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Питання профілактики патології пологової діяльності сьо-
годні є найбільш актуальними. Відповіддю на них має стати
сприяння формуванню родової домінанти, вибір оптималь-
ного часу для розродження, ефективного і безпечного спо-
собу індукції, що сприяє готовності організму жінки і
«дозріванню» шийки матки, а також своєчасна іден-
тифікація та корекція патологічного прелімінарного
періоду. В оглядовій статті наведено сучасні підходи та ме-
тоди запобігання патології пологової діяльності, представ-
лено власний досвід авторів щодо використання препаратів
простагландинів, нестероїдних протизапальних препа-
ратів, індивідуального підходу до керування перинатальни-
ми ризиками. 
Ключові слова: пологи, профілактика, індукція, простаглан�
дини, нестероїдні протизапальні препарати.

Пологи – одна із визначальних подій у житті жінки,
найбільш відповідальний етап реалізації її репродуктив;

ної функції і вирішальний період внутрішньоутробного онто;
генезу, від якого залежить здоров’я жінки;матері, фізичний
та інтелектуальний розвиток дитини у короткостроковій і
довгостроковій перспективі. Сучасні українські реалії визна;
чають вкрай несприятливі умови для його здійснення – про;
гресування деструктивних процесів, які стосуються якості
життя населення, що відбивається передусім на погіршенні
стану здоров’я молоді, підлітків і дітей, зумовлює значною
мірою зміни параметрів фізичного розвитку. Сучасне репро;
дуктивне покоління відрізняється значною поширеністю екс;
трагенітальної патології, затримки статевого розвитку, пси;
хоневрологічних розладів, збільшенням питомої ваги осіб з
надмірною масою тіла і ожирінням, з одного боку, і збільшен;
ням кількості жінок, для яких характерні дефіцит маси тіла,
низький зріст, ознаки затримки фізичного розвитку, – з
іншого. Унаслідок цього особливістю сучасної акушерської
клініки є реально невисока частка практично здорових
вагітних, з функціональною і психоемоційною зрілістю, спро;
можністю подолати навантаження і випробування під час ви;
ношування та народження дитини. У цих умовах актуалізу;
ються питання профілактики патології родової діяльності
(РД), свідоме застосування якої має стати передумовою стри;
мування високої частоти оперативних розроджень, попере;
дження акушерської і перинатальної травматизації, маткових
кровотеч, післяпологових ускладнень.

Основними напрямками дій лікаря у забезпеченні
профілактики патології РД слід вважати:

1) сприяння формуванню родової домінанти;
2) вибір оптимального терміну розродження, адекватно;

го зрілості фетоплацентарного комплексу і його
функціонального стану, ступеня готовності організму жінки;

3) використання ефективних і безпечних засобів, які га;
рантують «дозрівання» шийки матки у разі його уповільнен;
ня і індукцію в пологи;

4) корекцію патологічного прелімінарного періоду
(ППП).

Дефініція «родова домінанта» є елементом материнської
домінанти, визначення якої запропоновано И.А. Ар;
шавським [2]. Наукова парадигма материнської домінанти
включає уявлення про послідовно виникаючі, у межах реп;
родуктивної функції, домінантні стани в організмі жінки, де;
терміновані біологічними (насамперед гормональними, ме;
таболічними) змінами, психологічними і соціальними фак;
торами. Материнська домінанта складається із послідовних
стадій – домінанта зачаття, гестаційна, родова, лактаційна
домінанти, і кожна із них включає фізіологічний і психо;
логічний компоненти. 

Численні негативні впливи зовнішнього середовища мо;
жуть впливати на організм жінки, в якому формується мате;
ринська домінанта, і призводити до виникнення конкурую;
чої «стресової субдомінанти». Прогнозованими наслідками у
такому разі є розлади становлення складових материнської
домінанти, а отже, порушення у ході вагітності і пологів, а та;
кож реалізації генетичного потенціалу дитини і її розвитку. 

На формуванні РД позначається широкий спектр фак;
торів, деякі із яких підлягають керуванню, зокрема:

1) забезпечення повноцінним харчуванням під час
вагітності шляхом достатнього споживання білків, вітамінів,
мікроелементів, ненасичених жирних кислот;

2) цільова підготовка медичного персоналу з питань пе;
ринатальної психології і організація психологічного супро;
воду сім’ї при вагітності і в пологах. 

Здорова жінка, яка відчувала достатню увагу і піклуван;
ня, як правило, формує РД і готова адекватно діяти в поло;
гах. Порушення РД у жінок, які пережили стресові ситуації
наприкінці вагітності, реалізуються у клінічні проблеми і пе;
ринатальні ризики, що засвідчує у 2–7 разів більша частота
запізнілих пологів, гіпотонічної дисфункції або дискоорди;
нації РД, інтранатального дистресу плода. Неадекватний
психоемоційний стан жінки в пологах – це також «родова
травма в психічному сенсі», або своєрідний шок для дитини
внаслідок утрати первинного об’єкту любові (матері) з нега;
тивними наслідками протягом дитинства і дорослого стану
[7]. Отже, сьогодні є підстави вважати, що сприятливе пси;
хологічне оточення і стан емоційного комфорту для жінки є
важливою складовою профілактики патології РД. 

Визначальним фактором профілактики патології РД є
можливість у відповідний час завершити вагітність. У ви;
падках певної екстрагенітальної патології, при вірогідності
формування функціонально вузького таза за наявності вели;
кого плода або малих антропометричних даних матері, при
деяких ускладненнях вагітності, несприятливому розвитку з
ретардацією плода виникає необхідність вчасно закінчити
вагітність, уникаючи підвищення ризику перинатальних
уражень. Рішення щодо завершення вагітності раніше, ніж
розпочнеться спонтанно РД, нерідко не обґрунтовано, ото;

618.5:616"08:615:612.621.31

Окремі актуальні аспекти профілактики
патології пологової діяльності в сучасній
акушерській практиці (Клінічна лекція)
Л.Г. Назаренко, Л.Ю. Дуброва, О.В. Тарусіна

Харківська медична академія післядипломної освіти
КЗОЗ «Харківський міський клінічний пологовий будинок №6»
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тожнюється з драматичною подією штучного втручання у
природний перебіг гестаційного процесу. У практичній ро;
боті часто виникає потреба долати конфлікт у свідомості
лікаря і пацієнтки між неприйняттям елементів активної
акушерської тактики і доводами на користь елективного роз;
родження в інтересах життя і здоров’я матері та дитини. 

Ключовим моментом у вирішенні цього завдання є вибір
оптимального терміну розродження, адекватного зрілості
фетоплацентарного комплексу і його функціонального ста;
ну, ступеня готовності організму жінки. У цьому контексті
заслуговує поширення методика визначення «оптимальної
дати пологів» (ОДП) за J. Nicholson et al. [25, 26]. Методика
відпрацьована на матеріалі рандомізованого клініко;статис;
тичного дослідження і подана як альтернативна стратегія
акушерської допомоги – так звана стратегія AMOR;IPAT
(Active Management of Risk in Pregnancy at Term), що в пере;
кладі означає «активне управління ризиками при доношеній
вагітності». Сутністю її є використання превентивної
індукції пологів у термін після досягнення 38 тиж. Визначен;
ня ОДП базується на підрахунку індивідуальних ризиків,
які об’єднані за двома категоріями факторів. Перша – спе;
цифічні для матково;плацентарної недостатності і друга –
фактори, що впливають на формування диспропорції
голівки і таза або визначаються як причини відсутності про;
гресу в пологах.

За відсутності спонтанних пологів у визначений день і
при «незрілій» шийці матки призначають, за рекомен;
даціями J. Nicholson та співавторів, динопростон (ПГЕ2) або
мізопростол (ПГЕ1), механічну дилатацію або їхню
комбінацію, з наступним використанням окситоцину й ши;
роким застосуванням епідуральної анестезії.

Заслуговують особливої уваги спостереження авторів,
що лише у 53% першовагітних жінок у термін 38–41 тиж
відбулися спонтанні пологи, решті знадобилася індукція.
Однозначним позитивним підсумком «активного уп;
равління ризиками» стали достовірно менший відсоток ви;
падків травм промежини, неонатальних проблем, а також –
рівень кесарева розтину – КР (9%) майже втричі нижчий,
ніж при очікувальному спостереженні (25,8%).

Наш досвід впровадження методики визначення ОДП
протягом 6 років, у тому числі ретроспективний аналіз не;
сприятливих результатів пологів, дозволив дійти висновку
про можливість підвищення шансу на успіх вагінального
розродження зі сприятливим перинатальним результатом у
вітчизняному акушерстві. Формуляр – розрахунковий лист,
що обґрунтовує вибір ОДП, у тому числі доцільність превен;
тивної індукції пологів, який використовується у нашій ро;
боті, наведено у формі таблиці. 

Даний підхід, на нашу думку, має сприйматися як дійо;
вий інструмент профілактики патології РД. По;перше, йо;

Фактори
Вимір часу

(дн.)
Підрахунок*

А. Матково:плацентарні фактори

Хронічна гіпертензія в анамнезі 6

Гестаційний діабет 6

Інсулінозалежний діабет 10

Анемія 4

Підвищений -фетопротеїн 3

Паління 2

Розміри плода  р10 4

Вік жінки 35 років 6

Підрахунок за матково:плацентарними факторами групи А

Верхня межа ОДП = (41 тиж : кількість днів) за підрахунком матково-плацентарних факторів

В. Фактори, що прогнозують диспропорцію таза і голівки

Підвищений ІМТ (30) 2

Низькорослість (зріст 157 см) 6

Надмірна прибавка маси 6

Розміри плода > середніх 4

Гестаційний діабет 6

Діабет 1-го типу 10

Оперативні вагінальні пологи в анамнезі 9

Макросомія в анамнезі 2

Підрахунок за факторами групи В (диспропорції)

Верхня межа ОДП = (41 тиж : кількість днів) за підрахунком факторів прогнозу диспропорції

Остаточний підрахунок

Розрахунковий лист впровадження стратегії активного управління ризиками при доношеній вагітності 
шляхом визначення дати превентивної індукції пологів і ОДП (відповідно до J. Nicholson et al. [25, 26])

Примітка. * – Стовпчик для внесення даних для конкретної пацієнтки.
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го впровадження усунуло від провідних позицій стратегію
«активного ведення пологів», яка має певні риси так званої
акушерської агресії, натомість ми відзначаємо формування
у лікаря світогляду «активного управління ризиками». По;
друге, за нашими спостереженнями, часто відзначають са;
мостійний початок пологів на тлі заходів з активізації
біологічної «зрілості» організму жінки, її підготовленості
до пологів. По;третє, беззаперечним індикатором
доцільності поширення цієї стратегії профілактики пато;
логії РД є мінімізація частоти «універсального методу» її
лікування – операції КР, яка потребує стримування і по;
ступового зниження штучно високого показника. Так, наш
досвід запровадження цієї стратегії у комплексі з іншими,
наведеними нижче, заходами дозволив знизити частоту КР
до 10,5% за останні 5 років з 20% в середньому за
2002–2007 рр. [9].

У числі шляхів профілактики патологічного перебігу
пологового акту набуває все більшого значення планове
(заплановане заздалегідь, програмоване) розродження. Не;
обхідно підкреслити, що обґрунтованість подібних дій має
бути однозначною і беззаперечною, вибір – свідомим, аби
не залишалося сумніву щодо відсутності з боку лікаря про;
яву «акушерської агресії» з ігноруванням генетичної зу;
мовленості функції народження. 

Рівень індукції пологів у США подвоївся з 9,5% у
1990 р. до 22,5% у 2006 р., продовжує зростати, сягаючи
47,6% у тих, хто народжує уперше, і 41,0% – у тих, хто наро;
джує повторно [20]. Подібний тренд спостерігається також
в Австралії [22]. Існують декілька причин такої динаміки:

1) збільшення рівня ускладнень, насамперед на гес;
таційний діабет і прееклампсію;

2) підвищення кількості роділей старшого віку та індек;
су маси тіла в акушерській популяції;

3) зростаючий внесок використання елективної індукції
пологів без медичних або акушерських показань, за вибором
жінки. Останній момент допоки не є поширеним в ук;
раїнських установах, проте слід ураховувати, що він сто;
сується питань задоволення жінки пологодопомогою, зруч;
ності для сім’ї, психологічного комфорту, а отже, не підлягає
імперативному ігноруванню і може розглядатися у межах ро;
зумного. 

Оскільки індукція пологів є сьогодні і залишатиметься
в найближчому майбутньому досить затребуваним аку;
шерським втручанням, сучасному лікареві необхідно
усвідомити, що успіх залежить від відбору підходящих кан;
дидатів і одночасно викликає питання вибору ефективних і
безпечних засобів, які гарантували б «дозрівання» шийки
матки у разі його уповільнення, з індукцією в пологи. 

