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Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) –
це найбільш поширена причина інфравезикальної об%
струкції у чоловіків. Сечовий міхур є першою і дуже важ%
ливою «мішенню» при розвитку інфравезикальної об%
струкції, спричиненої збільшеною передміхуровою зало%
зою і реагує змінами в стінці. 
Анатомо%функціональні зміни в сечовому міхурі при ДГПЗ
до та після оперативного втручання свідчать, що зміни в
органах сечовидільної системи внаслідок інфравезикаль%
ної обструкції мають етапність розвитку.
Уродинамічне дослідження у пацієнтів з ДГПЗ дозволило
встановити наявність і ступінь інфравезикальної об%
струкції, що дало змогу диференційовано підходити до ви%
бору оперативного втручання і прогнозувати результат
лікування.
За допомогою аналізу змін функціонального стану детру%
зора до та після операції розробили схему критеріїв, які
відображають ступінь відновлення патофункціонального
стану детрузора, що дасть можливість визначити ефек%
тивність лікування хворих, покращити якість життя цієї ка%
тегорії хворих та прогнозу захворювання.
Ключові слова: інфравезикальна обструкція, критерії
відновлення, детрузор, уродинаміка.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) є
досить поширеним захворюванням. Кількість хворих на

гіперплазію передміхурової залози (ПЗ) у світі та, зокрема, в
Україні постійно збільшується (О.Ф. Возіанов, 2001, С.О.
Возіанов, 2002, Н.О. Сайдакова, 2006). Точних даних про
кількість хворих на ДГПЗ ні в Україні, ні в світі немає. Це за-
хворювання значно впливає на якість життя чоловіків, серед
яких у віці 50–60 років ДГПЗ зустрічається в кожного п’ято-
го, в 60–70 років – в 75%, у 90-літніх – в 88%. Симптоматич-
на терапія, пізнє звернення хворих до уролога, страх перед
оперативним лікуванням та недостатня поінформованість –
зумовлюють прогресування інфравезикальної обструкції та
її ускладнень. Хронічна затримка сечі, втрата скоротливої
функції детрузора, двосторонній уретерогідронефроз,
хронічна ниркова недостатність – це основні етапи змін у се-
човидільних шляхах при гіперплазії ПЗ, які призводять в
кінцевому рахунку до смерті пацієнта. 

ДГПЗ – це найбільш поширена причина інфравезикаль-
ної обструкції у чоловіків. Незважаючи на існування великої
кількості різних методів лікування цього захворювання, ра-
дикальним засобом залишається оперативне втручання, але
аналіз віддалених результатів свідчить, що до 28% хворих не
задоволені ним, оскільки багато симптомів захворювання у
них залишаються. Сечовий міхур є першою і дуже важливою
«мішенню» при розвитку інфравезикальної обструкції,

спричиненої збільшеною ПЗ і реагує змінами в стінці, які в
свою чергу послідовно проходять три стадії: подразнення,
компенсації та декомпенсації. 

Слід зазначити, що ДГПЗ у 52–80% хворих супрово-
джується морфо-функціональними порушеннями з боку де-
трузора. Порушення функції детрузора – є однією із голов-
них причин виникнення синдрому нижніх сечових шляхів.

Підсумовуючи наведене вище, можна констатувати, що
інфравезикальна обструкція, спричинена ДГПЗ, призводить
до незворотних змін у стінці сечового міхура, що в кінцево-
му рахунку спричинює порушення функції міхура та зміни в
сечовивідних шляхах. Проблема лікування ДГПЗ потребує
вивчення шляхів відновлення прохідності міхурово-урет-
рального сегмента, скоротливої функції детрузора та нор-
малізації акту сечовипускання, покращання уродинаміки по
верхніх сечових шляхах, що потребує спеціального комплек-
су діагностичних заходів для визначення критеріїв, що бу-
дуть свідчити про відновлення змін, які відбулися в сечово-
му міхурі при інфравезикальній обструкції. Створення кри-
теріїв зворотності функціональних змін передбачає вивчен-
ня анамнестичних даних, об’єктивного статусу хворого,
клініко-лабораторних, урофлоуметричних, променевих та
морфологічних методів обстеження. 

