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Симптоми нижніх сечових шляхів (СНСШ) – не рідкість у молодих чоловіків. Етіологія СНСШ у чоловіків вікової групи до 50 років 
різноманітна. За даними різних авторів, для оцінювання СНСШ у молодих чоловіків рекомендовано використовувати комплексне 
уродинамічне дослідження (КУДД). Однак навіть у сучасній урологічній практиці багато таких пацієнтів продовжують лікуватись 
емпірично, і використання уродинамічних досліджень все ще не практикується широко для цієї групи.
Мета дослідження: оцінювання клінічного значення КУДД у чоловіків із СНСШ віком до 50 років.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати КУДД у пацієнтів із СНСШ віком до 50 років. Обстежено 87 пацієнтів віком від 
18 до 43 років із СНСШ неясного генезу. 
Результати. Провідними діагнозами пацієнтів були хронічний простатит та нейрогенний сечовий міхур, а саме: у 28  (32,2%) та 
22 (25,3%) пацієнтів відповідно. У 21 (24,1%) госпіталізованого пацієнта первинний діагноз був відсутній. У результаті обстеження 
інфравезікальна обструкція (ІВО) виявлена у 32 (36,8%) чоловіків, гіперактивний сечовий міхур – у 24 (27,6%), гіпоактивний сечо-
вий міхур – у 9 (10,3%) пацієнтів, ненейрогенний нейрогенний сечовий міхур – у 7 (8,0%), у 15 (17,2%) чоловіків урологічна патологія 
не виявлена. 
Заключення. Було продемонстровано ефективність комплексного уродинамічного дослідження (КУДД) для уточнення 
діагнозу у чоловіків віком до 50 років із симптоми нижніх сечових шляхів (СНСШ). За такої умови з’ясовано, що у значної 
частини пацієнтів порушення сечовипускання мають характерні відмінності, які відображають відхилення, виявлені при 
використанні КУДД. У більшості пацієнтів клінічний діагноз був змінений після виконання КУДД. Отже, використання КУДД 
у чоловіків молодого віку із СНСШ має вирішальне значення для постановки більш точного діагнозу і, отже, для проведення 
адекватної терапії.
Ключові слова: молоді чоловіки, симптоми нижніх сечових шляхів, комплексне уродинамічне дослідження.

Diagnosis of Urination Disorders in Young Patients with Lower Urinary Tract Symptoms of Uncertain Origin
O.D. Nikitin, G.D. Reznikov, Yu.V. Roshchin, V.S. Grytsai, S.V. Tkachenko

Lower urinary tract symptoms (LUTS) are not uncommon in young men. The etiology of LUTS in men aged up to 50 years is diverse. According to 
various authors, it is recommended to use a complex urodynamics tests (CUT) to assess LUTS in young men. However, even in modern urological 
practice, many such patients continue to be treated empirically, and the use of urodynamic studies is still not widely practiced for this group.
The objective: assess the clinical significance of CUT in men with LUTS under the age of 50 years.
Materials and methods. The results of CUM in patients with LUTS under the age of 50 were evaluated. 87 patients aged 18 to 43 years with 
LUTS of uncertain origin were examined.
Results. The leading diagnoses, with which patients were referred, were chronic prostatitis and neurogenic bladder, which were found 
in 28  (32.2%) and 22  (25.3%) patients, respectively. 21  (24.1%) patients admitted to the clinic had no primary diagnosis. As a result of the 
examination, infravesical obstruction (IVO) was found in 32 (36.8%) men, hyperactive bladder in 24 (27.6%), hypoactive bladder in 9 (10.3%) 
patients, non-neurogenic neurogenic bladder – in 7 (8.0%) and 15 (17.2%) men urological pathology was not detected.
Conclusions. We have shown the effectiveness of CUT to clarify the diagnosis in young men under the age of 50 with LUTS. Diagnosed with a 
significant proportion of patients, urinary disorders have characteristic differences, reflecting the abnormalities found when using CUT. In most 
patients, the clinical diagnosis was changed after performing CUT. Thus, the use of CUT in young men with LUTS is crucial for a more accurate 
diagnosis and, therefore, for adequate therapy.
Keywords: young men, lower urinary tract symptoms, complex urodynamics tests.