Ключовим питанням у цьому є оцінка готовності ор�
ганізму жінки до пологів, що визначається ознаками, поява
яких свідчить про вірогідність спонтанного початку по;
логів у найближчий час або дозволяє розраховувати на по;
зитивний ефект у разі застосування засобів, що стимулю;
ють скорочення міометрія.

Традиційно найбільш значущим фактором прогнозу хо;
ду подій вважається стан шийки матки до часу індукції по;
логів, проте визначення ступеня «зрілості» шийки матки є
значною мірою суб’єктивним, і навіть досвідчені фахівці
можуть по;різному характеризувати картину. Зберігається
цінність бальної системи Бішопа (1964 р.) як найбільш по;
ширеної опції. Проте останнім часом продемонстровано,
що шкала Бішопа не є надійним предиктором успіху
індукції пологів у жінок, які народжують повторно [24]. 

Можливості поглибленого і більш об’єктивного оціню;
вання готовності організму жінки до пологів представля;
ють варіанти стресового тесту, цитологія вагінальних
мазків, тести на інтенсивність метаболізму сполучної тка;

нини у шийці матки, дослідження венозної гемодинаміки у
нижньому сегменті і шийці матки [11]. 

Прогностичне значення має застосування енергетичної
допплерографії для оцінювання судин шийки матки і ниж;
нього сегмента. Успіх пологів асоціюється з трансфор;
мацією вен у лакуноподібні структури, збільшенням швид;
кості венозного кровообігу як у спокої, так і на висоті пе;
рейми, що приводить до депонування крові і, напевне, є од;
ним із механізмів, які сприяють розкриттю шийки матки
[12].

Сучасні погляди щодо місця і ролі лікарських засобів з
впливом на «дозрівання» шийки матки і ініціацію РД дещо
відрізняються від використовуваних раніше (так званих
традиційних). Передусім піддається переоцінюванню зна;
чення окситоцину як базового засобу для індукції і стиму;
ляції РД. Натомість на першу позицію вийшли препарати
простагландинів (ПГ), що обґрунтовано даними про
ініціативну роль каскадного синтезу ПГ груп E і F у запус;
ку і регуляції РД, – вони виявилися більш фізіологічними
і менш небезпечними для плода. 

Найбільш привабливим підходом для індукції РД є за;
стосування засобів, які імітують самостійний вступ у пологи,
тобто забезпечують прискорення «дозрівання» шийки матки
і нібито «попутно» ініціюють скоротливу діяльність, що
підвищує вірогідність сприятливих перебігу і результату по;
логів. 

Прагнення максимально наблизити індуковані пологи,
їхні пускові механізми, до спонтанних в останні роки отри;
мало реалізацію шляхом впровадження синтетичного анти;
гестагену міфепристону у дозі 200 мг двічі з інтервалом
24 год у підготовці до пологів, ініціації пологової діяльності
у жінок групи ризику патології РД [3, 5]. 

Наш досвід використання міфепристону (препарат
Миропристон®, STADA) протягом 2 років складається із 65
спостережень, у тому числі 12 жінок з КР в анамнезі, які не
отримували інших засобів для ініціації РД. Маючи різні ме;
дичні підстави для індукції пологів, вони характеризували;
ся загальною ознакою – «незрілістю» шийки матки при до;
ношеній вагітності. В 11 із них (16,9%) протягом 12–24 год
констатовано початок РД і наявність «зрілої» шийки, а от;
же, не було потреби у повторному застосуванні Мироприс;
тону. У 2 (3,1%) дворазове вживання препарату виявилося
неефективним – не призвело до «дозрівання» шийки матки
і розвитку РД. Решта 80% у термін 28–36 год після вживан;
ня перших 200 мг Миропристону досягли оптимальної го;
товності родових шляхів і вступили у пологи. КР проведе;
но у 3 випадках (4,6%) при формуванні ознак диспропорції
таза і передлеглої голівки. Спостерігалися поодинокі ви;
падки застосування стимуляції РД окситоцином, а оди;
ничні випадки дискоординації РД, дистоції шийки матки
були скориговані шляхом застосування паравертебральної
анестезії. Випадків інтранатального дистресу внаслідок не;
ефективної РД не було. Отже, маємо підстави приєднатися
до прихильників даного способу індукції пологів і при цьо;
му висловити позицію, що антигестагенна терапія при до;
ношеній вагітності спрацьовує як засіб профілактики пато;
логії РД у відібраного контингенту, у якого немає потреби
у якнайшвидшому завершенні вагітності.

Є повідомлення, що «дозріванню» й дилатації шийки
матки, а отже, профілактиці АРД, сприяють інтра;
цервікальне застосування катетера Foley, вагінальне вве;
дення препарату isosorbid mononitrate [15, 21]. 

Протягом багатьох років суперечливим у сучасному
вітчизняному акушерстві залишається місце ПГЕ1 серед за;
собів ініціації «дозрівання» шийки матки при доношений
вагітності через майже скандальну репутацію його синте;
тичного аналога – препарату мізопростолу, нібито ініціато;
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ра фатальних ускладнень. У пострадянських країнах доте;
пер часто наголошується на суворому обмеженні призна;
чення мізопростолу в акушерській клініці тільки випадка;
ми післяпологових кровотеч, декларується неприпус;
тимість його застосування з метою регуляції пологів
(преіндукції, індукції) через начебто надвисокий рівень ят;
рогенних ускладнень з передчасним відшаруванням нор;
мально розташованої плаценти, розривом матки, гострим
дистресом і загибеллю плода. При цьому у відкритому до;
ступі немає жодної публікації, де було б наведено статисти;
ку подібних катастроф або окремі приклади, аби можна бу;
ло простежити зв’язок з вибором небезпечних доз або пев;
них режимів застосування, з некоректним вибором контин;
генту, ігноруванням протипоказань тощо. Натомість пози;
тивний досвід використання мізопростолу в акушерстві з
метою преіндукції та індукції пологів покладено в основу
рекомендацій ВООЗ [19, 28] і досить широко представлено
на сторінках впливових закордонних видань (American
Journal of Obstetrics & Gynecology, Clinical Obstetrics
Gynecology тощо). 

Питання прийнятності, безпеки і ефективності мізо;
простолу при різних способах введення (внутрішньо,
сублінгвально, вагінально, ректально, комбіновано) і схе;
мах застосування продовжують активно відпрацьовуватися
у різних країнах. На сьогодні немає остаточної позиції що;
до цих питань, відповіді на які є накопиченнями емпірич;
них спостережень. Тому пропонуємо звернути увагу на ре;
зультати окремих досліджень. 

Насамперед слід відзначити, що для прискорення
«дозрівання» шийки матки найчастіше застосовують дози,
яких недостатньо для індукції скоротливої діяльності мат;
ки (СДМ) – 20–25 мкг мізопростолу, максимум 50 мкг
(1/4–1/10 фрагмент однієї таблетки з умістом 200 мкг пре;
парату, тоді як для ініціації СДМ використовують щонай;
менше 400 мкг). Ефект стосовно шийки матки здебільшого
пов’язують з впливом на сполучну тканину матки. 

Результати декількох клінічних досліджень засвідчу;
ють, що вагінально введений мізопростол (у дозі 25 мкг
кожні 2–3 год, 50 мкг кожні 4 год або 100 мг кожні
6–12 год) є більш ефективним методом індукції РД проти
окситоцину або динопростону (ПГЕ2) [13]. Однак є
повідомлення, що використання мізопростолу супрово;
джується збільшенням випадків пасажу меконію у навко;
лоплідну рідину, гіперстимуляції матки (тахісистолії) і ди;
стресу плода у порівнянні з динопростолом. Разом з тим,
частота КР не збільшується при використанні мізопросто;
лу [16, 17]. 

Застосування мізопростолу у низьких дозах (кожні
6 год по 25 мг) є менш ефективним у порівнянні з більш ви;
сокими дозами (25 мкг кожні 3 год), проте рівень тахісис;
толії – менший [23]. 

Пероральне застосування мізопростолу також вважа;
ють ефективним методом індукції РД, і перевагою цього
підходу є краща доступність використання пацієнткою,
відсутність потреби у проведенні вагінальних досліджень. 

Під час порівняння інтервалу часу між індукцією РД
вагінальним динопростолом і оральним застосуванням
мізопростолу виявлено достовірну різницю на користь
мізопростолу, що є клінічно і економічно вигідним [18]. 

Оцінювання оптимальної тривалості лікування мізопрос;
толом (20 мкг per os кожні 2 год) засвідчило, що досягнення
«зрілості» шийки матки частіше настає після 4 доз (6 год)
[27].

У подвійному сліпому мультицентровому дослідженні,
проведеному у США, у яке увійшли 1358 жінок та резуль;
тати якого опубліковані у 2014 р., доведено, що 200 мкг
мізопростолу, введені вагінально, скорочують час до вагіна;

льних пологів у порівнянні з динопростолом (18,3 години
проти 27,3 години), знижують потребу у застосуванні окси;
тоцину в пологах (48,1% проти 74,1%), але втричі частіше
потребують втручань з приводу тахісистолії матки (13,3%
проти 4%). Доцільно зазначити, що разом із низкою медич;
них плюсів використання мізопростолу для «дозрівання»
шийки матки (нижча частота КР, відсутність прямого
впливу на розвиток інтранатального дистресу), додатковою
важливою перевагою мізопростолу перед іншими ПГ (ди;
нопростон) є собівартість індукції РД – 2$ за дозу 50 мг
мізопростолу проти 168$ за вагінальний гель динопростолу
[13]. Перевагою застосування мізопростолу є також ре;
дукція часу до пологів, що сприяє більшому задоволенню
жінки і що вважають важливим щонайменше 40%
пацієнтів.

У пілотному мультицентровому дослідженні (Південна
Африка і Велика Британія), присвяченому відпрацюванню
нового протоколу орального погодинного титрованого роз;
чину мізопростолу, було доведено, що застосування як двох
доз по 20 мг кожні 2 год, так і трьох доз зі збільшенням до
40 мг кожні 2 год до досягнення адекватної контрактильної
активності матки не має статистичної різниці стосовно
успіху вагінальних пологів протягом 24 год [27]. Ран;
домізоване клінічне дослідження (Канада, 2011–2012 рр.),
присвячене відпрацюванню ефективності титрованого по;
годинного вживання мізопростолу зі стартовою дозою
20 мг двічі з наступним збільшенням до 30 мг за годину
тричі, потім 40 г, через годину 50 мг і 60 мг кожну годину
чотири рази, продемонструвало більш високий відсоток
успішних вагінальних пологів (58,5%) у порівнянні з вико;
ристанням динопростолу (33,3%) [18]. 

Матеріали цих публікацій у впливових світових видан;
нях, а також раніше надрукованих статей щодо досвіду ви;
користання ПГЕ1 для преіндукції пологів, були викорис;
тані нами під час складання локального протоколу, який
дозволив, за поінформованою згодою пацієнток, при додер;
жанні принципів етики застосовувати протягом 4 років
мізопростол (препарат Міролют, STADA) жінкам з доно;
шеним функціонально адаптованим плодом за наявності
підстав для завершення вагітності.

За даними відділення патології вагітності пологового
будинку №6 за січень–жовтень 2016 р. для підготовки ший;
ки матки мізопростол використано у 15,3% випадків у
жінок з допологовою госпіталізацією і факторами ризику,
якими обґрунтовано активне ведення. Перевагу віддавали
вагінальному введенню як такому, що найменш передбачає
побічну дію. Обмежувалися одноразовим введенням 50 мкг
у 81,5% випадків. У 55,5% одноразове введення мізопросто;
лу привело до «дозрівання» шийки та індукції в пологи в
інтервалі часу 6–12 год. У 26% протягом доби досягнуто
«дозрівання» шийки матки, що стало умовою для наступної
індукції пологів. У решти знадобилися повторні введення
мізопростолу, але не більше трьох. Гіпертонічна дис;
функція (тахісистолія) матки мала місце у 2% випадків. КР
проведено у 9,3% випадків (при загальному показнику по
установі 14%). Вакуум;екстракція проведена у 2%. Оцінка
новонароджених не виявила негативного впливу – 96,3% із
них народилися у стані відповідно 7–10 балів за шкалою
Апгар.

Наш досвід дозволяє приєднатися до прихильників
проведення преіндукції і індукції пологів мізопростолом у
регламенті активного управління ризиками, вважаючи да;
ний підхід як економічно доцільний, безпечний, надійний,
ефективний у контексті профілактики патології РД і такий,
що забезпечує максимально швидкий результат.

Класичним клінічним проявом порушення формування
РД є ППП – стан, який у вітчизняному акушерстві іден;
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тифікують як одну із форм патології РД, а в англо;амери;
канській літературі називають «фальшивими пологами»
(false labor). 

