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Як бачимо з табл. 3, тіль-
ки диспареунія статистично
(Р<0,05) рідше виявлялася в
основній групі, що очевидно
пов’язано з меншою сексуаль-
ною активністю під час вагіт-
ності.

Отже, інфікованість папіло-
мавірусною інфекцією вагітних
є високою і досягає майже 80 %.
Окрім того, під час вагітності
папіломавірусна інфекція час-
тіше перебігає у клінічно вира-
жених формах. Враховуючи
поширеність папіломавірусної
інфекції під час вагітності та
можливість перинатальної
трансмісії вірусу і відповідні
захворювання плода та ново-
народженого, можна вважати
доцільним обстеження вагіт-
них на виявлення папіломаві-
русу. Перспективним є більш
детальне виділення груп ризи-
ку, які підлягали б обстежен-

ню на папіломавірусну інфек-
цію, визначення сероварів, які
мають найбільше перинаталь-
не значення.

Висновки

1. Поширеність папіломаві-
русної інфекції у вагітних є ви-
сокою і досягає майже 80 %.

2. Частота папіломавірусної
інфекції у вагітних є більшою,
ніж у невагітних жінок репро-
дуктивного віку.

3. У вагітних папіломавірус-
на інфекція частіше перебігає
у клінічно виражених формах,
ніж у невагітних жінок репро-
дуктивного віку.
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Хронічний цистит є одним із
найбільш розповсюджених
урологічних захворювань [1;
2]. Не дивлячись на велику
кількість робіт, присвячених
вивченню етіології та патогене-
зу функціональних та струк-
турно-морфологічних пору-
шень сечового міхура та міху-
рово-уретрального сегмента
при хронічному циститі, сьо-
годні залишається багато пи-
тань, що потребують деталь-
нішого дослідження з метою
підвищення ефективності ліку-
вання цих хворих [3–5]. Так,
наприклад, функціональні по-
рушення уродинаміки не тіль-
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ки ускладнюють запальний
процес у сечовому міхурі, але
й можуть бути причетними до
розвитку та прогресування
хронічного циститу [6–8].

Серед причин уродинаміч-
них порушень на рівні сечово-
го міхура чільне місце посідає
дисфункція його сфінктера [4;
9; 10]. Враховуючи роль сим-
патичної нервової системи у
підтримці тонусу проксималь-
ної частини та шийки сечово-
го міхура і його сфінктера,
можна припустити, що їх функ-
ціональна обструкція може
бути зумовлена гіперчутливі-
стю альфа-адренорецепторів

або підвищенням ендогенного
виділення катехоламінів [6; 7;
11; 12].

Таким чином, досі залиша-
ються недостатньо вивченими
функціональні порушення се-
чового міхура та морфологічні
зміни його епітеліального шару
у хворих на хронічний цистит.
Крім цього, практично не ви-
вчалися гемодинамічні зміни
сечового міхура.

Метою нашого досліджен-
ня є вивчення функціональ-
них порушень сечового міхура
та морфологічних змін його
епітеліального шару у хворих
на хронічний цистит.
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Матеріали та методи
дослідження

Функціональні порушення
сечового міхура та морфоло-
гічні зміни епітеліального шару
вивчалися у хворих на хроніч-
ний цистит. Дослідження про-
ведено у 48 жінок віком від 22
до 54 років, які страждали на
стійку дизурію та больовий
синдром. Термін захворюван-
ня у цих пацієнток становив
2–3 роки.

Усім хворим проводили по-
вне клінічне обстеження, яке
включало фізикальні методи
дослідження, загальний ана-
ліз крові та сечі, визначення
рівня сечовини й креатиніну
крові, стану системи згортан-
ня крові, рівня глюкози й елек-
тролітів крові, дослідження
сечі за методом Нечипоренка,
оглядову урографію, ультра-
звукове дослідження органів
сечостатевої системи.

Функціональний стан сечо-
вого міхура оцінювали за допо-
могою результатів комплекс-
ного уродинамічного дослі-
дження.

Більшість досліджень здій-
снено нами на комп’ютеризо-
ваній системі для уродинаміч-
ної діагностики PICO-compact
2000 італійської фірми Menfis
Biomedica, Bologna. Це облад-
нання дозволяє виконувати
повний комплекс уродинаміч-
них досліджень, результати
яких одразу обробляються
комп’ютером і видаються у ви-
гляді аналітичних графіків із
відповідними цифровими ха-
рактеристиками.

Для оцінки прохідності міху-
рово-сечівникового сегмента і
стану сфінктерного апарату
сечового міхура використову-
вався метод урофлоуметрії.

Об’єм залишкової сечі в
мілілітрах визначали за допо-
могою ультразвукового дослі-
дження або катетеризації се-
чового міхура після проведен-
ня урофлоуметрії або вільно-
го сечовипускання.

