної картини [3].

Рис. 4. Новакула [5]

Рис. 5. Розширювач Санктуса [5]

Рис. 6. Щипці Санктуса [5]

Рис. 7. Щипці Санктуса [5]

Рис. 8. Кохлеар Санктуса [5]

Рис. 9. Подвійний літотом Дюпюїтрена [5]
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Вивчення СКХ стає все більш бурхливим у зв’язку з 
тим, що відомі історичні діячі починають страждати та 
приховувати це захворювання, серед них: король Бель-
гії Леопольд I, Петро Великий, Людовик XIV, Георг IV, 
Олівер Кромвель, Бенджамін Франклін, філософ Бе-
кон, вчений Ньютон, лікарі Харві та Бургаве та анатом 
Скарпа. Цікавим є те, що Наполеон Бонапарт та імпе-
ратор Наполеон  III страждали від каменів у сечовому 
міхурі та мали важкі симптоми, що, ймовірно, впливало 
на їхній світогляд, рішення та судження. Історики обго-
ворюють, що могло б статися під час російської кампанії 
1812 року та під час франко-прусської війни 1870 року, 
якби у них не було каменів у сечовому міхурі [4]. 

У XIX столітті відбулися модифікації та прийняття 
літотритів, використання яких не потребувало розрі-
зів. Цю ідею в свій час запропонував Альбукасіс, роз-
робивши «примітивний літотрит» [5].

У 1822 р. Леруа д’Етуаль, який шукав інші спосо-
би руйнування каменю, модифікував ідею «свердла» 
Альбукасіса і запропонував інструмент під назвою «лі-
топріон» – прямий довгий інструмент із свердлом по 
центру [5].

Жан Сівіаль 13 січня 1824 року вперше пред-
ставив літотриптичний інструмент, модифікувавши 
«примітивний літотрит», розроблений Альбукасісом, 
який дозволив йому роздробити, а потім видалити ка-
мінь сечового міхура через уретру, у лікарні Неккар 
у Парижі (рис. 10, 11) [3, 4]. Він почав розробку ще у 
1817 р., коли був студентом другого курсу медичного 
факультету. Його перший грубий апарат був значно 
модифікований ним самим та представлений світу аж 
у 1824 р. [7]. Саме цю подію можна вважати початком 
використання літотритів і започаткуванням ендоуро-
логії при дробленні каменів [4].

У 1832 р. Чарльз Ертелу у Парижі описав принцип 
сучасного літотриту та представив свій «ударний літо-
трит» (рис. 12) [5].

Генрі Дж. Бігелоу (1818–1890  рр.), бостонський 
уролог, був стурбований небезпекою гострих осколків 
всередині сечового міхура після застосування літотри-
ту, тому розробив новий твердіший і міцніший, який 
міг розтрощити більші камені (рис. 13) [5]. У 1874 р. 
Бігелоу вперше здійснив літолапаксію шляхом введен-
ня літотриту у сечовий міхур під анестезією [4]. Після 
цього смертність знизилась з <24% до 2,4% [5].

Тим часом, коли літолопаксія набирала популяр-
ності, були спроби альтернативних хірургічних про-
цедур для видалення конкрементів: Густав Сімон 
(1824–1876  рр.), який вже виконував планову не-
фректомію з приводу нориці в 1869 р., виконав впер-
ше її у пацієнтки із СКХ, у 1873 р. Інгалс у Бостоні 
здійснив першу нефротомію, у 1879 р. Гейнеке про-
вів першу пієлотомію, у 1881 р. Ле Денту у Франції 
зробив першу нефролітотомію, у 1889 р. Куммель і 
Барденхойер провели першу часткову нефректомію 
у пацієнта із СКХ [5].

Із збільшенням використання цистоскопа Нітце 
та системи стрижень–лінза Гопкінса Янг і Маккей 
(1870–1945 рр.) були першими, хто виконали уретро-
скопію у 1912 р. та повідомили про неї у 1929 р., а також 
вони розробили «жорсткий» цистоскопічний літотрит. 

У 1964 р. Маршалл вперше провів «гнучку» уретерос-
копію за допомогою фіброскопа діаметром 3 мм [4].

Наприкінці 50-х років ХХ століття фізик Юткін 
описав електрогідравлічну літотрипсію, яка була пер-
шою моделлю інтракорпоральної літотрипсії, доступ-
ної для клінічного використання [9]. 

У 1955  р. під час спроби виконати артеріограму 
нирки Уіллард Гудвін першим встановив черезшкір-
ну нефростомічну трубку, через яку ввів рентгено-
контрастну речовину, виконавши першу антеградну 
нефростограму. Такий підхід доктора Гудвіна дав по-

Рис. 10. Літотрит Сівіале [9]

Рис. 11. Літотрит Сівіале [5]

Рис. 12. Ударний літотрит Ертлоу [5]

Рис. 13. Літотрит Бігелоу [5]
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чаток для реалізації нового черезшкірного доступу до 
нирки [10]. 

У 1976  р. Фернсторм і Джохансон першими опи-
сали техніку видалення ниркових конкрементів через 
черезшкірну нефростому під рентгенологічним конт
ролем і запровадили перкутанну нефролітотрипсію 
(ПНЛ) [10, 11]. 