Клінічна сутність ППП полягає у тривалому (довше
6–8 год) підвищенні тонусу матки, але непродуктивному
характері переймів, за відсутності динаміки у розкритті
шийки матки (зазвичай «незрілої») і розташованої високо
над входом у малий таз передлеглої частини плода. ППП
відображає допологову гіпертонічну дисфункцію матки [11].
Частота ППП складає 10–17%, що співпадає із загальною
частотою патології РД.

ППП передує гіпотонічній дисфункції матки у 16%, дис;
координації РД – у 23,8%, а при нормальних пологах спос;
терігається тільки у 5% випадків. Отже, достатньо підстав
вважати, що корекція ППП має розглядатися у одній пло;
щині з профілактикою патології РД [10].

Основними завданнями у корекції ППП є усунення
СДМ до досягнення оптимальної біологічної готовності до
пологів, підтримка сприятливого психоемоційного стану
вагітної, регуляція добового ритму сну і відпочинку. Стан;
дартна лікарська тактика при ППП полягає у нормалізації
кірково;підкіркових і нейроендокринних взаємовідносин та
корекції СДМ шляхом комбінацій засобів для медикамен;
тозного знеболювання, седації, голкорефлексотерапії, сну з
препаратами токолітичної дії, впливами на шийку матки.

У преіндукції патології РД у жінок групи ризику та при
клінічно означеному ППП у вітчизняних публікаціях наве;
дено дані дослідження про застосування ПГЕ1 (препарати
мізопростолу), клінічна ефективність якого стосовно
«дозрівання» шийки матки (у 2/3 випадків) поєднується з
відсутністю негативних впливів на внутрішньосерцеву ге;
модинаміку плода, стан новонародженого [4, 6].

Проте препарати навіть з потенціальним утеротонічним
ефектом і з вираженим ризиком гіперстимуляції в умовах
ППП не можна вважати однозначно вдалим підходом. Не;
безпека посилення спастичного скорочення замикальних
циркулярно орієнтованих м’язів внутрішнього вічка із за;
лученням у спастичний процес м’язів тіла матки, вагіни має
мотивувати до спрямування лікарських дій насамперед на
пригнічення скоротливої активності матки. 

Виходячи із уявлень про фізіологію РД, ефективне
пригнічення активності міометрія може бути досягнуте як
засобами впливу на адренергічні рецептори клітин
міометрія, так і шляхом інгібіції синтезу ПГ [11], що дося;
гається за використання нестероїдних протизапальних пре;
паратів (НСПЗП). Застосування НСПЗП при ППП слід
вважати перспективним з декількох причин. По;перше,
практичною основою стали дані щодо ефективності НСПЗП
для зниження скоротливої активності матки у разі загрози
передчасних пологів. По;друге, теоретичним обґрунтуван;
ням є відома роль ферменту циклооксигенази (ЦОГ) як де;
термінанти регуляції маткових скорочень і цілеспрямований
інгібуючий вплив НСПЗП щодо цього ферменту. Як відомо,
НСПЗП володіють не тільки токолітичним, а й вираженим
аналгетичним ефектом, що дає додаткові терапевтичні пере;
ваги при ППП шляхом опосередкованої регуляції психо;
емоційного стану жінки. У свою чергу, усунення непродук;
тивних болісних перейм сприяє відновленню добового рит;
му сон–відпочинок, і це особливо важливо для вагітних з
ППП, адже основні події пологів попереду, і для їхнього ви;
конання організму жінки потрібні сили. 

Для корекції ППП обґрунтовано в експерименті і засто;
совано в клініці жінкам з ППП диклофенак, ібупрофен, на;
проксен [1, 10]. 

Ми вважали за доцільне застосувати сучасні НСПЗП
для терапії ППП, зважаючи на значну частоту даного явища
і недостатню ефективність традиційних лікувальних

впливів. Для цього було обрано такі препарати: декскетопро;
фену трометамол (Дексалгін®, BERLIN�CHEMIE, MENARI;
NI) – таблетки (25 мг) або розчин для ін’єкцій (2 мл, 50 мг);
нимесулід – гранули (по 2 г) для виготовлення суспензії для
застосування per os (Німесил®, Menarini Group BERLIN�
CHEMIE AG); диклофенак натрію (Диклоберл®, Menarini
group BERLIN�CHEMIE AG) у формі капсул пролонгованої
дії (100 мг) або ректальних супозиторіїв (по 100 мг). Усі во;
ни увійшли до локального протоколу без прагнення відпра;
цювати диференційований вибір лікарської форми або
віддати перевагу будь;якому з препаратів.

Наш досвід (протягом 2015–2016 рр.) охоплює 48 спос;
тережень жінок з ППП, які надали поінформовану згоду на
терапію НСПЗП. Для порівняння відібрано 48 спостережень
жінок з ППП, які отримували інфузію ;адреноміметика у
монотерапії або в комбінації зі спазмолітиками. НСПЗП ви;
користовували 1–2 рази на добу без додаткового призначен;
ня спазмолітиків. Лікарську форму НСПЗП обирали з ура;
хуванням вибору жінки і інтенсивності больових відчуттів,
зважаючи, що при парентеральному введенні початок знебо;
лювальної дії настає через 30 хв, при пероральному – через
40–60 хв. У 6 випадках НСПЗП було застосовано після не;
ефективної терапії ;адреноміметиками. 

Максимальна тривалість спостереження за жінками у
разі використання НСПЗП становила 2 доби (2 випадки), у
решти протягом 1 доби не тільки досягнуто пригнічення не;
продуктивної маткової активності, а й одночасно зафіксова;
но ознаки оптимальної біологічної готовності до пологів. У
15 випадках (31,3%) спонтанно розпочалася РД, решті в по;
дальшому проведено індукцію РД мізопростолом. 

Нами не виявлено негативного впливу НСПЗП при на;
ступному аналізі перебігу пологів і результатів для матері і
дитини за такими показниками, як тривалість переймів, ча;
стота оперативних розроджень, потреба у стимуляції окси;
тоцином, крововтрата в пологах. Відмітною рисою була
нормалізація психоемоційного стану жінки, чому сприяло
настання очікуваного результату протягом 30–60 хв від
вживання препарату, його тривалість 8–20 год, яких було
достатньо для відпочинку. А терапія ППП ;адреномімети;
ками потребує тривалої інфузії, що позбавляє жінку мож;
ливості повноцінно відпочити. Отже, ми маємо підстави
приєднатися до позитивної оцінки терапії ППП за допомо;
гою НСПЗП. Важливо, що ефективним у більшості спосте;
режень стає одноразове вживання препарату і те, що він не
зумовлює гемодинамічних змін у плода і не дає підстав
очікувати ускладнень у новонародженого.

Вважаємо за необхідне зауважити, що деякі аспекти
профілактики патології РД, висвітлені у даній роботі, сто;
суються використання певних лікарських засобів, у затвер;
джених інструкціях до яких серед показань не згадуються
ускладнення вагітності й пологів, тобто їх застосування має
ознаки «off�label». Але це не слід вважати неподоланною
перешкодою, сподіваючись на тимчасовий стан справ.
Проблема «off�label�use» сьогодні є актуальною для бага;
тьох нозологій, у тому числі в акушерській практиці. Од;
ним із трьох критеріїв, відповідно до яких можна застосо�
вувати препарати поза інструкцією, є наступний: «Аналіз
наукових даних має підстави припустити, що даним препа;
ратом може бути досягнуто ефект у даного пацієнта» за
умов надзвичайної відповідальності.

І наприкінці слід зазначити, що наведені окремі уявлення
щодо профілактики патології РД дозволяють визнати дану
проблему як таку, що на сьогодні є далекою від вирішення і
знаходиться під впливом еволюції пріоритетів акушерської
служби, особливостей стану здоров’я сучасного репродуктив;
ного покоління. І це спонукає до постійного оновлення знань
з цієї проблематики, обміну професійним досвідом.
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Отдельные актуальные аспекты профилактики
патологии родовой деятельности в современной
акушерской практике (Клиническая лекция)
Л.Г. Назаренко, Л.Ю. Дуброва, Е.В. Тарусина

Вопросы профилактики патологии родовой деятельности в настоя;
щее время весьма актуальны. Ответы на них заключаются в содей;
ствии формированию у женщины родовой доминанты, выборе опти;
мального времени для родоразрешения, использовании эффектив;
ных и безопасных средств, которые способствуют готовности орга;
низма женщины к родам и «созреванию» шейки матки, а также в сво;
евременном выявлении и коррекции патологического прелиминар;
ного периода. В обзорной статье приведены современные подходы и
методы профилактики патологии родовой деятельности, представ;
лен собственный опыт авторов по применению препаратов простаг;
ландинов, нестероидных противовоспалительных средств, персона;
лизированного подхода к управлению перинатальными рисками.
Ключевые слова: роды, профилактика, индукция, простагланди�
ны, нестероидные противовоспалительные препараты. 

Certain important aspects of the prevention of
pathologies of labor activity in obstetric practice
(Сlinical lecture)
L. Nazarenko, L. Dubrova, O. Tarusмna 

The question of the prevention of pathologies of the labor is cur;
rently very important, the answer to them has become the
favored formation of «dominants of delivery», choice of the opti;
mal time to delivery, effective and safe method of induction, that
promotes the promptness of the female organism and ripening of
the cervix, as well as the timely identification and correction of
pathological prelмmмnary period. In a review article describes
the modern approaches and methods of preventing the patholo;
gy of labor activity, presented by the authors ‘ own experience
regarding the use of prostaglandins, non;steroidal anti;inflam;
matory drugs, individual approach to the management of perina;
tal risk. 
Key words: childbirth, prevention, induction, prostaglandin, non�
steroidal anti�inflammatory drugs.
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1. Профілактика патології пологової діяльності:
❑ Потребує розродження жінки шляхом кесарева розти;

ну
❑ Включає заходи формування родової домінанти
❑ Потребує профілактичного застосування окситоцину.

2. Формування родової домінанти:
❑ Не вважається клінічно значущим у сучасному аку;

шерстві
❑ Потребує застосування седативних і спазмолітичних

засобів
❑ Є складовою частиною материнської домінанти.

3. Обчислення оптимальної дати пологів:
❑ Є необхідним
❑ Є бажаним підходом до персоналізованого обрання

акушерської тактики
❑ Потребує застосування утеротонічних засобів з 38;го

тижня.

4. Патологічний прелімінарний період:
❑ Є показанням до застосування осмодилататорів ший;

ки матки
❑ Є показанням до застосування катетера Фолея
❑ Є показанням до застосування епідуральної анестезії,

токолізу, седативних засобів.

5. «Зрілість» шийки матки:
❑ Не має впливу на прогнозування пологової діяльності
❑ Є класичним клінічним критерієм, відправною точкою

у визначенні готовності організму до пологів
❑ Завжди відсутня у терміні 38 тиж вагітності.

6. Високий опір внаслідок спастичного стану тканин пе-
решийку і шийки матки:

❑ Є нормальним явищем наприкінці вагітності, до по;
чатку пологів

❑ Має наслідком гальмування пологів, дистоцію, диско;
ординації СДМ

❑ Сприяє скороченню тривалості прелімінарного
періоду.

7. Об’єктивізація готовності до пологів потребує в су-
часних умовах:

❑ Застосування зовнішньої гістерографії
❑ Застосування амніоскопії
❑ Допплерометрії кровообігу в судинах пуповини. 

8. Наявність гестаційного діабету є:
❑ Показанням до кесарева розтину
❑ Показанням до очікувальної тактики завершення

вагітності
❑ Показанням до прогнозування диспропорції таза і

голівки.

9. Висока оцінка за шкалою Бішопа:
❑ Є абсолютно достовірним прогностичним фактором

аномалій пологової діяльності
❑ Не є достовірним прогностичним фактором готовності

до пологів у тих, хто повторно народжує 
❑ Є показанням для застосування амніотомії.

10. Частота потреби в індукції пологів:
❑ Збільшується паралельно зниженню якості здоров’я жінки
❑ Не перевищує 2%
❑ Така потреба абсолютно відсутня.

11. Мізопростол:
❑ Підтримано міжнародним професійним середовищем

для індукції пологів 
❑ Призначається у разі виснаження адаптаційних ре;

сурсів жінки
❑ Використовується в пологах.

12. Застосування синтетичного антигестагену міфепри-
стону для пре індукції:

❑ Забезпечується дозою 50 мг кожні 4 год
❑ Забезпечується місцевим застосуванням препарату

(інтравагінально)
❑ Проводиться у дозі 200 мг двічі з інтервалом 24 год.

13. Окситоцин для профілактики аномалій полової
діяльності:

❑ Недоцільний
❑ Застосовується у дозі щонайменше 40 ОД
❑ Потребує комбінованого застосування з мізопросто;

лом у 38 тиж. 

14. Нестероїдні протизапальні препарати:
❑ Є патогенетично обґрунтованим клінічно ефективним

засобом корекції патологічного прелімінарного
періоду 

❑ Мають призначати профілактично кожній жінці з
надмірною масою тіла

❑ Застосовуються курсом 14 тиж для профілактики па;
тологічного прелімінарного періоду.

