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Проведено оцінювання ефективності вживання препарату
Омнік в комплексному лікуванні 506 хворих із добро%
якісною гіперплазією передміхурової залози, яким прово%
дили оперативне лікування. У хворих, що вживали Омнік
як в перед%, так і в післяопераційний період, виявлено до%
стовірне поліпшення клінічного стану, якості їхнього життя,
збільшення швидкості сечовипускання, зниження кількості
залишкової сечі, відзначено більш швидке відновлення се%
човипускання і тонусу детрузора.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової зало#
зи, відновлення сечовипускання, перед# і післяопераційний
період, лікування, Омнік.

Одним із найбільш поширених захворювань чоловіків
літнього віку є доброякісна гіперплазія передміхурової за"

лози (ДГПЗ). За епідеміологічними даними, основаними на ре"
зультатах автопсії, гістологічні ознаки ДГПЗ виявляють більше
ніж у 40% чоловіків у віці до 50 років і в понад 90% чоловіків
старше 80 років. За даними низки дослідників, більшість чо"
ловіків старше 50 років мають ті або інші симптоми, які зумов"
лені ДГПЗ. Близько половини їх у віці понад 65 років вiдзнача"
ють обструктивні симптоми, третина хворих (від 40 до 80 років)
зазнають оперативного втручання з приводу ДГПЗ. У середньо"
му у кожного четвертого чоловіка у віці від 40 до 79 років наявні
симптоми ДГПЗ. Поширення цієї патології збільшується з
вiком, підвищуючись від 138 випадків (вік – 40–49 років) до 400
на 1000 чоловіків (вік – 70–79 років) [2, 5]. Привертає увагу
вірогідне зростання захворюваності та поширеності ДГПЗ серед
чоловічого населення в кожному регіоні і в цілому по Україні, а
також те, що захворюваність має неухильно зростаючу тен"
денцію [4]. Лікування ДГПЗ є суттєвою складовою клінічної
урології. В останні роки почали змінюватися погляди на методи
лікування ДГПЗ. Активність наукових досліджень та бурхли"
вий розвиток медичної техніки в останні три десятиріччя при"
звели до появи нових методів хірургічної, ендоскопічної, ма"
лоінвазивної інструментальної та медикаментозної допомоги
хворим на ДГПЗ, що значно підвищило її ефективність. У тих
випадках, коли захворювання бурхливо прогресує, або на мо"
мент виявлення мають місце ускладнення, необхідно викорис"
товувати радикальні хірургічні методи лікування. На ранніх
стадіях, навпаки, рекомендують тривалу медикаментозну те"
рапію [12]. Головною метою лікування є зменшення симптома"
тики, пов’язаної з порушенням сечовипускання. 

На сьогоднішній день більш глибоко вивчені етіологія та
патогенез ДГПЗ, що дозволило розробити методи медикамен"
тозного лікування даного захворювання. Застосування альфа"
1"адреноблокаторів у хворих із ДГПЗ з вираженими розлада"
ми акту сечовипускання стало можливим, завдяки розвитку
уявлень про роль альфа"рецепторного апарату передміхурової
залози (ПЗ), шийки сечового міхура і заднього відділу
сечівника в патогенезі дизурії. Блокуючи за допомогою ліків
адренорецептори ПЗ, шийки сечового міхура і заднього

відділу сечівника, вдається відновити координовану роботу
детрузору і замикального апарату шийки сечового міхура і
тим самим поліпшити акт сечовипускання. Одним із препа"
ратів, спрямованих на лікування дизуричних розладів при
ДГПЗ, є оригінальний препарат Омнік (тамсулозин, «Астел"
лас»). 

Відомо, що всі симптоми нижніх сечових шляхів
(СНСШ) підрозділяються на симптоми накопичення (по"
лакіурія, ургентність, ніктурія, нетримання сечі), симптоми
випорожнення (слабкий струмінь сечі, напруження під час
сечовипускання, уривчастість сечовипускання, розбризку"
вання струменя сечі, відстрочене сечовипускання) і
післямікційні симптоми (відчуття неповного випорожнення
сечового міхура). За даними З.К. Гаджиєвої (2009), у 49% чо"
ловіків спостерігається комбінація різних симптомів, а у 29%
чоловіків із ДГПЗ СНСШ відсутні [3].

