




















































































42

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

стриктур чоловічої уретри. Враховуючи, що половина 
пацієнтів мала стриктури травматичного походження, 
зокрема внаслідок бойових травм, результати підкрес-
люють актуальність цієї проблеми в сучасних умовах. 
Отримані дані свідчать про відтворюваність результатів 
у різних клінічних центрах і можуть слугувати підґрун-
тям для вдосконалення протоколів реконструктивного 
лікування уретральних стриктур.

Надалі планується зосередити увагу на визначенні 
прогностичних факторів успішного проведення уре-
тропластики, а також на розробленні алгоритму вибору 
оптимального методу реконструкції стриктур уретри.

Окрім того, застосування опитувальника PROM-USS 
для оцінки ефективності хірургічного лікування надає 
додатковий об’єктивний інструмент аналізу результатив-
ності втручань у пацієнтів зі стриктурами уретри.
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Порівняння результатів виконання відкритої та 
лапароскопічної робот-асистованої черезміхурової 
простатектомії у хворих із доброякісною 
гіперплазією передміхурової залози
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Лапароскопічна робот-асистована простатектомія  (ЛРАП) при доброякісній гіперплазії передміхурової зало-
зи  (ДГПЗ) запроваджена як малоінвазивна альтернатива відкритим операціям, які супроводжуються великою 
крововтратою та ускладненнями. Вона дозволяє зменшити ризик післяопераційної кровотечі й скоротити час 
перебування пацієнтів у стаціонарі.
Ìåòà äîñë³äæåííÿ: порівняти результати виконання одномоментної черезміхурової відкритої та ЛРАП у хворих із 
ДГПЗ великих розмірів (> 80 см3).
Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Оцінено ранні та віддалені результати ЛРАП у 60 хворих, оперованих системами da Vinci S та 
da Vinci Si у 2019–2025 рр. у медичному центрі «ІННОМЕД-ЦЕНТР ЕНДОХІРУРГІЇ». Групу порівняння становили 
150 пацієнтів, яким виконано відкриту простатектомію у Вінницькій обласній лікарні. Інтраопераційну крововтрату ви-
мірювали ваговим методом, ускладнення оцінювали за Clavien – Dindo, сечовипускання – за допомогою урофлоуметрії.
Ðåçóëüòàòè. Середня тривалість ЛРАП становила 208,3 ±  27,6  хв, крововтрата – 120,6 ±  32,5 мл, післяопера-
ційні ліжко-дні – 5,3 ± 1,2, ранні ускладнення – 5%. Відкрита операція: тривалість – 66,6 ± 14,2 хв, крововтра-
та – 310,5 ± 51,4 мл, ліжко-дні – 14,1 ± 2,8, ранні ускладнення – 29,3%. Максимальна швидкість потоку сечі після 
ЛРАП – 25,2 ± 2,6 мл/с, після відкритої операції – 24,9 ± 2,9 мл/с. Віддалені ускладнення: 2,2% та 7,3% відповідно.
Âèñíîâêè. ЛРАП характеризується більшою тривалістю, але меншою крововтратою, коротшим післяопераційним 
періодом і меншою кількістю ускладнень порівняно з відкритою простатектомією. Одномоментні черезміхурова 
відкрита простатектомія та ЛРАП дозволяють відновити нормальний акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів. Результати підтверджують, що ЛРАП є безпечною та ефективною малоінвазивною альтернативою для 
хворих із великими об’ємами передміхурової залози.
Êëþ÷îâ³ ñëîâà: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, лапароскопічна робот-асистована простатектомія, від-
крита простатектомія, ускладнення, урофлоуметрія.

Comparison of outcomes of open and robot-assisted laparoscopic transvesical prostatectomy in 
patients with benign prostatic hyperplasia 
‡�����‰Љ‹ЊЋ‘’“”•Ћ� –��—���‘Њ‘’™”� –��љ��›њћџЊ™“ЉЋ™”� Ў��ў��›‘Љ“”“� ‡��Ј��Ў‘ЊћЊ•Ќ¤•ЊҐ‹ЉЋ•� 
љ��Ў��¦њћ”Ћћ� ›��§��љЁ‹Ґ”ћ“©њ•Ћ� ›��Є��«”’ћЋ‘’ЉЋ™”� Ў��§��–‹Њ¬ћ

Laparoscopic robot-assisted prostatectomy (LRAP) for benign prostatic hyperplasia (BPH) was introduced as a minimally 
invasive alternative to open surgery, which were accompanied with significant blood loss and postoperative complications. It 
reduces the risk of postoperative bleeding and shortens the length of the patients’ hospital stay.
The objective: to compare the outcomes of one-stage transvesical open and LRAP in patients with large BPH (> 80 cm3).
Materials and methods. The immediate and long-term results of LRAP in 60 patients, who were operated on with the da Vinci S 
and da Vinci Si at the medical centre “INNOMED-ENDOSURGERY CENTRE” from 2019 to 2025 were assessed. The com-
parison group consisted of 150 patients, who underwent one-stage transvesical open prostatectomy in the Vinnytsya Regional 
Clinical Hospital. Intraoperative blood loss was measured by the weight method. Surgical complications after prostatectomies 
were determined by Clavien–Dindo. The act of urination was assessed using uroflowmetry.
Results. The average duration of LRAP was 208.3 ± 27.6 minutes, blood loss was 120.6 ± 32.5 mL, number of postoperative 
bed-days was 5.3 ± 1.2, early complications were 5%. The open surgery: the average duration was 66.6 ± 14.2 minutes, blood 
loss was 310.5 ± 51.4 mL, number of postoperative bed-days was 14.1 ± 2.8, early complications were 29.3%. The maximum 
urine flow rate after LRAP was 25.2 ± 2.6 mL/s, after the open surgery it was 24.9 ± 2.9 mL/s. Long-term postoperative com-
plications: 2.2% and 7.3%, respectively.
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Conclusions. LRAP is characterized by a longer duration of the operation, but less intraoperative blood loss, fewer postopera-
tive bed-days and minimal postoperative complications compared with open prostatectomy. One-stage open and LRAP allow 
restoring the act of urination in patients with large BPH to normal parameters. The results confirm that LRAP is a safe and 
effective minimally invasive alternative for patients with enlarged prostates.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, laparoscopic robot-assisted prostatectomy, open prostatectomy, complications, uroflowmetry.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) 
є однією з найчастіших патологій у чоловіків віком 

понад 50 років, а найвища захворюваність відзначаєть-
ся у віковій групі 70–79 років [1–3]. Це потребує ви-
конання хірургічного втручання у 30–50% випадків [4]. 
Згідно з рекомендаціями наукових джерел, при ДГПЗ 
великих розмірів (> 80 см3) операцією першого вибо-
ру є проста простатектомія (відкрита, лапароскопічна), 
гольмієва та тулієва лазерні енуклеації передміхурової 
залози (ПЗ) [5, 6].

Під простою простатектомією розуміють видален-
ня гіперплазованих вузлів перехідної зони ПЗ, що не 
є простим хірургічним втручанням [7]. Тому у вітчиз-
няній урологічній літературі слово «проста» не вжи-
вають  [8]. Лапароскопічну та робот-асистовану про-
статектомії при ДГПЗ називають малоінвазивними 
простатектоміями [9].

Простатектомії при ДГПЗ пройшли еволюційний 
шлях від відкритих втручань черезміхуровим доступом 
(Е. Fuller, 1895)  [10], залобковим (транскапсулярним) 
(Т. Millin, 1945) [11], трансцервікальним (черезшийко-
вим) (S. K. Saha, 1978) [12] до впровадження малоінва-
зивних лапароскопічної (М. Mirandolino, 2002) [13] та 
робот-асистованої (R. Sotelo, 2008) [14] простатектомій.

Відкриті простатектомії є травматичними втручання-
ми для пацієнтів і супроводжуються значним відсотком 
інтра- та післяопераційних кровотеч із ложа ПЗ (з необ-
хідністю виконання гемотрансфузій і повторних опера-
цій). Крім того, для них характерні значний больовий 
синдром у післяопераційній рані, виникнення інфекцій-
них ускладнень із можливістю нагноєння післяоперацій-
ної рани, більша кількість післяопераційних ліжко-днів 
та довгий період реабілітації [15, 16]. Саме тому за остан-
ні 10–20 років урологи з усього світу розпочали широко 
застосовувати малоінвазивні простатектомії.

Лапароскопічні операції з використанням роботи-
зованої техніки й тривимірної візуалізації дають змогу 
проводити високоточні втручання на експертному рів-
ні, у надскладних обмежених просторах із мінімальним 
пошкодженням тканин. Європейська асоціація уроло
гів (European Association of Urology, 2025) [17] досі не 
встановила ступінь рекомендацій для застосування лапа-
роскопічних робот-асистованих простатектомій (ЛРАП) 
при ДГПЗ через недостатню кількість науково об-
ґрунтованих робіт у провідних клініках Європи. Але 
за даними літератури, в якій порівнювали результати 
виконання відкритих та ЛРАП, автори вказували на 
переваги малоінвазивної роботизованої простатектомії 
над відкритою, зокрема зменшення інтраопераційної 
крововтрати та кількості гемотрансфузій і повторних 
операцій, інфекційних ускладнень та післяопераційних 
ліжко-днів [18–20]. У вітчизняній науковій літературі 
відсутні дані щодо порівняння результатів виконання 
відкритої та ЛРАП у хворих із ДГПЗ, що й обумовлює 
актуальність обраної нами теми дослідження.

Мета дослідження: порівняти результати виконан-
ня одномоментної черезміхурової відкритої та ЛРАП у 
хворих із ДГПЗ великих розмірів (> 80 см3).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Ми проаналізували та порівняли результати ви-

конання відкритих і ЛРАП у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів (> 80 см3). У приватному медичному центрі 
ТОВ «ІННОМЕД-ЦЕНТР ЕНДОХІРУРГІЇ» у період 
із 2019 по 2025 рік було виконано 60 одномоментних 
ЛРАП на багатопортових роботизованих платформах 
da Vinci S та da Vinci Sі (основна група). Групу порівнян-
ня становили 150 хворих, яким в урологічному відділенні 
Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова 
за той же період була виконана одномоментна через-
міхурова простатектомія.

Показаннями до операції у хворих були: гостра (у тому 
числі й повторна) затримка сечі; виражена симптомати-
ка захворювання за відсутності ефекту від консерватив-
ної терапії; повторна гематурія, яка обумовлена ДГПЗ; 
камінь (камені сечового міхура); рецидивні інфекції се-
чових шляхів (цистит, пієлонефрит), що викликані про-
гресуванням ДГПЗ. Хворі зі злоякісними утвореннями 
ПЗ були виключені з дослідження.

Усім хворим проводили опитування з визначенням 
індексів Міжнародної системи сумарного оцінювання 
симптомів захворювань ПЗ (International Prostate Symp-
tom Score) та якості життя (Quality of Life); пальцеве рек-
тальне обстеження ПЗ; лабораторні дослідження (загаль-
ний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові, посів 
сечі на бактеріологічне дослідження, визначення рівня 
простатоспецифічного антигену сироватки крові); уро
флоуметрію (за відсутності уретрального катетера); уль-
тразвукове дослідження (УЗД) нирок і сечового міхура 
з визначенням залишкової сечі; трансректальне УЗД ПЗ 
для визначення об’єму залози; за потреби – магнітно-ре-
зонансну томографію та/чи біопсію ПЗ для виключення 
раку цієї залози; цистоскопію – для виключення пухли-
ни сечового міхура. Додатково проводили обстеження 
серцево-легеневої системи (УЗД серця, електрокардіо-
графію з консультацією кардіолога) та УЗД вен нижніх 
кінцівок для виключення тромбоутворення в них.

Передопераційне оцінювання фізичного стану хво-
рих проводили за класифікаційною системою Амери-
канського товариства анестезіологів (American Society of 
Anesthesiologists – АSA). Усім хворим визначали індекс 
маси тіла. Інтраопераційну крововтрату вимірювали ва-
говим методом. Оцінювання інтра- та післяоперацій-
них ускладнень проводили за класифікацією Clavien – 
Dindo. Урофлоуметрію до та після операції (у день 
виписування) з визначенням максимальної швидкості 
сечовипускання (Qmax, мл/с) здійснювали за допомогою 
вітчизняного урофлоуметра «Потік-К» (м. Дніпро).