ÒÅÑÒÎÂ² ÇÀÏÈÒÀÍÍß
(îäèí àáî äåê³ëüêà ïðàâèëüíèõ âàð³àíò³â â³äïîâ³äåé íà êîæíå çàïèòàííÿ)
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В Праге (Чешская Республика) 28 сентября – 1 октября 2016 г.
состоялся 15-й Международный конгресс по менопаузе. В
очередной раз по прошествии 3 лет собрались около 1000 уча-
стников, специалистов в области менопаузы (гинекологи, эн-
докринологи, онкологи, фармакологи и др.) со всего мира. 
На конгрессе обсуждали вопросы применения трансдер-
мальных эстрогенов, сердечно-сосудистой патологии у
женщин в перименопаузальный период, таргетного подхо-
да к управлению дефицитом эстрогенов, эндокринные ас-
пекты рака грудной железы, вопросы маммологического
скрининга, канцерогенные эффекты различных эстрогенов
и гестагенов и другие важнейшие аспекты здоровья жен-
щин «элегантного возраста».
Наибольшее количество дискуссий было посвящено преиму-
ществам и рискам менопаузальной гормональной терапии.
Докладчики неоднократно отмечали, что некорректная трак-
товка результатов исследования Women’s Health Initiative
(WHI) послужила поводом к росту недоверия и резкому сни-
жению применения гормональной терапии в период менопау-
зы во многих странах, что в конечном итоге снизило возмож-
ности своевременной и качественной помощи многим женщи-
нам в решении проблем периода менопаузального перехода.
Ключевые слова: 15�й Международный конгресс по менопа�
узе, трансдермальные эстрогены, Women’s Health Initiative,
менопаузальная гормональная терапия.

В Праге (Чешская Республика) 28 сентября – 1 октября
2016 г. состоялся 15;й Международный конгресс по мено;

паузе. В очередной раз по прошествии 3 лет здесь собрались
около 1000 участников, специалистов в области менопаузы
(гинекологи, эндокринологи, онкологи, фармакологи и др.) со
всего мира. Научная тематика конгресса реализовалась в 250
докладах на 60 научных секциях, в рамках конгресса прошли
18 встреч экспертов с обсуждением важных и часто контравер;
сионных вопросов здоровья женщин «элегантного возраста».

На конгрессе обсуждались вопросы применения трансдер;
мальных эстрогенов, сердечно;сосудистой патологии у жен;
щин в перименопаузальный период, таргетного подхода к уп;
равлению дефицитом эстрогенов, эндокринные аспекты рака
грудной железы (РГЖ), вопросы маммологического скринин;
га, канцерогенные эффекты различных эстрогенов и гестаге;
нов, влияния менопаузы на настроение, ментальную функцию,
сексуальность женщин, метаболического синдрома и коррек;
ции инсулинорезистентности, недержания мочи, первичной
недостаточности яичников, перспективы применения ультра;
низкодозированных препаратов в гормонотерапии, аспекты
вагинальной атрофии, профилактики и лечения остеопороза. 

Ничего удивительного, что наибольшее число дискуссий
было посвящено преимуществам и рискам менопаузальной гор;
мональной терапии (МГТ). Докладчики неоднократно отмеча;
ли, что результаты некорректно проведенного исследования
Women’s Health Initiative (WHI) привели к росту недоверия и
резкому снижению применения гормональной терапии в мено;
паузе во многих странах, что в конечном итоге снизило возмож;

ности своевременной и качественной помощи многим женщи;
нам в решении проблем периода менопаузального перехода.

Так, в своем докладе «The Evidence Base for HRT – What
Can We Believe?» – «Доказательная база для МГТ – чему мы
можем верить?» Robert D. Langer (US, Jackson Hole Center
for Preventive Medicine) в очередной раз акцентировал вни;
мание слушателей на том, что до момента досрочного прекра;
щения исследования WHI, в ходе которого использовались
конъюгированные лошадиные эстрогены (КЛЭ) и медрокси;
прогестерона ацетат (MPA), среди специалистов преоблада;
ло мнение о МГТ как о вмешательстве с низким уровнем ри;
ска и непосредственными позитивными эффектами облегче;
ния менопаузальных симптомов, которое обеспечивает про;
филактику основных хронических заболеваний, влияющих
на качество жизни женщин после менопаузы. К сожалению,
широко растиражированные ранние публикации о результа;
тах WHI поставили под сомнение данное положение. Однако
при критическом рассмотрении и анализе результатов иссле;
дования WHI становится очевидным, что его методология не
была ориентирована на оценку результатов МГТ, иницииро;
ванной в предменопаузальный период. Скорее, исследование
оценивало, действительно ли позитивные эффекты, наблю;
даемые у женщин, которые начали принимать МГТ в предме;
нопаузальный период, будут воспроизводимы у женщин,
МГТ у которых была инициирована через длительное время
после менопаузы. К сожалению, мнение общественности и
части врачебного сообщества о преимуществах и рисках МГТ
резко изменилось с появлением первичных публикаций о ре;
зультатах WHI. Скептицизм по поводу позитивных эффек;
тов МГТ для сердечно;сосудистой системы, подкрепленный
страхами в отношении риска развития РГЖ, резко снизили
использование заместительной гормональной терапии
(ЗГТ). Потрясающе, но контрастные выводы WHI по ис;
пользованию эквин;эстрогенов в режиме монотерапии, опуб;
ликованные 2 года спустя, убедительно свидетельствующие,
что прием эквин;эстрогенов обеспечивает профилактику
ишемической болезни сердца у женщин, начавших МГТ в
возрасте менее 60 лет, а также снижение общего риска разви;
тия РГЖ, – были в основном проигнорированы.

Основным уроком, вынесенным из исследования WHI,
является осознание факта, что влияние МГТ на большин-
ство систем организма варьирует в зависимости от возрас-
та, времени ее начала с момента последнего менструально-
го периода, а также режимов приема. 

В последующие годы после первого доклада о результа;
тах WHI расширился диапазон режимов МГТ, понимание ха;
рактеристик женщин, которые, вероятно, будут получать
пользу от МГТ. Следует помнить, что не все женщины имеют
показания для МГТ, но для тех, у кого они есть, доказаны как
краткосрочные (вазомоторные нарушения, диспареуния), так
и долгосрочные позитивные эффекты (здоровье костной тка;
ни, снижение коронарного риска, возможно, когнитивная за;
щита). Чрезвычайно важны «факты», поскольку до сих пор
большинство женщин и врачей при принятии решения об ис;
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пользовании или не использовании МГТ часто опираются на
неточные или неправильно интерпретированные данные.

Одним из центральных вопросов, обсуждаемых на кон;
грессе, стала проблема сердечно;сосудистой патологии у
женщин.

В пленарной лекции «Cardiovascular disease in women, is it
different to men?» – «Сердечно�сосудистые заболевания у
женщин и мужчин, в чем различия?» Giuseppe Rosano (GB)
отметил, что, в отличие от мужчин, сердечно;сосудистые за;
болевания являются основной причиной смерти у женщин, и
нет оснований ожидать, что уровень смертности будет сни;
жаться. Подобную ситуацию определяют многие факторы, в
том числе гендерные различия течения и исходов сердечно;
сосудистых заболеваний, включая задержки в распознавании
симптомов, недоиспользование диагностических тестов и ме;
тодов лечения, а также анатомические, физиологические и
генетические отличия. Доказательства фундаментальных по;
ловых биологических различий сосудистой функции и лежа;
щих в основе заболеваний патогенетических механизмов
продолжают накапливаться. Кроме того, основные механиз;
мы развития ишемической болезни сердца у женщин остают;
ся не выясненными. Не достаточно ясно, почему для женщин
характерны более высокая распространенность субэндокар;
диальных инфарктов миокарда, спонтанных артериальных
разрывов, эрозии атеросклеротических бляшек, более высо;
кая частота вазоспастических расстройств, таких, как ишеми;
ческая болезнь микрососудов и легочная гипертензия, по
сравнению с мужчинами. Кроме того, у женщины наблюдает;
ся дифференцированный ответ на применение сердечно;со;
судистых препаратов, что до некоторой степени объясняет
различные результаты терапевтических вмешательств у обо;
их полов. Дефицит стероидных гормонов яичников играет
ключевую роль в развитии сердечно;сосудистых заболева;
ний, и настало время критически посмотреть на результаты
рандомизированных исследований в отношении кардиопро;
тективных свойств ЗГТ для того, чтобы определить: у каких
женщин будет положительный эффект, у каких можно ожи;
дать негативного результата. В последнее время был дости;
гнут большой прогресс в понимании гендерных различий
сердечно;сосудистой патологии, но многое еще предстоит
сделать для оптимизации профилактики и лечения для обоих
полов, что обосновывает необходимость проведения мас;
штабных исследований в данной области.

Особое внимание ряда докладов было уделено проблемам
остеопороза. Robin M Daly в своем докладе «Lifestyle
approaches to prevent falls, fractures and frail bones: an update of
the evidence» – «Изменение образа жизни для предотвраще/
ния падений, переломов и хрупкости костей: обновление до/
казательств» отметил, что регулярные физические упражне-
ния в сочетании с адекватным питанием рассматриваются как
важный фактор профилактики и лечения остеопороза (низкая
прочность костной ткани) и саркопении (низкая мышечная
масса, мышечная сила и/или нарушения функции). Оба эти со-
стояния часто сосуществуют (отсюда и термин «остеосаркопе-
ния») и имеют аналогичные последствия для здоровья, связан-
ные с инвалидизацией, хрупкостью костей и переломами. Од-
нако, как отметил докладчик, в то время как физические уп-
ражнения являются одной из немногих стратегий, которые од-
новременно оказывают положительное воздействие на все
обозначенные параметры, не все их виды одинаково эффектив-
ны. Эффективность, в свою очередь, определяется интенсивно-
стью нагрузок, а также полноценностью питания с адекватным
соотношением количества витамина D, кальция и белка. 

Tobias Johannes De Villiers (ZA) в своем докладе «Future
strategies for fracture prevention» – «Будущие стратегии для
профилактики переломов» коснулся важных аспектов лечения
остеопороза и, в частности, отметил, что переломы, связанные

с остеопорозом, доставляют значительные физические и пси;
хологические страдания потерпевшим, снижают независи;
мость, ухудшают качество жизни пациентов и, кроме очевид;
ных медицинских проблем, являются огромной нагрузкой на
ресурсы здравоохранения. К сожалению, методы лечения, до;
ступные в настоящее время, характеризуются как низкой био;
доступностью используемых препаратов, так и существенны;
ми побочными эффектами и высокой стоимостью. В этой свя;
зи существует необходимость разработки более эффективных
лекарственных средств для устранения этих ограничений.

Так, оданакатиб является ингибитором катепсина К, основ;
ной производной протеазы остеокластов, участвующих в ре;
зорбции костной ткани. При его применении ингибирование ре;
зорбции костной ткани достигается без уменьшения количества
или активности остеобластов. В клиническом исследованим III
фазы отмечено, что оданакатиб в дозе 50 мг при пероральном
применении один раз в неделю достоверно увеличивает плот;
ность костной ткани и значительно снижает риск развития пере;
ломов позвоночника, бедра по сравнению с группой плацебо. 

Абалопаратид является новейшим синтетическим пеп;
тидом, взаимодействующим с человеческим рецептором па;
ращитовидной железы 1, аналогом природного костно;ана;
болического гормона. В восемнадцатимесячном плацебо;
контролируемом исследовании III фазы у женщин в постме;
нопаузе с риском остеопоретических переломов абалопара;
тид увеличивал минеральную плотность костной ткани по
сравнению с исходной в поясничном отделе позвоночника
на 9,2%, бедра – на 3,4%, шейки бедренной кости – на 2,9%.
При использования препарата снижалась вероятность пере;
ломов позвоночника на 86%, невертебральных переломов –
на 43% и основных остеопоретических переломов – на 70%.
По сравнению с терипаратидом, абалопаратид снижает риск
возникновения крупных переломов, связанных с остеопоро;
зом, на 55%, не вызывая при этом гиперкальциемии. Ромсо;
зумаб и блосозумаб являются ингибиторами склероостина
(ингибитор функции остеобластов) и находятся на стадии
клинической разработки. Докладчик заключил, что исследо;
вания по профилактике и лечению остеопороза продолжа;
ются, и хотелось бы надеяться, что новые препараты будут
иметь выраженные клинические позитивные эффекты.

Невозможно в данном пострелизе осветить даже кратко
все заслуживавшие внимания доклады, а тем более остано;
виться детально на наиболее актуальных сессиях.

Значительный интерес вызвал проходивший в рамках
конгресса симпозиум «Новые данные по безопасности и эф;
фективности в МГТ» под председательством Alfred Mueck
(DE) и Susan Davis (AU), посвященный использованию
трансдермальных эстрогенов в МГТ. 

