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Відомо, що у хворих із доб-
роякісною гіперплазією перед-
міхурової залози у 40–60% ви-
падків розвивається мимовіль-
не скорочення детрузора, яке
нині позначається терміном
«гіперактивний сечовий міхур»
(ГАСМ) [1]. Розвиток ГАСМ при
доброякісній гіперплазії перед-
міхурової залози (ДГПЗ) зумов-
лений інфравезикальною об-
струкцією, приєднанням за-
пального процесу, порушенням
кровообігу у сечовому міхурові
та в детрузорі, апоптозом глад-
ком’язових волокон детрузора
[2]. Важливо також відзначити,
що ГАСМ не усувається у ба-
гатьох хворих після оператив-
ного видалення гіперплазова-
них тканин передміхурової за-
лози та ліквідації механічного
фактора обструкції [3]. Відомо
також, що у розвитку іритатив-
ної й обструктивної симптома-
тики у хворих із ДГПЗ важливу
роль відіграє активація α1-ад-
ренорецепторів, що розташову-
ються переважно у шийці сечо-
вого міхура, задній уретрі та в
передміхуровій залозі [4].

Відомі способи медикамен-
тозного лікування ГАСМ внас-
лідок зменшення частоти й ам-
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плітуди мимовільних скорочень
сечового міхура із застосуван-
ням антихолінергічних препа-
ратів — дриптану або тропаци-
ну [5]. Для лікування ГАСМ ви-
користовуються також блокато-
ри α1-адренорецепторів Карду-
ра або Омнік [6].Недоліком цих
способів є низька ефективність
(до 55 %). Це пов’язано з тим,
що α1-адренорецептори, на які
діє Кардура, розташовуються
тільки у шийці сечового міху-
ра, передміхуровій залозі та
простатичному відділі уретри.
Проте розвиток ГАСМ відбу-
вається з одночасною актива-
цією не тільки α1-адренорецеп-
торів, а також β-адренорецеп-
торів, що локалізуються у се-
човому міхурі [7; 8]. Викорис-
тання лише блокаторів β-адре-
норецепторів без застосування
блокатора α1-адренорецепторів
може призвести до затримки
сечі.

Метою нашої роботи є під-
вищення ефективності лікуван-
ня гіперактивного сечового мі-
хура й астенічного синдрому у
хворих із ДГПЗ після видален-
ня гіперплазованих тканин про-
стати завдяки одночасному за-
стосуванню в післяопераційно-

му періоді адренолітика Вези-
кару, блокатора α1-адреноре-
цепторів Омніку (Омнік Окас)
і седативного фітопрепарату
Персену.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проведені у
22 хворих із ГАСМ, що розви-
нувся на фоні ДГПЗ. Вік дослі-
джуваних хворих коливався від
55 до 74 років.

Усім хворим із ГАСМ, що роз-
винувся на фоні ДГПЗ, про-
ведене оперативне лікування.
При цьому 14 пацієнтам під спин-
номозковою анестезією викона-
но трансуретральну резекцію
(ТУР) гіперплазованих тканин
простати, а 8 хворим — відкри-
те черезміхурове видалення
цих тканин.

Наявність ГАСМ у хворих із
ДГПЗ підтверджували резуль-
тати дослідження: облік сечо-
випускань протягом доби, під-
рахунок кількості імператив-
них  позивів, визначення се-
реднього ефективного об’єму
сечового міхура й інтервалу
між сечовипусканнями; підра-
хунок кількості епізодів імпера-
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Таблиця 2
Показники симптомів сечовипускання, якості життя
й уродинаміки у хворих із ГСМ і супровідною ДГПЗ