Техніку одномоментної ЛРАП ми подали в попередніх 
публікаціях [21]. Усі операції виконані під ендотрахеаль-





46

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

Результати обстеження та лікування
Одномоментна 

черезміхурова ЛРАП (n = 60)
Одномоментна черезміхурова 

відкрита простатектомія (n = 150)

Cередній вік хворих, роки 66,7 ± 4,3 67,6 ± 6,8

Cередній індекс маси тіла, кг/м2 26,6 ± 3,5 27,5 ± 3,7

Cередній об’єм ПЗ, см3 132,7 ± 26,5* 96,7 ± 38,4

Середній індекс шкали ASA 1,8 ± 0,2 1,9 ± 0,3

Кількість хворих, яким виконували біопсію ПЗ до 
операції, n (%)

6 (10)* 3 (2)

Кількість хворих із каменями сечового міхура, n (%) 5 (8,3) 14 (9,3)

Інтраопераційна крововтрата, мл 120,6 ± 32,5* 310,5 ± 51,4

Тривалість операції, хв 208,3 ± 27,6* 66,8 ± 14,2

Зрошення сечового міхура після операції, год 11,1 ± 4,2* 76,7 ± 9,2

Термін дренування сечового міхура уретральним 
катетером, дні

5,1 ± 1,4* 7,2 ± 1,3

Післяопераційний ліжко-день, n 5,3 ± 1,2* 14,1 ± 2,8

Таблиця 1
Результати обстеження та лікування хворих, які перенесли одномоментні черезміхурові відкриту й ЛРАП

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія; ПЗ – передміхурова залоза; АSA – American Society of Anesthesiologists.

Таблиця 2
Ранні післяопераційні ускладнення у хворих, які перенесли одномоментні черезміхурові відкриту та ЛРАП  

за Clavien – Dindо

Ступінь 
ускладнення

Ускладнення у хворих після черезміхурової 
ЛРАП (n = 60), n (%)

Ускладнення у хворих після черезміхурової 
відкритої простатектомії (n = 150), n (%)

І
Гіпертермія після видалення уретрального дренажу

1 (1,7)
Гіпертермія після видалення уретрального дренажу

2 (1,3)

I –
Тривале (більше ніж 3 дні) виділення сечі через 

надлобкову рану
6 (4)

І
Гостра затримка сечі

1 (1,7)
Гостра затримка сечі

2 (1,3)

І –
Стресове нетримання сечі

2 (1,3)

І –
Гіпертонічний криз

3 (2)

І –
Пневмонія

2 (1,3)

І –
Гострий чи загострення хронічного пієлонефриту

7 (4,7)

І –
Гострий епідидимоорхіт

1 (0,7)

ІІ –
Кровотеча та крововтрата після операції, які 
потребували переливання компонентів крові

11 (7,3)

ІІІа – –

ІІІв
Рання (до 24 год після операції) кровотеча з ложа ПЗ

1 (1,7)
–

ІVа –
Післяопераційна гіпотонія

6 (4)

ІVа –
Гострий коронарний синдром 

1 (0,7)

ІVа –
Тромбоемболія дрібних гілок легеневої артерії

1 (0,7)

ІVb – –

V – –

Усього 3 (5)* 44 (29,3)

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія; ПЗ – передміхурова залоза.
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у відділення анестезіології та інтенсивної терапії для 
проведення медикаментозної терапії й моніторингу за-
гального стану. Гострий чи загострення хронічного піє-
лонефриту також переважали у хворих після черезміху-
рової відкритої простатектомії (у 7 (4,7%) хворих), що 
було обумовлено завершенням операції надлобковим 
дренуванням сечового міхура та швидким проникнен-
ням інфекції із сечового міхура в нирки за механізмом 
міхурово-сечовідних рефлюксів. Загальний відсоток 
післяопераційних ускладнень за Clavien – Dindо піс-
ля виконання черезміхурової відкритої простатектомії 
статистично переважав над відсотком ускладнень після 
виконання ЛРАП (29,3 проти 5). Летальних випадків в 
обох групах хворих не зафіксовано.

Отже, ЛРАП характеризується мінімальною кіль-
кістю післяопераційних ускладнень, попри тривалість 
втручання. Ця кількість ускладнень відповідає даним 
літератури [23, 24].

Для об’єктивного оцінювання акту сечовипускан-
ня до та після виконання одномоментних відкритої та 
ЛРАП ми провели уродинамічні дослідження (уро
флоуметрію) хворим зі збереженим актом сечовипус-
кання (30 хворих із кожної групи) до та після операції 
на вітчизняному урофлоуметрі «Потік-К» (м. Дніпро). 
Для цього визначали максимальну швидкість потоку 
сечі (Qmax, мл/с) до операції та в день виписування з 
відділення; Qmax вважають найінформативнішим по-
казником оцінювання акту сечовипускання, зокрема й 
обструктивного [25]. Середня Qmax до виконання одно-
моментної ЛРАП досягала 8,4 ± 1,4 мл/с, після опера-
ції – 25,2 ± 2,6 мл/с (р < 0,05); до і після одномоментної 
черезміхурової відкритої простатектомії – 7,2 ± 1,4 мл/с 
та 24,9 ± 2,9 мл/с відповідно (р < 0,05) (табл. 3).

Таким чином, одномоментні відкрита та ЛРАП да-
ють змогу ефективно (до нормальних показників) від-

новити акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів (> 80 см3).

Спостереження (повторний огляд та стаціонарне 
лікування, телефонне опитування) за хворими обох 
груп провели протягом перших 2 років після операції 
з метою виявлення віддалених ускладнень обох хірур-
гічних втручань. Ускладнення амбулаторного періоду 
спостереження після одномоментних відкритої та 
ЛРАП подані в табл.  4. Не всіх хворих вдалося по-
вторно оглянути й опитати з різних причин (кількість 
оглянутих та опитаних хворих наведено в дужках).

1 (0,9%) пацієнту після залобкової відкритої про-
статектомії через стриктуру шийки виконали транс
уретральну резекцію шийки сечового міхура. Хворому 
(0,9%) з післяопераційною стриктурою цибулинного 
відділу сечівника успішно виконали бужування сечів-
ника металевими бужами. Гострий епідидимоорхіт ви-
ник у хворих обох груп, яким не проводили двобічні 
калиткові вазорезекції. Призначали антибактеріальну, 
протизапальну та протинабрякову терапію. Стан хво-
рих покращився, і жодного разу не доводилось опе-
рувати їх. Камінь сечового міхура невеликих розмірів 
(до 1 см) виник в 1 (0,9%) хворого після черезміхурової 
відкритої простатектомії. Його вдалося фрагментувати 
за допомогою трансуретральної контактної ультразву-
кової цистолітотрипсії. Хворий (0,9%) із загостренням 
хронічного пієлонефриту після черезміхурової від-
критої простатектомії проходив повторне стаціонарне 
лікування із застосуванням атибактеріальної, проти-
запальної та дезінтоксикаційної терапії. Стресове не-
тримання сечі, яке виникло в 1 (0,9%) хворого після 
черезміхурової відкритої простатектомії, після курсу 
консервативної терапії зникло.

Отже, під час аналізу віддалених результатів ліку-
вання хворих із ДГПЗ відзначено менше післяопера-

Таблиця 3
Показники середньої Q

max
 до та після виконання одномоментних черезміхурових відкритої та ЛРАП

Урофлоуметрія
Одномоментна черезміхурова 

ЛРАП (n = 30)
Одномоментна черезміхурова відкрита 

простатектомія (n = 30)

Середня Q
max

 до операції, мл/с 8,4 ± 1,4 7,2 ± 1,4

Середня Q
max

 після операції, мл/с 25,2 ± 2,6 24,9 ± 2,9

Примітки: Qmax – максимальна швидкість потоку сечі; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія.

Ускладнення
Кількість ускладнень

Одномоментна черезміхурова 
ЛРАП (n = 45)

Одномоментна черезміхурова відкрита 
простатектомія (n = 110)

Стриктура шийки сечового міхура, n (%) – 1 (0,9)

Стриктура сечівника, n (%) – 1 (0,9)

Гострий епідидимоорхіт, n (%) 1 (2,2) 3 (2,7)

Камінь сечового міхура, n (%) – 1 (0,9)

Загострення хронічного пієлонефриту, n (%) – 1 (0,9)

Стресове нетримання сечі, n (%) – 1 (0,9)

Усього, n (%) 1 (2,2) 8 (7,3)*

Таблиця 4
Віддалені ускладнення після виконання одномоментних черезміхурових відкритої та ЛРАП

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія.
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ційних ускладнень після виконання ЛРАП. Остання 
дає змогу досягти кращих результатів лікування та 
меншу кількість безпосередніх і віддалених усклад-
нень, ніж одномоментна черезміхурова відкрита про-
статектомія.

ВИСНОВКИ
Одномоментна ЛРАП характеризується більшою 

тривалістю виконання операції, але меншою інтра

операційною крововтратою, відсутністю необхідності 
переливання компонентів крові, меншою кількістю 
післяопераційних ліжко-днів, мінімальною кількістю 
ранніх і віддалених післяопераційних ускладнень по-
рівняно з одномоментною черезміхуровою відкритою 
простатектомією. Одномоментні ЛРАП та черезміху-
рова відкрита простатектомія дозволяють відновити 
акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих роз-
мірів (> 80 см3) до нормальних показників.
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Еректильна дисфункція: частота психічно 
і соматично обумовлених її варіантів та їх 
диференціальна клінічна діагностика
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

У статті повідомляється, що більшість причин еректильної дисфункції (ЕД) раніше вважалися психогенними (85–90%), 
але сучасні дані свідчать, що ЕД значно частіше обумовлюється впливом соматичних/органічних факторів (80%, 60–
90%). Водночас відзначається, що психогенна ЕД має місце приблизно у 40% випадків, органічна – у 29%, змішана (по-
єднання психічних та органічних факторів) – у 25%, неясного генезу – у 6%. Наявна думка про дуже низький відсоток 
психогенної ЕД заперечується з таких причин: 1) певні патології органічної модальності викликають ЕД, однак не бе-
реться до уваги той факт, що у великої кількості чоловіків у тих самих обставинах ЕД відсутня; 2) отримані результати 
клінічних випробувань препаратів для лікування ЕД вказують на те, що у 20–40% пацієнтів спостерігається добра відпо-
відь на застосування плацебо. Не можна не враховувати й той факт, що визначення ступеня участі органічних і психічних 
факторів у генезі цього розладу залежить від первинної базової медичної підготовки лікаря-сексопатолога (наприклад, 
психіатра/психотерапевта або уролога-андролога). Природно, що в першому випадку акцент зміщуватиметься на ви-
явлення психічних чинників, тоді як у другому – чинників органічних. Також відіграє роль та обставина, в яких клініках 
проводилася діагностика (у психіатричних і психологічних установах курують пацієнтів зовсім іншого типу, ніж у сома-
тичних). Автор зазначає, що відсоток соматично обумовленої ЕД може перебільшуватися, оскільки щонайменше деяку 
частину цього відсотка становлять змішані розлади ерекції. Наголошується на необхідності використання міждисциплі-
нарного системного підходу, який дозволяє уникнути як надмірної психологізації, так і надмірної соматизації в поясненні 
причин ЕД. Значна частина статті присвячена диференціальній клінічній діагностиці соматогенної та психогенної ЕД на 
основі літературних даних і власних досліджень автора. Наводяться та обговорюються її різні критерії.
Ключові слова: еректильна дисфункція, психогенний та соматогенний варіанти, частота, диференціальна клінічна діагностика.

Erectile dysfunction: frequency of its psychologically and somatically caused variants and their 
differential clinical diagnostics
G. S. Kocharyan

The article informs that most causes of erectile dysfunction (ED) were earlier regarded as psychogenic (85–90%), but modern 
data demonstrate that ED is significantly more often caused by influence of somatic/organic factors (80%, 60–90%). While, 
it is reported that psychogenic ED occurs approximately in 40% of cases, organic ED in 29%, mixed ED (a combination of 
psychic and organic factors) in 25%, and its uncertain origin is observed in 6%. A current opinion about a very low percentage 
of psychogenic ED is denied for the following reasons: 1) even though certain pathologies of organic modality undoubtedly 
cause ED, but the fact is ignored that there are many males without ED in the same circumstances; 2) findings of clinical 
trials of medications for treatment of ED testify that 20–40% of patients develop a good response to use of placebo. Also, 
we cannot miss the fact that determination of the extent of participation of organic and psychic factors in the genesis of this 
disorder depends upon the primary basic medical training of the sexual health specialist (for example, psychiatrist/psycho-
therapist or urologist-andrologist). It is natural that in the former case the focus will be shifted to revealing psychic factors, 
while in the latter one to organic factors. The circumstance in what clinics the diagnosis is made also play a role (psychiatric 
and psychological clinics cure quite another type of patients than somatic hospitals). The author points out that the per-
centage of somatically caused ED can be overestimated since at least some part of this percentage consists of mixed erectile 
disorders. The author emphasizes that it is necessary to use an interdisciplinary systemic approach, which makes it possible 
to avoid both excessive psychologization and excessive somatization in explanation of causes of ED. A significant part of the 
article deals with differential clinical diagnosis of somatogenic and psychogenic ED on the basis of literature data and own 
researches of the author. Different criteria of ED are listed and discussed.
Keywords: erectile dysfunction, psychogenic and somatogenic variants, frequency, differential clinical diagnostics.

