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ПОРІВНЯННЯ ЕНДОСКОПІЧНОЇ РЕТРОГРАДНОЇ 
ХОЛЕЦИСТОПАКРЕАТОГАРФІЇ, УЛЬТРАЗВУКОВОЇ 
ДІАГНОСТИЦІ ТА ФЕКАЛЬНОЇ ЕЛАСТАЗИ 1 В 
ДІАГНОСТИЦІ ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Парунян Л. М. 

COMPARISON OF ENDOSCOPIC RETROGRADE 
CHOLANGIOPANCREA-TOGRAPHY, 

ULTRASONOGRAPHY AND FECAL ELASTASE1 
IN PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS 

Parunian L.М. 
29 пацієнтам з ХМ у віці 39-61 років було проведено 

ЕРХПГ, УЗД і визначався рівень фекальної еластази 1. 
Контрольну групу склали 15 практично здорових людей.   
Вивчались біохімічні показники, ІМТ, тривалість захворювання, 
вираженість клінічних симптомів. Тяжкість ХП за даними 
ЕРХПГ 0-1 бал виявлена у 5 пацієнтів, 2 бали у 14, 3 у 10 
пацієнтів. У 25 пацієнтів було виявлено 5 УЗ-критеріїв змін 
паренхіми і протоку підшлункової залози. У 25 пацієнтів 
виявлено зниження рівня фекальної еластази нижче 
референтних значень (нижче 200 мкг/г): у 8 з них значення біло 
нижче 50 мкг/г. У контрольній групі рівень фекальної еластази 1 
був у межах 300-466 мкг/кг. Чутливість і специфічність 
фекальної еластази 1 склала 83% і 94% відповідно. Виявлена 
від’ємна кореляція між тривалістю захворювання, вираженістю 
клінічних симптомів та рівнем еластази 1 в калі. Рівень 
фекальної еластази 1 добре корелює з результатами ЕРХПГ.  

Ключові слова: хронічний панкреатит, ендоскопічна 
ретроградна холангіопанкреатографія, ультразвукове 
дослідження, фекальна еластаза 1. 

29 patients age 39-61 with chronic pancreatitis 
were examined ERCP, US and fecal elastase 1. 15 
healthy control subject are studied prospectively.  Fecal 
elastase and US were measured in healthy control 
subjects. ERCP severity scores were 0 to 1 in 5 patients, 
2 in 14 patients and 3 in 10 patients. Fife US criteria of 
pancreatic tissue and duct damage were detected in 16 
patients. In 15 patients with chronic pancreatitis was 
detected low levels of fecal elastase 1 (below 200 
mcg/g), in 13 below 50 mcg/g. In healthy control 
subjects fecal elastase1 level was 300 to 466 mcg/g. 
Sensitivity and specificity of fecal elastase 1 for chronic 
pancreatitis were75% and 98 % respectively. There was 
a negative correlation between disease duration severity 
of clinical symptoms and fecal elastase1 levels. Fecal 
elastase 1 also correlates well with ERCP. 

Key words: chronic pancreatitis, endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography, ultrasonography,  
fecal elastase1. 
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ α1-АДРЕНОБЛОКАТОРІВ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ 
ПЕРЕДЧАСНОЮ ЕЯКУЛЯЦІЄЮ 

 

Наведені дані літератури та власні спостереження щодо застосування окремих α1-адреноблокаторів у 
передчасної еякуляції. Масив дослідження склали 82 пацієнти (з розподілом на групи тамсулозину, силодозину, 
доксазозину). Суперселективні α1-адреноблокатори, при низькій кількості системних та локальних побічних явищ, 
можуть бути рекомендовані для лікування пацієнтів із передчасною еякуляцією. 

Ключові слова: передчасна еякуляція, α1-адреноблокатори, лікування. 

 

Проблема передчасної еякуляції (ПЕ) є найбільш поширеним сексуальним розладом у 
чоловіків, при цьому деякі дослідники повідомляють рівень поширеності до 30% [1, 7]. 
Незважаючи на факт, що означена патологія не несе загрози для життя, вона суттєво впливає на 
якість останнього [10]. Хоча й дотепер немає загальноприйнятого універсального визначення ПЕ, 
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відповідно до Діагностичного і статистичного керівництва по психічним розладам (DMS-IV-TR) 
означена нозологія описується як «постійне або періодичне сім’явиверження з мінімальною 
стимуляцією, до або незабаром після введення статевого члена у піхву і, перш ніж чоловік хоче 
цього, що асоціюється з вираженим особистісним стресом та погіршенням міжособистісних 
стосунків» [2]. 