Диагностика нарушений мочеиспускания у пациентов молодого возраста с симптомами нижних 
мочевых путей неясного генеза 
О.Д. Никитин, Г.Д. Резников, Ю.В. Рощин, В.С. Грицай, С.В. Ткаченко

Симптомы нижних мочевых путей (СНМП) – не редкость у молодых мужчин. Этиология СНМП у мужчин возрастной группы до 50 лет 
разнообразна. По данным различных авторов, для оценки СНМП у молодых мужчин рекомендуется использовать комплексное уродина-
мическое исследование (КУДИ). Однако даже в современной урологической практике многие пациенты продолжают лечиться эмпири-
чески, и использование уродинамических исследований все еще не практикуется широко для этой группы.
Цель исследования: оценка клинического значения КУДИ у мужчин с СНМП в возрасте до 50 лет.
Материалы и методы. Проведена оценка результатов КУДИ у пациентов с СНМП в возрасте до 50 лет. Обследованы 87 пациентов в 
возрасте от 18 до 43 лет с СНМП неясного генеза. 
Результаты. Ведущими диагнозами пациентов были хронический простатит и нейрогенный мочевой пузырь, которые были установ-
лены у 28 (32,2%) и 22 (25,3%) пациентов соответственно. У 21 (24,1%) пациента, поступивших в клинику, первичный диагноз отсут-
ствовал. В результате обследования инфравезикальная обструкция (ИВО) обнаружена у 32 (36,8%) мужчин, гиперактивный мочевой 
пузырь – у 24 (27,6%), гипоактивний мочевой пузырь – у 9 (10,3%) пациентов, ненейрогенный нейрогенный мочевой пузырь – у 7 (8,0%), 
у 15 (17,2%) мужчин урологическая патология не выявлена.
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Заключение. Была продемонстрирована эффективность комплексного уродинамического исследования (КУДИ) для уточнения диагно-
за у молодых мужчин в возрасте до 50 лет с СНМП. Выявлено, что у значительной части пациентов нарушения мочеиспускания имеют 
характерные отличия, отражающие отклонения, обнаруженные при использования КУДИ. У большинства пациентов клинический диа-
гноз был изменен после выполнения КУДИ. Таким образом, использование КУДИ у мужчин молодого возраста с СНМП имеет решаю-
щее значение для постановки более точного диагноза и, следовательно, для проведения адекватной терапии.
Ключевые слова: молодые мужчины, симптомы нижних мочевых путей, комплексное уродинамическое исследование.

Симптоми нижніх сечових шляхів (СНСШ) – не рідкість у 
молодих чоловіків. Дуже часто встановлюють некоректні 

та помилкові клінічні діагнози, наприклад, інтравезікальну 
обструкцію (ІВО), приховану нейрогенну дисфункцію сечо-
випускання, а останнім часом – гіперактивний сечовий міхур 
тощо [1].

Етіологія СНСШ у чоловіків вікової групи до 50 років різ-
номанітна. За даними різних авторів, для оцінювання СНСШ 
у молодих чоловіків рекомендовано використовувати комп-
лексне уродинамічне дослідження (КУДД). Виявилося, що 
воно є корисним для встановлення остаточного уродинаміч-
ного діагнозу і, відповідно, для визначення подальшої такти-
ки лікування [2, 3].

Однак навіть у сучасній урологічній практиці багато та-
ких пацієнтів продовжують лікуватись емпірично, і викорис-
тання уродинамічних досліджень все ще не практикується 
широко для цієї групи.

Мета дослідження: оцінювання клінічного значення 
КУДД у чоловіків із СНСШ у віці до 50 років.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено аналіз результатів обстеження 87 чолові-

ків у віці від 18 до 43 років із СНСШ неясного генезу. У всіх 
пацієнтів фіксували розлади сечовипускання, які загалом не 
характерні для їхнього віку (табл. 1).

Усі пацієнти були направлені/звернулись для подаль-
шого обстеження в клініку з приводу різних захворювань, у 
зв’язку з якими раніше отримували лікування (табл. 2).

Водночас діагноз хронічного простатиту, з приводу 
якого пацієнти безуспішно отримували лікування, вста-
новлювали у 28 (32,2%) пацієнтів. З діагнозом нейрогенно-
го сечового міхура звернулись 22 (25,3%) чоловіка. Діагноз 
доброякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) 
був попередньо встановлений 6  (6,9%) пацієнтам, і саме 

такою була кількість пацієнтів з підозрою на стриктуру се-
чівника. З діагнозом гіперактивного сечового міхура було 
направлено 4  (4,7%) хворих і ще 21  (24,1%) хворий були 
направлені без діагнозу.