Нами виконувалася ретро-
градна рідинна цистотономет-

рія на апараті для уродинаміч-
них досліджень РІСО-compact
2000 у хворих на хронічний
цистит і з підозрою на розви-
ток мікроциста. Цей малотрав-
матичний для хворого метод
дозволяє визначити показники
адаптаційної функції детрузо-
ра, діагностувати порушення
його скоротливості. За необ-
хідності паралельно проводив-
ся запис електроміографічних
потенціалів детрузора в мікро-
вольтах.

Головними показниками ци-
стотонометрії є початковий
тиск у сечовому міхурі, об’єм
введеної рідини при першому
позиві, об’єм рідини при імпе-
ративному позиві, тиск у сечо-
вому міхурі при першому по-
зиві, тиск у сечовому міхурі
при імперативному позиві. Ок-
ремо визначали пластичність
детрузора, яка характеризува-
лася збільшенням внутрішньо-
міхурового тиску при напов-
ненні сечового міхура. Крім
того, для оцінки функції утри-
мання сечі та схильності дет-
рузора до виникнення мимо-
вільних скорочень у деяких
пацієнтів проводилися прово-
каційні проби — хворого про-
сили напружитися, покахикати
тощо.

Нашкірна електроміографія
детрузора також виконувала-
ся нами на апараті PICO-com-
pact 2000. Активні електроди
для нашкірної електроміо-
графії з електропровідним ге-
левим наповнювачем при-
кріплювались у зоні лобка в
проекції тіла сечового міхура
за допомогою клейкого шару,
нанесеного на їхню поверхню.
Індиферентний електрод роз-
міщувався як і в попередньо-
му дослідженні. Зняття біопо-
тенціалів можна було прово-
дити самостійно чи одночасно
з іншими уродинамічними до-
слідженнями.

Для вивчення морфологіч-
них змін епітеліального шару
всім хворим на хронічний ци-
стит проводили цистоскопію
та біопсію слизової оболонки
сечового міхура. Біопсію вико-

нували у 3–4 зонах шийки се-
чового міхура. Для гістологіч-
них досліджень препарати за-
барвлювали гематоксилін-
еозином і за ван Гізоном.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час лабораторних до-
сліджень у хворих із хронічним
циститом лейкоцитурія, про-
теїнурія, циліндрурія та ерит-
роцитурія практично не вияв-
лялися. При мікробіологічних
дослідженнях сечі патогенна
мікрофлора не висівалася. За
даними ультразвукового до-
слідження, у 22 (45,9 %) хво-
рих спостерігалися ознаки хро-
нічного аднекситу. За даними
допплерографії, в усіх хворих
на хронічний цистит виявля-
лося неабияке порушення кро-
вообігу в найбільш функціо-
нально напружених ділянках
сечового міхура — шийці та
задній і боковій поверхнях над
вічками сечоводів. За даними
ультразвукового дослідження,
у зонах значного порушення
кровообігу тканини були дуже
щільними і мали вигляд гомо-
генного сполучнотканинного
шару.

При гістологічному дослі-
дженні біоптатів у всіх хворих
підтверджена наявність за-
пальних і метапластичних
змін у слизовому шарі сечово-
го міхура. Так, хронічний цис-
тит із метаплазією епітеліально-
го шару та осередкова лейко-
плазія діагностований у 38,4 %
пацієнток (рис. 1).

Рис. 1. Хвора М., 48 років. Хро-
нічний цистит із плоскоклітинною
метаплазією епітеліального шару.
Забарвлення гематоксилін-еози-
ном. × 200
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Розвиток осередкової атро-
фії у слизовій оболонці сечово-
го міхура виявлено у 55 % до-
сліджуваних пацієнток (рис. 2).

Дифузно-інфільтративні змі-
ни епітеліального шару з ді-
лянками лейкокератозу були
виявлені у 16,6 % досліджених
хворих (рис. 3).

Частота сечовиділення про-
тягом доби у хворих на хроніч-
ний цистит наведена в табл. 1.

Із наведених у табл. 1 да-
них видно, що частота сечови-
ділення вдень і вночі у хворих
на хронічний цистит та з ме-
таплазією епітеліального шару
значно підвищена.

Результати дослідження
уродинамічних показників на-
ведені в табл. 2.

За нормальні показники
урофлоуграми брали дані літе-
ратури та результати власних
досліджень.

Із наведених в табл. 2 даних
видно, що у хворих на хронічний
цистит значно прискорена мак-
симальна швидкість сечовипус-
кання. У них зменшуються об’єм
сечового міхура, об’єм виділеної
сечі, максимальний внутрішньо-
міхуровий тиск і внутрішньоміху-
ровий тиск у спокої.