Розлади ерекції трапляються дуже часто. У чоловіків, 
які звертаються по сексологічну допомогу, вони посі-

дають перше місце, про що свідчать дані клінічних спо-
стережень. Вихід у структурі сексуальних дисфункцій 
на перше місце передчасної еякуляції (ПЕ) було вста-
новлено на основі опитувань, що ґрунтувалися на са-

мооцінці обстежених та критеріях деяких класифікацій, 
згідно з якими тривалість статевого акту має задоволь-
няти або чоловіка, або обох партнерів. Проте діагнос-
тичні критерії ПЕ переглядалися. Зокрема, у DSM-5 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fifth Edition – остання американська статистична 
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класифікація ментальних розладів, 2013) зазначається, 
що оцінки поширеності ПЕ широко варіюють залежно 
від визначення, яке використовується. Наголошуєть-
ся, що більш ніж 20–30% чоловіків віком 18–70 років 
висловлюють занепокоєння з приводу того, як швидко 
вони еякулюють. Однак із прийняттям нового визна-
чення ПЕ – «сім’явипорскування відбувається протягом 
приблизно 1 хв після проникнення в піхву» – вона буде 
діагностуватися тільки в 1–3% чоловіків. Надзвичайне 
зниження вимог до тривалості нормального статевого 
акту відображено у Діагностичних дослідницьких кри-
теріях МКХ-10 (Міжнародна класифікація хвороб 10-го 
перегляду), (1993). Так, при характеристиці ПЕ зазна-
чається, що «еякуляція настає до введення статевого 
члена або дуже швидко після його введення (за умови 
необхідності часової межі: до або в межах 15 с після по-
чатку статевого акту)». Цей пункт різко контрастує з іс-
нуючим основним визначенням ПЕ, оскільки для біль-
шості сексуально здорових жінок досягнення оргазму за 
час, що лише незначно перевищує 15-секундний інтер-
вал, є фізіологічно малоймовірним. У МКХ-11 конкрет-
ні часові критерії нормальної тривалості статевого акту 
знову відсутні. Тобто йдеться про своєрідні «діагностич-
ні гойдалки», що пов’язано з труднощами в остаточному 
визначенні нормальної тривалості статевого акту.

Частота психічно та соматично обумовлених роз-
ладів ерекції

Повідомляється, що більшість причин еректиль-
ної дисфункції (ЕД) колись вважалися психогенни-
ми, але сучасні дані свідчать про те, що до 80% її ви-
падків зумовлено впливом органічних факторів [1]. У 
зв’язку з цим слід згадати, що в 1970 р. W. Masters та 
V. Johnson [2] у своїй книзі стверджували, що з опи-
саних ними 213 випадків менш ніж у 10% порушення 
ерекції мали у своїй основі фізіологічні зміни. Пізніше, 
в 1974 р., H. S. Kaplan [3] висловила твердження, що 
близько 85% випадків імпотенції є психогенними. Од-
нак у книзі, яка вийшла в 1981 р., Gorm Wagner [4] по-
відомляє про вельми широкий розкид у поширеності 
ЕД, що зумовлювалася впливом психічних і органіч-
них факторів. Зазначається, що постульоване співвід-
ношення між психогенними та органічними порушен-
нями ерекційної функції варіює від 1:7 до 20:1. Автор 
висловлює думку, що, можливо, у майбутньому обсте-
ження хворих за допомогою нових і складніших діа-
гностичних методик дасть змогу встановити справжню 
пропорцію. Однак величина цього відношення може 
варіювати залежно від того, який культурний рівень 
хворого, які взаємини в суспільстві, а також від його 
соціальної структури та прийнятих у ньому етичних 
норм. Крім того, Gorm Wagner наголошує, що в сексо-
логічних структурах, які працюють при психіатричних 
або психологічних установах, можуть виявитися хворі 
зовсім іншого типу, ніж у клініках внутрішніх хвороб, 
а також в урологічних, ендокринологічних клініках або 
відділеннях судинної хірургії.

M. Moussa та ін. [5] відзначають, що органічні при-
чини виявляються у близько 60–90% усіх випадків ЕД. 
Інші автори повідомляють, що психогенна ЕД має міс-
це приблизно у 40% випадків, органічна – у 29%, змі-
шана (поєднання психічних та органічних факторів) – 

у 25%, неясного генезу – у 6%. У літературі минулих 
років можна зустріти вказівку на рівну (50% на 50%) 
пропорцію психогенної та соматогенної ЕД. Крім того, 
зазначається, що дослідження виявили органічну етіо
логію у 15–72% чоловіків з ЕД віком до 40 років [6]. 
Водночас J. M. Monseny [7] відзначає, що хоча певні 
патології, стани або фактори серцево-судинного ризи-
ку (цукровий діабет, високий артеріальний тиск, гіпер-
холестеринемія, ожиріння, приймання лікарських пре-
паратів тощо) є незаперечними в етіології ЕД, проте не 
береться до уваги той факт, що існує велика кількість 
чоловіків, в яких за тих самих обставин ЕД відсутня. 
Він вважає, що серед аргументів на захист існування 
значного відсотка ЕД психогенного походження слід 
звернути увагу на отримані результати клінічних ви-
пробувань препаратів для лікування ЕД, в яких пока-
зано, що у 20–40% пацієнтів спостерігається хороша 
відповідь на застосування плацебо.

При осмисленні обумовленості ЕД органічними чи 
психічними чинниками не слід прагнути до абсолютизації 
ні тих, ні інших, і пам’ятати про наявність ЕД змішаного 
генезу (органічного і психічного). Не можна проходити й 
повз той факт, що визначення ступеня участі органічних 
і психічних факторів у генезі цього розладу залежить 
від того, яку первинну базову медичну підготовку має 
лікар-сексопатолог (наприклад, психіатра/психотера-
певта або уролога-андролога). Природно, що в першому 
випадку акцент буде зміщуватися на виявлення психіч-
них чинників, тоді як у другому – органічних.

У зв’язку з цим слід звернутися до історії сексо-
патології. Так, з одного боку, тривалий час існував ло-
калізаційний, або наївно-механістичний, напрям у ви-
значенні походження сексуальних дисфункцій (Клод 
Лаллеман та його послідовники). Прихильники цього 
напряму як вирішальний критерій сексуальної патоло-
гії розглядали виражені анатомічні зміни в зовнішніх 
статевих органах і передміхуровій залозі з прилеглими 
до неї утвореннями. Однак пізніше, в одній зі своїх 
програмних сексологічних публікацій, психоаналітик 
Кунцлер спробував розвінчати значення об’єктивних 
симптомів у діагностиці розладів потенції. Він поси-
лався на дослідження «органологів» Хайнке і Демп-
фера (1960), які виявляли ці симптоми у 5–20% сво-
їх сексологічних пацієнтів. Натомість психоаналітик 
Берглер (1937), навпаки, знаходив їх лише в 1‰ своїх 
пацієнтів.

Невиправдане педалювання впливу лише органіч-
них чи, навпаки, психічних чинників у походженні 
сексуальних розладів може призвести до викривлення 
діагностики. Такий однобічний підхід я називаю «мис-
ленням за типом перемикача» або «чорно-білим мис-
ленням». Оцінювати походження ЕД слід максимально 
обґрунтовано з використанням міждисциплінарного 
системного підходу та врахуванням усіх можливих 
причин виникнення цієї патології. Встановлюючи зв’я
зок сексуального розладу з тим чи іншим фактором, 
слід мати на увазі, що, зокрема, наявність того чи ін-
шого захворювання, яке часто супроводжується сек-
суальною дисфункцією, автоматично не означає, що в 
певному конкретному випадку вона обумовлена саме 
цим захворюванням.
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На мою думку, відсоток соматично обумовленої ЕД 
може перебільшуватися, оскільки щонайменше деяку 
частину цього відсотка становлять змішані розлади 
ерекції. Зокрема, часте залучення психічної компонен-
ти пов’язане з великою значущістю для чоловіків ста-
ну їх сексуальної функції, оскільки вона включена до 
контексту партнерських відносин. Крім того, неякісні, 
деструктивні партнерські відносини можуть негатив-
но впливати із самого початку, особливо в поєднанні 
з органічною патологією. Водночас слід зазначити, що 
необхідно утримуватися від надмірної психологізації 
під час трактування розвитку ЕД, що може призвести 
до спотворення діагностики.

Диференціальні діагностичні критерії психоген-
них та соматогенних розладів ерекції

Дуже важливим у діагностичному процесі є дифе-
ренціація органічних і психічних факторів у генезі ЕД. 
T. A. Miller [1] наводить відомості, які дозволяють орі-
єнтуватися в розмежуванні психогенної та соматоген-
ної ЕД. Зокрема, характеризуючи психогенну ЕД, він 
називає молодий вік із різким початком розладу, а та-
кож наявність ЕД раніше в анамнезі пацієнта зі спон-
танним поліпшенням.

M. Moussa та співавт. [5] зазначають, що насампе-
ред потрібно встановити, чи є ЕД психогенною або 
органічною. На те, що вона є психогенною, вказують 
її раптовий початок, якісні спонтанні ерекції та ерек-
ції, які досягаються при мастурбації, а також значні 
несприятливі життєві події або попередні психологіч-
ні проблеми.

Згідно з клінічними спостереженнями, про функ-
ціональний (психогенний) характер ЕД свідчать такі 
обставини:

•	чітко зафіксований раптовий початок ЕД, зазви-
чай після першої невдалої спроби здійснити ста-
тевий акт;

•	різке зниження достатньо повної ерекції безпосе-
редньо перед статевим актом;

•	збереження ранкових та інших спонтанних ерекцій;
•	наявність повноцінної ерекції під час мастурбації;
•	чергування періодів ЕД з епізодами нормальної 

ерекції;
•	виражена залежність ерекції від ситуаційних 

факторів (наприклад, місця, часу, очікувань);
•	залежність сексуальної функції від партнерки та 

її поведінки;
•	наявність труднощів у міжособистісних стосун-

ках із партнеркою;
•	уникнення статевих контактів попри збережений 

статевий потяг.
Проведене мною дослідження стану сексуальних 

функцій у хворих із синдромом тривожного очікування 
сексуальної невдачі (СТОСН), результати якого упер-
ше були опубліковані в 1992 р., виявили таке [8]. Так, 
у пацієнтів із цією патологією, крім інших сексуальних 
дисфункцій, мали місце порушення ерекції, які перева-
жали над усіма іншими (розлади еякуляції, ослаблене 
лібідо, злегка ослаблені оргастичні відчуття). Зрозумі-
ло, що йшлося передусім про ослаблення або відсут-
ність адекватних ерекцій. Ерекція могла ослаблятися і 
зникати як при спробі інтроекції, так і під час прелюдії. 

У більш виражених клінічних випадках порушували-
ся не тільки адекватні, а й спонтанні ерекції. Це обу-
мовлювалося гіперконтролем напруження статевого 
члена, що персистував із періоду інтимної близькості 
на ранкові, денні, вечірні, а іноді навіть нічні години. 
Оцінюючи характер порушень ранкових ерекцій, слід 
відзначити їх нерідке зникнення через незначний інтер-
вал після пробудження. Однак у момент пробудження 
вони могли бути повної вираженості. У низці випадків 
у хворих із СТОСН ерекція в ранкові години із самого 
початку ослаблена і рідше виникає. Нічні ерекції були 
найбільш збережені, оскільки під час сну пацієнти або 
зовсім не контролювали ерекцію, або цей контроль був 
набагато менш виражений, ніж після пробудження, а 
тим більше в обстановці інтимної близькості. Проте до-
сить виражений гіперконтроль напруження члена може 
мати місце і під час нічного сну. Так, один із наших 
пацієнтів унаслідок цього неодноразово прокидався 
протягом ночі при виникненні ерекцій. Коли ж пробу-
дження не наставали, він розцінював це як ненормаль-
не явище, оскільки сам факт пробудження пов’язував із 
наявністю напруження члена.

Тривожне побоювання / страх невдачі й пов’язаний 
із ним гіперконтроль часом не залишають хворих і під 
час сновидінь. Наприклад, один із наших хворих під 
час нічного еротичного сновидіння не міг здійснити 
статевий акт, оскільки стежив за ерекцією, що призво-
дило до її зникнення. Слід особливо відзначити, що 
проведені мною дослідження виявили, що при пато-
логії, яка характеризується, ерекції більше стражда-
ють тоді, коли мова йде про заплановані статеві акти. 
Якщо ж останні не заплановані, відбуваються в стані 
просоння або після пробудження, то ерекції ослаблені 
меншою мірою, а в низці випадків навіть повністю збе-
режені, оскільки тривожне побоювання / страх невдачі 
або не виникає, або не встигає проявитися. Характе-
ризуючи розлади ерекції у хворих із СТОСН, слід та-
кож відзначити збереження у них ерекції при мастур-
бації (рефлекторна/рефлекторно-психогенна ерекція). 
Але якщо при цьому включається характерний для 
цієї патології гіперконтроль, то це може призводити 
до ослаблення ерекції. Серед виділених мною різних 
варіантів СТОСН є тотальний і селективний. Перший 
із них проявляється в обстановці інтимної близькості 
з будь-якою жінкою, а другий – тільки по відношенню 
до певної партнерки  [8]. На завершення характерис-
тики наведених ерекційних порушень, які мають міс-
це у хворих із СТОСН, слід зазначити, що це один із 
найбільш універсальних сексопатологічних синдромів, 
який дуже часто діагностується у чоловіків, які зверта-
ються по сексологічну допомогу.