Рекомендації Європейської асоціації урологів (2019  р.) 
[4], які присвячені лікуванню ненейрогенних розладів сечо-
випускання у чоловіків, пропонують наступні показання до 
КУДД за наявності СНСШ: 

– Якщо розглядається питання про інвазивне лікування 
при об’ємі сечовипускання менше 150 мл.

– Для вирішення питання про інвазивне лікування у чо-
ловіків із СНСШ при Qmax >10 мл/с. 

– Для вирішення питання про інвазивне лікування за на-
явності СНСШ і об’ємі залишкової сечі понад 300 мл.

– Для вирішення питання про інвазивне лікування у паці-
єнтів із СНСШ у віці менше 50 років.

Отже, було виконано КУДД у всіх 87 пацієнтів з метою 
уточнення діагнозу, розроблення подальшої тактики ліку-
вання, а також з’ясування ступеня функціональних порушень 
акту сечовипускання. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Діагноз порушення сечовипускання на основі КУДД 
формувався на підставі як феноменологічного, так і кількіс-
ного аналізу даних дослідження. У табл. 3 наведено розподіл 
пацієнтів з порушеннями сечовипускання за нозологічними 
формами захворювання на основі аналізу даних КУДД.

У 32 (36,8%) чоловіків на підставі даних уродинамічного 
дослідження встановлено діагноз ІВО. Вік пацієнтів стано-
вив 24–43 роки (у середньому – 32,8±1,1 року).

За такої умови у 7 (21,9%) із 32 хворих з ІВО при цис-
тометрії наповнення відзначені низькоамплітудні неконтр-
ольовані скорочення детрузора (рис.  1) (підгрупа A), у 

Таблиця 1
Клінічна картина захворювання у пацієнтів з СНСШ

Симптоми захворювання
Кількість хворих

Абс. число %

Прискорене сечовипускання, понад 10 на добу 77 88,5

Прискорене сечовипускання вночі, понад 2 за ніч 61 70,1

Млявий струмінь сечі 73 83,9

Натуження при сечовипусканні 54 62,1

Відчуття неповного спорожнення 66 75,9

Переривчасте сечовипускання 29 33,3

Відчуття печіння при сечовипусканні 51 58,6

Імперативні позиви до сечовипускання 47 54,0

Нетримання сечі 16 18,4

Дриблінг після сечовипускання 48 55,2

Еректильна дисфункція 31 35,6

Біль у промежині 17 19,5

Відсутність самостійного сечовипускання 3 3,4

Гостра затримка сечовипускання 2 2,3
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 Таблиця 2
Первинні діагнози у пацієнтів із СНСШ

Діагноз
Кількість хворих

Абс. число %

Хронічний простатит 28 32,2

Нейрогенний сечовий міхур 22 25,3

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 6 6,9

Стриктура сечівника 6 6,9

Гіперактивний сечовий міхур 4 4,6

Немає діагнозу 21 24,1

Усього 87 100

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів по нозології порушень сечовипускання

Діагноз
Кількість пацієнтів Віковий інтервал 

пацієнтів, роки

Середній вік, 
роки

Абс. число (%) M±m

ІВО 32 (36,8%) 24–43 32,8±1,1

Гіперактивний сечовий міхур 24 (27,6%) 21–37 24,5±1,1

Гіпоактивний сечовий міхур 9 (10,3%) 28–41 31,3±0,9

Ненейрогенний нейрогенний сечовий міхур 7 (8,0%) 18–34 24,7±2,4

Здорові 15 (17,2%) 25–39 31,1±0,9

Усього 87 (100,0%) 18–43 29,1±0,8

Рис. 1. Результати уродинамічного дослідження пацієнта 32 років
Цистометричний об’єм сечового міхура становив 234 мл. Швидкість наповнення – 50 мл/хв. 
Перший позив виник при наповненні сечового міхура до 94 мл, тоді як нормальний позив – 
при наповненні до 182 мл, сильний позив – при наповненні 234 мл. 
Сечовий міхур – комплаєнтен, але при наповненні відзначаються мимовільні скорочення 
детрузора від 10 до 15 см Н2О. Qmax – 4,1 мл/с. Pdetmax – 91 см Н2О. PdetQmax – 64,6 см Н2О. 
Індекс контрактільності (ІК) – 85,1. Індекс інфравезикальної обструкції (ІІО) – 56,4. Залишкова 
сеча – 35 мл. Відзначається ІВО з явищами низькоамплітудної фазової гіперактивності.