Хочется более подробно остановиться на докладе Ewald
Boschitsch (AU) «Риски ВТЭ и инсульта при использовании
трансдермального эстрадиола по сравнению с пероральным», в
котором он поднял несколько важнейших проблем: кого нуж;
но лечить? Как мы осуществляем подбор пациентов для MГT?

Докладчик отметил, что после анализа доказательств не;
правильной интерпретации результатов WHI мы наконец со;
вершили полный круг и можем с чистой совестью использовать
безопасные схемы лечения МГТ. Он отметил, что новейшие ре;
комендации IMS 2016 года относительно здоровья женщин
среднего возраста наступления менопаузы и менопаузальной
гормонотерапии [11] обеспечивают комплексное руководство
для специалистов здравоохранения в области оптимизации ме;
неджмента пациентов в переходный период менопаузы и после
него. В данное время ключевыми моментами считаются пре;
имущества и риски MГТ по отношению к возрастным аспектам
сердечно;сосудистых заболеваний и остеопороза.

Согласно европейской статистике среди причин женской
смертности кардиоваскулярные заболевания занимают пер;



21ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №10 (116)/2016
ISSN 1992;5921

Í Î Â Î Ñ Ò È  È  Ñ Î Á Û Ò È ß

вое место, на которые в процентном соотношении среди при;
чин смертности приходится 51%. 

Среди последствий менопаузы для сердечно;сосудистой
системы можно выделить несколько главных моментов: 

• Менопауза и старение (снижение физической активно;
сти, нестабильность настроения, саркопения) – ожирение –
атеросклероз.

• Менопаузальное снижение уровня эстрогенов, которое
реализуется как непрямыми (висцеральное ожирение, дис;
липидемия, увеличение уровня триглицеридов, инсулино;
резистентность, повышение артериального давления, хро;
ническое воспаление), так и прямыми эффектами для кар;
диоваскулярной системы (активация ренин;ангеотензино;
вой системы, увеличение уровней ангиотензина II и ендо;
телина;1, уменьшение уровня NO;синтазы) и как след;
ствие – оксидативный стресс, пролиферация васкулярных
клеток, воспаление стенки сосудов, эндотелиальная дис;
функция.

• Атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, инсульт.
Рандомизированные контролируемые исследования,

наблюдательные данные, данные мета;анализов свиде;
тельствуют, что стандартная доза эстрогенов в режиме
монотерапии может уменьшить риск развития инфаркта
миокарда и общей смертности при инициации МГТ у
женщин моложе 60 лет и/или в течение 10 лет после ме;
нопаузы.

Данные об МГТ с использованием режима эстроген
плюс прогестоген, при инициации МГТ в аналогичном воз;
расте (моложе 60 лет или в течение 10 лет после менопау;
зы), свидетельствуют о менее убедительной тенденции
уменьшения смертности, а данные о кардиопротективных
еффектах менее надежны и противоречивы по сравнению с
группой чистого эстрогена. Женщины со спонтанной или
ятрогенной менопаузой в возрасте до 45 и особенно до 40
лет подвержены более высокому риску развития сердечно;
сосудистых заболеваний, остеопороза, аффективных рас;
стройств и деменции. У таких пациенток МГТ уменьшает
симптомы, сохраняет плотность костной ткани, и ее ис;
пользование рекомендуется, по крайней мере, до периода
средней менопаузы. Наблюдательные исследования свиде;
тельствуют, что МГТ связана со снижением риска развития
сердечно;сосудистых заболеваний, увеличением продол;
жительности жизни, а также снижением риска развития де;
менции, что требует подтверждения в рандомизированных
контролируемых исследованиях. 

В исследовании Ellen Lokkegaard «Гормональная тера;
пия и риск миокардиальных инфарктов: национальное ис;
следование» был показан значительно более низкий риск
развития инфаркта при использовании трансдермальных
эстрогенов, чем при терапии пероральными эстрогенами
(р=0,04). Данные об этом докладчик представил в табл. 1.

Автор также отметил некоторые моменты влияния
трансдермального эстрадиола (Е2) и перорального прогесте;
рона (Р4) на артериальную систему:

• уменьшение образования атеросклеротических бляшек
• улучшение метаболизма липидов и глюкозы 
• усиление синтеза оксида азота
• отсутствие интерференции P4 с позитивным влиянием

эстрогенов
• снижение артериального давления у гипертоников.
Докладчик остановился на мета;анализе шестидесяти од;

ного проспективного наблюдательного исследования, прове;
денном Lewington, в котором в общей сложности приняли уча;
стие 1 млн пациенток и было оценено влияние МГТ на параме;
тры артериального давления. Согласно мета;анализу, сниже;
ние на 2 мм рт.ст. средних значений систолического кровяного
давления снижает риск смертности от ИБС на 7% и риск смер;
ти от инсульта на 10%. В рекомендациях IMS 2016 г. [11] отно;
сительно ишемического инсульта и МГТ отмечено:

• Риск ишемического инсульта связан с возрастом, но ин;
сульт является редким событием в возрасте до 60 [1].

• Частота развития инсульта может возрастать, когда
ЗГТ инициируется у женщин старше 60 лет, но ЗГТ не
связана с геморрагическим инсультом. <1+>

• Инициирование ЗГТ у женщин младше 60 лет и/или ме;
нее 10 лет после менопаузы не оказывает никакого вли;
яния на риск развития инсульта по данным тринадцати;
летнего наблюдения (WHI, данные Кохрановского об;
зора [2, 3]). <1+>

• Риск ишемического инсульта может быть связан толь;
ко с пероральными режимами MГT, более низкие дозы
гормонов связаны с меньшим риском, а трансдермаль;
ная терапия связана только с незначительным риском
[4], что указывает на первичный механизм тромбооб;
разования [5]. <2;>

Докладчик отметил, что в популяционном исследова;
нии случай–контроль Renoux [6], где изучали трансдер;
мальную и пероральную МГТ и риск инсульта, было показа;
но, что базовый риск ишемического инсульта увеличивает;
ся в 11 раз в возрасте от 50 до 75 лет (3,8 – 42 случая на
10 000 в год). Пероральная МГТ (только эстроген и эстро;
ген/прогестаген) ассоциируется с повышенным риском воз;
никновения инсульта, в то же время, применение низких
доз трансдермального эстрадиола ( 50 мкг) в отдельности
или в сочетании с гестагенами не было связано с повышени;
ем риска. Эти данные позволили исследователям считать
МГТ с трансдермальным путем введения эстрадиола без;
опасной альтернативой для пациенток. В похожем исследо;
вании L’Hermite [7] было установлено, что риск инсульта в
11 раз выше в возрастной группе женщин 65–74 лет по срав;
нению с возрастной группой 50–54 лет, наблюдалось повы;
шение риска в 1,29 раза при пероральной МГТ, однако риск

Таблица 1
Влияние трансдермальной заместительной терапии эстрогенами на сердечно-сосудистые факторы риска

Кардиоваскулярные факторы риска Пероральные эстрогены Трансдермальные эстрогены

ЛПНП холестерол  

ЛПВП холестерол  

Провоспалительные ЛПВП  

С-реактивный белок  

Триглицериды  

Фактор VII  

Протромбин F1+2  

ВТЭ  

Систолическое АД  
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не увеличивался при использовании низких доз трансдер;
мального эстрадиола –  50 мкг [7].

Докладчик остановился также на проблеме венозного
тромбоэмболизма (ВТЭ). Результаты изучения эпидемиоло;
гии ВТЭ в популяционном когортном исследовании
(2001–2011 UK Clinical Practice Research DataLink), в кото;
ром приняли участие 35 373 человека, показали, что для пер;
вых эпизодов ВТЭ (12 073 – спровоцированные; 16 708 – не;
спровоцированные; 6592 – связанные с активным раком)
среди 26,9 млн человеко;лет показатель заболеваемости со;
ставил 131,5/100 000 лет или 107,0 после исключения случа;
ев, связанных с активным раком, то есть 54,1% или 45,9%. 

В исследовании, касающемся рецидивов ВТЭ в течение 10
лет наблюдения после первого эпизода (случаи, связанные с
активным раком, были исключены), отмечено, что частота ре;
цидивов была самой высокой у молодого населения, особенно
у молодых мужчин. Показатель частоты рецидивов ВТЭ по
времени с момента первого эпизода составил 4,9 на 100 чело;
веко;лет. Частота рецидивов достигала своего пика в течение
180 дней после первого эпизода ВТЭ (11,1 на 100 человеко;
лет) и в период от 4 до 10 лет (2,2 на 100 человеко;лет).

Докладчик отметил, что в рекомендациях IMS 2016 г.
[11] относительно ВТЭ и МГТ особенно выделялись некото;
рые ключевые моменты:

• Пероральные эстрогены противопоказаны женщинам с
ВТЭ в анамнезе [A].

• Трансдермальные эстрогены должны быть препарата;
ми первой линии у женщин с ожирением и эпизодами
ВТЭ в анамнезе [B].

• Риск ВТЭ увеличивается с возрастом и при наличии
факторов риска, включая врожденные и приобретен;
ные тромбофилические нарушения.

• Тщательная оценка личного и семейного анамнезов по
ВТЭ имеет важное значение перед назначением MГT.

• Риск ВТЭ возрастает при использовании пероральной
MГT, но абсолютный риск является низким у женщин
в возрасте до 60 лет.

• Наблюдательные исследования указывают на более
низкий риск низкодозированной трансдермальной те;
рапии в сочетании с прогестероном, что подтверждает;
ся четким биологическим правдоподобием.

• Некоторые прогестагены, такие, как МПА, производ;
ные непрегнанового ряда и непрерывный комбиниро;
ванный режим терапии пероральной МГТ, связывают с
повышением риска ВТЭ [C].

• Частота ВТЭ ниже у азиатских женщин [C].
• Популяционный скрининг на наличие тромбофилии

перед назначением MГT не показан [C].
E. Boschitsch сделал акцент на необходимости помнить о

факторах риска ВТЭ при рассмотрении применения МГТ:
• Заболеваемость резко возрастает после менопаузы.
• Генетические факторы, возраст, избыточная масса те;

ла, ожирение.
• Высокий риск в течение первого года пероральной

МГТ, в отличие от применения трансдермальных эст;
рогенов.

• Дополнительное увеличение риска наблюдается при
применении производных норпрегнана, однако не от;
мечено никакого увеличения риска при использовании
микронизированного прогестерона.

• Трансдермальные эстрогены как монотерапия или в
сочетании с микронизированным прогестероном пред;
ставляют наиболее безопасный и предпочтительный
вариант для женщин с высоким риском ВТЭ.

Докладчик отметил, что в исследовании L’Hermite было ус;
тановлено увеличение риска ВТЭ в 2,5 раза при использовании
перооральных эстрогенов [6], в то же время, использование
трансдермальных эстрогенов показало частичное или полное
отсутствие повышенного риска, что делает их препаратами вы;
бора у женщин с тромбоэмболическими факторами риска [2, 3].

Кроме того, докладчик особо акцентировал внимание на
том, что значительная часть переломов из;за хрупкости ко;
стной ткани наблюдается у пациентов с остеопенией или
нормальным BMD у женщин 50 – 65 лет, в то же время эта
возрастная группа редко представлена в большинстве иссле;
дований по вопросам остеопороза, хотя 37% переломов при
остеопорозе (20% переломов шейки бедра) наблюдается
именно в этой возрастной группе [8–10], и все эти пациент;
ки являются потенциальными кандидатами на MГT.

Автор также представил данные относительно перело;
мов вследствие хрупкости костной ткани при первом визите
в Клинику менопаузы и остеопороза в Австрии. Они пред;
ставлены в виде абсолютных чисел и % пациенток с перело;
мами, начиная с 08.1990 г. по 01. 2012 г., средний возраст па;
циенток – 65,3 года (диапазон от 40 до 98 лет) (табл. 2).

Докладчик отметил, что изолированные результаты
BMD;обследования не должны использоваться для терапев;
тических решений. В обязательном порядке необходимо
учитывать клинические факторы риска, влияние которых
представляется еще более важным в пери; и ранней постме;
нопаузе (<65), чем у женщин старше 65 лет. Данная когорта
пациенток в первую очередь обращается чаще к гинекологу,
чем к другим медицинским специалистами. Поскольку мно;
гочисленные клинические факторы риска уже присутствуют
в пре; и перименопаузе, гинекологи играют роль врачей пер;
вого контакта в профилактике остеопоретических перело;
мов. Среди вторичных факторов риска развития остеопоро;
за в гинекологической практике наиболее часто встречаются
позднее менархе, преждевременная менопауза, нервная ано;
рексия, энтеропатии, дефицит витамина D, гиперпаратиреоз,
гипогонадизм, гиперпролактинемия, гипертиреоз, сахарный
диабет, применение ингибиторов ароматазы и цитостатиков,
глюкокортикоидов, антикоагулянтов.