Для диференціальної діагностики ЕД, обумовленої 
психічними та органічними чинниками, запропонова-
но критерії, що подані в таблиці.

Отже, слід зазначити, що наведені в цій статті дані 
та міркування допоможуть фахівцям у галузі сексу-
альної патології краще розбиратися у поставлених пи-
таннях і підвищити ефективність диференціальної діа-
гностики ЕД психічної та органічної модальності, що 
позначиться на призначенні адекватної терапії й дасть 
змогу досягти кращих результатів лікування.
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ПОСИЛАННЯ

Диференціальна діагностика ЕД, обумовленої психічними та органічними факторами

Примітка: ЕД – еректильна дисфункція. Певні чинники, як-от травматичні ушкодження статевих органів, наслідки хірургічних втручань або травми 
спинного чи головного мозку, можуть спричинити негайне виникнення ЕД.

Показники Психогенна ЕД Соматогенна ЕД

Причини

Пов’язана з психічними факторами, такими 
як стрес, тривога, депресія, проблеми у 

відносинах, негативний сексуальний досвід, 
низька самооцінка, страх невдачі, відчуття 

провини тощо

Зумовлена фізичними захворюваннями або 
станами, зокрема серцево-судинними патологіями, 
цукровим діабетом, гормональними порушеннями, 

неврологічними розладами, побічними ефектами ліків, 
травмами чи хірургічними втручаннями

Початок
Часто раптовий, може бути пов’язаний із 

конкретною стресовою подією чи ситуацією
Зазвичай поступовий, прогресуючий

Специфічність

Проблеми можуть виникати вибірково, 
наприклад, із певним партнером чи в певних 
ситуаціях. Можливе збереження спонтанних 

ерекцій (ранкових або під час мастурбації)

Проблеми зазвичай є постійними й не залежать від 
партнера чи ситуації. Спонтанні ерекції часто відсутні 

або ослаблені

Мінливість
Прояви можуть бути непостійними, 

епізодичними, залежати від емоційного стану
Прояви зазвичай більш стабільні й мало залежать від 

коливань емоційного стану

Реакція на лікування Психотерапія часто буває ефективною Ефективне біологічно орієнтоване лікування
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Використання принципів фенотипування у веденні 
пацієнтів із хронічним простатитом / синдромом 
хронічного тазового болю
В. І. Зайцев
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Хронічний простатит / синдром хронічного тазового болю (ХП / СХТБ) залишається однією з найпоширеніших і 
водночас складних для лікування патологій у сучасній урології, що супроводжується значним зниженням якості 
життя пацієнтів. Відсутність чіткого етіологічного чинника у більшості випадків, гетерогенність клінічних проявів 
та обмежена ефективність монотерапії зумовили необхідність перегляду традиційних підходів до діагностики й 
лікування цього стану. Упродовж останнього десятиліття ключовою стала концепція фенотипування пацієнтів із 
ХП / СХТБ, яка дає змогу реалізувати персоналізований підхід до терапії.
У статті узагальнено сучасні дані щодо фенотипової системи UPOINT, описано її структуру, клінічне значення 
та практичні можливості застосування під час ведення пацієнтів із ХП / СХТБ. Система UPOINT ґрунтується на 
оцінці 6 доменів (Urinary, Psychosocial, Organ-specific, Infection, Neurologic/Systemic, Tenderness), що відобража-
ють основні патофізіологічні механізми розвитку захворювання, а в модифікованому варіанті UPOINTS додатково 
враховуються сексуальні дисфункції. Такий підхід дає змогу не лише класифікувати пацієнтів, а й сформувати 
індивідуальний клінічний профіль, на основі якого підбирається оптимальна комбінація лікувальних заходів.
Окрему увагу приділено домену Tenderness, який характеризує вираженість міофасціального болю і дисфункцію м’язів 
тазового дна та часто залишається недооціненим у повсякденній урологічній практиці. Наведено сучасні уявлення щодо 
його патофізіології, клінічних проявів, методів діагностики та принципів лікування, а також проведено чітке розме
жування з доменом Neurologic/Systemic. Показано, що застосування фенотип-орієнтованої мультимодальної терапії, 
заснованої на системі UPOINT, дозволяє зменшити інтенсивність болю та інші клінічні прояви захворювання, покращи-
ти якість життя пацієнтів і знизити частоту необґрунтованого застосування антибактеріальних препаратів.
Отже, система UPOINT є ефективним інструментом клінічного мислення та практичного ведення пацієнтів із 
ХП / СХТБ і відповідає сучасним рекомендаціям провідних урологічних асоціацій.
Ключові слова: хронічний простатит, синдром хронічного тазового болю, UPOINT, фенотипування, тазовий біль, пер-
соналізоване лікування.

Application of phenotyping principles in the management of patients with chronic 
prostatitis / chronic pelvic pain syndrome
V. I. Zaitsev

Chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome (CP / CPPS) remains one of the most common and, at the same time, 
one of the most challenging conditions in modern urology, associated with a significant deterioration in patients’ quality of 
life. The absence of a clearly identifiable etiological factor in the majority of cases, the heterogeneity of clinical manifesta-
tions, and the limited efficacy of monotherapeutic approaches have necessitated a revision of traditional diagnostic and 
therapeutic strategies. Over the past decade, patient phenotyping has emerged as a key concept enabling a personalized 
approach to the management of CP / CPPS.
This article summarizes current data on the UPOINT phenotypic system, describing its structure, clinical significance, and 
practical application in the management of patients with CP / CPPS. The UPOINT system is based on the assessment of 
6 clinical domains (Urinary, Psychosocial, Organ-specific, Infection, Neurologic/Systemic, and Tenderness), each reflecting a 
major pathophysiological mechanism involved in the development of the syndrome. In its modified version, UPOINTS, sexual 
dysfunction is additionally considered. This approach allows not only classification of patients but also the formation of an 
individual clinical profile that serves as the basis for selecting an optimal combination of therapeutic interventions.
Special attention is paid to the Tenderness domain, which reflects myofascial pain and dysfunction of the pelvic floor muscles 
and is frequently underestimated in routine urological practice. Current concepts regarding its pathophysiology, clinical mani-
festations, diagnostic evaluation, and treatment strategies are discussed, with a clear distinction drawn between the Tender-
ness and Neurologic/Systemic domains. Evidence is presented demonstrating that phenotype-oriented multimodal therapy 
based on the UPOINT system leads to a reduction in pain intensity and clinical manifestations of the disease, improve the 
quality of life of patients, and reduce the frequency of unjustified use of antibacterial therapy.
In conclusion, the UPOINT system represents an effective clinical tool for clinical approach and personalized management of 
patients with CP / CPPS and is consistent with contemporary recommendations of leading international urological associations.
Keywords: chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, UPOINT, phenotyping, pelvic pain, personalized therapy.
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Проблема діагностики та лікування хронічного про-
статиту  /  синдрому хронічного тазового болю 

(ХП / СХТБ) залишається актуальною, оскільки цей 
стан є одним із найпоширеніших і складних для ліку-
вання у чоловічій урології. За даними епідеміологічних 
досліджень, ХП / СХТБ діагностується у 2–10% чолові-
чої популяції та є причиною значного зниження якості 
життя, порівнянного з таким у пацієнтів із застійною 
серцевою недостатністю або хронічною мігренню [1, 2].

Наразі загальноприйнятою класифікацією проста-
титу досі залишається класифікація Національних ін-
ститутів охорони здоров’я США (National Institutes of 
Health – NIH) 1995 р. [3]:

1.	 Гострий простатит.
2.	Хронічний бактеріальний простатит (наявне ви-

ражене запалення та ідентифіковані етіологічні 
мікроорганізми).

3.	Хронічний абактеріальний простатит:
А.	Синдром запального хронічного тазового болю 

(наявне виражене запалення, але етіологічні 
мікроорганізми не ідентифіковані);

В.	Синдром незапального хронічного тазового 
болю (відсутнє виражене запалення, етіоло-
гічні мікроорганізми не ідентифіковані).

4.	Асимптомне запалення передміхурової залози (ПЗ) 
(відсутнє виражене запалення, етіологічні мікро-
організми не ідентифіковані) – виявляється гіс-
тологічно.

Синдром ХП / СХТБ є складним мультифактор-
ним патологічним станом, який традиційно пов’язують 
із запальним процесом у ПЗ. Він характеризується 
полісимптомним перебігом, що включає персистуючий 
біль, дизурію, часто супроводжується сексуальними 
порушеннями та значним зниженням якості життя [4]. 
Попри численні спроби створити універсальний тера-
певтичний стандарт, ХП / СХТБ має гетерогенну етіо
логію, що зумовлює різну клінічну відповідь на ліку-
вання [5, 6]. З огляду на це виникла потреба в системі, 
яка дозволила б індивідуалізувати терапію відповідно 
до фенотипу пацієнта.

Останнім часом відбувся значний зсув у розумінні 
патогенезу та підходів до діагностики ХП / СХТБ. Якщо 
раніше (а в багатьох пострадянських країнах і досі) пріо
ритетним підходом було виявлення збудника запаль-
ного процесу у статевих шляхах, і саме запалення вва-
жалося головною причиною появи специфічних скарг у 
таких пацієнтів, то в останнє десятиліття ця концепція 
була суттєво переглянута. Відсутність чіткого етіологіч-
ного чинника запального процесу у багатьох випадках 
ХП  /  СХТБ зумовила низьку ефективність традицій-
них підходів до лікування та часте необґрунтоване за-
стосування антибіотиків [7, 8]. Ба більше, показано, що 
у пацієнтів із хронічними больовими станами (зокрема 
СХТБ), незалежно від першопричини, значно підвищені 
рівні тривожності, депресії, негативного афекту та не-
йротизму, а у частини з них відмічається катастрофізація 
болю, що потребує інших підходів до лікування [9–11]. 
Наразі домінує принципово інший підхід до діагностики 
ХП / СХТБ, при якому використовується фенотипуван-
ня, що дає змогу реалізовувати персоналізований підхід 
до лікування цієї складної когорти пацієнтів.

ХП / СХТБ часто супроводжується так званим пер-
винним хронічним тазовим больовим синдромом – наяв-
ністю хронічного болю за відсутності доведеної інфекції 
або іншої очевидної локальної патології, яка могла б по-
яснити цей біль [10, 12]. Він діагностується як у чолові-
ків, так і у жінок, часто асоціюється з негативними когні-
тивними, поведінковими, сексуальними або емоційними 
наслідками, а також із симптомами порушення функції 
нижніх сечових шляхів, сексуальними, кишковими або 
гінекологічними дисфункціями у жінок [10, 11, 13].

Попри численні спроби створити універсальний 
терапевтичний стандарт, це не вдавалося, оскільки 
ХП / СХТБ має гетерогенну етіологію, що зумовлює 
різну клінічну відповідь на лікування. Гетерогенність 
клінічних проявів призвела до того, що монотерапія – 
антибіотики, альфа-адреноблокатори, нестероїдні проти
запальні препарати або фітотерапія – часто виявляє 
обмежений ефект [14, 15]. З огляду на це виникла по-
треба в системі, яка дозволила б індивідуалізувати те-
рапію відповідно до особливостей пацієнта. Саме тому 
концепція фенотипування, за якої кожному пацієнту 
визначають набір доменів, що можуть спричиняти 
симптоми, стала ключем до персоналізованої терапії.

У статті узагальнено сучасні дані щодо фенотипової 
системи UPOINT, описано її структуру, клінічне зна-
чення та можливості застосування у веденні пацієнтів 
із ХП / СХТБ. Проведено огляд літератури за 2009–
2025 рр. з використанням баз даних PubMed, Scopus та 
Web of Science. Опрацьовано дослідження з аналізом 
клінічних серій випадків, рандомізовані дослідження, 
огляди та рекомендації професійних асоціацій.