Мета роботи: підвищення ефективності лікування хво-
рих з ДГПЗ, вивчення змін в сечовивідних шляхах до і після
лікування, створення та вдосконалення існуючих критеріїв
зворотності функціональних змін сечового міхура при
ДГПЗ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Нами проаналізовано 96 хворих, які з приводу ДГПЗ з

2010 по 2013 р. знаходилися на обстеженні та лікуванні на ба-
зах кафедри урології НМАПО імені П.Л. Шупика. 44 хворим
(45,83%) була виконана трансуретральна резекція (ТУР) ПЗ,
52 хворим (54,17%) – відкрита черезміхурова простатектомія
(ВЧП). Даній категорії хворих було проведене динамічне спо-
стереження в до- та післяопераційний період з використанням
загальноклінічних, лабораторних, інструментальних, рентген-
радіологічних, ультрасонографічних, морфологічних методів
обстеження та урофлоуметрія. 

Вік хворих складав від 42 до 85 років і в середньому стано-
вив 62,5 року. Переважали пацієнти у віці від 65 років і стар-
ше, тобто пенсіонери. Вони становили близько 87,6% всіх хво-
рих. Це підтверджувало той факт, що гіперплазія ПЗ най-
частіше розвивається у чоловіків похилого та старечого віку. 

Для об’єктивного оцінювання скарг, що виникають у
хворих на ДГПЗ, використовували індекс симптомів, роз-
роблений Американською Урологічною Асоціацією і відо-
мий як Міжнародна система сумарної оцінки симптомів
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ДГПЗ (IPSS), та шкалу оцінки якості життя внаслідок пору-
шення сечовипускання (QоL).

Загальний індекс IPSS коливався в межах 17–35 і в се-
редньому становив 27,1 бала. Індекс якості життя коливався
від 3 до 6 і в середньому становив 5,02.

Аналіз скарг дозволив виділити хворих з легкою (індекс
симптомів 0–7 балів), помірною або середньою (індекс
симптомів 8–19 балів) і тяжкою (індекс симптомів 20–35
балів) симптоматикою (табл. 1). 

Аналіз скарг хворих засвідчив, що провідним симптомом
інфравезикальної обструкції, спричиненої ДГПЗ, є дизу-
ричні прояви, які зустрічались у 100% випадків і характери-
зувались частими, імперативними позивами до сечовипус-
кання, потоншенням струменя сечі, відчуттям неповного
спорожнення сечового міхура, вираженість яких залежала
від тривалості захворювання та ступеня обструкції.

Обов’язковим аналізом для диференціальної діагности-
ки захворювання ПЗ у пацієнтів старше 40 років є аналіз
крові на простатоспецифічний антиген (ПСА). Рівень ПСА
крові коливався від 0,57 до 6,4 нг/мл і в середньому становив
4,2 нг/мл.

Первинне оцінювання анатомо-функціональних змін се-
човивідних шляхів проводили за допомогою ультрасоног-
рафії. 

Так, урофлоуметричний індекс (УФІ) становив від 3,1
до 13,5 мл/с і в середньому – 5,3 мл/с. 

Також проводили: оглядову, екскреторну урографію та
визначення кількості залишкової сечі (ЗС), висхідну та
мікційну уретроцистографію. 

Для того щоб визначити стан стінки сечового міхура,
морфологічному дослідженню піддано біоптати стінки сечо-
вого міхура, які було взято у хворого на ДГПЗ під час опера-
тивного втручання – ТУР та ВЧП. Результати гістологічно-
го дослідження: відзначається етапність заміщення глад-
ком’язових шарів сполучною тканиною, яка починається від
верхівки сечового міхура і закінчується шийкою та також
має етапність розвитку залежно від проявів захворювання.

Діагностику стану органів сечовивідних шляхів розпочи-
нали із ультразвукового дослідження. 

Розміри сечового міхура визначали у 96 (100%) хворих.
Так, об’єм сечового міхура коливався від 220 до 970 мл і в се-
редньому становив 340,9 мл для легкої симптоматики,
520,3 мл – для середньої та 738,4 мл – для тяжкої. Товщина
стінки сечового міхура становила від 4 до 11 мм і в середньо-
му – 6,1 мм для легкої симптоматики, 8,8 мм – для середньої
та 5,4 мм – для тяжкої. 