13 (40,6%) осіб, при цистометрії наповнення не було вияв-
лено будь-яких уродинамічних порушень, у той час як при 
дослідженні «тиск-потік» виявлено обструктивний харак-
тер сечовипускання, але без додаткового напруження м’язів 
черевного преса (рис. 2) (підгрупа B). У решти 12 (37,5%) 
пацієнтів відзначене підвищення внутрішньочеревного 

тиску (абдомінальний компонент) під час сечовипускання 
(підгрупа C) (рис. 3). У 24 (27,6%) пацієнтів виявлено гіпе-
рактивний сечовий міхур. Вік хворих становив від 21 до 37 
років, у середньому – 24,5±1,1 року (підгрупа D) (рис. 4, 5).

Гіпоактивний сечовий міхур діагностований у 9 (10,3%) 
хворих у віці від 28 до 41 року, у середньому – 31,3±0,9 року 

(підгрупа E) (рис. 6–8). 
Ще у 7  (8,0%) хворих визначено не-

нейрогенний нейрогенний сечовий міхур, 
тобто стан ідеопатичного характеру, дис-
функціональне сечовипускання, що су-
проводжується гіперактивними скорочен-
нями під час наповнення сечового міхура 
і детрузорно-сфінктерною диссинергією 
під час сечовипускання. Вік цих хворих 
становив від 18 до 34 років, у середньому – 
24,7±2,4 року (підгрупа F) (рис. 9).

Отже, у пацієнта (див.  рис.  1) зафік-
совано деяке підвищення порога відчуття 
наповненості сечового міхура (сенсації), а 
позиви на сечовипускання носили імпера-
тивний характер. Водночас акт сечовипус-
кання відбувався за обструктивним типом. 
Досить часто у пацієнтів з даним типом 
сечовипускання відзначалось термінальне 
підтікання сечі (дриблінг).

У даного пацієнта (див. рис. 2) спосте-
рігається зниження сенсації при наповне-
нні сечового міхура, а при сечовипусканні 
– значне зниження його швидкості, незва-
жаючи на різке підвищення детрузорного 
тиску. Ознакою декомпенсації є і наяв-
ність залишкової сечі.

У даного пацієнта (див.  рис.  2) не 
було уродинамічних порушень при цис-
тометрії наповнення. Водночас при спо-
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Рис. 2. Результати уродинамічного дослідження пацієнта 39 років
Цистометричний об’єм сечового міхура становив 472 мл. Швидкість наповнення – 50 мл/
хв. Перший позив виник при наповненні сечового міхура до 320 мл, нормальний позив – при 
наповненні до 412 мл, сильний позив – при наповненні 472 мл. 
Сечовий міхур –- комплаєнтен, мимовільних скорочень детрузора в процесі наповнення не було. 
Qmax – 6,1 мл/с. Pdetmax – 130 см Н2О. PdetQmax – 125 см Н2О. ІК – 155,5. ІІО – 112,8. Об’єм 
сечовипускання – 340 мл. Залишкова сеча – 130 мл. ІВО. 

рожненні сечового міхура зафіксовано напруження м’язів 
передньої черевної стінки для підвищення внутрішньомі-
хурового тиску. Спостерігалося деяке зниження тонусу 
детрузора при обструктивному типі сечовипускання і по-
мірній кількості залишкової сечі.

Проаналізовані результати уродинамічного досліджен-
ня у пацієнтів з інфравезикальною обструкцією при різних 
типах уродинамічної кривої. Дані представлені у табл. 4.

Отже, усі пацієнти даних підгруп демонстрували зна-
чні порушення сечовипускання під час дослідження «тиск-

потік», які проявлялись зниженням максимальної швидко-
сті сечовипускання, різким підвищенням ІІО, підвищеним 
детрузорним тиском при максимальній швидкості сечови-
пускання, наявністю залишкової сечі. Водночас у пацієнтів 
фіксували характерні особливості уродинамічних кривих. 

При наповненні сечового міхура до 60 мл у хворого від-
значались мимовільні скорочення детрузора, що супрово-
джуються наростаючим почуттям позивів до сечовипускан-
ня, які приймають імперативний характер. Урофлоуметрич-
на крива – стрімкого типу.