Система UPOINT була запропонована для адекватної 
діагностики ХП / СХТБ з урахуванням найбільш типових 
клінічних синдромів. У 2009 р. Shoskes et al. запропонува-
ли фенотипову модель UPOINT, яка передбачає оцінку 
6 клінічних доменів, що відповідають ключовим патофі-
зіологічним механізмам розвитку СХТБ [16, 17]. Модель 
UPOINT дозволяє визначити провідні механізми розви-
тку симптомів у кожного пацієнта і відповідно до цього 
призначати персоналізоване лікування. Це не просто кла-
сифікація – це встановлення індивідуального клінічного 
профілю, який відображає прояви хвороби у конкретного 
пацієнта. Застосування UPOINT включене до рекоменда-
цій Європейської асоціації урологів (European Association 
of Urology – EAU), а також підтверджено його ефектив-
ність у численних клінічних дослідженнях [18–20].

У медицині термін «фенотипування» означає систе-
матичне визначення й опис сукупності клінічних ознак, 
симптомів, поведінкових характеристик, лабораторних 
та інструментальних показників, які в комплексі фор-
мують фенотип захворювання у конкретного пацієнта.

Процес фенотипування поділяють на декілька ета-
пів [16]:

1.	 Ідентифікація домінантних патофізіологічних ме
ханізмів – визначення того, які самі механізми 
відіграють провідну роль у формуванні симпто-
мів у конкретного пацієнта. Найчастішими з них 
можуть бути інфекційний компонент, автоімун-
ний, нейропатичний, психосоціальні фактори, 
метаболічні порушення, поведінкові механізми, 
анатомічні зміни тощо.
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2.	Виявлення клінічних патернів – аналіз поєднан-
ня симптомів, лабораторних відхилень і факто-
рів способу життя, що формують типовий або 
унікальний патерн хвороби.

3.	Формування індивідуального клінічного профі
лю – «портрета» пацієнта з позиції проявів 
хвороби. Наприклад, у двох пацієнтів з однією 
діагностичною категорією можуть бути різні 
домінантні механізми, що потребує різних під-
ходів до лікування.

4.	Перехід до персоналізованої медицини та індиві-
дуалізації лікування.

Фенотипування широко застосовується в різних 
галузях медицини. Наприклад: пульмонологія – фе-
нотипи астми  (еозинофільний, алергічний, з пізнім 
початком); кардіологія – фенотипи гіпертензії; невро-
логія – фенотипи мігрені й нейропатичного болю; он-
кологія – фенотипи пухлин (клінічні та підбір таргет-
ної терапії паралельно з генотипуванням).

Процес встановлення фенотипу ХП / СХТБ зага-
лом базується на комплексній оцінці: симптомів, фі-
зикального обстеження, лабораторних тестів, візуалі-
заційних методів, психологічної оцінки, поведінкових 
особливостей та реакції на лікування [5].

Може виникнути питання: чим фенотипування від
різняється від клінічного діагнозу? Діагноз часто є 
категорією Міжнародної класифікації хвороб (напри-
клад, хронічний простатит), тоді як фенотипування – 
це характеристика того, як саме хвороба проявляється 
у конкретного пацієнта з цим діагнозом.

Передумовою створення UPOINT стало поглиблен-
ня знань щодо патофізіологічних аспектів ХП / СХТБ. 
Наразі зрозуміло, що він має мультифакторну етіоло-
гію, і у його розвитку відіграють роль такі основні ме-
ханізми [13, 18]:

1.	 Зміни (часто запального характеру) периферичних 
та центральних відділів нервової системи, відпові-
дальних за регуляцію функції органів малого таза.

2.	Дисфункція тазового дна й міофасціальні три-
герні точки.

3.	Психосоціальні фактори (депресія, тривога, ка-
тастрофізація болю).

4.	Урологічні інфекції.
5.	Нейровегетативні порушення.
6.	 Імунні та автоімунні реакції.

Структура фенотипової системи UPOINT
Система включає 6 доменів (табл. 1) [6]:
1.	Urinary (U) – уринарний: симптоми подразнення 

та обструкції, оцінюються за шкалами (зокрема, 
Міжнародною шкалою симптомів ПЗ (Interna-
tional Prostate Symptom Score) та Індексом симп-
томів ХП (National Institutes of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index – NIH-CPSI)).

2.	 Psychosocial (P) – психосоціальний: стрес, де-
пресія, тривога, катастрофізація болю.

3.	Organ-specific (O) – органоспецифічний: болю-
чість ПЗ, кальцифікати, запальні зміни.

4.	 Infection (I) – інфекційний: бактеріальна інфек-
ція, підтверджена лабораторно.

5.	Neurologic/Systemic (N) – системно-неврологіч-
ний: центральна сенситизація, фіброміалгія, інші 
хронічні больові синдроми.

6.	Tenderness (T) – м’язово-фасціальна болючість: 
тригерні точки, гіпертонус м’язів тазового дна.

Під час практичного аналізу застосування системи 
UPOINT майже одразу було виявлено недолік – вона не 
враховувала сексуальні дисфункції, які, з одного боку, 
часто виникають у таких пацієнтів, а з іншого – при-
зводять до додаткового погіршення інших доменів, пе-
редусім психологічного. Наприклад, проспективне до-
слідження на великій когорті пацієнтів із ХП / СХТБ 
підтвердило клінічну придатність UPOINT та проде-
монструвало, що порушення еректильної функції чітко 
корелює з тяжкістю інших симптомів. Тому в пізнішій 
модифікації було запропоновано додати домен S – 
Sexual Dysfunction (сексуальна дисфункція), і система 
отримала назву UPOINTS [21–23].

Найбільш незвичним для класичного уролога, ймо-
вірно, є домен Tenderness, який описує наявність болю-
чості та підвищеного тонусу м’язів тазового дна і суміж-
них міофасціальних структур у хворих на ХП / СХТБ. 
Наразі доведено, що ХП / СХТБ часто є гетерогенним 
синдромом, в якому міофасціальні компоненти болю 
можуть бути важливою причинно-наслідковою лан-
кою, що не корелює безпосередньо із запаленням ПЗ 
або інфекцією  [24,  25]. Наявність фенотипу м’язової 
болючості асоціюється зі значно вищими балами за 
шкалою ХП, ніж у пацієнтів без нього, і при цьому не 
пов’язана із виявленням бактеріальних збудників у  
секреті ПЗ чи сечі [26].

Домен Що означає Клінічні ознаки

U – Urinary Сечові симптоми Часте сечовипускання, ургентність, нічні позиви, слабкий струмінь сечі

P – Psychosocial Психологічні фактори Тривога, депресія, стрес, катастрофізація болю

O – Organ-specific Органоспецифічні зміни Болючість ПЗ, кальцинати, лейкоцити

I – Infection Інфекція
Больові симптоми, виявлення інфекційного збудника за результатами 
лабораторних досліджень

N – Neurologic/Systemic
Системно-неврологічний 
компонент

Нейропатичний біль, системні неврологічні синдроми, може 
поєднуватися із сенсорними порушеннями

T – Tenderness Болючість м’язів
Спазм м’язів тазового дна, тригерні точки, міофасціальні точки в 
ділянці таза, іноді спини та живота

Таблиця 1
Домени системи UPOINT та їх прояви

Примітка: ПЗ – передміхурова залоза.
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Зокрема, класичне дослідження Chronic Prostatitis 
Cohort Study продемонструвало, що близько половини 
пацієнтів із ХП / СХТБ відчувають біль при пальпації 
тазових м’язів, і такі зміни не корелюють з ознаками 
інфекційного процесу  [24]. Аналогічно, у великому 
когортному дослідженні MAPP Research Network, яке 
включало чоловіків і жінок із хронічним тазовим бо-
лем, підвищена чутливість м’язів тазового дна (pelvic 
floor muscle tenderness) відзначалася у понад 80% паці-
єнтів і була пов’язана з тяжчими симптомами, нижчою 
якістю життя та значним поширенням болю [25].

Патофізіологічно домен Tenderness, як зазначено в 
європейських настановах, частково пов’язаний із міо-
фасціальним спазмом, хронічним м’язовим навантажен-
ням і активними тригерними точками, що можуть ви-
никати внаслідок динамічного навантаження на тазові 
м’язи, порушення їхньої релаксації та центральної сен-
ситизації  [26]. Його типовими клінічними ознаками є 
біль у промежині, прямій кишці, куприку при сидінні 
або після еякуляції, відчуття «клубка», тиску чи спазму, 
дизурія за відсутності інфекції, сексуальні дисфункції.

Такий феномен ідентифікується під час фізикаль-
ного обстеження шляхом пальпації тазових м’язів із 
виявленням болючих тригерних точок, при натисканні 
на які відтворюється типовий біль пацієнта [26, 27].

Домен Tenderness слід відрізняти від домену N – Neu-
rologic/Systemic. Для останнього типовими є системні 
або неврологічні чинники болю, які виходять за межі 
локальних м’язів тазового дна. Він може включати [28]:

•	нейропатичний біль  (пов’язаний із периферич-
ною або центральною сенситизацією);

•	спадкові або системні неврологічні синдроми 
(наприклад, радикулопатії, нервово-м’язові дис-
функції);

•	генералізовані больові синдроми  (фіброміалгія, 
синдром хронічної втоми).

Клінічними ознаками домену N є поширення болю 
за межі малого таза (іррадіація), суб’єктивне відчуття 
його «розлитого» характеру, а також можливе поєд-
нання із сенсорними порушеннями (онімінням, поко-
люванням).

Обстеження за іншими доменами не повинно ви-
кликати особливих труднощів у досвідченого фахівця. 
Загалом, чим більша кількість позитивних доменів у 
пацієнта, тим тяжчим є перебіг захворювання та шир-
шим – необхідний спектр лікувальних втручань.

Як практично здійснюється фенотипування паці-
єнта? Цей процес базується на опитуванні, фізикаль-
ному обстеженні, лабораторній діагностиці (виявленні 
збудника в органах статевої системи), методах візуа-
лізації (ультразвукове дослідження), а також оціню-
ванні психологічних та поведінкових особливостей 
пацієнта [22, 28]. При цьому надалі важливою є оцінка 
реакції пацієнта на лікування, зокрема адекватне від-
стеження змін больового синдрому [29].

Під час первинного обстеження лікар встановлює, 
які домени є позитивними. Це охоплює:

1)	 опитування (використання шкали NIH-CPSI та 
інших опитувальників);

2)	 пальпацію м’язів тазового дна;
3)	 фізикальне обстеження ПЗ та сім’яних міхурців;

4)	 лабораторну діагностику для виявлення інфек-
цій сечостатевої системи;

5)	 оцінку психоемоційного стану пацієнта.
На підставі отриманих даних лікар призначає до-

даткове цілеспрямоване обстеження, а за потреби – 
консультації суміжних спеціалістів  (наприклад, пси-
холога, невролога). Правильно проведене обстеження 
пацієнта є важливою передумовою призначення ефек-
тивного лікування. З перелічених методів діагностики 
уролог повинен опанувати оцінку психоемоційного 
стану та методику пальпації тазового дна. За обома на-
прямами доступна значна кількість інформації, і вони 
не потребують тривалого навчання, проте дозволяють 
суттєво покращити розуміння проблем пацієнта та ви-
значити ключові вектори терапії. Після отримання всіх 
результатів обстеження лікар визначає, за якими саме 
доменами наявні порушення та їх ступінь вираженості.

Формування індивідуального плану лікування від-
бувається після оцінки змін за кожним із доменів, для 
корекції яких існують певні групи препаратів. На осно-
ві ретельного аналізу фенотипу пацієнта лікар вста-
новлює оптимальну терапевтичну стратегію. До плану 
лікування можуть бути включені не лише лікарські 
засоби, а й модифікація способу життя, фізіотерапія, 
психокорекція та інші методи. У більшості випадків 
саме правильний підбір комбінації методів лікування є 
запорукою досягнення бажаного результату. Крім того, 
слід пам’ятати, що первинна терапія не завжди є до-
статньо ефективною, тому протягом курсу лікування 
слід контролювати стан пацієнта та, за потреби, кори-
гувати терапію. Як зазначалося, у певних випадках па-
цієнти також потребують консультацій суміжних спе-
ціалістів для вибору оптимальної тактики лікування.

У табл. 2 наведено принципові підходи до оцінки 
різних доменів і базові варіанти терапії для кожного з 
них [14, 28, 30].

Сучасні підходи до корекції різних доменів вихо-
дять далеко за межі застарілих уявлень про лікування 
ХП. Хоча такі класичні методи лікування, як фітоте-
рапія, також демонструють ефективність при певних 
фенотипах ХП / СХТБ [31], триває пошук більш су-
часних методик, особливо для лікування резистентних 
форм больового синдрому, зокрема хірургічних  [32–
34]. Такі методики, часто у комбінації з іншими не-
медикаментозними підходами  [35,  36], дають змогу 
зменшити медикаментозне навантаження на пацієнта 
та знизити ризик розвитку пов’язаних із цим побічних 
ефектів. Окрім того, як і в інших галузях медицини, 
активно розробляються варіанти онлайн-навчання та 
тренінгу пацієнтів [37].