У 1978  р. Артур Сміт описав перше антеградне 
встановлення стента, коли він встановив стент Гіб-
бонса через черезшкірну нефростому у пацієнта з 
реімплантованим сечоводом, щоб припинити витік 
сечі. Він ввів термін «ендоурологія», щоб описати 
закриті, контрольовані маніпуляції на сечостатево-
му тракті [10].

Проте з появою першого екстракорпорального 
ударно-хвильового апарату в 1980  р. спостерігали-
ся різкі зміни в лікуванні каменів [7]. Започаткував 
екстракорпоральну ударно-хвильову літотрипсію 
(ЕУХЛ) Крістіан Чауссі на початку 80-х років ХХ 
століття. ЕУХЛ базувалась на використанні ударних 
хвиль, які, проходячи через воду та м’які тканини, ці-
леспрямовано перетворювали камінь на піскоподібні 
частинки, які можуть вимиватись з організму природ-
ним шляхом (фото) [9]. 

У 1984 р. Управління з контролю за якістю харчо-
вих продуктів і медикаментів США схвалило вико-
ристання апаратів ЕУХЛ, після чого він отримав зна-
чне поширення у всьому світі. Не дивлячись на те, що 
останні дослідження підкреслюють обмеження цього 
апарату [4], ЕУХЛ залишається амбулаторною проце-
дурою, яка добре переноситься, але це не єдиний підхід 
для лікування каменів при СКХ. Уретероскопія дозво-
лила пройти через сечовід для лікування як каменів 
сечоводів, так і ниркових конкрементів. Починаючи 
з 80-х років ХХ століття ультразвук, лазер і електро-
гідравлічна літотрипсія забезпечила велику гнучкість 
у націлені на конкременти залежно від розміру та ло-
калізації. На відміну від ЕУХЛ ці методи потребують 
встановлення контакту зонду із конкрементами [5].

У 1986 р. була розпочата розробка лазера для фраг-
ментації конкрементів сечоводу, значні досягнення в 
лазерних волокнах і системах генерації електроенергії 

зробили лазерну літотрипсію методом вибору для руй-
нування каменів у сечоводі [4]. 

Найновішим методом, схваленим для фрагмен-
тації конкрементів нирок, сечоводів і сечового міху-
ра, є пневматична літотрипсія. Першим пристроєм 
розробленим для цього був пневматичний пристрій 
«Lithoclast» (рис. 14). Він був розроблений швейцар-
ською компанією у 1992  р. [5]. Цей пристрій має по-
дібний до пневматичного відбійного молотка механізм 
роботи: за допомогою прямого контакту твердим, жор-
стким зондом виконують фрагментацію каменів [12]. 

На сьогодні СКХ стала світовою проблемою, поши-
реність захворювання зростає з кожним роком. Незва-
жаючи на те, що протягом багатьох років розвивалися 
різні способи лікування, існують розбіжності щодо 
клінічних показань та ефективності кожного з варі-
антів лікування [11]. За останні два десятиліття ендо
урологія із застосуванням малоінвазивних процедур 
стала значно поширеною та майже повністю замінила 
відкриту хірургію, яку виконують менш ніж у 4% паці-
єнтів із СКХ [4, 11]. 

Черезшкірна нефролітотомія (ЧНЛ) швидко ста-
ла «золотим стандартом» лікування всіх каменів роз-
міром більше 2 см [13]. Процедура виконується з ви-
користанням задньої чашечки зазвичай у верхньому 
або нижньому полюсі залежно від локалізації конкре-
ментів та близькості прилеглих органів. Після того, як 
доступ до колекторної системи буде отримано, шлях 
до ниркової миски розширюється за допомогою радіо-
логії. У випадку, якщо ціле видалення каменю немож-
ливо, то джерела енергії використовуються для розби-
вання каменю [14]. 

Доведено, що ЕУХЛ є безпечним і ефективним 
методом лікування більшості каменів верхніх сечо-
вих шляхів [15]. Хоча ЕУХЛ і є дієвим методом для 
багатьох хворих, існує ймовірність, що він може не 
спрацювати і знадобиться подальше лікування. Інші 
процедури можуть мати більший відсоток успіху, хоча 
вони є більш інвазивним і внаслідок цього можуть ви-
кликати більш тяжкі ускладнення [16].

Незважаючи на всі відкриття, досі тривають пошу-
ки менш інвазивних методів лікування СКХ [4]. 

Фото. Чаоссі, Айзенбергер і Форссман. Розробка 
апарату ЕУХЛ [9]

Рис. 14. «Lithoclast» (1992) [12]
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� сексуальні розлади у чоловіків та жінок

� захворювання статевої сфери у дітей

� хірургічне лікування порушень ерекції

� урологічні та андрологічні захворювання

� інфекції, що передаються статевим
   шляхом

� гінекологія: консервативне та хірургічне 
    лікування

� безпліддя подружньої пари

� хірургічні хвороби та пластична хірургія

� консультації з питань сімейної та дитячої
    психології, психотерапія

� лабораторна діагностика, УЗД, 
    доплерографія

� усі види масажу, лікувальна сауна

� стаціонар
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