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ров’ям й оцінити його ефек-
тивність.

Висновки

1. Низький рівень медичної
активності та санітарно-про-
світницької роботи серед жінок
репродуктивного віку сприя-
ють несвоєчасному виявлен-
ню і поширенню серед них ту-
беркульозної інфекції.

2. Порушення репродуктив-
ного здоров’я жінок, що вини-
кає на тлі захворювання на ту-
беркульоз, потребує впрова-
дження спеціальної програми
диспансерного нагляду, пла-
нування сім’ї та профілактики
гінекологічної патології.

3. Наявність супровідної
анемії у жінок репродуктивно-
го віку, хворих на туберкульоз,
сприяє порушенням репродук-
тивної функції та знижує ефек-
тивність лікування туберку-
льозу у цілому.

Перспективи подальших
досліджень. У подальшому

наукові дослідження спрямову-
ватимуться на створення ал-
горитмів профілактики та діа-
гностики гінекологічної патології
у жінок репродуктивного віку,
хворих на туберкульоз.
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Вступ

Порушення акту сечовипус-
кання — одна з найчастіших
скарг, яка є підставою для
звернення до уролога. Слід
зазначити, що поширеність
розладів сечовипускання пря-
мо пропорційна віку хворих,
причому найбільш схильні до
подібних розладів пацієнти
старше 50 років. При дослі-
дженні понад 2800 чоловіків у
віці старше 50 років із синдро-
мом нижніх сечових шляхів
(CНСШ) уродинамічні ознаки

інфравезикальної обструкції
були у 62 % із них. У 66 % цих
пацієнтів виявлена гіперак-
тивність детрузора [1]. Ці дані
узгоджуються з досліджен-
ням Р. Abrams і А. Wein [2],
які гіперактивність детрузора
спостерігали у 40–60 % хво-
рих на доброякісну гіперпла-
зію передміхурової залози
(ДГПЗ).

Головним у лікуванні чо-
ловіків із CНСШ при гіперактив-
ному сечовому міхурі (ГАСМ) є
призначення антихолінергіч-
них препаратів [3]. Застосу-

вання цих препаратів у чо-
ловіків з інфравезикальною
обструкцією збільшує ризик
гострої затримки сечовипус-
кання через їх інгібiторний
ефект на скоротливу здат-
ність сечового міхура (СМ).
Успішне лікування хворих із
CНСШ унаслідок поєднання
ДГПЗ і ГАСМ потребує комп-
лексного підходу.

Метою дослідження було
вивчення ефективності засто-
сування альфа1-адренобло-
катора «Тамсулозину», препа-
рату антихолінергічної дії «Ок-
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сибутиніну хлориду», антидіа-
бетичного бігуаніду «Метфор-
мiну» та їх комбінації у пацієн-
тів із CНСШ на фоні поєднан-
ня ДГПЗ і ГАСМ.

Матеріали та методи
дослідження

Робота виконана на ка-
федрі урології та нефрології
Одеського національного ме-
дичного університету, на базі
КЗ «МКЛ № 10» за період
2009–2011 рр. Проведено ком-
плексне обстеження 123 хво-
рих із CНСШ. 

На початковому етапі об-
стеження, що включав бесіду
з пацієнтом і оцінку симптомів
спорожнення (обструктивних
симптомів) СМ, проводилося
заповнення опитувальника-
анкети IPSS, QoL (Міжнародна
система сумарної оцінки за-
хворювань простати й оцінки
якості життя), щоденника се-
човипускань. Симптоми пору-
шення акту сечовипускання
за шкалою IPSS розгляда-
ються як сумарна ознака: три
відповіді щодо симптомів на-
копичення сечі у СМ (ірита-
ції) підсумовуються з чотир-
ма відповідями щодо симп-
томів спорожнення СМ (об-
струкції). Цей етап є, на нашу
думку, найважливішим для
встановлення правильного
діагнозу.

З усього різноманіття скарг,
які висувалися нашими паці-
єнтами, ми свідомо обрали ті,
що пов’язані з імперативними
розладами, як найбільш зна-
чущі у цьому дослідженні. Усі
прояви обструктивного сечо-
випускання, що відзначалися
в обстежуваних хворих, свід-
чили про помірний ступінь ви-
раженості інфравезикальної
обструкції. Крім того, для всіх
пацієнтів було проведене за-
гальноклінічне обстеження з
використанням лабораторних,
ультразвукових, рентгеноло-
гічних і неврологічних методик.