Об’єм ПЗ у хворих коливався від 44 до 120 см3 і в серед-
ньому складав для пацієнтів з легкою симптоматикою 56 см3,
помірною – 77 см3 і тяжкою – 95 см3.

Об’єм ЗС – від 32 до 507 мл, що в середньому становив
117,3 мл і в середньому складав для пацієнтів з легкою симп-
томатикою – 34,5 мл, помірною – 114,8 мл і тяжкою –
304,7 мл. 

Вимірювання середньої швидкості струменя сечі і ЗС є
об’єктивними показниками, які відображують стан м’язів се-
чового міхура і ступінь інфравезикальної обструкції, зумов-
леної гіперплазією ПЗ. Вони є одними з основних,
неінвазійних уродинамічних тестів, які підтверджують
тяжкість симптоматики. Залежно від ступеня тяжкості
симптоматики показники УФІ і ЗС достовірно відрізнялися
в кожній групі хворих.

Усіх 96 пацієнтів, яким планували оперативне втручан-
ня, ми розділили на дві групи. Першій групі було проведено
ТУР ДГПЗ (61 особам), другій – черезміхурова простатек-
томія (35 особам).

Із них з легкою симптоматикою 22 (100%) пацієнтам ви-
конано ТУР ДГПЗ, з середньою – з 50 пацієнтів 37 (74%) ви-

конано ТУР ДГПЗ, 13 (26%) – ВЧП. З тяжкою симптомати-
кою з 24 пацієнтів 22 (91,6%) виконано ВЧП, 2 (8,4%) – ТУР
ДГПЗ. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Контрольне обстеження проводили за тою самою схе-
мою, що й до операції. Віддалені результати вивчали через
6 міс після оперативного втручання. Протягом цього часу
відновлюється функція внутрішнього сфінктера і акт сечо-
випускання.

Неодмінною умовою позитивного результату оператив-
ного лікування є відновлення прохідності міхурово-урет-
рального сегмента і значне покращання суб’єктивних і
об’єктивних показників уродинаміки.

Підсумовуючи дані, позитивні результати отримані у 91,7%
пацієнтів, а у 4 (8,3%) хворих – незадовільні результати.

Серед хворих з легкою симптоматикою, яким було вико-
нано ТУР ДГПЗ, у 22 хворих, аналізуючи дані до і після опе-
рації, можна констатувати закономірне покращання евакуа-
торної функції сечового міхура, що виражається в
збільшенні показника УФІ, зменшення кількості ЗС, змен-
шення розмірів сечового міхура та товщини його стінки, по-
кращання показників IPSS та QоL. Цей факт відображає
нормалізацію функціонального стану детрузора і свідчить
про те, що на ранніх стадіях змін в детрузорі при його ком-
пенсаторному стані у пацієнтів з легкою симптоматикою
відзначаються задовільні результати лікування та набли-
ження показників до норми.

Серед 50 хворих із середньою симптоматикою 37 хворим
було виконано ТУР ДГПЗ, ВЧП – 13 хворим. Аналіз даних
до і після операцій свідчить, що залежно від функції детрузо-
ра, ефекту вдалось досягнути у хворих обох підгруп, всі уро-
динамічні показники покращились більше ніж у 2 рази, але
вони не відповідають нормі. Отже у хворих з середньою
симптоматикою вибір оперативного лікування майже не має
суттєвої різниці. Важливе значення має виконання опера-
тивного втручання раніше ніж настають декомпенсовані
зміни в сечовому міхурі в результаті інфравезикальної об-
струкції. Як відомо, хронічна інфравезикальна обструкція
спричинює вторинну міоневрогенну дисфункцію сечового
міхура, від якої значною мірою залежать віддалені результа-
ти лікування. У прооперованих хворих відсутня інфравези-
кальна обструкція, але показники УФІ, відповідно 9,7 мл/с
та 10,8 мл/с, що свідчить про значні зміни в детрузорі. 