Ця система також дозволяє здійснювати моніто-
ринг ефективності лікування, а повторна оцінка кож-
ного домену дає змогу визначити, які компоненти те-
рапії слід посилити або відмінити. Система UPOINTS 
вже пройшла тривалий період практичної апробації, і в 
низці досліджень встановлено, що терапія, спрямована 
на позитивні домени, дозволяє досягти [38–40]:

•	зменшення інтенсивності болю на 30–70%;
•	покращення показників за шкалою NIH-CPSI;
•	покращення якості життя та зменшення дизурії;
•	зниження частоти рецидивів;
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•	зменшення необґрунтованого призначення анти-
біотиків;

•	загальної раціоналізації лікування.
Результати низки незалежних досліджень засвідчи-

ли, що застосування терапевтичної стратегії на основі 
моделі UPOINT забезпечує суттєве зменшення вира-
женості симптомів у 75–84% пацієнтів [38].

Наразі EAU включила UPOINT до сучасної кон-
цепції комплексного ведення пацієнтів із СХТБ, а Аме-
риканська урологічна асоціація  (American Urological 
Association) визнає фенотипування корисним для 
стратифікації пацієнтів і планування мультидисциплі-
нарного лікування [18, 40].

Безумовно, кожна система, особливо відносно нова, 
має свої сильні та слабкі сторони. Узагальнюючи нако-
пичений досвід використання UPOINT, у літературі вже 
чітко визначено її переваги й обмеження [18, 21, 26–28]. 
Головними перевагами системи UPOINT є:

1.	Вперше систематизовано знання щодо варіантів 
перебігу (фенотипів) у пацієнтів із ХП / СХТБ 
з урахуванням сучасних даних про патогенез за-
хворювання.

2.	Наявність потужної доказової бази та викорис-
тання в практиці провідних урологічних това-
риств світу.

3.	Можливість персоналізації лікування й суттєве 
підвищення ефективності терапії.

Обмеження UPOINT:
1.	Потребує мультидисциплінарного підходу.
2.	Вимагає від лікаря досвіду пальпації тазового 

дна та застосування спеціалізованих методів об-
стеження, а також розуміння варіантів фарма-
котерапії.

3.	Не замінює повноцінного діагностично-лікуваль-
ного алгоритму.

ВИСНОВКИ
Система UPOINT є сучасним методом визначен-

ня варіанта клінічного перебігу ХП / СХТБ і включає 
6 доменів, що відповідають ключовим патофізіологіч-
ним механізмам розвитку СХТБ. Застосування фено-
типового підходу дозволяє індивідуалізувати лікуван-
ня та демонструє значне покращення симптоматики за 
даними низки клінічних досліджень.

Домен Лікування

U – Urinary α-адреноблокатори, M-холінолітики, β3-агоністи

P – Psychosocial Когнітивно-поведінкова терапія, антидепресанти, корекція сну, психотерапія

O – Organ-specific НПЗП, фітопрепарати, антибактеріальна терапія за показаннями, масаж, фізіотерапія

I – Infection Таргетні антибіотики, лікування партнерів, обов’язковий подальший контроль наявності збудника

N – Neurologic/Systemic
Фізіотерапія тазового дна (PFPT), міорелаксанти, прегабалін, дулоксетин, КПТ для зменшення 
центральної сенситизації та сприяння релаксації м’язових структур

T – Tenderness
Фізіотерапія, масаж, мануальна терапія, термотерапія, тригер-поінт ін’єкції, КПТ. Антибіотики 
або стандартні протизапальні засоби неефективні

S – Sexual Dysfunction Інгібітори ФДЕ-5, фітотерапія

Таблиця 2
Домени системи UPOINTS та основні напрями їх корекції

Примітки: НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати; PFPT – pelvic floor physical therapy; КПТ – когнітивно-поведінкова терапія; ФДЕ-5 – інгібітори 
фосфодіестерази 5-го типу.
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Використання фосфоміцину в сучасній 
урологічній практиці: огляд літератури
О. Д. Нікітін, П. О. Самчук, М. О. Ясинецький, Г. І. Криворчук, О. Ю. Красюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) є найпоширенішими позагоспітальними інфекціями після респіраторних у всьо-
му світі. В Україні серед усіх урологічних захворювань вони посідають перше місце.
Останніми роками спостерігається збільшення нових випадків і рецидивів урогенітальних інфекцій, що пов’язано з 
неефективною антибіотикотерапією та зростаючою резистентністю уропатогенних бактерій до антибіотиків.
У лікуванні ІСШ важливим моментом є ефективне використання антибіотиків з урахуванням багатьох факторів,  
як-от стану імунної системи, наявності урологічних патологій, тяжкості захворювання й ризику розвитку перехрес-
ної та множинної лікарської стійкості.
Фосфоміцин є концентраційно залежним засобом із широкою бактерицидною активністю проти грампозитивних і 
грамнегативних бактерій, що реалізується шляхом втручання в утворення попередника пептидоглікану. Його уні-
кальний механізм дії дає змогу уникнути перехресної резистентності з іншими антибіотиками в більшості випадків.
Висновки. Фосфоміцин – ефективний антибіотик із широким спектром бактерицидної дії та низьким ризиком пере-
хресної резистентності. Він рекомендований як препарат першої лінії при неускладнених ІСШ і демонструє перспек-
тивність при ускладнених формах, характеризуючись сприятливим профілем безпеки, зокрема у вагітних.
Ключові слова: інфекції сечових шляхів, цистит, пієлонефрит, антибіотикотерапія, фосфоміцин.

The clinical use of fosfomycin in modern urological practice: literature review
O. D. Nikitin, P. O. Samchuk, M. O. Yasynetskyi, H. І. Kryvorchuk, O. Yu. Krasiuk

Urinary tract infections (UTIs) are the most common community-acquired infections after respiratory infections around the 
world. In Ukraine, they are the most widespread among all urological diseases.
The number of new cases and recurrences of urogenital infections has increased in recent years due to ineffective antibiotic 
therapy and growing antibiotic resistance of uropathogenic bacteria.
In the treatment of UTIs, it is important to use antibiotics effectively, taking into account many factors, such as the state of 
the immune system, the presence of urological pathologies, the severity of the disease and the risk of developing cross- and 
multidrug resistance.
Fosfomycin is a concentration-dependent drug with broad bactericidal activity against gram-positive and gram-negative bac-
teria, mediated by interference with the formation of a peptidoglycan precursor. Its unique mechanism of action avoids cross-
resistance with other antibiotics in most cases.
Conclusions. Fosfomycin is an effective antibiotic with a broad spectrum of bactericidal activity and a low risk of cross-resist-
ance. It is recommended as a first-line drug for uncomplicated UTIs and shows promise in complicated forms, characterized by 
a favorable safety profile, particularly in pregnant women.
Keywords: urinary tract infections, cystitis, pyelonephritis, antibiotic therapy, fosfomycin.

1. Інфекції сечових шляхів (ІСШ)
ІСШ є значною проблемою громадського здоров’я, 

з кожним роком ситуація погіршується через зроста-
ючу резистентність до антибіотиків та високий рівень 
рецидивів. ІСШ, спричинена бактеріями, є найпоши-
ренішою інфекцією, що зумовлює непередбачувані ви-
трати на охорону здоров’я в усьому світі [1].

1.1. Епідеміологія
ІСШ є найпоширенішою позалікарняною інфек

цією у світі після респіраторних інфекцій [2]. Щороку 
у США реєструється близько 6 млн звернень до лікаря з 
приводу ІСШ, з них понад 2 млн пов’язані з циститом. 
В Україні серед усіх урологічних захворювань вони по-
сідають перше місце, щорічно вперше реєструється по-
над 170 тис. хворих на цистит та більше ніж 110 тис. – 
на пієлонефрит [3, 4].

1.2. Класифікація
Згідно з рекомендаціями Європейської асоціації 

урологів  (ЄАУ), залежно від перебігу, ІСШ можуть 

бути неускладненими та ускладненими. Крім того, ви-
діляють рецидивні й катетер-асоційовані ІСШ та уро
сепсис (табл. 1) [5, 6].

1.3. Етіологія
ІСШ викликаються широким спектром збудників, 

включно з грамнегативними, грампозитивними бак-
теріями й грибками. Найпоширенішим збудником як 
неускладнених, так і ускладнених ІСШ є уропатоген-
на кишкова паличка. Іншими збудниками є Staphylo­
coccus  saprophyticus, Enterococcus  (E.)  faecalis, Klebsiel­
la pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, коагулазонегативні стафілококи, 
Citrobacter spp., Candida spp. тощо (рис. 1) [3, 7, 8].

1.4. Патогенез
Неускладнені ІСШ виникають, коли уропатогени, 

що мешкають у кишечнику, забруднюють периуретраль-
ну ділянку й потрапляють у сечівник із подальшою його 
колонізацією. Міграція в сечовий міхур і експресія пілей 
та адгезинів призводять до інвазії поверхневих клітин. 
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Неускладнені
Гострий, спорадичний або рецидивний цистит і пієлонефрит у невагітних жінок без наявних 

аномалій сечовивідних шляхів або супутніх захворювань, що можуть ускладнювати перебіг ІСШ

Ускладнені
ІСШ у пацієнтів із підвищеним ризиком розвитку ускладнень (чоловіки, вагітні жінки, невагітні 

жінки з аномаліями сечовивідних шляхів, пацієнти з постійними уретральними катетерами, 
захворюваннями нирок та іншими хронічними захворюваннями, наприклад цукровим діабетом)

Рецидивні ІСШ, які виникають щонайменше 3 рази на рік або 2 епізоди ІСШ за останні 6 міс.

Катетер-асоційовані ІСШ у пацієнтів із катетеризованими сечовими шляхами на цей час або протягом останніх 48 год

Уросепсис Дисфункція органів, спричинена порушенням реакції організму на ІСШ

Таблиця 1
Класифікація ІСШ [4]

Примітка: ІСШ – інфекції сечових шляхів.

Рис. 1. Класифікація ІСШ, % [7]

У відповідь на інвазію відбувається запалення й ней-
трофільна інфільтрація. Бактерії, які вижили, почина-
ють розмножуватись та утворювати біоплівку. Вони 
виробляють токсини й протеази, які викликають по-
шкодження клітин хазяїна, що призводить до виділення 
необхідних поживних речовин, сприяючи їх виживанню 
і поширенню до нирок. Колонізація нирок призводить 
до вироблення бактеріального токсину.

1.5. Лікування
Лікування урогенітальних інфекцій залежить від 

багатьох чинників, як-от статі, стану імунної систе-

ми, наявності інших урологічних патологій, тяжкості 
захворювання та чутливості збудника [10]. ІСШ, що 
часто рецидивують, значно важче піддаються ліку-
ванню і потребують індивідуального підходу [10, 11]. 
Розрізняють етіотропну, патогенетичну та симптома-
тичну терапію [12]. Ефективна антибіотикотерапія є 
найважливішим етапом терапії ІСШ і потребує розу-
міння механізмів дії антибіотиків та механізмів роз-
витку перехресної й мультирезистентності  [13,  14]. 
Неліковані ІСШ можуть прогресувати до бактеріємії 
та призводити до уросепсису [3, 9, 15].
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Одним із найефективніших антибіотиків для лі-
кування циститу та інших форм ІСШ є фосфоміцин, 
який через одноразовий спосіб приймання зменшує 
ризик виникнення резистентності бактерій до нього, а 
завдяки своїй унікальній дії зменшує ризик перехрес-
ної резистентності [15].

2. Фосфоміцин
Фосфоміцин – це природний бактерицидний ан-

тибіотик, який зараз виробляється шляхом хімічного 
синтезу. Він є аналогом фосфоенолпірувату, який був 
виділений у ферментаційних бульйонах шляхом екс-
периментів із різними штамами роду Streptomyces.

2.1. Актиноміцети
Актиноміцети – це грампозитивні нитчасті бактерії, 

які значно поширені на суші, у прісній та солоній воді. 
Рід  Streptomyces є основним природним виробником 
антибіотиків у природі, і, попри значну кількість сапро-
фітних видів, вони рідко є патогенними. Лише Strep­
tomyces (S.) somaliensis, S. sudanensis, S. griseus, S. albus 
та деякі інші викликають захворювання людини при 
зниженні імунітету організму, виступаючи етіологічни-
ми агентами актиноміцетоми або міцетоми (стопи Ма-
дури) – хронічного інфекційного захворювання шкіри, 
підшкірної клітковини, кісток, суглобів, а іноді й вну-
трішніх органів [16–19].

Лише три види стрептоміцетів виробляють фосфо-
міцин: S. fradiae, S. viridochromogenes та S. wedmorensis. 
Водночас S. fradiae виробляє ще 6 інших антибіотиків 
на додаток до фосфоміцину, а деякі види, як-от S. coe­
licolor, виділяють одну з найбільш пахучих речовин у 
світі – геосмін  (від грец. «запах землі»), який відпо-
відає за надання повітрю характерного запаху мокрої 
землі з першими краплями дощу [20–23].