При формуванні груп дослі-
дження нами використовува-
лися такі критерії включення:
наявність у анамнезі CНСШ у

вигляді прискореного ургент-
ного сечовипускання; збіль-
шення передміхурової залози
внаслідок ДГПЗ; сумарний
бал симптомів порушення се-
човипускання за шкалою IPSS
більше 8; індекс якості життя
не менше 3 балів; максималь-
на швидкість потоку сечі не
більше 15 мл/с і не менше
5 мл/с; ефективний обсяг сечо-
випускання не менше 100 мл;
обсяг залишкової сечі не біль-
ше 150 мл; відсутність меди-
каментозного лікування протя-
гом останніх 3 міс.

Критеріями виключення з
дослідження були: невроло-
гічне захворювання, цукро-
вий діабет, виражена нирко-
ва недостатність, декомпенсо-
вана серцева недостатність;
ПСА>4,0 нг/мл або негативні
дані біопсії простати.

З найбільш численної та по-
пулярної сьогодні групи препа-
ратів для медикаментозного
лікування ДГПЗ — селектив-
них альфа1-адреноблокаторів
— ми використовували «Там-
сулозин». Механізм дії цих пре-
паратів полягає у виборчому
блокуванні постсинаптичних
альфа1-адренорецепторів, що
призводить до розслаблення
гладком’язових волокон урет-
ри. Для лікування ГАСМ ми
вибрали один із найбільш по-
ширених антихолінергічних
препаратів, що використову-
ються на українському ринку,
— «Оксибутиніну хлорид». Усі
антихолінергетики блокують
м-холінорецептори, будучи
конкурентними інгібіторами
ацетилхоліну на рецепторах
постсинаптичних мембран
гладкої мускулатури. При цьо-
му інгібується відповідь, ви-
кликана постгангліонарною
парасимпатичною активацією
блукаючого нерва, зменшу-
ється і скоротлива здатність
детрузора. Згідно з сучасним
уявленням про механізм дії
селективних альфа1-адре-
ноблокаторів, ефект від їх при-
значення проявляється до-
сить швидко — від 2 тиж. до
3 міс. Досягнення поліпшення

якості сечовипускання стабі-
лізується на певному рівні, а
далі в процесі лікування воно
зазнає лише невеликих змін.

Дотепер не оцінювалася
ефективність препаратів із гру-
пи геропротекторів при таких
вікозалежних патологіях, як
ДГПЗ і ГАСМ. Антидіабетичні
бігуаніди вважаються однією з
найперспективніших для клініч-
ного застосування груп геро-
протекторів. Разом із гіпоглік-
емічною дією вони мають також
здатність покращувати утиліза-
цію глюкози в тканинах, знижу-
вати використання організмом
жирних кислот як енергетично-
го субстрату, пригнічувати нео-
глюкогенез, знижувати його біо-
синтез, знижувати концентра-
цію в крові холестерину, три-
гліцеридів та інсуліну, а також
біосинтез холестерину і, крім
того, зменшувати масу тіла. Ці
властивості антидіабетичних
бігуанідів, а також їхня здатність
усувати явища метаболічної
імунодепресії послужили підста-
вою для їхнього використання
нами в комплексній терапії
симптомів ГАСМ при ДГПЗ.

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведене дослідження по-
казало, що ступінь вираже-
ності іритативних симптомів,
обумовлених ГАСМ, мав пря-
му залежність від тривалості
захворювання. Так, у 66 % хво-
рих із тривалістю захворюван-
ня ДГПЗ більше 5 років спосте-
рігаються симптоми ургентного
сечовипускання, що підтвер-
джує діагноз ГАСМ. У хворих із
тривалістю захворювання ДГПЗ
менше 5 років у 35 % спостере-
жень виявляється ГАСМ.