Таблиця 4
Результати КУДД у пацієнтів з ІВО

Показники
Контрольна 

група, 
n=17

Підгрупа А. 
Низькоамплітудна 

гіперактивність,
n=7

Підгрупа В. 
Відсутність 

абдомінального 
компонента, 

n=13

Підгрупа С. 
Абдомінальний 

компонент, 
n=11

Цистометрічний об’єм, мл 408,6±18,1 287,1±29,7 ++ 426,8±14,2 * 506,8±21,3 ++

Перше відчуття позиву 167,1±17,3 87,4±12,1 ++ 209,1±11,5 * 218,1±16,6 +

Нормальний позив 231,8±22,5 148,1±19,2 ++ 276,4±18,4 * 297,5±12,1 +

Максимальний позив 321,2±18,2 243,6±15,1 ++ 372,0±21,1 * 430,5±13,1 ++

PdetQmax, см Н
2
О 44,2±9,3 73,8±10,2 + 68,1±8,1 * 65,1±3,3 +

Pmax, см Н
2
О 53,1±6,9 68,0±9,1 * 64,2±11,0 * 61,7±6,2 *

Qmax, мл/с 21,5±2,2 13,8±2,9 + 9,0±3,4 ++ 7,1±2,1 ++

ІК, відн.од. 151,3±14,3 142,5±20,0 * 113,3±16,6 ++ 93,6±14,6 ++

ІІО, відн.од. 1,4±0,2 46,3±8,3 ++ 50,1±5,5 ++ 49,9±3,1 ++

Об’єм залишкової сечі, мл 9,2±1,3 30,7±5,3 + 107,4±11,2 ++ 84,0±3,4 ++

Примітки: * – відмінності з контрольною групою відсутні, p> 0,05;
+ – відмінності достовірні, p <0,05;
+ + – відмінності достовірні, p <0,01.

У пацієнта, не дивлячись на задовіль-
ний цистометрічний об’єм, у кінці фази 
наповнення відзначаються виражені гі-
перактивні скорочення сечового міхура 
(термінальна гіперактивність), які супро-
воджуються позивом непереборної сили 
та епізодами нетримання сечі. Урофлоу-
метрична крива – стрімкого типу.

У пацієнта з хронічною затримкою сечо-
випускання відзначається різке зниження 
сенсації при наповненні сечового міхура. 
При спробі сечовипускання з уродинаміч-
ним катетером відзначались виражені ско-
рочення м’язів передньої черевної стінки. 
Детрузорний тиск становив 10 см Н2О. Гіпо-
активний сечовий міхур.

Сеча виділялась за допомогою напру-
ження м’язів передньої черевної стінки. 
Залишкова сеча становила близько 300 мл. 
Урофлоуметрічна крива – різко обструк-
тивного типу. Гіпоактивний сечовий міхур 
(«low flow – low pressure syndrome»).

У пацієнта фіксували тотальну ато-
нію сечового міхура з різко зниженою 
сенсацією. Спорожнення сечового міху-
ра до моменту обстеження відбувалось 
через цистостомічний дренаж.

У пацієнта при ретельному обсте-
женні не виявлено органічних невро-
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Рис. 4. Результати уродинамічного 
дослідження пацієнта 22 років
Цистометричний об’єм становив 111 мл. 
Швидкість наповнення – 30 мл/хв. 
Перший позив виник при наповненні 
сечового міхура до 52 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 97 мл, 
сильний позив – при наповненні до 
110 мл. 
Сечовий міхур – не комплаєнтен, 
відзначаються мимовільні скорочення 
детрузора до 15 см Н2О – фазова 
гіперактивність. Qmax – 21 мл/с. Pdetmax 
– 40 см Н2О. PdetQmax – 37 см Н2О. 
ІК – 142. ІІО – 4. Об’єм сечовипускання 
– 120 мл. Залишкова сеча – 0 мл. 
Гіперактивний сечовий міхур.

Рис. 5. Результати уродинамічного 
дослідження пацієнта 26 років
Цистометрічний об’єм становив 311 мл. 
Швидкість наповнення – 50 мл/хв. Перший 
позив виник при наповненні сечового 
міхура до 146 мл, нормальний позив – при 
наповненні до 221 мл, сильний позив – при 
наповненні 311 мл. 
Сечовий міхур – комплаєнтен до об’єму 
250 мл, коли з’являлись мимовільні 
скорочення детрузора до 45 см Н2О – 
термінальна гіперактивність. Qmax – 28 
мл/с. Pdetmax – 45 см Н2О. PdetQmax 
– 45 см Н2О. ІК – 185. ІІО – 12. Об’єм 
сечовипускання становив 334 мл. 
Залишкова сеча – 0 мл. Гіперактивний 
сечовий міхур.