Існують та описані в літературі наступні загальноприйняті варіанти лікування ПЕ: 
психотерапія, поведінкова терапія та фармакотерапія [9]. Хоча поведінкове та психологічне 
консультування є провідними методами лікування ПЕ, вони вимагають активної участі обох 
партнерів. Отже, деякі культурні, релігійні та соціально-економічні групи пацієнтів обмежені у 
можливостях лікування [8]. Таким чином, частина пацієнтів з ПЕ намагається знайти більш 
швидкі шляхи вирішення цієї медичної проблеми, тому фармакотерапія набуває значної 
актуальності. Найяскравішими представниками фармакологічної терапії ПЕ є група селективних 
інгібіторів зворотнього захоплення серотоніну (СІЗЗС). Хоча СІЗЗС не були безпосередньо 
розроблені для лікування ПЕ, їхні додаткові ефекти допомагають лікувати пацієнтів з означеною 
патологією [6]. Отже, СІЗЗС широко використовуються в усьому світі, нерідко – у безперервному 
режимі. Означена група препаратів повинна застосовуватися для лікування ПЕ принаймні 
протягом 6 тижнів, за винятком дапоксетина [4]. Такий режим застосування може викликати певні 
негативні наслідки, зокрема зниження лібідо, розвиток серотонінергічного синдрому, головний 
біль, нудоту та запаморочення. Таким чином, дослідження з метою пошуку ефективної 
медикаментозної терапії без означених побічних ефектів продовжуються. 

Як відомо, сім’яні міхурці приймають важливу участь у еякуляторному рефлексі, при 
цьому, відзначається висока щільність ɑ1-адренорецепторів у стінці цих анатомічних структур. 
Таким чином, блокуючи ɑ1-адренорецептори у сім’яних міхурцях, теоретично можна забезпечити 
затримку еякуляції. Однак, лише поодинокі літературні джерела містять дані щодо використання 
означеної групи препаратів у лікуванні передчасної еякуляції. 

Метою роботи було порівняння ефективності та безпеки ɑ1-адреноблокаторів з оцінкою 
якості життя для лікування ПЕ. Додатковими цілями були визначення співвідношення 
ефективності, безпеки та впливу на якість життя пацієнтів. 

Матеріал та методи дослідження. Масив дослідження склали 82 гетеросексуальних 
чоловіка з передчасною еякуляцією. Всі учасники були рефрактерними до психотерапії, або ж 
утримувалися від означеної. Усі пацієнти відповідали критеріям ПЕ, зазначеним у DSM-IV-TR [2]. 
Три пацієнти були виключені з дослідження у зв’язку з неможливістю оцінки віддалених 
наслідків лікування внаслідок втрати контакту з останніми, отже статистична вибірка містить 
масив із 79 пацієнтів. Усі пацієнти були розподілені на 3 групи в залежності від використовуваних 
ɑ-адреноблокаторів. До групи І (n=26) були включені пацієнти, яким призначався тамсулозин у 
дозі 0,4 мг на добу; до групи ІІ (n=32) – ті, що приймали силодозин у дозі 4 мг на добу, до групи 
ІІІ (n=21) – ті, що приймали доксазозин у дозі 2 мг на добу. 