Тривалість захворювання
ДГПЗ у хворих із ГАСМ стано-
вила в середньому (4,7±1,2) ро-
ку, у хворих без ГАСМ трива-
лість захворювання — (1,7±
±0,9) року. Таким чином, три-
валість захворювання у хво-
рих на ДГПЗ у поєднанні з
ГАСМ була вищою порівняно
з хворими, у яких ГАСМ не
виявлялася. У зв’язку з цим
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можна зробити висновок, що
розвиток ГАСМ залежить від
тривалості інфравезикальної
обструкції.

Слід зазначити , що 67
(54,5 %) із 123 пацієнтів зверну-
лися до клініки вже з встанов-
леним діагнозом — ДГПЗ. Інші
56 (45,5 %) уперше звернули-
ся до лікаря з різними пору-
шеннями акту сечовипускан-
ня. Тривалість захворювання
становила від 1 до 8 років (у
середньому (5,2±2,7) року). Ра-
ніше різні види медикаментоз-
ної терапії застосовувалися
у 53 (43,1 %) пацієнтів. У 77
(63 %) із 123 пацієнтів нами було
виявлено поєднання ДГПЗ і
ГАСМ. З цих пацієнтів були
сформовані групи для подаль-
шого вивчення ефективності та
безпеки терапії ДГПЗ і ГАСМ.
У інших випадках (37 %) СНСШ
було зумовлено наявністю ін-
фравезикальної обструкції за
відсутності ГАСМ, цим пацієн-
там була призначена моноте-
рапія альфа1-адреноблокато-
рами, і вони виключені з по-
дальшого дослідження. Пацієн-
ти з ДГПЗ + ГАСМ були старші
((71,4±5,3) року), ніж пацієнти
тільки з інфравезикальною об-
струкцією ((57,3±4,2) року).

У всіх хворих з поєднанням
ДГПЗ і ГАСМ (n=77) відзначено
почастішання сечовипускань
— більше ніж 8 разів на добу.
У 14 (18 %) хворих частота
сечовипускань становила 11 ра-
зів на добу, у 29 (37 %) — 
14 разів на добу, у 37 (48 %) —

16 разів, у 22 (28 %) — 18 ра-
зів, при цьому середня кіль-
кість сечовипускань на добу
— 15,2±2,1. Обсяг сечовипус-
кань у середньому становив
(116±78) мл.

Середня кількість ургентних
позивів у обстежених хворих
становила 5,3±1,7 (від 2 до 8).
У 28 (27 %) хворих виявлено
до двох ургентних позивів на
добу, у 53 (52 %) — від трьох
до п’яти, у 21 (20 %) — від п’я-
ти до восьми ургентних позивів.

У хворих на ГАСМ у по-
єднанні з ДГПЗ загальний бал
симптомів порушення акту се-
човипускання за шкалою IPSS
визначався в середньому 21,3±
±1,3. Середній бал симптомів
спорожнення (обструкції) ста-
новив 12,2±1,6, а середній бал
симптомів накопичення (іри-
тації) — 9,1±1,2. Не було віро-
гідних відмінностей між окре-
мими групами хворих основної
групи залежно від віку та час-
тоти сечовипускань на добу за
цим показником. Середня ви-
раженість симптомів спорож-
нення (обструкції) до початку
лікування була в межах 11,0±
±1,5, а симптомів накопичення
— 9,7±4,6.

Аналіз отриманих результа-
тів показує, що симптоми ниж-
ніх сечових шляхів призводять
до значного зниження якості
життя у хворих із ГАСМ у по-
єднанні з ДГПЗ. При опитуванні
хворих із використанням шка-
ли QоL середній бал становив
4,6±0,3. За даними ультразвуко-

вого дослідження трансабдо-
мінальним і трансректальним
доступами, об’єм простати у
хворих із ГАСМ у поєднанні
з ДГПЗ коливався в межах
34,8–86,1 мл, становлячи в
середньому (50,1±14,6) мл.
Об’єм залишкової сечі в СМ
визначався після сечовипус-
кання ультразвуковим мето-
дом при трансабдомінальному
скануванні. До початку ліку-
вання залишкова сеча була
виявлена в усіх хворих — у
середньому (62,7±7,0) мл. Не
було виявлено залежності об’-
єму залишкової сечі ні від ви-
раженості симптомів, ні від
розмірів простати.