Рассмотрение МГТ для профилактики остеопороза
должно быть частью общей стратегии, включая рекоменда;
ции по модификации образа жизни.

Согласно данным наблюдательных и рандомизированных
плацебо;контролируемых исследований, представленным в ев;
ропейском руководстве по диагностике и лечению остеопороза
у женщин в постменопаузе [10], эстрогены снижают риск вер;
тебральных и невертебральных переломов примерно на 30%.
Докладчик отметил, что в глобальном консенсусе по MГT

Таблица 2
Данные о переломах вследствие хрупкости костной ткани у пациенток Клиники менопаузы и остеопороза (Австрия) 

с 08.1990 г. по 01.2012 г.
40 лет, тест BMD 99,399 100,0%

Переломы при первом визите 6,765 6,8%

Доступные данные анамнеза 6,540 100,0%

Дистальные переломы предплечья 3,103 47,4%

Переломы бедра 627 9,6%

Клинические переломы позвоночника 2,810 43,0%



23ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №10 (116)/2016
ISSN 1992;5921

Í Î Â Î Ñ Ò È  È  Ñ Î Á Û Ò È ß

2016 г. [11] касательно остеопороза приводятся данные, что
МГТ значительно снижает риск переломов бедра, позвоночни;
ка и других, связанных с остеопорозом, переломов у женщин в
постменопаузе и является единственным методом лечения с
доказанной РКИ эффективностью снижения переломов в
группе женщин в постменопаузе, не относящихся к группе ри;
ска переломов и со средним Т;баллом в нормальном остеопени;
ческом диапазоне. Таким образом, МГТ может быть иницииро;
вана у женщин в постменопаузе с повышенным риском перело;
мов или остеопороза в возрасте до 60 лет или в течение 10 лет
после наступления менопаузы. Однако возможна инициация и
после 60 лет для профилактики переломов, что считается вто;
рой линией терапии и требует индивидуальной оценки поль;
за/риск. Если же МГТ инициируется у таких женщин, необхо;
димо использовать наиболее низкую эффективную дозу из воз;
можных. Женщины со спонтанной или ятрогенной менопаузой
в возрасте до 45 и особенно до 40 лет имеют более высокий риск
развития остеопороза, и МГТ для них рекомендуется, по край;
ней мере, до наступления среднего периода менопаузы.

Докладчик представил результаты исследования влияния
низкой дозы трансдермального E2;геля и перорального прогес;
терона на минеральную плотность костной ткани по сравнению
с другими типами МГТ и группой без терапии с участием 327
женщин в постменопаузе. Пациентки, получавшие 0,75 мг
трансдермального E2 в сутки (гель), были сопоставимы по воз;
расту и индексу массы тела с женщинами, использовавшими
пластырь E2, пероральный Е2, пероральные конъюгированные
эстрогены, и женщинами, у которых МГТ не применяли. Около
80% женщин всех групп использовали в сочетании с МГТ пер;
оральный прогестерон или другие виды прогестинов. Отмечено,
что у женщин, которые применяли трансдермальный E2;гель
или пероральные эстрогены (Е2) в течение 2 и более лет, регис;

трировали более высокие значения BMD позвоночника и бед;
ра, чем у женщин, использовавших пластыри, пероральные
конъюгированные эстрогены или не получавших ЗГТ (р <0,05).

Подводя итоги, докладчик отметил, что в аспекте новей;
ших данных относительно безопасности МГТ ее инициирова;
ние необходимо проводить в пери; или в ранней постменопа;
узе (окно возможностей); следует отдавать предпочтение
трансдермальному пути введения эстрогенов, для комбиниро;
ванной МГТ использовать натуральный прогестерон (P4) вме;
сто синтетических прогестинов, что позволит свести к мини;
муму риск возникновения РГЖ, венозных тромбоэмболичес;
ких осложнений, сердечно;сосудистых заболеваний и инсуль;
та; а для пациенток с высоким риском остеопороза или не при;
нимающих МГТ следует рассматривать применение костно;
специфических препаратов, однако решение о фармакологиче;
ском вмешательстве должно приниматься, а контроль должен
осуществляться в остеологических центрах. В заключение до;
кладчик отметил, что низкодозированные и ультранизкодози;
рованные трансдермальные препараты сохраняют преимущес;
тва с точки зрения облегчения симптомов и влияния на остео;
пороз, минимизируют побочные эффекты и риски, а примене;
ние новых СМЭР при остеопорозе, комбинации эстрогенов с
лубрикантами при вагинальной атрофии при взвешенном со;
отношении риск/польза представляется эффективным.

Краткое изложение только одного из докладов, представ;
ленных на 15;м Международном конгрессе по менопаузе, да;
ет представление о его научной и практической направлен;
ности: анализ результатов исследований мирового профес;
сионального сообщества в области менопаузы, четкие реко;
мендации относительно основных положений по управле;
нию менопаузой, определение направлений клинических ис;
следований в будущем.

Постреліз 15qго Міжнародного конгресу 
з менопаузи, Прага, Чеська Республіка
С.О. Шурпяк

У Празі (Чеська Республіка) 28 вересня – 1 жовтня 2016 року відбувся
15;й Міжнародний конгрес з менопаузи. У черговий раз через 3 роки
зібралося близько 1000 учасників, фахівців в області менопаузи (гіне;
кологи, ендокринологи, онкологи, фармакологи та ін.) з усього світу.
На конгресі обговорювали питання застосування трансдермальних
естрогенів, серцево;судинної патології у жінок у перименопаузаль;
ний період, таргетного підходу до менеджменту дефіциту естрогенів,
ендокринні аспекти раку грудної залози, питання мамологічного
скринінгу, канцерогенних ефектів різних естрогенів і гестагенів та
інші найважливіші аспекти здоров’я жінок «елегантного віку».
Найбільшу кількість дискусій було присвячено перевагам і ризи;
кам менопаузальної гормональної терапії. Доповідачі неодноразо;
во відзначали, що некоректне трактування результатів досліджен;
ня Women’s Health Initiative (WHI) призвели до зростання не;
довіри і різкого зниження частоти застосування менопаузальної
гормональної терапії у багатьох країнах, що в кінцевому підсумку
знизило можливості своєчасної та якісної допомоги багатьом
жінкам у вирішенні проблем періоду менопаузального переходу.
Ключові слова: 15�й Міжнародний конгрес з менопаузи, трансдер�
мальні естрогени, Women’s Health Initiative, менопаузальна гормо�
нальна терапія.

Petrels 15th International Congress 
with menopause, Prague, Czech Republic
S.A. Shurpac

In Prague (Czech Republic) at 28 September – 1 October 2016 host;
ed the 15th International Congress on menopause. Оnce every 3 years
there were about 1000 participants, experts in the field of menopause
(gynecologists, endocrinologists, oncologists, pharmacologists, and
others.) from all over the world. 
On the congress were discussed aspects of transdermal estrogen use,
cardiovascular disease in perimenopausal women, targeted approach
for estrogen deficiency management, endocrine aspects of breast can;
cer, issues of breast screening, carcinogenic effects of different estro;
gens and progestins, and other important aspects of women’s health in
«elegant age».
The greatest number of discussions was devoted to benefits and risks
of menopausal hormone therapy. Speakers repeatedly noted that
results of incorrectly conducted study Women’s Health Initiative
(WHI) has led to an increasing of distrust and a sharp decline in use of
menopausal hormone therapy, in many countries, which, ultimately
reduce the possibility of timely and quality care for many women with,
problems of menopausal transition.
Key words: 15th International Congress on menopause, transdermal
estrogen, Women’s Health Initiative, menopausal hormone therapy.
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Экстракты из сушеных плодов Витекса священного (Vitex
agnus castus – VAC) содержат дофаминергические субстан-
ции, которые ингибируют секрецию пролактина в гипофизе.
Возникновение не только предменструальной мастодинии,
но и, как доказано в последнее время, фиброзно-кистозной
мастопатии, связаны с действием пролактина. Так, у многих
пациенток, у которых в стрессовых ситуациях и в фазе глу-
бокого сна происходит усиленный выброс пролактина, раз-
виваются указанные состояния. Так называемая латентная
гиперпролактинемия может также привести к лютеиновой
недостаточности и бесплодию. В этих случаях терапия с по-
мощью VAC может оказывать стимулирующее влияние на
фертильность.
Ключевые слова: Витекс священный, Vitex agnus castus, масто�
диния, предменструальный симптом, лютеиновая недостаточ�
ность, пролактин, дофамин.

Вгинекологической эндокринологии особое значение име;
ют 2 растения, поскольку в этом направлении были про;

ведены доказательные двойные слепые плацебо;контролиру;
емые исследования высокого качества. Клопогон кистевид;
ный (Cimicifuga racemosa) успешно применяется при тера;
пии климактерических расстройств [1]. Экстракты сушеных
плодов Витекса священного рекомендованы немецкой науч;
но;экспертной Комиссией Е для терапии нарушений ритма
менструального цикла, а также для облегчения предменстру;
альных симптомов, включая предменструальную мастоди;
нию (ПМД). В отношении последней имеются также плаце;
бо;контролируемые исследования [2–6]. В последнее время
появляется все больше указаний на то, что экстракты Vitex
agnus castus (VAC) могут оказывать положительный эффект
и в случаях женского бесплодия.

Кустарник Витекс священный (Авраамово дерево)
растет в умеренных европейских широтах, его плоды на;
поминают перец и имеют подобный перечному вкус, по;
этому монахи употребляли измельченные плоды Agnus
castus вместо перца, что привело к названию растения –
«монашеский перец». Согласно средневековым источни;
кам, Витексу священному приписывается также свойство
сдерживать либидо, поэтому растение называли также
«невинным агнцем».

Наиболее хорошо изученными препаратами, содержащими
VAC, являются Мастодинон® (Mastodynon®) и Циклодинон®

(Cyclodynon®/Agnucaston®). Мастодинон® является гомеопа;
тическим препаратом, в котором экстракт Витекса священного
содержится в виде основного компонента, в концентрации D1
(160 мг), а другие растительные экстракты включены в гомео;
патических дозах, в то время как Циклодинон® состоит исклю;
чительно из экстракта плодов Витекса священного BNO 1095.

Дневная доза большинства препаратов, содержащих:
VAC, соответствует примерно 4 мг сухого экстракта плодов

Витекса священного. Ниже представлен обзор основных
возможностей применения экстрактов VAC.

Из эмпирической медицины известно, что экстракты VAC
могут успешно применяться для уменьшения симптомов ПМД.
Пролактин, вероятно, играет в процессе ежемесячно возникаю;
щей ПМД наиболее важную роль. У многих страдающих ПМД
пациенток диагностирована так называемая латентная гипер;
пролактинемия (ЛГПЛ) [7]. Пролактин является стрессовым
гормоном, он выбрасывается при ежедневно и часто возникаю;
щих стрессовых ситуациях. При этом у некоторых женщин вы;
брос пролактина в стрессовых ситуациях является чрезмерным,
что приводит к ошибочному установлению диагноза пролакти;
номы. ЛГПЛ часто ассоциируется также с избыточной секреци;
ей пролактина во время ночных фаз глубокого сна [8]. Напри;
мер, почти у всех женщин стресс, происходящий во время вене;
пункции, приводит к увеличенной секреции пролактина, но у
женщин с ЛГПЛ секреция пролактина, возникающая в ходе ве;
непункции или во сне, является в предменструальный период
особенно выраженной, поэтому уровень пролактина в позднюю
лютеиновую фазу зачастую повышается на длительный период
(рис. 1а). Продолжительная, но умеренная гиперпролактине;
мия вызывает, вероятно, в позднюю лютеиновую фазу стимуля;
цию пролиферативной активности молочной железы, что при;
водит (как и на ранней стадии беременности) к мастодинии.
Причиной часто наблюдаемой ПМД, вероятно, является ЛГПЛ.

В рамках лечения пациенток с бесплодием, желающих
иметь детей, у довольно многих женщин наблюдается недоста;
точность лютеиновой фазы (НЛФ). Данные в литературе о ча;
стоте НЛФ варьируют от 3% до 25%. Около 20% всех случаев
бесплодия, вероятно, обусловлены НЛФ, преждевременное
прерывание беременности раннего срока во многих случаях
также объясняется низкой секрецией прогестерона при недо;
статочности желтого тела [9]. Многие из пациенток с беспло;
дием жалуются на значительные нарушения самочувствия пе;
ред менструацией, в частности, на ПМД. Это позволило сде;
лать предположение о возможности существования связи
между ЛГПЛ и НЛФ. Таким образом, ЛГПЛ, возможно, явля;
ется также причиной НЛФ и связанного с ней бесплодия.