Всі хворі підлягали проведенню стандартного клініко-лабораторного дослідження, 
ретельному збору сексуального анамнезу, включаючи історію розвитку ПЕ,  визначались індекс 
маси тіла (кг/м2), наявні супутні захворювання; критеріями виключення були гомосексуальність, 
зловживання алкоголем та наркотичними речовинами. Детально реєструвались інтравагінальний 
час до настання еякуляції (ІЧНЕ), до, під час, та після лікування, а також якість життя (ЯЖ). 
Ретельно аналізувались побічні ефекти ɑ-адреноблокаторів. При віці пацієнта старше 50 років 
проводився PSA-скринінг. Головним критерієм ефективності лікування став ІЧНЕ. Всі ɑ-
адреноблокатори використовувались безперервно протягом якнайменше 20 днів. Спочатку 
проводилась реєстрація ІЧНЕ та ЯЖ. Перша реєстрація ІЧНЕ проводилася після 5-го дня 
лікування, коли досягався сталий рівень препарату у сироватці крові. Друга реєстрація 
проводилася на 10-й день лікування, а третя - на 20-й день лікування. Середні значення усіх цих 
ІЧНЕ були проаналізовані і в подальшому використовувалися в якості середнього ІЧНЕ. На 20-й 
день лікування усі пацієнти заповнили опитувальники, що реєструють якість життя. Статистично 
значимими результати вважали при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. Середній вік учасників дослідження склав 
42,3±7,6 років (від 20 до 71 року), тривалість передчасної еякуляції - 3,19±0,76 років (від 1 до 6 
років). Дані фізикального обстеження, ІЧНЕ та ЯЖ до лікування достовірно не відрізнялися між 
досліджуваними групами (таблиця 1). У процесі лікування спостерігалось збільшення ІЧНЕ та 
покращення ЯЖ для всіх груп (таблиця 2). Так, ефективність лікування у групі І склала 69,2 %, у 
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групі ІІ - 81,3 %, у групі ІІІ – 57,1%. У п’ятьох пацієнтів спостерігались системні побічні дії, при 
цьому жоден з них не відмовився від подальшого лікування. Побічні дії мали характер 
запаморочення та постуральної гіпотензії (2 пацієнти з групи І, та 3 пацієнти з групи ІІІ), що були 
найбільш вираженими до 10-го дня лікування і у подальшому зникли. У семи пацієнтів (2 з групи 
І; 2 з групи ІІ та 3 пацієнтів – з групи ІІІ) спостерігалась ретроградна еякуляція, яка не 
потребувала відміни препарата. 

Таблиця 1 
Дані фізикального обстеження та сексуального анамнезу 

Параметри  Р у порівнянні між групами 
  Група І та Група ІІ та Група ІІІ та 
 Група І Група ІІ Група ІІІ Група ІІ Група ІІІ Група І Група ІІІ Група І Група ІІ 

Вік, років 46,8±6,9 43,1±5,8 46,4±7,2 0,17 0,24 0,76 0,45 0,28 0,41 

Індекс маси 
тіла, кг/м2 

24,8±2,9 24,3±2,6 26,1±2,8 0,78 0,26 0,56 0,32 0,21 0,48 

Тривалість 
ПЕ, років 

2,6±0,7 3,2±1,2 3,3±1,3 0,44 0,26 0,58 0,36 0,28 0,29 

Таблиця 2 
Зміни показників статевої функції на фоні лікування 

Параметри ІЧНЕ до 
лікування, сек 

ІЧНЕ після 
лікування, сек 

Р ЯЖ до 
лікування 

ЯЖ після 
лікування 

Р 

ГрупаІ 16,8±9,9 75,4±23,6 <0,05 3,2±0,5 2,7±0,4 <0,05 
ГрупаІІ 17,9±10,9 142,6±46,8 <0,05 3,8±0,8 2,1±0,6 <0,05 
ГрупаІІІ 19,1±11,3 94,6±19,4 <0,05 3,5±0,9 2,3±0,5 <0,05 

 

Звертає на себе увагу той факт, що статистично значимі зміни таких параметрів, як ІЧНЕ 
та ЯЖ, були відмічені у всіх групах. При цьому, група ІІ (силодозин) показала найкращі 
результати, що ймовірно пов’язано з суперселективністю цього препарату до α1-
адренорецепторів, висока щільність яких наявна у сім’яних міхурцях. Крім того, силодозин має 
більш високу спорідненість до α1-адренорецепторів у простаті. Таким чином, α1-адреноблокатори 
ефективно гальмували перший етап еякуляторного рефлексу у досліджуваного масиву пацієнтів. 

 

Підсумок 
У теперішній час найбільш популярним та рекомендованим Європейською Асоціацією 

Урологів препаратом для лікування ПЕ «за потребою» залишається представник групи СІЗЗС 
дапоксетин. На жаль, препарат у зв’язку з відсутністю реєстрації в Україні є недоступним для 
наших пацієнтів. Тривале ж застосування інших СІЗЗС несе у собі ризик розвитку системних 
побічних явищ. Застосування трамадолу гідрохлориду для лікування ПЕ, широко обговорюване 
європейськими сексологами [5], внаслідок обмеження обігу опіоїдів в Україні унеможливлює його 
профільне застосування у означеної групи пацієнтів. 