За даними урофлоуметрії,
середні показники об’ємної
швидкості сечовипускання в
обстежених хворих були віро-
гідно нижчими нормальних
значень — (8,7±2,2) мл/с. Се-
редня швидкість потоку у хво-
рих становила (4,1±1,2) мл/с. У
хворих ми спостерігали 3 віро-
гідних варіанти обструктивного
випорожнення СМ: у 38 % па-
цієнтів — первинна функціо-
нальна обструкція шийки СМ,
у 27 % — дисфункціональне
сечовипускання та в 35 % —
детрузорно-сфінктерна диси-
нергія. Крім того, у 18 % спосте-
рігалося переривчасте сечови-
пускання.

У результаті комплексного
обстеження з метою подаль-
шого виконання роботи нами
відібрано 77 хворих із СНСШ
(табл. 1). Ці хворі були розпо-

Таблиця 1
Вплив монотерапії «Тамсулозином» і комбінованої терапії

«Тамсулозином» з «Оксибутиніном» і «Тамсулозином» з «Метформіном»
на показники якості сечовипускання

                  

Параметри досліджень

                               Середні зміни показників порівняно з вихідними

              «Тамсулозин»,     «Тамсулозин» +       «Тамсулозин» +
             n=24          «Оксибутинін», n=21  «Метформін», n=32

Кількість сечовипускань на добу -3,2; P<0,05 -8,24; P<0,01 -5,24; P<0,01
Максимальна швидкість потоку сечі, мл/с +4,1; P<0,01 +1,42; P<0,01 +4,4; P<0,01
Середній ефективний об’єм СМ, мл +35,6; P<0,05 +56,7; P<0,01 +43,0; P<0,01
Залишкова сеча, мл -10; P<0,05 +50; P<0,01 -10; P<0,01
Загальний бал симптомів за шкалою IPSS, бали -5,6; P<0,05 -6,7; P<0,01 -9,2; P<0,01
Індекс якості життя QoL, бали -1,4; P<0,05 -1,4; P<0,01 -2,3; P<0,01

Примітка. «-» — позначається зменшення середніх показників; «+» — збільшення.
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ділені на три групи залежно від
схеми лікування. Першу групу
утворили 24 хворі, яким про-
водилася монотерапія селек-
тивним альфа1-адреноблока-
тором «Тамсулозином» дозою
0,4 мг на добу протягом 3 міс.
У другій групі (21 хворий) за-
стосоване комбіноване ліку-
вання препаратами «Тамсуло-
зин» дозою 0,4 мг на добу й
«Оксибутиніну хлорид» 5 мг
двічі на добу протягом 3 міс.
Третя група (32 пацієнти) —
комбіноване лікування препа-
ратами «Тамсулозин» дозою
0,4 мг на добу і «Метформiн
500» по 1 пігулцi двічі на день
протягом 3 міс.

У хворих усіх трьох груп, які
отримували монотерапію або
комбіноване лікування, відзна-
чена вірогідна зміна парамет-
рів частоти сечовипускання,
при цьому зниження частоти
сечовипускань вірогідно біль-
ше виражене при комбіновано-
му лікуванні в 2-й групі («Там-
сулозин» + «Оксибутинін»).
Проводячи порівняльну оцінку
якості життя за шкалою QoL,
встановили, що у хворих 1-ї
групи загальний бал після мо-
нотерапії знизився з 4,3 до
2,9 бала, після лікування в
2-й групі знизився з 4,1 до
2,7 бала, але найбільш відчут-
не поліпшення відбулось у
хворих у 3-й групі — загальний
бал за шкалою QoL знизився
з 4,2 до 1,9 бала. Таким чи-
ном, найкращий суб’єктивний
ефект (зниження індексу QoL)
був виявлений у хворих, які
отримували комбіновану тера-
пію альфа1-адреноблокато-
ром і антидіабетичним бігуані-
дом «Метформiном». Середній
ефективний об’єм СМ у хво-
рих 1-ї групи після монотерапії
«Тамсулозином» збільшився
зі (100,0±12,7) мл до (135,0±
±16,8) мл, після комбіновано-
го лікування «Тамсулозином»
і «Метформіном» (3-тя група)
збільшився зі (110,0±12,8) мл
до (153,0±9,3) мл, але найбільш
значуще зріс середній ефек-
тивний об’єм СМ після комбіно-
ваного лікування «Тамсулози-