Рис. 3. Результати 
уродинамічного дослідження 
пацієнта 43 років
Цистометрічний об’єм сечового 
міхура становив 374 мл. Швидкість 
наповнення – 50 мл/хв. Перший позив 
виник при наповненні сечового міхура 
до 197 мл, нормальний позив – при 
наповненні до 271 мл, сильний позив – 
при наповненні до 374 мл.
Сечовий міхур – комплаєнтен, 
мимовільних скорочень детрузора в 
процесі наповнення не було. Qmax – 5,3 
мл/с. Pdetmax – 58 см Н2О. PdetQmax 
– 52 см Н2О. ІК – 78,5. ІІО – 41,6. Об’єм 
сечовипускання – 299 мл. Залишкова 
сеча – 75 мл. ІВО з абдомінальним 
компонентом під час сечовипускання.
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Рис. 6. Результати 
уродинамічного 
дослідження пацієнта 26 
років
Цистометрічний об’єм становив 
420 мл. Швидкість наповнення 
– 50 мл/хв. Перший позив 
виник при наповненні сечового 
міхура до 199 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 
240 мл, сильний позив – при 
наповненні до 411 мл.
Сечовий міхур – комплаєнтен. 
Сечовипускання відсутнє.

Рис. 7. Результати 
урофлоуметрії 
(з видаленим 
уродинамічним 
катетером) у того самого 
хворого
Qmax становила 3 мл/с

Рис. 8. Результати 
уродинамічного 
дослідження пацієнта  
41 року
Дослідження виконано через 
цистостому. Сечівник – 
вільний від уродинамічного 
катетера. Цистометрічний 
об’єм становив 465 мл. 
Швидкість наповнення – 50 
мл/хв. Перший позив виник 
при наповненні сечового 
міхура до 56 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 
313 мл, сильний позив – при 
наповненні 465 мл. 
Сечовий міхур – комплаєнтен. 
Сечовипускання відсутнє.
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Рис. 9. Результати 
уродинамічного дослідження 
пацієнта 28 років
Цистометрічний об’єм становив 120 
мл. Швидкість наповнення – 50 мл/хв. 
Перший позив виник при наповненні 
сечового міхура до 69 мл, нормальний 
позив – при наповненні до 75 мл, 
сильний позив – при наповненні до 
104 мл. 
Сечовий міхур – не комплаєнтен, 
відзначалась виражена фазова і 
термінальна гіперактивність. Qmax – 8 
мл/с. Pdetmax – 121 см Н2О. PdetQmax 
– 115 см Н2О. ІК – 155. ІІО – 99. Обсяг 
сечовипускання – 57 мл. Залишкова 
сеча – 63 мл. Дисфункціональне 
сечовипускання (ненейрогенний 
нейрогенний сечовий міхур).

логічних порушень. При наповненні сечового міхура зі 
швидкістю 50  мл/хв до 50  мл відзначаються наростаючі 
мимовільні скорочення детрузора. Зафіксована виражена 
як фазова (під час наповнення), так і термінальна (перед 
сечовипусканням) гіперактивність. За такої умови сечо-
випускання різко обструктивне у вигляді поодиноких пі-
ків.

Було також було проаналізовано результати уродинаміч-
них досліджень пацієнтів з функціональними порушеннями 
сечовипускання (табл. 5).

Дані про зміну діагнозу пацієнта при зверненні в клініку і 
після обстеження з використанням КУДД наведені у табл. 6.

Дані табл.  6 свідчать, що з діагнозом хронічного про-
статиту звернулись 28  (32,2%) із 87 пацієнтів. Водночас 
у результаті обстеження діагноз ІВО був встановлений у 
7  (25,0%) із 28 хворих, гіперактивний сечовий міхур – у 

12 (42,9%), ненейрогенний нейрогенний сечовий міхур ви-
явлений у 2 (7,1%). У 7 (25,%) пацієнтів не виявлено уро-
логічної патології.

Із 22 пацієнтів, які раніше спостерігалися з приводу не-
йрогенного сечового міхура, у 9 (40,9%) була виявлена ІВО; 
гіперактивний сечовий міхур – у 6 (27,3%) хворих, а гіпоак-
тивний сечовий міхур – у 4  (18,2% ) пацієнтів. У 3 (13,6%) 
пацієнтів порушень сечовипускання не виявлено.