до і після видалення гіперплазованих тканин простати

ІPSS, бали 19,2±1,6 19,8±2,1 6,8±2,3* 5,9±2,4*
Qмін, мл/с 4,4±0,8 5,9±1,8 12,1±1,6* 12,8±2,1*
Qмакс, мл/с 8,9±1,2 9,3±2,4 19,2±3,1* 19,8±3,2*
Залишок сечі, мл 104,0±16,0 30,9±4,2* 21,8±4,3* 8,5±2,1*
Рівень астенії за 60,40± 66,40± 46,50± 46,50±
анкетою астенії ±9,64* ±9,24* ±4,64 ±4,64
MFI-20 (норма 41,0)
Якість сну 40,40± 46,50± 28,40± 23,80±
(норма 24,0) ±2,84* ±3,14* ±1,94 ±1,83
Депресивні 14,90± 17,90± 7,90± 5,90±
прояви (норма 6,0) ±2,65* ±3,91* ±3,15 ±1,45*
Якість життя 4,3± 5,2± 4,1± 3,9±
QoL, бали ±0,5* ±0,6* ±0,4* ±0,7*
(норма 0–1)

Показники До опе-
рації

На 12-ту
добу

На 30-ту
добу

На 60-ту
добу

Після операції

тивного нетримання сечі й об-
числення максимальної швид-
кості сечовипускання. Ступінь
порушення сечовипускання ви-
вчали із застосуванням розгор-
нутої урофлоуметрії, а також за
міжнародною системою сумар-
ної оцінки симптомів при захво-
рюванні передміхурової залози
(IPSS).

Для оцінки загального стану
хворих і виявлення психоемо-
ційних порушень, які негативно
діють на якість життя проводи-
ли такі дослідження:

— визначення рівня астенії
(за анкетою астенії MFI-20);

— з’ясування порушення ніч-
ного сну (за анкетою суб’єктив-
них порушень сну);

— вивчення ступеня депре-
сивних проявів (за тестом Бека)
[8];

— визначення якості життя
(QoL).

Результати дослідження
та їх обговорення

Лікування у ранньому після-
операційному періоді (з 1-го по

12-й день) було традиційним із
застосуванням антибіотиків
(цефтазидим + метрагіл протя-
гом 5 днів; фурамаг + офлок-
син упродовж 7 днів), аналге-
тиків (баралгін або кетанов
протягом 7 днів), антикоагу-
лянтів (фраксипарин або гепа-
рин упродовж 8 днів). Після
видалення уретральних дре-
нажів, а у 8 хворих і епіцисто-
стом, прояви ГАСМ залишали-
ся в усіх 22 обстежуваних па-
цієнтів. Важливо також відзна-
чити, що у 16 хворих виразність
клінічних проявів була значно
вищою, ніж до оперативного
лікування. З огляду на це, усім
досліджуваним хворим з 13-го
дня після операції проводило
курс лікування М-холінолітиком
Везикаром і блокатором α1-ад-
ренорецепторів Омніком (Омнік
Окас), а також седативний фі-
топрепарат Персен. Везикар
призначали по 5 мг двічі на до-
бу незалежно від прийому їжі,
а Омнік (Омнік Окас) — по 4 мг
на добу на ніч після прийому
їжі. Персен застосовували по
2 драже двічі на добу. Усі ці
препарати хворі приймали про-
тягом 30 днів. Побічних ефек-
тів, що потребували б припи-
нення лікування цими препара-
тами, не відзначалося.

Сумарна ефективність ком-
бінованого лікування хворих із
ГАСМ після видалення гіпер-
плазованих тканин простати М-
холінолітиком Везикаром і бло-
катором α1-адренорецепторів
Омніком (Омніком Окас), а та-
кож седативним фітопрепа-
ратом Персеном наводиться у
табл. 1 і 2.

Як видно з табл. 1 і 2, у ре-
зультаті проведеного лікуван-
ня М-холінолітиком Везикаром
і блокатором α1-адренорецеп-
торів Омніком (Омнік Окас) та
седативним фітопрепаратом
Персеном у хворих із ГАСМ
після видалення гіперплазова-
них тканин простати на 30-ту і
60-ту добу після операції від-
значалося статистично вірогід-
не сумарне поліпшення показ-
ників динаміки клінічних симп-
томів ГАСМ, а також даних уро-

Таблиця 1
Динаміка клінічних симптомів у хворих із ГАСМ

та супровідною ДГПЗ до і після видалення
гіперплазованих тканин простати

Примітка. У табл. 1, 2: * — різниця статистично вірогідна (Р<0,05).