У патогенезі розладів сечовипускання відіграють роль
органічний і динамічний компоненти: інфравезикальна об"
струкція, ішемія детрузора, зміна його м’язів і нейрональних
факторів (центральні і периферійні). Провокувати розлади
сечовипускання можуть вікові, гормональні, запальні, спад"
кові, нейрогенні, анатомічні фактори. Унаслідок багатофак"
торності з 2011 р. група експертів, яка формує європейські
клінічні рекомендації, змінила їхню назву на «Консерватив"
не лікування ненейрогенних розладів сечовипускання у чо"
ловіків, включаючи інфравезикальну обструкцію» [10].

Це було зроблено у зв’язку з тим, що пацієнти звертають"
ся за медичною допомогою саме з приводу СНСШ, а не
ДГПЗ. Для лікування СНСШ у чоловіків застосовують аль"
фа"адреноблокатори, інгібітори 5 альфа"редуктази, антимус"
каринові препарати, аналоги вазопресину та інгібітори фо"
сфодіестерази 5"го типу. Обираючи той чи інший препарат,
слід орієнтуватися на необхідність досягнення балансу між
ефективністю і переносимістю препарату з метою дотриман"
ня терапевтичного ефекту і можливості тривалої терапії.

Препаратами першого ряду для лікування чоловіків з
СНСШ є альфа"адреноблокатори. На сьогоднішній день уста"
новлено, що ці препарати знижують загальний бал за шкалою
IPSS на 35–40% і підвищують максимальну швидкість потоку
сечі на 20–25%, незалежно від розмірів ПЗ. Причому ефект
від їхнього застосування настає досить швидко і зберігається
при тривалому застосуванні. З побічних ефектів слід зазначи"
ти можливість зниження артеріального тиску і ретроградну
еякуляцію. Альфа"адреноблокатори можна застосовувати не
тільки для усунення СНСШ, але і для профілактики гострої
затримки сечовипускання. Призначення альфа"адреноблока"
торів пацієнтам, яким пропонували оперативне лікування з
різних причин (не тільки з урологічних), знижує ризик дано"
го ускладнення. Так, у хворих, які отримували альфа"адрено"
блокатори, гостра затримка сечовипускання в післяопе"
раційний період розвинулася всього лише в 2,3% випадків, а у
тих, що не отримували, – в 17% випадків [6].
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При виборі того чи іншого альфа"адреноблокатора важливу
роль відіграє селективність препарату щодо альфа"1А/альфа"
1В"рецепторів, що забезпечує найменший вплив на серцево"су"
динну систему. На сьогодні найбільш селективними щодо альфа"
1А"рецепторів є тамсулозин і силодозин. Незважаючи на те, що
спорідненість силодозину до альфа"1А"рецепторів перевищує
спорідненість до альфа"1В"рецепторів в 162 рази і вище
спорідненості тамсулозину у вісім разів, достовірної різниці в їх
ефективності за параметрами шкали IPSS виявлено не було [13].

Однак на тлі застосування силодозину в порівнянні з
тамсулозином була зареєстрована висока частота розвитку
побічних ефектів і в першу чергу ретроградної еякуляції
(12,5% і 1,1% відповідно) [15].

Що стосується літніх пацієнтів з ДГПЗ та артеріальною
гіпертензією, то здавалося б приваблива перспектива використо"
вувати один препарат (неселективний альфа"адреноблокатор)
для лікування обох захворювань одночасно себе не виправдала.
У дослідженні ALLHAT (Antihypertensive and Lipid"Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial) було виявлено, що
подібний підхід підвищує ризик серцево"судинних ускладнень –
«комбінованого» кардіоваскулярного ускладнення – на 25%,
число випадків серцевої недостатності – в два рази, відносний
ризик інсульту – на 20%, число випадків стенокардії – на 15% [8].
Отже, для таких пацієнтів необхідно спочатку підібрати гіпотен"
зивну терапію, а потім використовувати селективний альфа"ад"
реноблокатор. Інгібітори 5 альфа"редуктази показані пацієнтам з
розмірами ПЗ більше 40 см, рівнем простатичного специфічного
антигену (ПСА) більше 1,4 нг/мл, при високому ризику прогре"
сування захворювання, для того щоб уникнути хірургічного
втручання і знизити ризик гострої затримки сечі. При цьому слід
пам’ятати про те, що контроль за рівнем ПСА повинен здійсню"
ватися через шість місяців, оскільки інгібітори 5 альфа"редукта"
зи знижують рівень ПСА на 50%. Застосування інгібіторів 5 аль"
фа"редуктази не схвалено для профілактики раку ПЗ.

Згідно з рекомендаціями Європейської урологічної
асоціації в разі переважання у пацієнта симптомів випорож"
нення і відсутності ефекту від монотерапії альфа"адренобло"
каторами показана комбінована терапія альфа"блокаторами
та інгібіторами 5 альфа"редуктази [10].