Висока збудливість сечово-
го міхура, за даними нашкірної
електроміографії детрузора,
обгрунтовує зменшення об’є-
му сечового міхура, різке пору-
шення прискореного відтікання
сечі, зниження внутрішньомі-
хурового тиску та внутрішньо-
уретрального опору. Виявлені
зміни уродинаміки у хворих на
хронічний цистит є характер-
ними ознаками гіперрефлек-
торного сечового міхура, що
потребує особливого підходу
до вибору відомих і розробки
нових методів комплексного
лікування.

Таблиця 1
Частота сечовиділення
вдень і вночі у хворих
на хронічний цистит
та з метаплазією

епітеліального шару

Час Частота

Вдень 11,9±0,8
Вночі 3,3±0,2

Таблиця 2
Уродинамічні показники у хворих на хронічний цистит

            
Уродинамічні показники Норма

Дані
у досліджуваних

хворих

Максимальна швидкість 24,0 28,2±2,3
сечовипускання (QMAX), мл/с
Середня швидкість 12,0 15,7±2,4
сечовипускання (QAVR), мл/с
Загальний час сечовипускання (Т), с 15,0 5,6±2,2*
Об’єм виділеної сечі (V), мл 300,0 142,0±26,0*
Прискорення швидкості відтікання 2,0 4,8±0,3*
сечі (FA), мл/с2

Нашкірна електроміографія 33,0 39,6±1,8*
детрузора (ЕМГ), мкВ
Об’єм Vпоз1, мл 300,0 96,0±10,5*
Внутрішньоміхуровий тиск Рпоз1, 20 12,4±1,1*
мм вод. ст.
Об’єм Vmax, мл 500 284,0±24,5*
Внутрішньоміхуровий тиск Pmax, 90 51,2±2,7*
мм вод. ст.
Індекс внутрішньоуретрального опору 0,28 0,23±0,09*
(R), у. о.

Примітка. *Зміни статистично вірогідні, Р<0,01.

Висновки

1. Підтверджено, що хроніч-
ний запальний процес сечово-
го міхура є пусковим факто-
ром активації високої збудли-
вості детрузора, порушень кро-
вообігу та морфологічних змін
слизової оболонки з розвитком
лейкоплакії (у 38,4 % пацієн-
тів), атрофії слизової оболон-
ки (у 55 % хворих) і лейкоке-
ратозу (у 16,6 % хворих).

2. Доведено, що порушення
кровообігу й активація високої
збудливості детрузора та ви-
явлені морфологічні зміни сли-
зової оболонки призводять до
функціональних порушень на-
громаджувальної та видільної
функцій сечового міхура.
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Вступ

Медикаментозна терапія
посідає важливе місце в ліку-
ванні хворих із доброякісною
гіперплазією простати (ДГП).
Підгрунтя даного методу ліку-
вання базується на результа-
тах сучасних досліджень [1].
Однак питання щодо показань
до медикаментозного лікуван-
ня хворих із ДГП залишається
дискутабельним. Більшість
авторів відмічають, що меди-
каментозна терапія доцільна
на початковій стадії розвитку
ДГП, тому що в цей період
вона найбільш ефективна [2].
Але консервативне лікування
може дати позитивні результа-
ти і при ІІ стадії розвитку хво-
роби, якщо пацієнт відмов-
ляється від хірургічного ліку-
вання, або за наявності від-
носних й абсолютних протипо-
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казань до оперативного втру-
чання [3]. В. Н. Степанов і
співавтори (1996) вважають,
що медикаментозну терапію
слід проводити, якщо у хворо-
го максимальна швидкість се-
човипускання становить не
менше 5 мл/хв, а кількість за-
лишкової сечі не більше 150 мл.
Розміри простати при виборі
тактики лікування особливого
значення не мають. Виключен-
ня раку простати є необхід-
ною умовою при відборі хво-
рих з ДГП для медикаментоз-
ної терапії.

Численність медикамен-
тозних препаратів різного типу
дії, які призначаються для
лікування ДГП, свідчить про
те, що жоден із цих медика-
ментів не є ідеальним. Сьо-
годні показання до застосу-
вання селективних адрено-
блокаторів в урологічній прак-

тиці значно розширилися. Їх
застосовують для консерва-
тивного лікування ДГП, для
корекції дизурії при простати-
тах, при сечокам’яній хворобі
за розташування каменя в
нижній третині сечовода, для
полегшення перебігу післяопе-
раційного періоду після транс-
уретральної резекції простати
[4].

Мета дослідження — про-
вести аналіз клінічної ефек-
тивності застосування препа-
рату Дженокард при лікуванні
симптомів ДГП для розробки
рекомендацій щодо підвищен-
ня ефективності лікування да-
ної категорії хворих.

Матеріали та методи
дослідження

З метою вивчення можли-
вості застосування, переноси-
мості та безпечності препара-