2.2. Історія відкриття
Історія відкриття та запровадження фосфоміцину в 

сучасну медицину почалась більше сторіччя тому.
Успіх відкриття пеніциліну шотландцем Олексан-

дром Флемінгом у 1928 р., після випадкового заражен-
ня культури стафілокока зеленим грибом Penicillium no­
tatum, підштовхнув компанію Merck до фінансування 
досліджень Зельмана Ваксмана. З. Ваксман із Ратгер-
ського університету в Нью-Джерсі – вчений, який при-
святив себе вивченню актиноміцетів, що були описані 
ще у 1875 р. Ф. Коном та названі Streptothrix («згор-
нуте волосся») через їх ниткоподібний вигляд. З. Вак-
сман збирав актиноміцети протягом 30 років і вже в 
1915 р. виділив «помилковий гриб» Actinomyces griseus 
та перший актиноміцетарний антибіотик актиномі-
цин D, який не міг бути використаний через високу 
токсичність.

У 1943 р. була прийнята сучасна назва Streptomy­
ces (згорнутий гриб), оскільки їх здатність утворювати 
нитки й спори призвела до того, що їх помилково при-
йняли за гриби, хоча вони є грампозитивними міцелі-
альними бактеріями порядку Actinomycetales, а Actino­
myces griseus був перейменований на S. griseus.

У 1944 р. один з аспірантів З. Ваксмана, Альберт 
Шац, отримав нову молекулу актиноміцину. Препарат 
можна було вводити людям, і він чинив бактерицидну 
дію in vitro. З. Ваксман, А. Шац і Е. Бугі продемонстру-

вали ефективність цього нового продукту – стрептомі-
цину – на кількох бактеріях, включно з туберкульоз-
ною паличкою.

В Іспанії перші мікробіологічні дослідження ґрунту 
в пошуках антибіотиків розпочали в 1950 р. під керів-
ництвом Антоніо Гальєго Фернандеса і Хусто Марті-
неса Мата. У квітні 1966 р. лікар Себастьян Ернандес 
Фернандес зібрав зразок ґрунту з південного схилу 
гори Монтго на півночі провінції Аліканте, з якого ви-
ділив актинобактерію S. fradiae в Мадриді, а в 1969 р. 
в м. Равей, штат Нью-Джерсі (США), було відкрито 
фосфоміцин – 1 із 7 антибіотиків, які виробляють ці 
бактерії [24–29].

2.3. Механізм дії
Фосфоміцин – це концентраційно залежний бакте-

рицидний засіб, механізм дії якого реалізується шля-
хом втручання в утворення попередника пептидоглі-
кану [16].

Фосфоміцин потрапляє в бактеріальну стінку 
за допомогою 2 транспортних систем: L-альфа-глі- 
церофосфатної та UhpT гексозо-6-фосфатної. У цито- 
плазмі фосфоміцин ковалентно зв’язується з тіоло-
вою групою цистеїну в активному центрі ферменту 
УДФ-N-ацетилглюкозамін енолпірувіл трансферази, 
який бере участь у біосинтезі пептидогліканів, каталі-
зуючи перенесення енолпірувільного фрагмента фос-
фоенолпірувату на 3-О-гідроксильну групу УДФ-N-
ацетилглюкозаміну. Унаслідок цього не відбувається 
реакція між фосфоенолпіруватом УДФ-N-ацетил- 
глюкозаміном і не синтезується УДФ-N-ацетилмурамо
ва кислота, що призводить до переривання утворен-
ня пептидоглікану та загибелі бактеріальної кліти-
ни (рис. 2) [16, 23, 30].

На сьогодні існує 3 лікарські форми фосфоміцину. 
Наявні 2 пероральні: фосфоміцину кальцію та фосфо-
міцину трометамол, який є розчинною сіллю з кращою 
біодоступністю, ніж фосфоміцину кальцію, а також 
1  внутрішньовенна форма препарату – фосфоміцину 
дисодіум [16].

2.4. Спектр дії фосфоміцину
Фосфоміцин має широкий спектр бактерицидної дії 

проти стафілококів, ентерококів, гемофільної палички 
та більшості кишкових грамнегативних бактерій, які є 
збудниками урогенітальних інфекцій. Він також має 
відмінну активність проти більшості кишкових пали-
чок, включно з такими, що продукують бета-лактамазу 
широкого спектра дії [16].

Фосфоміцин активний лише проти 57,6% штамів 
Klebsiella spp., що продукують бета-лактамазу. Pseudo­
monas aeruginosa варіабельно чутлива до фосфоміци-
ну [16, 31, 32].

Майже всі ізоляти Acinetobacter baumannii резис-
тентні до фосфоміцину, проте в кількох дослідженнях 
були отримані докази синергічного ефекту фосфомі-
цину з амікацином, колістином і сульбактамом для лі-
кування інфекцій, спричинених Acinetobacter [16, 33].

Фосфоміцин зберігає відмінну активність in  vitro 
проти E. faecalis (97,7%) та E. faecium (100%).

Ба більше, для фосфоміцину спостерігався значний 
внутрішньоклітинний бактерицидний ефект у клітинах 
остеобластів, інфікованих золотистим стафілококом.
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Завдяки унікальному механізму дії перехресна ре-
зистентність з іншими антибіотиками зустрічається 
рідко [16].

3. Застосування фосфоміцину
3.1. ІСШ у жінок
У 2019  р. було проведено дослідження щодо за-

стосування фосфоміцину трометамолу для лікування 
ІСШ у жінок. Було залучено 400 пацієнток: І групу 
становили 200  вагітних із безсимптомною бактері
урією, ІІ групу – 200 пацієнток із симптомами інфек-
цій нижніх сечовивідних шляхів або осіб, які підляга-
ли інструментальному втручанню на сечівнику. Було 
проаналізовано ефективність цього препарату для двох 
груп пацієнтів залежно від збудника. За результатами 
досліджень фосфоміцину трометамол показав високу 
ефективність як препарат першого вибору при ІСШ і 
як ефективне профілактичне доповнення при ендоуро-
логічних втручаннях в умовах стаціонару (табл. 2) [34].

3.2. Неускладнений цистит
Відповідно до ЄАУ фосфоміцин належить до пер-

шої лінії терапії неускладненого циститу в жінок [5].
Під час ретроспективного дослідження звернень 

із приводу 3 видів циститу (неускладнений, з ризи-
ком ускладнення та рецидивний) було проаналізовано 
15 089 телеконсультацій на платформі Qare у Франції 
за 2020 та 2021 роки (рис. 3). Фосфоміцин був най-
частіше призначуваним антибіотиком для всіх 3 типів 
циститу: 10 111 (69,8%) – при неускладненому циститі, 
106 (34,7%) – при ризику ускладнення і 80 (30,5%) – 

Рис. 2. Механізм дії фосфоміцину [30]

при рецидивній формі. У цьому дослідженні спосте-
рігалася добра узгодженість щодо рекомендацій та 
лікування фосфоміцином у випадках гострого цисти-
ту (табл. 3) [35].

3.3. Безпечність лікування ІСШ у вагітних
За даними ЄАУ, короткі курси антимікробної тера-

пії також можуть розглядатися для лікування циститу 
під час вагітності й застосування фосфоміцину реко-
мендується в таких випадках [5]. Також він є безпеч-
ним для вагітних і рекомендується для використання, 
відповідно до The journal of maternal-fetal & neonatal 
medicine: the official journal of the European Association 
of Perinatal Medicine, the Federation of Asia and Oceania 
Perinatal Societies, the International Society of Perinatal 
Obstetricians [36]. У зазначеному випробуванні було 
проведено аналіз даних із бази багатоцентрового до-
слідження PHYTOVIGGEST, що містить інформацію 
про 5362 вагітності, з акцентом на застосуванні фосфо-
міцину. Враховували основні результати застосування 
фосфоміцину при ІСШ. Аналіз різних періодів вагіт-
ності та особливостей новонароджених, як-от гестацій-
ного віку, ваги новонародженого та оцінки за шкалою 
Апгар, не виявив істотної різниці. Водночас аналіз 
даних щодо ускладнень вагітності (ургентний кесарів 
розтин, застосування загальної анестезії, необхідність 
стимулювання пологів) не виявив жодної різниці між 
жінками, які приймали фосфоміцин під час вагітності, 
та тими, хто його не приймав. Виражених побічних ре-
акцій на тлі застосування фосфоміцину під час вагіт-
ності не зареєстровано [36].
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Мікроорганізми (296 випадків) Групи n Ерадикація Персистенція Реінфекція

Escherichia coli (178)
І 133 132 0 1

ІІ 45 40 2 3

Escherichia coli, що продукують β-лактамази 
розширеного спектра (25)

І 10 8 1 1

ІІ 15 12 3 0

Pseudomonas aeruginosa (7)
І 2 2 – –

ІІ 5 5 – –

Proteus spp. (9)
І 0 – – –

ІІ 9 5 2 2

Коліформні бактерії (10)
І 8 8 – –

ІІ 2 2 – –

Klebsiella pneumoniae (25)
І 15 14 – 1

ІІ 10 6 2 2

Staphylococcus aureus (6)
І 0 0 0 –

ІІ 6 5 1 –

Стрептококи групи В (11)
І 7 7 – –

ІІ 4 4 – –

Полімікробні інфекції (9)
І 0 – – –

ІІ 9 8 1 –

Таблиця 2
Ефективність застосування фосфоміцину для лікування ІСШ у жінок залежно від виду збудника [34]

Антибіотик
Загальна вибірка  

(n = 15 089)
Неускладнений цистит  

(n = 14 477)
Ризик ускладнення  

(n = 350)

Фосфоміцину трометамол 10 297 (69,3) 10 111 (69,8) 106 (34,7)

Фторхінолони 1568 (10,6) 1472 (10,2) 43 (12,3)

Півмецилін 1567 (10) 1466 (10,1) 35 (10)

Цефіксим 765 (5,1) 706 (4,9) 33 (9,4)

Нітрофурантоїн 281 (1,9) 220 (1,5) 43 (12,3)

Рис. 3. Частота застосування фосфоміцину для лікування циститу у жінок [35]

Таблиця 3
Ефективність застосування фосфоміцину для лікування циститу в жінок, n (%) [35]

3.4. Катетер-асоційовані ІСШ
Було проведено ретроспективне дослідження ефек-

тивності фосфоміцину для лікування катетер-асоційо-
ваних ІСШ, за результатами яких виявили, що ступінь 
ІСШ у пацієнтів із катетером був тяжчим, а штами збуд-
ників відрізнялися залежно від наявності катетера. Крім 
того, не відзначено помітної різниці в рівнях резистент-
ності до фосфоміцину між двома групами. Наявна різ-

ниця в успішності лікування залежно від наявності чи 
відсутності катетера становила 53,6% і 70,4% відповід-
но, але успішність лікування сягала понад 50% у будь-
якому випадку, тому його можна вважати основним ан-
тибіотиком для лікування цього виду ІСШ (рис. 4) [37].

3.5. Бактеріальний простатит
Основним збудником як гострого, так і хронічного 

бактеріального простатиту вважається Escherichia coli, 
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хоча інші мікроорганізми, зокрема Enterococcus spp., 
Klebsiella spp. та Proteus spp. також зустрічаються. Крім 
того, зростаюча поширеність складних мікроорганізмів, 
стійких до антибіотиків, як-от бета-лактамази широкого 
спектра дії, що продукують кишкову паличку, а також 
зростаюча резистентність до фторхінолонів, створюють 
серйозні клінічні проблеми при виборі відповідної тера-
пії для лікування та ерадикації ІСШ [38, 39].

Фактично, бета-лактамази широкого спектра дії 
здатні забезпечувати бактеріальну резистентність шля-
хом гідролізу різних антибіотиків: пеніцилінів, цефа-
лоспоринів першого, другого та третього поколінь, а 
також азтреонаму. Через це інфекції, спричинені цим 
класом бактерій, потребують призначення різних кла-
сів антибіотиків, як-от фторхінолонів, які можуть да-
вати побічні ефекти унаслідок відомої токсичності, або 
карбапенемів, що розглядаються як препарати остан-
ньої інстанції і мають застосовуватися тільки в умо-
вах стаціонару. Тривожним є те, що зростаючий рівень 
резистентності ентеробактерій до карбапенемів (пере-
важно через вироблення карбапенемаз) зумовлює до-
даткові ускладнення в лікуванні бактеріального про-
статиту. Своєю чергою, фосфоміцин є ефективним 
антибіотиком проти цього класу бактерій [38, 40].

Проведено дослідження, в якому брали участь 
44 пацієнти з хронічним бактеріальним простатитом. 

Найпоширенішим збудником була кишкова палич-
ка (66%), потім клебсієла (14%) та ентерокок (14%). 
Більшість штамів були мультирезистентними (59%) 
і 23% мали фенотип бета-лактамаз широкого спек-
тра дії. Мікробіологічної ерадикації було досягнуто у 
86% і 77% випадків при ерадикаційній терапії й через 
6 міс. відповідно. Невдача спостерігалася у 12 пацієн-
тів. Найпоширенішим небажаним явищем була діа-
рея (18%) [40].