ном» і «Оксибутиніном» (2-га
група) — зі (111,0±17,7) мл до
(167,0±10,3) мл. Порівняльні
дані в групах спостереження
щодо впливу терапії на показ-
ники якості сечовипускання у
пацієнтів із СНСШ, зумовлени-
ми ДГПЗ у поєднанні з ГАСМ,
наведені в табл. 1. У хворих
1-ї групи максимальна швид-
кість потоку сечі до лікування
становила 8,5 мл/с, після
монотерапії «Тамсулозином»
максимальна швидкість дорів-
нювала 12,6 мл/с (збільшилась
у середньому на 48 %). Мак-
симальна швидкість потоку
після терапії «Тамсулозином»
і «Оксибутиніном» (2-га група),
збільшилася з 8,7 до 10,12 мл/с
(на 16 %). У третій групі після
терапії «Тамсулозином» і «Мет-
форміном» збільшилась у се-
редньому на 49 % (з 8,9 до
13,3 мл/с).

Таким чином, результати до-
слідження показали, що статис-
тично значуще зменшення сим-
птомів нижніх сечових шляхів і
пов’язаних з ними уродина-
мічних показників відбулося в
усіх групах спостереження.
Найбільш виражені зміни по-
казників, що характеризують
якість сечовипускання, спо-
стерігались у 2-й групі («Там-
сулозин» і «Оксибутинін») —
зменшення кількості сечови-
пускань на добу і збільшення
середнього ефективного об’єму
СМ. Натомість, якщо оцінити
результати проведеного дослі-
дження з точки зору досягнен-
ня клінічно значущої відповіді
на лікування, останнім вва-
жається зменшення симптомів
більше ніж на 30 % та/або
збільшення швидкості сечови-
пускання на 25 %, або 3 мл/с і
більше, а також приріст ефек-
тивного об’єму СМ більше ніж
на 30 %, тобто мова йде про
зміни, які реально відчувають-
ся пацієнтом, приводять до
істотного поліпшення якості йо-
го життя. Отримані нами дані
свідчать, що більшість пацієн-
тів відповіли на фармакотера-
пію зменшенням симптома-
тики і, перш за все, ургентно-

го сечовипускання, а 57,5 %
хворих 1-ї групи і 68,5 % паці-
єнтів 3-ї групи — значним зрос-
танням максимальної швид-
кості потоку сечі, ефективно-
го об’єму СМ, зменшенням об’-
єму залишкової сечі. Це під-
тверджується і більш відчут-
ним підвищенням індексу якос-
ті життя за шкалою QoL у 1-й і
3-й групах. Відсутність ефекту
у решти пацієнтів у всіх трьох
групах потребує повторного
комплексного обстеження з
метою уточнення лікувальної
тактики. Таким хворим реко-
мендовані інші методи ліку-
вання.

Для характеристики клініч-
ної цінності лікарських пре-
паратів, що застосовуються
тривало, необхідно оцінити не
тільки їх специфічну ефек-
тивність, але й безпеку. Час-
тота і характер побічних ре-
акцій, що виникають при ліку-
ванні, мають велике значен-
ня.

Порівняння доступних на
ринку альфа1-адреноблока-
торів показало, що всі препа-
рати цієї групи однаково ефек-
тивно зменшують вираженість
симптомів нижніх сечових шля-
хів при ДГПЗ. Тільки при при-
значенні повною терапевтич-
ною дозою альфа1-адрено-
блокатори відрізняються один
від одного різним профілем
переносимості та побічними
ефектами. Результати нашого
дослідження показали, що
«Тамсулозин» не спричиню-
вав вірогідного впливу на ве-
личину артеріального тиску
(систолічного та діастолічно-
го) як при першому прийомі
препарату, так і через 12 тиж.
лікування. Середня зміна ве-
личини артеріального тиску не
перевищувала 4–5 мм рт. ст. і
мала невірогідний характер.
На фоні терапії «Тамсулози-
ном» ортостатична гіпотензія
розвинулася в одного хворого
і лише при прийомі першої до-
зи препарату. Вірогідної залеж-
ності динаміки артеріального
тиску від віку та ступеня арте-
ріальної гіпертензії при ліку-
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ванні «Тамсулозином» відзна-
чено не було.