Кількість 14–16 15–16 8–10* 6–7*
сечовипускань на добу
Частота імперативних 12–14 14–15 3–5* 1–2*
позивів
Середній об’єм 50–70 60–70 120–150* 170–210*
сечового міхура, мл
Інтервал між 1–1,3 1–1,5 3–4* 4–5*
сечовипусканнями, год
Кількість епізодів імпе- 4–5 5–7 1–2* 0–1*
ративного нетримання
сечі

Клінічні симптоми До опе-
рації На 1-шу–

2-гу добу
На 30-ту
добу

На 60-ту
добу

Після операції
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динаміки та якості життя. Із на-
ведених результатів нейропси-
хосоматичних досліджень у хво-
рих із хронічним циститом вид-
но, що найбільшими відхилен-
нями показників астенічного
синдрому та депресивних про-
явів.

Під час оцінки ефективності
лікування добрі результати від-
значались у 18 (81,8 %) хворих,
задовільні — у 3 (13,6 %) і не-
задовільний — у 1 (4,6 %) паці-
єнта.

Висновки

1. Оперативне видалення
гіперплазованих тканин перед-
міхурової залози, усунення ме-
ханічного фактора обструкції та
використання традиційних ме-
тодів лікування хворих у після-
операційному періоді не усува-
ють порушення уродинаміки, у
тому числі клінічні симптоми
гіперактивного сечового міхура.

2. Використання медикамен-
тозної корекції гіперактивного
сечового міхура після оператив-
ного видалення гіперплазова-
них тканин передміхурової зало-
зи і одночасний курс лікування
блокатором мускаринових холі-
норецепторів детрузора препа-
ратом Везикар, блокатором α1-
адренорецепторів Омніком (Ом-
нік Окас) і седативним препара-
том Персеном є ефективним,
дозволяє реабілітувати практич-
но дезадаптованих хворих чо-
ловіків середнього віку і літніх
пацієнтів, що раніше вважали-
ся низько курабельними.
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Лікування механічної жовтя-
ниці з приводу холедохолітіа-
зу за допомогою ендоскопічної
ретроградної холангіопанкреа-
тикографії (ЕРХПГ), із виконан-
ням ендоскопічної ретроградної
папілосфінктеротомії (ЕРПСТ)
та видаленням конкрементів
уже давно є загальноприйня-
тим. За статистикою, ендоско-
пічні лікувальні заходи виявля-
лись успішними при виконанні
ЕРХПГ у 92,7 % пацієнтів, а ен-
доскопічні папілотомії у 95,4 %.
Ускладнення при застосуванні
цих двох методик становили
12,8 %.

Спроба ендоскопічної де-
компресії жовчних шляхів у 266
пацієнтів, які не мали холедо-
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холітіазу, у 94 % випадків була
успішною, позитивна динаміка
при цьому відзначалась у 92 %.
Після втручання виникли уск-
ладнення: у 7,9 % хворих кро-
вотеча (2 пацієнти померли), у
9 (3,6 %) — розвиток панкреа-
титу. Черезшкірне втручання ви-
конане 242 хворим, 206 (97,2 %)
проведено зовнішнє дренуван-
ня, із них у 175 (72,5 %) — ус-
пішне стентування зони об-
струкції. У ранньому післяопе-
раційному періоді 13 (6,3 %)
хворих померли від печінкової
недостатності, у 9 (4,4 %) ви-
никла дислокація дренажу з
протоки (3 померли). При стис-
канні холедоха доброякісного
генезу у всіх хворих вдалося

нормалізувати пасаж жовчі (як
ендоскопічними методами, так
і черезшкірним втручанням).
Проводилось ендоскопічне
стентування у 14 і черезшкірне
— у 16 хворих із післяопера-
ційними стриктурами гепатико-
холедоха. Після ендоскопічно-
го стентування у 4 (28,6 %) хво-
рих виникли ознаки часткового
рестенозу, після черезшкірно-
го у віддаленому терміні спо-
стереження (від 3 до 7 років)
рестенозу не виявлено.

Як відомо, основними причи-
нами механічної жовтяниці є
холедохолітіаз, пухлинні ура-
ження органів панкреатобіліар-
ної зони та рубцеві стриктури
гепатикохоледоха [1]. Лікуван-