Секреция пролактина находится под контролем гипотала;
мических дофаминергических нейронов. В результате экспе;
риментов на животных доказано, что снижение гипоталамиче;
ской дофаминергической секреции в условиях стресса являет;
ся причиной стимуляции секреции пролактина, обусловлен;
ной стрессом [10]. При этом удалось показать, что прием син;
тетических агонистов дофамина (DA) приводил к снижению
уровня пролактина и ослаблению предменструальной симпто;
матики [11–13]. Поэтому было предположено, что субстанции
дофаминергического действия оказывают также благоприят;
ное воздействие при НЛФ [14].

На протяжении десятилетий препараты на основе VAC
применяются для терапии ПМД. Данные препараты являются
водно;спиртовыми экстрактами зрелых плодов Витекса свя;
щенного, они тщательно изучены в ходе многочисленных экс;
периментов на клетках животных и в клинических исследова;
ниях [2]. Во многих исследованиях показано, что VAC содер;
жит дофаминергические вещества [15, 16].

Роль Витекса священного (Vitex agnus castus) 
в гинекологической эндокринологии*

В. Вуттке1, Д. Зайдлова>Вуттке1, Г. Ярри1, Н. Артымук2

1Кафедра эндокринологии Университета Геттингена, Германия
2ГБОУ ВПО Кемеровская государственная медицинская академия Минздравсоцразвития РФ
ГИНЕКОЛОГИЯ | ТОМ 14 | №1

* Реферат подготовлен по статье Wuttke W, Seidlova�Wuttke D, Jarry H,

Artymuk N. Der Stelenwert des Monchspfeffer (Vitex agnus�castus) Zeitschrift

fur Phytotherapie 2010; 31: 294–8.
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В условиях культивирования клетки гипофиза выделя;
ют избыточное количество пролактина, т.к. дофаминергиче;
ское ингибирование отсутствует (рис. 2). Если в культиви;
руемую среду добавляется дофамин, то секреция пролакти;
на значительно снижается. Это ингибирование осуществля;
ется через дофаминовые рецепторы типа 2 (D2). Если в
культивируемую среду добавить антагонист рецептора D2
галоперидол (HAL), то ингибирующее действие дофамина
полностью устраняется. Добавление экстракта VAC, ис;
пользуемого в препарате Циклодинон®, дозозависимо инги;
бирует секрецию пролактина лактотропными клетками ги;
пофиза в условиях культивирования, что также ингибиру;
ется с помощью HAL (см. рис. 2) [16]. Это является доказа;
тельством того, что дофаминергические компоненты в экс;
тракте VAC ингибируют секрецию пролактина через рецеп;
торы D2. С помощью данной тестовой модели из Витекса
священного были выделены в чистом виде некоторые дофа;
минергические субстанции. Все выделенные до настоящего

времени из VAC дофаминергические субстанции относятся
к дитерпенам [16–18].

В опытах на животных также подтверждено подобное про;
лактинингибирующее действие экстракта VAC: вызываемая
стрессом секреция пролактина у крыс значительно снижалась
[15]. У большинства женщин с ПМД и НЛФ также наблюда;
ется стрессорная гиперпролактинемия (см. рис. 1а).

ЛГПЛ
На рис. 1а показано, что пациентки, страдающие ЛГПЛ,

имеют повышенный уровень пролактина, вызываемый
стрессом. Особенно высоким этот показатель был у пациен;

Рис. 1. Уровень пролактина (PRL) в сыворотке крови,
мкЕд/мл:
а – уровень PRL в сыворотке крови женщин без ПМД под влиянием

стресса от постановки венозного катетера немного выше как в средней,

так и в поздней лютеиновой (предменструальной) фазе, но остается

в нормальных пределах и затем в течение 30 мин заметно снижается.

У женщин с ПМД секреция PRL, вызываемая стрессом, также заметно

повышена в предменструальный период как в средней, так и в поздней

лютеиновой фазе таким образом, что в среднем устанавливаются

патологические значения (>500 мкЕд/мл). Выброс PRL, вызываемый

стрессом, особенно ярко выражен в предменструальной фазе. Уровень

PRL в сыворотке крови также снижантся в течение 30 мин после

постановки венозного катетера и у женщин с ПМД, но остается

в предменструальной фазе в патологических пределах; 

б – уровень прогестерона в сыворотке крови женщин с ПМД в течение всей

лютеиновой фазы является заметно более низким, чем у женщин без ПМД

Рис. 2. Секреция PRL, %. 
Базальная секреция PRL культурой клеток гипофиза является высокой

(здесь принята равной 100%). Она подавляется дофамином. Это

подавление может быть купировано HAL. VAC в 2 концентрациях также

ингибирует секрецию PRL. Его действие может быть также купировано с

помощью антагониста HAL

Рис. 3. а – Из 44 женщин, страдающих бесплодием, у 30 был
нормальный уровень PRL, в то время как у 14 женщин его уровень был

заметно повышен. После 6�месячной терапии препаратом Циклодинон®

уровень PRL у первых снизился лишь незначительно по сравнению с

исходными значениями, в то время как у женщин с ЛГПЛ наблюдалось его

значительное снижение. В результате 6�месячного лечения женщин с ЛГПЛ

препаратом Циклодинон® не установлено значительного изменения уровня

гонадотропина. Уровень эстрадиола в средней лютеиновой фазе был

немного повышен, а уровень прогестерона существенно увеличен; 

б – терапия препаратом VAC привела к стимуляции действия прогестерона

благодаря ингибирующему действию препарата на уровень PRL. Изменения

содержания фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и ЛГПЛ отсутствовали
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ток с предменструальным синдромом по сравнению с жен;
щинами, не имеющими такового. В течение 30 мин после
постановки венозного катетера (стресс) уровень пролакти;
на нормализуется. Однако во время поздней лютеиновой
фазы он остается значительно более высоким по сравнению
с нормальным уровнем, составляющим 500 мкЕ/мл. В боль;
шинстве случаев у пациенток, страдающих мастодинией, от;
мечалась НЛФ. В течение всей лютеиновой фазы уровень
прогестерона в сыворотке крови у них был значительно ни;
же, чем у женщин, которые не страдали мастодинией
(рис. 1б). Из этого можно сделать вывод, что механизм от;
рицательного влияния ЛГПЛ на функцию желтого тела до
конца еще не ясен.

В проведенном исследовании [19] 44 женщины с неуточ;
ненным бесплодием (средний возраст 28,1±2,1 года) получали
лечение препаратом Циклодинон®. При этом проводилось из;
мерение уровней пролактина, прогестерона и эстрадиола до и
после 6;месячной терапии. Из 44 женщин у 30 уровень пролак;
тина находился в нормальных пределах (верхний предел нор;
мального уровня определяется величиной 500 мкЕ/мл), в то
время как 14 женщин имели незначительно повышенный уро;
вень пролактина (рис. 3). У 30 пациенток с нормальным уров;
нем пролактина уровни прогестерона находились во время те;
рапии с помощью Витекса священного в нормальных пределах
и значительно не отличались друг от друга, в то время как у 14
женщин с ЛГПЛ наблюдалось существенное повышение сек;
реторной активности желтого тела (таблица). В литературе
имеются сведения, что Витекс священный оказывал положи;
тельное влияние при синдроме олигоаменореи [20], а с помо;
щью VAC у женщин с ЛГПЛ улучшается секреция прогестеро;
на в лютеиновую фазу. Поэтому следует ожидать, что уровень
фертильности таких женщин может быть значительно увели;
чен благодаря терапии VAC.

В ходе проведения более раннего исследования в 3 лечеб;
ных группах изучался препарат Мастодинон® в сравнении с
плацебо и гестагеном (линестерол) [6] у пациенток с ПМД. У
74,5% пациенток, получавших лечение препаратом Мастоди;
нон®, отмечено заметное снижение болевых ощущений. Улуч;
шение в группе женщин, леченных гестагеном, составило
82,1%. И только у 36,8% женщин, получавших плацебо, отме;
чено улучшение симптомов мастодинии. Подобные результа;
ты показали и другие исследования, которые проводились при
лечении более высокой дозой VAC [21].

В ходе проведения двух двойных слепых рандомизиро;
ванных плацебо;контролируемых клинических исследова;
ний [4, 5] авторы смогли клинически и статистически досто;
верно подтвердить терапевтическую эффективность препа;
рата Мастодинон® при лечении ПМД (рис. 4). При этом не;
большое снижение суммы баллов по визуальной аналоговой
шкале (ВАШ) при мастодинии на фоне применения плацебо
было менее значимым, чем при терапии препаратом Масто;
динон®. Дополнительно показано, что уменьшение ПМД
происходило одновременно со значительным снижением
уровня пролактина в сыворотке крови примерно на 20–30%
от исходных значений. В ходе проведения этих двух двойных
слепых плацебо;контролируемых исследований побочные
действия при лечении препаратом Мастодинон® возникали с
такими же частотой, распределением и интенсивностью, как
и в группах плацебо [4, 5].

Результаты лечения предменструальной симптоматики
Витексом священным представлены в нескольких опублико;
ванных исследованиях. В одном из исследований [22] сум;
марный балл по ВАШ предменструальных симптомов был
значительно снижен на фоне 3;месячной терапии препаратом
Циклодинон®. Нежелательные эффекты, вероятно, связан;
ные с терапией, были отмечены лишь у 4 из 121 обследован;
ной женщины.

Тяжелые формы предменструальной симптоматики, в
частности, такие, которые сопровождаются тяжелыми деп;
рессивными состояниями, обозначают сегодня во всем ми;
ре как «предменструальное дисфорическое расстройство».
В одном проспективном исследовании проведено сравне;
ние эффектов применения препаратов на основе Витекса
священного с эффектами ингибитора обратного захвата се;
ротонина (флуоксетин) [23]. Прием лекарственных препа;
ратов осуществлялся в течение 2 мес после 2;месячного пе;
риода предварительного наблюдения, а опрос для опреде;
ления выраженности предменструальных симптомов про;
водился через 5–10 дней после последней менструации и на
23–28;й день цикла, т.е. перед менструацией. Дополнитель;
но была применена оценочная шкала депрессий Гамильто;
на. Препарат Витекса священного снизил симптомы пред;
менструального дисфорического расстройства в большей
степени, чем флуоксетин, в то время как сумма баллов деп;
рессии по шкале Гамильтона сильнее сократилась при при;
менении флуоксетина.

Все больше предположений высказывается также о том,
что пролактин играет определенную роль при возникнове;
нии фиброзно;кистозных изменений молочной железы
(фиброзно;кистозной мастопатии) [24, 25]. Даже если это
заболевание не приводит к раку молочной железы, многими
пациентками оно все же воспринимается как значительное
нарушение. Будущие плацебо;контролируемые исследова;
ния должны точно ответить на вопрос: способны ли препа;
раты VAC улучшить симптоматику этого заболевания?

Изменение уровня гормонов у 14 женщин с ЛГПЛ 
после 6-месячной терапии препаратом Циклодинон® [19]

Гормон
До

лечения

Через 6 мес

после лечения

Пролактин, мкЕ/мл 618 522*

ФСГ, мкЕ/мл 7,2 6,1

Лютеинизирующий гормон,

мкЕ/мл
6,8 6,1

Эстрадиол, пг/мл 30,5 43,5*

Прогестерон, нг/мл 12,3 17,1*

*p<0,001.

Примечание: * – р<0,001.

Рис. 4. Снижение суммы баллов по ВАШ, мм. 
Сумма баллов по ВАШ при жалобах, обусловленных мастодинией,

ежемесячно после начала терапии препаратом Мастодинон® значительно

снижалась, наиболее значимо – на 3�м месяце приема VAC относительно

применения плацебо. Однако это снижение при применении плацебо было

значительно меньше, чем при лечении препаратом Мастодинон®
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ВЫВОДЫ

Многие исследователи изучали не только эффективность, но
и побочные действия экстрактов Витекса священного, причем по
последним есть даже специальный обзор литературы [26]. Авто;
ры статьи сделали вывод, что препараты на основе Витекса свя;
щенного имеют дофаминергические принципы действия, кото;

рые, учитывая отсутствие значимых побочных эффектов, при;
годны для терапии предменструальной симптоматики, включая
ПМД. В заключение следует констатировать, что экстракты Ви;
текса священного могут быть использованы для уменьшения
психоэмоциональных предменструальных симптомов и сомати;
ческих жалоб (ПМД), а также для коррекции НЛФ.

Роль Вітекса священного (Vitex agnus castus) 
у гінекологічній ендокринології
В. Вуттке, Д. Зайдлова>Вуттке, Г. Яррі, Н. Артимук

Екстракти з сушених плодів Вітексу священного (Vitex agnus castus
– VAC) містять дофамінергічні субстанції, які пригнічують секрецію
пролактину у гіпофізі. Виникнення не тільки передменструальной
мастодинії, але і, як доведено останнім часом, фіброзно;кістозної ма;
стопатії, пов’язано з дією пролактину. Так, у багатьох пацієнток, у
яких у стресових ситуаціях і у фазі глибокого сну відбувається поси;
лений викид пролактину, розвиваються зазначені стани. Так звана
латентна гіперпролактинемія може також призвести до лютеїнової
недостатності і безпліддя. У цих випадках терапія за допомогою
VAC може надавати стимулюючий вплив на фертильність.
Ключові слова: Вітекс священний, Vitex agnus castus, мастодинія,
передменструальний симптом, лютеїнова недостатність, пролак�
тин, дофамін.