4. Висновки
Фосфоміцин має широкий спектр бактерицидної 

дії проти багатьох мікроорганізмів та є ефективним 
проти більшості кишкових паличок, що продукують 
бета-лактамазу широкого спектра дії.

Завдяки унікальному механізму дії перехресна ре-
зистентність з іншими антибіотиками зустрічається 
рідко, що дає змогу використовувати його як у моно-
терапії, так і в поєднанні з іншими антибіотиками.

Клінічна ефективність фосфоміцину була проде-
монстрована при неускладнених ІСШ. Його рекомен-
дують як препарат першої лінії. Також з’являється все 
більше доказів того, що він є ефективним і при усклад-
нених ІСШ. Крім того, перевагою фосфоміцину є те, 
що він безпечний для вагітних та майже не викликає 
побічних реакцій.

Рис. 4. Чутливість мікроорганізмів до фосфоміцину у групах хворих із катетер-асоційованими та  
неускладненими ІСШ [37]
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Table  2 compares 3  groups of patients: those with 
T2DM (Group I), CVD (Group II), and a combination 
of both (Group III). The results of the study using the 
SF-36 questionnaire showed significant limitations in the 
quality of life and psychoemotional state of patients.

A significant decline in physical functioning in Group III 
is one of the key features. The physical functioning score 
in this group was significantly lower, indicating significant 
limitations in patients’ ability to perform daily physical 
activities. This may be due to the fact that the combina-
tion of these diseases exacerbates the decline in physical 
endurance, making patients more vulnerable to physical 
exertion. Compared to patients with diabetes and CVD, 
patients with comorbid conditions have greater difficulty 
performing simple physical tasks such as climbing stairs, 
walking long distances, or playing sports.

Another important aspect is role functioning, which is 
determined by physical condition. Patients in Group III 
had significantly lower scores on this parameter, indi-
cating difficulties in performing professional duties and 
participating in other social roles due to physical limita-
tions caused by both diabetes and CVD. This is further 
confirmed by low pain intensity scores, as patients in 
Group  III reported higher pain intensity compared to 
other groups. Muscle and joint pain, as well as discom-
fort caused by CVD, negatively affect patients’ ability to 
perform physical tasks.

Overall health, vitality, and social functioning also de-
clined significantly in patients in Group III, indicating a 
decrease in their ability to maintain an active lifestyle and 
participate in social interactions. This may be the result of 
limitations in physical functioning, pain, and psychoemo-
tional stress caused by chronic diseases.

Mental health in patients with a combination of dia-
betes and CVD also showed the worst results. This con-
firms the presence of elevated levels of depression and 
anxiety among patients in this group, which are characte
ristic symptoms of chronic diseases. The psychoemotional 
state of patients is directly related to their ability to fol-
low treatment recommendations and adhere to treatment 
regimens, which can affect the effectiveness of therapy and 

improvement in overall health. Patients with T2DM com-
bined with CVD experience high levels of stress, which 
can complicate glycemic control and drug therapy.

Patients with a combination of T2 diabetes and CVD 
have significantly lower quality of life scores on all para
meters assessed by the SF-36 scale. These data underscore 
the importance of a comprehensive approach to the treat-
ment of such patients, in particular, taking into account 
not only physical but also psychoemotional aspects, which 
play a decisive role in maintaining health and improving 
the quality of life of patients with diabetes and CVD.

Analysis of depressive symptoms using the Beck 
questionnaire showed a gradual increase in depression 
levels depending on the frequency of exacerbations of 
T2DM and CVDs (Fig. 1).

Patients in Group  I, who had only T2DM, showed 
minimal depressive symptoms (12.53 ± 1.76), indicating 
relative emotional stability and low psychological distress. 
Patients in Group II, who suffered from CVDs, showed 
a moderate increase in scores (14.78 ± 2.32), while in 

SF-36 questionnaire index Group І (N = 23) Group ІІ (N = 24) Group ІІІ (N = 31)

Physical Functioning (PF) 58.14 ± 2.43 54.11 ± 2.63 47.64 ± 3.01

Role-Physical (RP) 62.71 ± 3.12 54.56 ± 3.12 46.13 ± 3.23

Bodily Pain (ВР) 68.23 ± 2.65 60.23 ± 3.11 54.23 ± 3.18

General Health (GH) 61.29 ± 2.85 55.27 ± 3.34 48.12 ± 3.01

Vitality (VT) 63.23 ± 2.24 59.98 ± 3.15 49.45 ± 3.19

Social Functioning (SF) 68.24 ± 3.12 63.45 ± 3.35 59.34 ± 3.36

Role-Emotional (RE) 61.63 ± 2.57 58.87 ± 3.17 52.18 ± 3.21

Mental Health (MH) 61.12 ± 2.68 58.23 ± 3.22 54.23 ± 2.54

Physical Component Summary (PCS) 62.59 ± 2.76 56.04 ± 3.05 49.03 ± 3.11

Mental Component Summary (MCS) 63.55 ± 2.65 60.13 ± 3.22 53.80 ± 3.07

Table 2
Assessment of quality of life in patients with T2DM and CVDs using the SF-36 scale, N = 78 (M ± SD)

Notes: p < 0.05 – statistical differences between the parameters studied in comparison; SF-36 – Short Form Health Survey; T2DM – type 2 diabetes mellitus; 
CVDs – cardiovascular diseases; M ± SD – Mean ± Standard Deviation.

Fig. 1. Level of depression in patients with T2DM and CVDs 
according to the Beck test results
Notes: BDI – Beck Depression Inventory; T2DM – type 2 diabetes mellitus; 
CVDs – cardiovascular diseases.
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Mathematical model for predicting complications in 
acute small bowel obstruction: a retrospective study
V. V. Benedykt, V. M. Bahrii, B. O. Migenko, I. I. Smachylo, P. V. Hoshchynskyi, V. H. Dzhyvak
Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of MOH of Ukraine

Acute small bowel obstruction (ASBO) is a critical condition in abdominal surgery with a high postoperative mortality 
rate, largely due to prolonged small bowel paresis and associated complications such as intestinal failure, bacterial trans-
location, and multiple organ failure.
The objective: to develop a mathematical model to predict the likelihood of complications in patients with ASBO, based 
on various clinical and risk factors.
Materials and methods. A retrospective examination of 52 male patients with ASBO was conducted. The study analysed 
factors such as the duration and type of ASBO, age, presence of comorbidities, and other pre- and intraoperative vari-
ables. Statistical methods, including multiple regression analysis, were used to create the predictive model. The research 
adhered to ethical guidelines and received approval from the Ethics Committee of Ivan Horbachevsky Ternopil National 
Medical University of MOH of Ukraine.
Results. The study identified nine significant risk factors for ASBO complications, including age, duration of obstruction, 
type of obstruction, comorbidity, and the presence of peritonitis. A multiple regression model was created with a sensiti
vity of 97% and specificity of 96%, enabling the prediction of ASBO complications with high accuracy.
Conclusions. The proposed mathematical model for predicting complications in ASBO can significantly aid in early 
diagnosis and the implementation of effective treatment and prevention strategies. This model has the potential to reduce 
postoperative complications and improve patient outcomes in ASBO cases.
Keywords: acute small bowel obstruction, complications, mathematical model, regression analysis, predictive model, postoperative 
mortality, risk factors, metabolic syndrome.

Математична модель для прогнозування ускладнень при гострій непрохідності тонкої 
кишки: ретроспективне дослідження
В. В. Бенедикт, В. М. Багрій, Б. О. Мігенько, І. І. Смачило, П. В. Гощинський, В. Г. Дживак

Гостра непрохідність тонкої кишки (ГНТК) є критичним станом в абдомінальній хірургії з високим рівнем післяопе-
раційної смертності, зумовленої переважно тривалим парезом тонкої кишки й такими супутніми ускладненнями, як 
кишкова недостатність, бактеріальна транслокація та поліорганна недостатність.
Мета дослідження: розробка математичної моделі для прогнозування ймовірності ускладнень у пацієнтів із ГНТК на 
основі різних клінічних факторів та чинників ризику.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження 52 пацієнтів чоловічої статі з ГНТК. Під час до-
слідження аналізували такі фактори, як тривалість і тип ГНТК, вік пацієнтів, наявність супутніх захворювань, а також 
інші перед- та інтраопераційні змінні. Для побудови прогностичної моделі використано статистичні методи, зокрема 
аналіз множинної регресії. Дослідження відповідало етичним принципам і отримало схвалення етичного комітету Тер-
нопільського національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського МОЗ України.
Результати. Виявлено 9 значущих факторів ризику розвитку ускладнень при ГНТК, серед яких вік, тривалість об-
струкції, тип обструкції, супутні захворювання та наявність перитоніту. Створено модель множинної регресії з чутли-
вістю 97% і специфічністю 96%, що дає змогу з високою точністю прогнозувати ускладнення при ГНТК.
Висновки. Запропонована математична модель для прогнозування ускладнень при ГНТК може суттєво сприяти ранній 
діагностиці та впровадженню ефективних стратегій лікування й профілактики. Модель має потенціал для зниження 
частоти післяопераційних ускладнень і поліпшення результатів лікування пацієнтів із ГНТК.
Ключові слова: гостра непрохідність тонкої кишки, ускладнення, математична модель, регресійний аналіз, прогнозна 
модель, післяопераційна летальність, фактори ризик, метаболічний синдром.

Acute small bowel obstruction (ASBO) remains one 
of the most challenging problems in abdominal sur-

gery. The postoperative mortality rate for ASBO ranges 
from 3 to 25%  [1]. This is associated with prolonged 
postoperative small bowel paresis, which has not been 
eliminated, contributing to the development of intestinal 
failure syndrome, failure of interintestinal anastomoses 
and translocation of bacterial flora into the abdominal 
cavity, as well as, as a consequence of the development, 
multiple organ failure [2, 3].

Global clinical guidelines provide clear recommenda-
tions on the management of patients with ASBO in the 
preoperative stage. However, the assessment of the func-
tional state of the small intestine and methods of its cor-
rection are practically not taken into account in approa
ches to treatment in the intraoperative and postoperative 
periods after the elimination of ASBO [4–6].

It is known that prolonged impairment of small in-
testine motor activity during the first 3 days after ASBO 
elimination leads to local morphofunctional changes, which 
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completely stopped. The problem does not arise on its 
own, but is usually caused by complications of various di
seases of the abdominal cavity, the development of adhe-
sions and tumour processes, etc. [15]. Intestinal obstruc-
tion usually requires urgent treatment, which includes 
both conservative methods of therapy and surgical in-
tervention. In terms of the number of fatalities, this pa-
thology ranks 1st or 2nd among all acute diseases of the 
abdominal cavity. It is also known that during the treat-
ment of ASBO, there is a fairly high risk of postoperative 
complications  (necrosis of the strangulated intestinal 
loop, bleeding, anastomotic suture dehiscence, abdominal 
abscesses, intestinal fistulas, peritonitis) [16].

It is known that one of the leading places in the struc-
ture of acute abdominal pathology is occupied by abdomi-
nal compartment syndrome (ACS), which is characterised 
by various clinical manifestations [17]. Despite the ad-
vances in medicine in this area, the results of ACS treat-
ment are not entirely satisfactory for surgeons. Diagnostic 
errors and delays in performing surgical interventions due 
to the lack of highly informative diagnostic methods lead 
to many complications of ACS.

The method of multifactorial mathematical analysis, 
taking into account the most informative factors and 
their severity options, allows the creation of a system 
for predicting the development of ASBO complications 
in patients, which develop as a result of the combined 
influence of a number of factors  [18]. The use of this 

method allows predicting not only the occurrence of pa-
thology, but also the degree of probability of its complica-
tions, which is important for the further creation of ef-
fective preventive measures. It can also help in creating 
a comprehensive approach to correct diagnosis and the 
development of optimised tactics for the ASBO treat-
ment [19]. The model has several limitations, including: 
the retrospective nature of the study, the small sample 
size (52 patients), the inclusion of patients from only one 
medical centre, and the lack of external validation on an 
independent sample. Although the model was tested on 
an independent sample, validation on patients from other 
medical institutions is necessary to increase the reliability 
of the results and reduce possible bias. This will allow the 
universality of the model and its effectiveness in different 
clinical settings to be assessed.

Using our mathematical model, which accounts for 
risk factors and the likelihood of ASBO complications, 
we can predict their development. This will help with 
earlier diagnosis of ASBO and let us to choose more ef-
fective ways to treat the disease.

CONCLUSIONS
The proposed quantitative model assesses existing risk 

factors and uses regression analysis to predict ASBO com-
plications. It may help reduce complication rates through 
early diagnosis and guide the development of optimized 
treatment and prevention strategies.
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