Якщо дана терапія виявляється також неефективною,
доцільно проведення уродинамічного дослідження для підтвер"
дження або виключення інфравезикальної обструкції. Поєднан"
ня гіперактивного сечового міхура з інфравезикальною об"
струкцією зустрічається в 30–60% випадків, а у чоловіків з
інфравезикальною обструкцією, яка зумовлена ДГПЗ, – до 80%
випадків. Більше того, до 38% чоловіків у післяопераційний
період продовжують пред’являти скарги на ірритативну симпто"
матику, яка характерна для гіперактивного сечового міхура. Це
підтверджують дані дуже цікавого дослідження, в якому протя"
гом 13 років проводили спостереження за пацієнтами, оперова"
ними з приводу інфравезикальної обструкції [14].

Через 13 років симптоми гіперактивного сечового міхура
поновилися у 64% хворих. Гіперактивність сечового міхура
виявляли майже у 47% хворих, які оперовані з приводу
інфравезикальної обструкції [3].

У 12,5% хворих функціональний компонент інфравезикальної
обструкції зберігається в післяопераційний період, що змушувало
продовжувати терапію альфа"адреноблокаторами. Відповідно до
клінічних рекомендацій за наявності тільки симптомів наповнен"
ня показана монотерапія М"холіноблокаторами [10].

У разі переважання симптомів наповнення рекомендова"
но комбіноване застосування альфа"блокаторів та М"холіно"
блокаторів під контролем залишкової сечі. Як і альфа"адре"
ноблокатори, М"холіноблокатори розрізняються за ступенем
селективності відносно сечового міхура. На сьогоднішній
день найбільш селективним є соліфенацин. Його селек"
тивність перевершує селективність оксибутиніну в шість

разів, а толтеродину – у два з половиною рази [11]. У резуль"
таті знижується ризик розвитку побічних ефектів (у першу
чергу сухість в роті) і з’являється можливість для тривалої те"
рапії, що підвищує ефективність лікування. Кому показана
комбінація альфа"адреноблокатора і М"холінолітіка? Чо"
ловікам з поєднанням інфравезикальної обструкції і персис"
тивними симптомами гіперактивності сечового міхура і низь"
ким ризиком виникнення гострої затримки сечовипускання. 

Сумісне використання альфа"адреноблокатора і 
М"холіноблокаторів в лікуванні хворих з гіперактивним се"
човим міхуром в поєднанні із ДГПЗ є більш ефективним,
оскільки спрямовано одночасно на детрузорну гіперак"
тивність і динамічний компонент інфравезикальної об"
струкції, яка, в свою чергу, може бути і причиною, і чинни"
ком підтримки гіперактивності сечового міхура. Комбінова"
на терапія тамсулозином 0,4 мг + соліфенацином 6 мг пока"
зала значимо кращий результат лікування в порівнянні з
плацебо, була більш ефективна в порівнянні з селективним
використанням тамсулозину 0,4 мг щодо симптомів напо"
внення та якості життя у чоловіків із СНСШ (симптоми на"
повнення + симптоми спорожнення) [9].

Разом з тим, незважаючи на постійне поширення таких
сучасних медичних технологій, як трансуретральна резекція
ПЗ (ТУРПЗ), електровапоризація, лазерна вапоризація,
трансуретральна мікрохвильова термотерапія і наявність
цілого спектра препаратів для консервативного лікування
ДГПЗ, в Україні все ще залишаються методом вибору
відкриті операції – простатектомія та епіцистостомія [1]. Це
пов’язано з цілою низкою факторів, перш за все з виявлен"
ням захворювання на пізніх її стадіях та несвоєчасним звер"
ненням хворого за медичною допомогою [7].

Правильна передопераційна підготовка істотно полег"
шує операцію, часто є профілактикою післяопераційних ус"
кладнень. У цих випадках, як правило, доцільно призначати
медикаментозну терапію. 