 

Перспективи подальших досліджень. Суперселективні α1-адреноблокатори можуть з успіхом 
застосовуватися для лікування пацієнтів із передчасною еякуляцією, маючи задовільну клінічну ефективність при 
низькій кількості системних та локальних побічних явищ. Режими дозування для лікування означеної патології 
потребують подальшого поглибленого дослідження. 
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Реферати 
 

ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ α1-
АДРЕНОБЛОКАТОРОВ У ПАЦИЕНТОВ С 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИЕЙ 

Сарычев Я. В. 

PECULIARITIES OF α1-ADRENOBLOCKERS 
USAGE IN PATIENTS WITH PREMATURE 

EJACULATION 
Sarychev Y.V. 

Проанализированы данные литературы и собственные 
наблюдения по применению α1-адреноблокаторов в лечении 
пациентов с преждевременной эякуляцией. Массив 
исследования составили 82 пациента (с разделением на группы 
тамсулозина, силодозина, доксазозина). Суперселективные α1-
адреноблокаторы, при низком количестве системных и 
локальных побочных явлений, рекомендованы для  применения 
у пациентов с преждевременной эякуляцией. 

Ключевые слова: преждевременная эякуляция, α1-
адреноблокаторы, лечение. 

The author has analyzed the literature and gives 
his own observations on α1-blockers usage in the 
treatment of patients with premature ejaculation. An 
array of studу consisted of 82 patients (divided into 
groups of tamsulosin, silodosin, doxazosin). 
Superselective α1-blockers, with a low number of 
systemic and local adverse events are recommended for 
use in patients with premature ejaculation. 

Key words: premature ejaculation, α1-
adrenoblockers, treatment. 
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РОЛЬ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ В 
ФОРМУВАННІ ПАТОЛОГІЧНИХ БІОТОПІВ ОРГАНІЗМУ ПАЦІЄНТОК З 

НЕВИНОШУВАННЯМ ВАГІТНОСТІ НА ТЛІ ГІПЕРАНДРОГЕНІЇ 
 

Стан шлунково-кишкового тракту надзвичайно важливий для збереження імунно-ендокринного балансу 
жіночого організму. Хроніостресс при метаболічних порушеннях у пацієнток з гіперандрогенією призводить до 
гіперпродукції кортизолу, створює умови для розвитку дисбактеріозу та синдрому «пропускаючого» кишківника. 
Визначення рівня секрторного імуноглобуліну А в слизу цервікального каналу та копрофільтратах може слугувати 
маркером дисфункції шлунково-кишкового тракту і дисбіозу піхви та визначати етапність прегравідарної підготовки. 

Ключові слова: невиношування вагітності, вагінальний біотоп, гіперандрогенія, імуноглобуліни. 
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Одними з першочергових завдань сучасної гінекологічної ендокринології є попередження 
порушень менструальної функції у жінок, репродуктивних втрат, материнської і дитячої 
смертності. Гіперандрогения (ГА) є однією з провідних причин патології репродуктивної системи, 
частота якої в популяції сягає 10-20%. Зміни в ендокринному балансі при домінуванні андрогенів 
приводять до втрати вагітності, вторинного безпліддя, маніфестації супутніх ендокринно-
обмінних захворювань [5, 7]. Гетерогенність, поліморфізм форм ГА сприяють істотним 
відмінностям трактування результатів обстеження, різній інтерпретації клінічних проявів і 
визначенню лікувальної тактики [7]. Мало уваги приділяється супутнім патологічним станам 
біотопів організму жінок з ГА, які формуються на етапі пубертату і починають маніфестувати при 
становленні менструальної функції. Зрив гормонально-імунної адаптації організму до гестації 
реалізується у вигляді імунної агресії, активації запальних процесів в тих чи інших органах, які 
забезпечують детоксикаційні процеси в організмі жінки, і в кінці-кінців призводять до втрати 
вагітності. Вивчаючи анамнез жінок зі звичним невиношуванням вагітності, багато дослідників 
звертають увагу на високий відсоток екстрагенітальної патології (88,1%,) у жінок з ГА [5, 7]. 

На сьогодні велика увага приділяється стану шлунково-кишкового тракту (ШКТ) в 
підтримці здоров'я людини [2]. В останні роки проблема функціональних захворювань шлунково-
кишкового тракту набуває все більшої актуальності, що обумовлено поширеністю цієї патології та 
поєднаними з нею численними проблемами. Кожен другий мешканець нашої планети страждає 