У 24 хворих з тяжкою симптоматикою 2 було виконано
ТУР ДГПЗ 2 хворим та 22 хворим ВЧП. Аналіз даних до і
після операції свідчить, що залежно від функції детрузора
ефекту вдалось досягнути у хворих другої підгрупи, всі уро-
динамічні показники покращились більше ніж у 2 рази, але
все одно вони не відповідають нормі. А у хворих першої
підгрупи результати взагалі не змінилися. Отже у хворих з
тяжкою симптоматикою вибір оперативного лікування має
суттєву різницю. Погані результати у 2 хворих з тяжкою
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симптоматикою в першій підгрупі, яким виконували ТУР
ДГПЗ, можна пояснити протипоказанням до ВЧП. У цих
пацієнтів був відновлений акт сечовипускання, але показни-
ки уродинаміки значно гірші, ніж у хворих з легкою та серед-
ньою симптоматикою, хоча сумарні показники функції
верхніх сечовивідних шляхів покращились; це в першу чергу
зумовлено ліквідацією обструкції і відновленням
прохідності міхурово-уретрального сегмента. Але зважаючи
на незворотні зміни в сечовому міхурі при його декомпен-
сації, не можна говорити про повне відновлення функції де-
трузора.

Ураховуючи порівняльну характеристику результатів
дослідження до та після оперативного втручання, ми розро-
били таблицю, що відображає ступінь відновлення
функціонального стану детрузора при ДГПЗ за основними
критеріями (табл. 2).

ВИСНОВКИ
1. Анатомо-функціональні зміни в сечовому міхурі при

ДГПЗ до та після ТУР та ВЧП ДГПЗ свідчать, що зміни в ор-
ганах сечовидільної системи внаслідок інфравезикальної об-
струкції мають етапність розвитку. У міру виснаження ком-
пенсаторних можливостей та наростання внутрішньоміхуро-
вого тиску, міхур збільшується в розмірах, виникає хронічна
затримка сечі, що веде до патофункціональних змін сечового
міхура і знаходиться в прямій залежності від наявності та
ступеня вираженості факторів ризику прогресування захво-
рювання.

2. Уродинамічне дослідження у пацієнтів з ДГПЗ дозво-
лило встановити наявність і ступінь інфравезикальної об-
струкції та функціональний стан нижніх сечовивідних
шляхів, що дало змогу диференційовано підходити до вибору
оперативного втручання і прогнозувати результат лікування.

3. При гістологічному дослідженні зміни в стінці сечово-
го міхура в результаті інфравезикальної обструкції характе-
ризуються втратою скоротливої функції детрузора
внаслідок заміщення м‘язового шару сполучною тканиною.
Ці зміни прогресивно поширюються залежно від часу та про-
гресування захворювання. 

4. За допомогою аналізу змін функціонального стану де-
трузора до та після операції ТУР та ВЧП ДГПЗ розробили
схему критеріїв, які відображають ступінь відновлення пато-
функціонального стану детрузора, що дасть можливість виз-
начити ефективність лікування хворих на ДГПЗ, покращити
якість життя цієї категорії хворих та прогнозу захворювання.

Критерии обратимости  патофункциональных 
изменений мочевого пузыря после хирургического
лечения по поводу доброкачественной
гиперплазии предстательной железы
А.И. Бойко А.В. Шмуличенко

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ)
– это наиболее распространенная причина инфравезикальнои об-
струкции у мужчин. Мочевой пузырь является первой и очень
важной «мишенью» при развитии инфравезикальной обструкции,
вызванной увеличенной предстательной железой и реагирует из-
менениями в стенке. Анатомо-функциональные изменения в мо-
чевом пузыре при ДГПЖ до и после оперативного вмешательства
свидетельствуют, что изменения в органах мочевыделительной
системы вследствие инфравезикальной обструкции имеют этап-
ность развития. Уродинамическое исследования у пациентов с
ДГПЖ позволило установить наличие и степень инфравезикаль-
нои обструкции, что позволило дифференцированно подходить к
выбору оперативного вмешательства и прогнозировать результат
лечения. С помощью анализа изменений функционального состо-
яния детрузора до и после операции разработали схему критери-
ев, отражающих степень восстановления функционального состо-
яния детрузора, что даст возможность определить эффективность
лечения больных, улучшить качество жизни этой категории боль-
ных и прогноза заболевания.
Ключевые слова: инфравезикальная обструкция, критерии вос$
становления, детрузор, уродинамика.