Побічні явища, пов’язані з
антихолінергічною дією «Ок-
сибутиніну», були виявлені у
45,2 % хворих з 2-ї групи. На
фоні комбінованого лікування
«Тамсулозином» і «Оксибути-
ніном» спостерігалося істотне
збільшення кількості залишко-
вої сечі в СМ у 37 % хворих.
В одного хворого розвинулася
гостра затримка сечовипус-
кання, яка закінчилася одно-
разовою катетеризацією та
відміною терапії антихолінер-
гічним препаратом. Найбільш
вираженою побічною дією бу-
ла сухість у роті. На підставі
аналізу результатів нашого
дослідження можна зробити
висновок, що препарат з анти-
холінергічною дією «Оксибу-
тинін» ефективно розв’язує
проблему ГАСМ, але істотно
збільшує кількість залишкової
сечі.

У цілому частота побічних
ефектів, пов’язаних із застосу-
ванням у комплексній терапії
антидіабетичного бігуаніду й
альфа1-адреноблокатора у

хворих із поєднаними проява-
ми ГАСМ і ДГПЗ, була невисо-
кою (у 18,5 % пацієнтів 3-ї гру-
пи). Ми були змушені припини-
ти лікування на різних термінах
комбінованої терапії у 4 паці-
єнтів через відсутність позитив-
ної динаміки протягом двох і
більше місяців лікування.

Висновки

1. Розвиток ГАСМ на фоні
ДГПЗ перебуває в прямій за-
лежності від ступеня вираже-
ності та тривалості існування
інфравезикальної обструкції.
Так, у 66 % хворих із триваліс-
тю захворювання ДГПЗ більше
5 років спостерігаються симп-
томи ургентного сечовипус-
кання, що підтверджує діагноз
ГАСМ. У хворих із тривалістю
захворювання ДГПЗ менше
5 років у 35 % спостережень
виявляється ГАСМ.

2. Комбінована терапія аль-
фа1-адреноблокатором і ан-
тидіабетичним бігуанідом по-
казала високу терапевтичну
ефективність у 67,5 % хворих
на ГАСМ у поєднанні з ДГПЗ.
Застосування антидіабетич-

них бігуанідів при сполученні
симптомів ГАСМ і ДГПЗ у ком-
бінації з альфа1-адренобло-
каторами веде до зменшення
вираженості як обструктивної,
так і іритативної складової диз-
урії, що підтверджується по-
зитивною динамікою показ-
ників ефективності сечовипус-
кання (зменшенням залишко-
вої сечі, вираженим збільшен-
ням середнього ефективного
об’єму СМ і коефіцієнта ефек-
тивності сечовипускання) і
вказує на оптимізацію резер-
вуарно-евакуаторної функції
СМ.
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Вступ

Ендометріоз — актуальна
соціальна та медична проб-
лема. У структурі гінекологіч-
ної захворюваності ця недуга
посідає одне з перших місць.
В останні роки значно зросла
кількість пацієнток з ендо-
метріозом і порушенням ре-
продуктивної функції [1–3].
Актуальним є вивчення пато-
генетичних ланок розвитку
даної хвороби. У сучасних лі-
карів виникає багато запитань

щодо покращання діагностики
та результатів лікування хво-
рих на ендометріоз, тим паче
що значно зросла частота ре-
цидивів захворювання [4].
Більше того, нагальність проб-
леми спонукає лікарів до роз-
робки нових діагностичних
заходів у з’ясуванні причин
даної хвороби. Ендометріоз
належить до естрогензалеж-
них гінекологічних захворю-
вань, хоча наводяться дані
щодо ролі пара- й автокрин-
них механізмів його розвит-

ку [5]. Перспективною є оцін-
ка функціонального стану ре-
цепторного апарату ендометрія
на етапі застосування малоін-
вазивних лікувально-діагнос-
тичних втручань і при виборі
патогенетично обґрунтованого
лікування [6].

Метою дослідження була
оцінка ефективності лікування
ендометріозу з використан-
ням прогестагенів і агоністів
гонадотропін-рилізинг гормонів
залежно від результатів імуно-
гістохімічного дослідження ре-
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