Мета дослідження: вивчення процесів відновлення
функції детрузора при призначенні Омніку (оригінальний
тамсулозин) як в передопераційний, так і в післяопе"
раційний період хворим із ДГПЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За період 2011–2015 рр. під спостереженням знаходилися

506 пацієнтів з ДГПЗ II та III стадій, яким були виконані опе"
ративні втручання на фоні епідуральної анестезії (231 хворому
– черезміхурову простатектомію (ЧП), 29 – ТУРПЗ та 246 –
трансуретральну простатектомію (ТУП). Усі хворі в перед" та в
післяопераційний період отримували Омнік по 1 капсулі
(0,4 мг) 1 раз на добу. Вік пацієнтів варіював від 49 до 85 років,
середній вік – 69,6±5,2 року. При цьому тільки 19 пацієнтів бу"
ли віком до 60 років, 368 – від 61 до 70 років, 119 хворих – від
71 до 85 років. Обстеження включало збір анамнезу, загальне
фізикальне обстеження, пальцеве ректальне дослідження,
оцінювання симптомів за класифікацією IPSS (International
Prostate Symptom Score) із визначенням індексу якості життя
(QоL), визначення середньої швидкості сечовипускання. Із до"
даткових методів обстеження проводили сонографію нирок, се"
чового міхура і ПЗ на апараті «Unison"400» – Філіпс (Німеччи"
на) із визначенням обсягу ПЗ і залишкової сечі, а також визна"
чення імуноферментним методом ПСА. Усім хворим також ви"
конували загальний аналіз крові і сечі, бактеріологічне
дослідження сечі, визначали рівень креатиніну, сечовини, за"
гального білірубіну, аланінамінотрансферази, аспартатамінот"
рансферази, глюкози, протромбіновий індекс. Контрольну гру"
пу складали 240 пацієнтів з ДГПЗ II та III стадії та аналогічною
супутньою патологією, 1/3 яких була виконана ЧП, а 2/3 –
ТУП та ТУРПЗ і які не застосовували ні в перед", ні в післяо"
пераційний період альфа"адреноблокаторів.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При аналізі тривалості захворювання виявлено, що 388
хворих страждали ДГПЗ протягом 3–7 років, 118 – від 1 року
до 3 років. У 470 (92,9%) хворих із ДГПЗ виявлені захворю"
вання серцево"судинної системи (універсальний атероскле"
роз, ішемічна хвороба серця, післяінфарктний кардіосклероз),
а також цукровий діабет, хронічний бронхіт та ін. Ускладнен"
ня інфекційно"запального характеру на фоні ДГПЗ виявлені у
467 (92,3%) пацієнтів, 101 (20%) пацієнт направлений до
клініки з гострою затримкою сечовипускання, 55 (11%) – з
цистостомою, 349 (69%) – з хронічною затримкою сечовипус"
кання. У хворих з хронічною затримкою сечовипускання за
даними ультразвукового дослідження (УЗД) при надхо"
дженні залишкова сеча становила від 50 до 560 мл, частота
ніктурії – від 2 до 9 разів. Передопераційний період склав від
1 до 8 днів, післяопераційний – від 5 до 30 днів. Тривалість пе"
редопераційного періоду залежала від ступеня обстеження
пацієнтів, стану їхньої серцево"судинної, дихальної, сечоста"
тевої систем, ступеня компенсації супутньої патології. 

Оцінка клінічного стану пацієнтів до курсу лікування
Омніком за анкетою IPSS складала в середньому 24,5±3,6 бала,
QoL – 4,6±0,7 бала. Пацієнти в основному скаржилися на дис"
комфорт при сечовипусканні, що проявлялося в утрудненому,
більш частому, переривчастому сечовипусканні, ослабленні
струменя сечі, відчутті неповного випорожнення сечового
міхура, ніктурії. На утруднене сечовипускання скаржилися
450 (89%), відчуття неповного випорожнення сечового міхура
– 283 (56%) пацієнта. Результати середньої швидкості сечови"
пускання становили 4,1±1,9 мл/с. Об’єм ПЗ в середньому ста"
новив 65,2±9,7 см3, кількість залишкової сечі – 265±63 мл.

Серед методів оперативного втручання перевагу віддава"
ли ТУП. ТУРПЗ ми виконували при тяжкій супутній пато"
логії та в разі великого об’єму гіперплазованої ПЗ. ЧП вико"
нували за наявності дилатації верхніх сечових шляхів, при
великих дивертикулах і каменях сечового міхура, коли ви"
ключена можливість ендоскопічного їхнього дроблення.
Усім хворим як в перед", так і в післяопераційний період,
призначали адекватну антибіотикотерапію, проводили в по"
вному обсязі інфузійну терапію.

На фоні вживання Омніку до операції зменшилися: час"
тота ніктурії до 1–4 разів, кількість залишкової сечі до
30–150 мл, дизуричні симптоми (покращився струмінь сечі,
краще випорожнення сечового міхура), що дозволило
підійти до операції більш підготовленими. 