Indicators repayment patofunctional changes 
in the bladder after surgical treatment for beniing
prostatic hyperplasia
A.I. Boiko, A.V. Shmulichenko

Benign prostatic hyperplasia – the most common cause of obstruction
in men. The bladder is the first and very important «target» in the
development of obstruction caused by an enlarged prostate and
responds to changes in the wall. Anatomical – functional changes in
the bladder with benign prostatic hyperplasia before and after surgery,
showed that changes in the organs of urinary obstruction as a result of
having stages of development. Urodynamic studies in patients with
benign prostatic hyperplasia revealed the presence and degree of
obstruction, which allowed differentiated approach to the selection of
surgical intervention and predict treatment outcome. Through the
analysis of changes in the functional state of the detrusor before and
after surgery developed a scheme of criteria that reflect the degree of
functional recovery bladder, thereby to determine the effectiveness of
treatment and improve quality of life for these patients and prognosis
of the disease.
Key words: infravezikal obstruction, criteria for recovery, detrusor, uro$
dynamics.
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ó ìîëîäûõ æåíùèí – õèðóðãè÷åñêàÿ äèëåììà
С.В. Андреев

Харьковский национальный медицинский университет

В работе приведены результаты обследования и лечения
175 пациенток репродуктивного возраста, страдающих ре%
куррентной секс%индуцированной дизурией. На основании
морфометрического сравнения с 512 здоровыми женщина%
ми исследованы вариации топологии наружного отверстия
мочеиспускательного канала. Изучена эффективность по%
этапного применения поведенческой терапии и хирургиче%
ского лечения в профилактике рецидивов заболевания.
Ключевые слова: рекуррентный цистит, молодые женщины,
профилактика, хирургическое лечение.

Урогинекологическая практика изобилует пациентками
репродуктивного возраста, перманентно предъявляю-

щими жалобы ирритативного характера, обычно интерпре-
тируемые как банальный цистит/уретрит с соответствую-
щим антибактериальным лечением. Первый парадокс заклю-
чается в том, что стандартная терапия обычно оказывает по-
зитивный, но, как правило, временный эффект. Второй со-
стоит в том, что у внушительной когорты пациенток при кли-
нико-микробиологическом обследовании не выявлено зна-
чимых патологических отклонений.

К настоящему времени существует несколько десятков
терминологических понятий, в той или иной степени интер-
претирующих рекуррентную дизурию (РД) у женщин: жен-
ский уретральный синдром, цисталгия, цистопатия, асепти-
ческий уретрит/цистит, невралгия мочевого пузыря, гени-
тально-пузырная дисфункция и др. [3, 5].

В последние годы наиболее употребим термин «рециди-
вирующие (рекуррентные) неосложненные инфекции ниж-
них мочевых путей» (РИНМП) как собирательное понятие,
объединяющее воспалительные заболевания мочеиспуска-

тельного канала и мочевого пузыря у небеременных пациен-
ток, сопровождающиеся сходными клиническими проявле-
ниями без лихорадки [9]. При этом доминирующей причи-
ной реинфицирования мочевого тракта являются половые
контакты [10].

Реинфицированию прежде всего способствуют анатомо-
физиологические особенности женского организма (корот-
кий и широкий мочеиспускательный канал, его близость к
естественным микробным резервуарам), а также вариации
топологии наружного отверстия мочеиспускательного кана-
ла: вагинальная эктопия и/или гипермобильность мочеиспу-
скательного канала, который тесно связан с присутствием
уретрогименальных спаек (УГС) [1, 3].

Лечение женщин, страдающих РД, представляет собой
нетривиальную задачу. Наиболее широкое распространение
снискали различные схемы профилактического посткои-
тального назначения антибактериальных препаратов. Тем не
менее, даже с учетом чувствительности микроорганизмов в
34% случаев превентивная терапия не дает ожидаемого эф-
фекта, но способствует селекции резистентных штаммов воз-
будителей и побочным эффектам [9]. Кроме того, такие ре-
жимы, как правило, негативно воспринимаются пациентка-
ми, экономически маловыгодны.

В последние годы получили развитие методики хирурги-
ческого лечения, отражающие различные взгляды исследо-
вателей на этиологию и патогенез РД. Имеется сообщение о
применении меатоскенэктомии (придается значение депони-
рованию возбудителей в парауретральных добавочных обра-
зованиях) [8]. Более широкую распространенность обрели
методики оперативной коррекции, общими чертами которых
является резекция УГС, циркулярная мобилизация дисталь-