З попереднім діагнозом ДГПЗ звернулись 6 пацієнтів, у 
3 (50%) з яких підтверджено діагноз ІВО. У 2 (33,3%) чолові-
ків причиною порушень сечовипускання став гіперактивний 
сечовий міхур, в 1 (16,7%) хворого виявлено гіпоактивний се-
човий міхур («low flow – low pressure syndrome»).

Із 6 хворих, направлених на обстеження з приводу стрик-
тури сечівника, у 3 (50,0%) виявлено ІВО, у 3 (50,0%) – гіпо-
активний сечовий міхур.

Таблиця 5
Дані уродинамічних досліджень пацієнтів з функціональними порушеннями сечовипускання

Показники

Контрольна група,
n=17

Підгрупа D. 
Гіперактивний 
сечовий міхур, 

n=24

Підгрупа E. 
Дисфункціональне 

сечовипускання, 
n=7

Підгрупа F. 
Гіпоактивний 

сечовий міхур, 
n=9

M±m M±m M±m M±m

Цистометрічний об’єм, мл 408,6±18,1 173,8±21,3++ 98,0±26,9++ 604,1±87,5+

Перше відчуття позиву 167,1±17,3 64,2±9,5++ 58,2±3,1++ 381,5±48,7++

Нормальний позив 231,8±22,5 101,6±12,3++ 76,1±5,0++ 406,7±31,1++

Максимальний позив 321,2±18,2 205,2±26,3++ 112,10±4,1++ 573,4±53,6++

PdetQmax, см Н
2
О 44,2±9,3 42,1±7,1* 119,6±9,0++

Pmax, см Н
2
О 53,3±6,9 49,9±5,2 * 134,5±9,1++

Qmax, мл/с 21,5±2,2 24,5±3,3* 7,2±2,2++

ІК, відн.од. 151,3±14,3 154,0±7,2* 161,8±12,7*
ІІО, відн.од. 1,4±0,2 6,3±2,7* 103,0±7,2++

Об’єм залишкової сечі, мл 9,2±1,3 10,3±2,0* 86,2±8,3++ 584,5±19,0++

Примітки: * – відмінності з контрольною групою відсутні; p>0,05;
+ – відмінності достовірні, p<0,05;
++ – відмінності достовірні, p<0,01.
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Таблиця 6
Первинні й остаточні діагнози у пацієнтів з СНСШ

Діагноз 
первинний

Кількість 
хворих

Діагноз остаточний

Кількість 
хворих

Абс. число 
(%)

Хронічний 
простатит

28

ІВО 7 (25,0)

Гіперактивний сечовий міхур 12 (42,9)

Ненейрогенний нейрогенний 
сечовий міхур

2 (7,1)

Здорові 7 (25,0)

Нейрогенний 
сечовий міхур

22

ІВО 9 (40,9)

Гіперактивний сечовий міхур 6 (27,3)

Гіпоактивний сечовий міхур 4 (18,2)

Здорові 3 (13,6%)

Доброякісна 
гіперплазія 

передміхурової 
залози

6

ІВО 3 (50,0)

Гіперактивний сечовий міхур 2 (33,3%)

Гіпоактивний сечовий міхур 1 (16,7)

Стриктура 
сечівника

6
ІВО 3 (50,0)

Гіпоактивний сечовий міхур 3 (50,0)

Гіперактивний 
сечовий міхур

4
Гіперактивний сечовий міхур 2 (50,0)

ІВО 2 (50,0)

Немає діагнозу 21

IBO 8 (38,1)

Ненейрогенний нейрогенний  
сечовий міхур

5 (23,8)

Здорові 5 (23,8)

Гіпоактивний сечовий міхур 1 (4,8)

Гіперактивний сечовий міхур 2 (9,5)

однією тільки клінічної оцінки недостатньо для встанов-
лення правильного діагнозу. Клінічні симптоми не коре-
люють з остаточним діагнозом. У більшості пацієнтів, які 
скаржились на симптоми подразнення, насправді не було 
гіперактивності детрузора, а у більшості хворих зі скарга-
ми на обструктивні симптоми не було обструкції сечового 
міхура. Справедливо і зворотне твердження: пацієнти, у 
яких за допомогою КУДД було підтверджено обструкцію 
вихідного отвору сечового міхура, в переважній більшості 
не висували скарги на обструктивні симптоми.