У післяопераційний період через два тижні від початку ви"
користання Омніку спостерігалося поліпшення клінічного
стану хворих за всіма скаргами (переривання струменя сечі,
відчуття неповного випорожнення сечового міхура, часте сечо"

випускання вдень і вночі, імперативні позиви). Це відобра"
жається у зниженні кількості балів суми симптомів IPSS, що в
середньому становили 9,67±3,51 (р<0,001). QoL дорівнював у
середньому 2,40±0,67 бала. Аналізуючи результати середньої
швидкості сечовипускання, виявили підвищення її в середньо"
му до 18,50±2,03 мл/с. За даними УЗД кількість залишкової
сечі зменшилась і в середньому склала 26,34±11,76 мл. Більш
швидке відновлення акту сечовипускання і відсутність залиш"
кової сечі відзначені у хворих, кількість залишкової сечі у кот"
рих до операції не перевищувала 100 мл. Післяопераційний
період був більш коротким у хворих, які вживали Омнік, за ра"
хунок більш швидкого відновлення тонусу сечового міхура і
зменшення симптомів дизурії, що дозволило в ранні строки
видалити дренажі з порожнини сечового міхура, і в середньому
склав 10,6 дня, що на 4,3 дня менше, ніж у контрольній групі
хворих, які не застосовували Омнік. У всіх хворих Омнік не
спричиняв клінічного впливу на артеріальний тиск. 

Виходячи із цих даних, вживання Омніку як у перед", так і
в післяопераційний період, дозволяє скоротити строки перебу"
вання пацієнта на стаціонарному лікуванні, покращити загаль"
ний стан пацієнта та прискорити його соціальну реабілітацію.

Таким чином, проведене дослідження підтвердило висо"
ку ефективність препарату Омнік (оригінального тамсуло"
зину) у лікуванні чоловіків із симптомами ДГПЗ. Основни"
ми позитивними якостями препарату, у порівнянні з іншими
aльфа"адреноблокаторами, є практична відсутність впливу
на артеріальний тиск і швидка редукція дизуричної симпто"
матики, яка супроводжується відповідним покращанням
уродинамічних показників. Ураховуючи наведене вище,
Омнік можна рекомендувати як препарат вибору для пере"
допераційної підготовки пацієнтів із ДГПЗ, а також для по"
кращання фунції детрузора у післяопераційний період.

ВИСНОВКИ
1. Отримані результати дають підставу рекомендувати

включення в лікування хворих із доброякісною гіперплазією пе"
редміхурової залози Омніку як у процесі підготовки до опера"
тивного лікування, так і в післяопераційний період, якщо після
втручання в них зберігаються розлади акту сечовипускання. 

2. Блокуючи адренорецептори передміхурової залози,
шийки сечового міхура і заднього відділу сечівника, Омнік
відновлює координовану роботу детрузора і замикального
апарату шийки сечового міхура і тим самим сприяє швидко"
му відновленню порушеного сечовипускання. 

3. Омнік, на відміну від інших альфа"1"адреноблокаторів,
не змінює рівня артеріального тиску і не взаємодіє з основни"
ми гіпотензивними засобами, що дозволяє його використову"
вати у хворих на гіпертензію, які одержують супутню терапію
(антагоністи кальцію, бета"блокатори, діуретики).

Использование препарата Омник в пред3 
и послеоперационный период у больных 
доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы
В.П. Стусь, М.М. Моисеенко, К.С. Баранник,
Е.П. Украинец, М.Ю. Полион

Проведена оценка эффективности использования препарата 
Омник в комплексном лечении 506 больных с доброкачественной
гиперплазией предстательной железы, подвергнутых оперативно"
му лечению. У больных, которые принимали Омник как в до", так
и в послеоперационный период, выявлено достоверное улучшение
клинического состояния, качества их жизни, увеличение скорости
мочеиспускания, снижение количества остаточной мочи, отмечено
более быстрое восстановление мочеиспускания и тонуса детрузора.
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстатель#
ной железы, восстановление мочеиспускания, пред# и послеопераци#
онный период, лечение, Омник.

Use of the drug Omnic in preand 
postoperative period in patients
benign prostatic hyperplasia
prostate
V.P. Stus, M.M. Moiseenko, K.S. Barannik, 
E.P. Ukrainets, M.Y. Polion

The efficacy of the drug use Omnic in treatment of 506 patients with
benign prostatic hyperplasia undergoing surgery. In patients who were
taking Omnic in pre" and post"operative period, there was a significant
improvement in clinical status, quality of life, increase in urinary flow
rate, reducing the amount of residual urine, observed faster recovery
and urinary detrusor tone.

Key words: benign prostatic hyperplasia, urinary recovery, pre# and
post#operative period, treatment, Omnic.
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