Це відображає висновки групи авторів, що невідповід-
ність КУДД і суб’єктивних симптомів підкреслює необхід-
ність ретельного і раннього клінічного та уродинамічного 
оцінювання [7]. Отже, історія хвороби пацієнта не дає додат-
кових ключів до розуміння основної етіології та клінічного 
обстеження у цієї групи пацієнтів. Це, ймовірно, пояснює, 
чому 21  (24,1%) пацієнту з даного дослідження коректно 
не був поставлений діагноз. Крім цього, двома поширеними 
діагнозами до використання КУДД були нейрогенний сечо-
вий міхур та простатит. Загалом на всі три групи доводилось 
50  (58,5%) діагнозів до проведення КУДД. Немає жодних 
вказівок на те, чому одному пацієнтові був встановлений діа-
гноз гіперактивного сечового міхура, у той час як іншому, з 
аналогічною клінічною картиною, був встановлений діагноз 
простатиту. Можливо, що ці діагнози – зручні терміни для 
використання, коли клінічна картина не є достовірною.

Також було дивно виявити у 9 (10,3%) відносно молодих 
пацієнтів недостатню активність або скоротливість детрузо-
ра. Цікаво, що інші дослідники також відзначили, що пору-
шення скоротливості детрузора було причиною симптомів 
нижніх відділів сечового тракту у цієї групи пацієнтів [8]. Ми 
припускали, що цей стан може бути пов’язаний з цукровим 
діабетом. Водночас при поглибленому обстеженні цукрового 
діабету не було виявлено в жодному випадку. Тобто захворю-
вання носило ідіопатичний характер, також як і ненейроген-
ний нейрогенний сечовий міхур у 7 (8,0%) з них.

ВИСНОВКИ
Отже, було продемонстровано ефективність комплексно-

го уродинамічного дослідження (КУДД) для уточнення діа-
гнозу у молодих чоловіків віком до 50 років із симптомами 
нижніх сечових шляхів (СНСШ). За такої умови з’ясовано, 
що у значної частини пацієнтів порушення сечовипускання 
мають характерні відмінності, які відображають відхилення, 
виявлені при використання КУДД. 

Отримані результати демонструють відмінності в етіоло-
гії захворювань, що призводять до появи СНСШ. У більшос-
ті пацієнтів клінічний діагноз був змінений після КУДД, що 
привело до зміни лікувальної тактики. Використання КУДД 
у чоловіків молодого віку із СНСШ має вирішальне значення 
для встановлення більш точного діагнозу і, отже, для визна-
чення курсу лікування.

Із 4 пацієнтів з первинним діагнозом гі-
перактивного сечового міхура ця патологія 
виявлена ​у 2  (50,0%) з них, ще у 2  (50,0%) 
встановлено ІВО.

Із 21 пацієнта, які звернулися для пер-
винного обстеження або спрямованих без 
діагнозу, у 5  (23,8%) був виявлений нене-
йрогенний нейрогенний сечовий міхур, ще у 
5 (50,0%) хворих порушень сечовипускання 
не виявлено. В 1 (4,8%) хворого встановле-
но діагноз гіпоактивного сечового міхура, 
а ще у 2  (9,5%) – гіперактивного сечово-
го міхура. Наявність ІВО підтверджено у 
8 (38,1%) пацієнтів.

Молоді чоловіки із СНСШ – це гру-
па, яка відрізняється від літніх чоловіків з 
такими самими симптомами. У чоловіків 
літнього віку епідеміологічна картина пе-
редбачає, що основною патологією, швидше 
за все, є ДГПЗ. Отже, найбільш ймовірний 
діагноз може бути встановлений з високим 
ступенем впевненості і без необхідності 
додаткових дослідженнях. Проте у моло-
дих чоловіків із СНСШ етіологія більш 
різноманітна. Встановити клінічний діа-
гноз, який заснований тільки за допомогою 
анамнезу і фізикального дослідження, часто 
неможливо. Водночас клінічне обстеження 
може допомогти виключити гострий про-
статит або рак передміхурової залози, але 
найчастіше ніяких відхилень не виявляли.

Діагноз часто є емпіричним, багато паці-
єнтів мають хронічний простатит, простатоді-
нію, гіперактивний сечовий міхур або просто 
дисфункцію сечовипускання. Саме тому най-
частіше призначають емпіричне та неефек-
тивне лікуван     ня. Детальні дослідження 
часто не проводять, вважаючи, що вони не бу-
дуть результативними, а остаточне хірургічне 
лікування зазвичай не розглядається [5, 6].

Отримані дані підтверджують, що 
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