The role of Vitex agnus castus in gynecological
endocrinology
W. Wuttke, D. Zaidlova>Wuttke, H. Jarry, N. Artymuk

Extracts of the driedfruits of chasteberry (Vitex agnus castus –
VAC) contain dopaminergic compounds which are inhibitory to
pituitary prolactin release. The development of premenstrual
mastalgia as well as of fibrocystic mastopathy involves an action
of prolactin. Hence, treatment with VAC is helpful to prevent
these mammary gland symptoms. Prolactin is also involved in the;
function of the corpus luteum and patients with a latent hyper;
prolactinemia often sufferfrom a corpus luteum insufficiency
where treatment with VAC extracts may also be helpful to
improve fertility. 
Key words: chasteberry, Vitex agnus castus, mastodynia, premenstrual
symptom, corpus luteum insufficiency, prolactin, dopamine.
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У статті представлені дані та аналіз власних досліджень з
вивчення поширеності хромосомної патології в цілому та
окремо за різними типами анеуплоїдій при завмерлих
вагітностях у І триместрі (n=1808) залежно від віку матері
та кількості попередніх репродуктивних втрат. Відповідно
до отриманих результатів можна відзначити, що: ризик ма-
ти завмерлу вагітність з анеуплоїдією мейотичного та міто-
тичного походження в цілому підвищений у 5,6 разу для
жінок після 40 років у порівнянні з жінками до 40 років
(OR=5,644); незалежно від віку жінки ризик мати наступ-
ну анеуплоїдну вагітність при першому епізоді МА/ЗВ в
два рази вище, ніж при наступних (OR=2,023–2,232); після
35 років ризик мати наступну завмерлу вагітність з анеуп-
лоїдією зменшується вдвічі, якщо в анамнезі спос-
терігається 3 і більше втрат вагітності.
Ключові слова: завмерла вагітність, хромосомні аномалії,
вік матері, кількість епізодів мимовільного аборту.

Як відомо, хромосомні аномалії плода є основною причи;
ною ранніх репродуктивних втрат. Так, за різними дани;

ми, оприлюдненими за останні 45 років, 50–80% ми;
мовільних викиднів у І триместрі мають хромосомні ано;
малії [1–5]. При цьому аберації каріотипу ембріона є єдиною
доведеною причиною викиднів.

Звичне невиношування вагітності (ЗНВ) визначається
як мимовільне переривання вагітності два і більше разів
підряд, воно становить 2% від числа всіх вагітностей, а в
структурі невиношування в цілому частота звичного викид;
ня становить від 5% до 20% [6].

Серед абортусів у І триместрі анеуплоїдії, що повторю;
ються, – більш поширене явище, ніж очікується як випад;
ковість [7]. 

Подружжя, що звертається до лікаря з невиношуван;
ням вагітності, як правило, хоче почути прогностичну
оцінку для наступних вагітностей. Однак на сьогодні
відсутній консенсус, за яким пояснюються повторні репро;
дуктивні втрати.

Мета дослідження: сформування оціночної шкали ризи;
ку повторних репродуктивних втрат з хромосомними ано;
маліями залежно від кількості попередніх мимовільних ви;
киднів, а також віку матері.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставлених завдань за період з 1997 до

IV кварталу 2016 року сформовано групи жінок з невиношу;
ванням вагітності, що мешкають на території 6 областей
Південно;Східного та Центрального регіонів України, та
проведено каріотипування зразків продуктів концепції за;
вмерлих вагітностей (n=1808). 

Оцінювання наявності, стану, розвитку плідного яйця та
його структурних елементів проводили при транс;
вагінальній ехографії за допомогою УЗ;систем експертного

класу: Voluson;730;Pro «GE» /США, Австрия/, HD;11XE та
HDI;3000 «Philips» /США/, SonoAce X;8 «Medison»/Ко;
рея/, MyLabClassFamily «Esaote Biomedica» /Італія/ згідно з
сучасними рекомендаціями ISUOG.

Після інструментальної ревізії порожнини матки в
умовах стаціонару проведено каріотипування завмерлих
вагітностей/індукованих медичних абортів після розбору і
морфологічного опису ворсин за допомогою прямого мето;
ду (Патент на корисну модель № 77426 «Спосіб визначен;
ня каріотипу плода при спонтанних абортах та мертвона;
роджені» / Веропотвелян М.П., Кодунов Л.О., Нестер;
чук Д.О.).

Для аналізу застосовували GTG;метод диференційного
забарвлення. Хромосомні препарати аналізували за допомо;
гою дослідницьких мікроскопів Axioіmager A1 «Zeiss»,
«Olimpus» BX41, Aristoplan «Leitz» і комп’ютерної програми
та «Відео;тест Каріо 3.1».

Статистичний аналіз даних проводили методами
варіаційної статистики. Перевірку статистичних гіпотез
здійснювали на рівні значущості p0,05. Визначення до;
стовірності відмінностей вибірок проводили з використанням
методу кутового перетворення Фішера при р<0,05. Асоціацію
певних генотипів з ризиком розвитку патології оцінювали за
допомогою розрахунку відношення шансів ( ВШ–OR, odd
ratio) при 95% довірчому інтервалі з використанням елек;
тронного калькулятора (http://medstatistic.ru/calculators/cal;
codds.html).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Розрахунок частоти хромосомної аномалії (ХА) залежно
від віку вагітних (мал. 1) засвідчив, що від 16 до 39 років спо;
стерігається збільшення частоти ХА, але недостовірно. Лише
з 40 років спостерігається достовірне підвищення частоти
ХА до 86,76% (p<0,01). При цьому ризик мати завмерлу
вагітність з анеуплоїдією підвищений у 5,6 разу для жінок
після 40 років у порівнянні з жінками до 40 років
(OR=5,644). 

УДК 575.162:618.3"06

Прогностичний ризик анеуплоїдій при майбутній
вагітності залежно від числа попередніх 
репродуктивних втрат і віку матері
Н.П. Веропотвелян

ОКЗ «Міжобласний центр медичної генетики і пренатальної діагностики», м. Кривий Ріг
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Мал. 1. Частота хромосомної патології залежно від віку
вагітних із завмерлими вагітностями у І триместрі



29ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №10 (116)/2016
ISSN 1992;5921

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

Отже, практично всі вагітності, що не розвиваються у
жінок у віці до 40 років і старше, гинуть внаслідок ХА.

Хоча результати наших досліджень підтверджують відо;
мий зв’язок віку матері з ризиком ХА, треба відзначити, що
подібних масштабних досліджень на матеріалі завмерлих
вагітностей досі не проводилося. 

Так, найбільш широкомасштабні дослідження щодо
взаємозв’язку віку матері та частотою ХА проведені на
вибірках новонароджених та жінок, що проходили прена;
тальну діагностику [8–11] (мал. 2). 

При цьому автори описують триразове підвищення час;
тоти ХА у віці після 35 років та десятиразове після 40 років
відносно жінок до 35 років (0,76% та 3,45% проти 0,24%
відповідно).

На користь отриманих нами результатів свідчить досвід
світової репродуктології. Більшість лікарів;репродукто;
логів, які займаються програмами ДРТ, свідчать про те, що
єдиний варіант отримання здорової вагітності у жінок після
40 років – використання донорських яйцеклітин [13].

Згідно з отриманими нами результатами частота
зустрічальності хромосомної патології у ембріонів зни;
жується у випадку збільшення кількості епізодів невиношу;
вання незалежно від віку матері (мал. 1–3). Ця тенденція та;
кож відзначена й іншими авторами [14]. 

На думку Carp H. та співавторів [7], повторні анеуплоїдії
можуть діагностувати до 4 випадків при репродуктивних
втратах. Це міркування засноване на аналізі власних
досліджень автора та ще 4 робіт інших авторів, що включали
від 94 до 420 випадків завмерлих вагітностей, спостережен;
нях, при яких вивчались каріотипи МА [14]. 

Тому якщо каріотип продукту концепції першої завмер;
лої вагітності аномальний, це підвищує ймовірність, що і
другий МА також буде з анеуплоїдією [15].

Нами встановлено, що зустрічальність ХА достовірно
(p<0,01) менша на 16–19% у випадках 2–4 епізодів МА/ЗВ в
анамнезі проти 1 епізоду ранньої втрати вагітності і у 2 рази
нижча (27,27% проти 60,47%) – після 5 епізодів невиношу;
вання вагітності, що також підтверджує спостереження
Carp H. та співавторів.

Stern С. та співавтори [16] виявили 57% ХА серед
абортусів у жінок з повторними МА, при цьому частота
збігається з кількістю жінок, що мали спорадичні МА. Се;
ред 420 каріотипованих абортусів, досліджених у жінок з
повторними МА, Stepherson М. зі співавторами [17] вия;
вив МА у 46%, в їхній структурі питома вага трисомій ста;
новила 30%. У порівнянні з безвибірковими групами (в
яких не відокремлювали одиночні та повторні МА), част;
ка ХА становила 48% серед абортусів, з яких 27% були
трисоміями.

Інші автори зробили висновки, що численні МА більш
ймовірно є цитогенетично нормальними, в той час як спора;
дичні МА мають бути цитогенетично аномальними. Carp Н.
та співавтори [18] виявили, що серед жінок, що мають 3 і
більше МА, ймовірність, що абортус матиме аномальний
каріотип, була 29%. Поясненнями відмінностей отриманих
результатів цих досліджень можуть бути: різний підхід до
відбору випадків під час формування групи, невелика
кількість пацієнток у групах, збільшення гестаційних
термінів у зразках даних абортусів, різна середня кількість
попередніх втрат вагітності (у дослідженнях CARP et було
вище 4,7).

Хоча анеуплоїдії, що повторюються, безперечно виявля;
ють при двох і трьох послідовних втратах вагітності, це не;
обов’язково справедливо для більшої кількості репродуктив;
них втрат. На думку Ogasawara M. та співавторів, більш
ймовірно вони будуть еуплоїдними [19]. Материнські фак;
тори, таким чином, стають більш ймовірним поясненням не;

виношування вагітності, коли число втрат досягає й переви;
щує 4 [7]. 

Деякі з нерандомізованих досліджень, на думку
Warburton [15], не доводять факту повторення анеуплоїдій
серед репродуктивних втрат у І і ІІ триместрах вагітності.
Цю думку підтверджує аналіз дослідження, що об’єднує ви;
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падки з Нью;Йорка [15] і Гаваїв [20]. Так, при розширенні
групи дослідження за рахунок випадків з Нью;Йорка, які
включали вагітності до 28 тиж гестації, і ці випадки передба;
чувано мали нижчій рівень анеуплоїдій, ніж при ранніх
термінах вагітностей з Гаваїв, анеуплоїдії, що повторюються,
існування яких до цього було з’ясовано в роботах Hassold Т.
та співавторів (на зразках з Гаваїв [20]), були статистично не
підтверджені Warburton D. та співавторами [15]. На думку
Munne S. та співавторів, вивчення повторних анеуплоїдій у
преімплантаційних ембріонів допомогло б у підтвердженні
концепції анеуплоїдій, що повторюються [21].

Rubio С. зі співавторами [22] показує підвищення рівня
анеуплоїдії у подружжя з повторними МА проти пар, які
проходять ПГД за генетичними показаннями. Частота
зустрічальності ХА була 71% проти 45% відповідно.

У дослідженні Munne S. та співавторів [21] частота ХА
серед МА становила 37,4 % у жінок, які мали репродуктивні
втрати, що повторюються, після запліднення in vitro (реци;
див невдалого запліднення) проти 20,9% у жінок контроль;
ної групи до 35 років і 34% проти 31,5% у жінок після 35
років. При цьому ризик мати вагітність з ХА виявився підви;
щеним (OR=1,68) у жінок після 35 років та в разі 3 і більше
епізодів репродуктивних втрат.

У даному дослідженні розрахунок частоти зустрічаль;
ності ХА в продуктах концепції завмерлих вагітностей у
жінок до 35 років (17–34 роки) та після 35 (35 років) пока;
зав, що хромосомну патологію достовірно (p<0,01) на 14%
виявляють рідше у жінок до 35 років, ніж у жінок після 35
років (52,8% і 66,7% відповідно). Причому співвідношення
нормального и аномального каріотипу в групі спорадичного
невиношування та в разі 2 і більше випадків МА/ЗВ в анам;
незі відрізнялося серед жінок цих вікових груп (табл. 1). Так,
частота ХА в разі 1 епізоду ЗВ у жінок до 35 років достовірно
(p<0,01) на 18% вища , ніж у жінок з 2 і більше епізодами не;
виношування (58,16% та 40,72% відповідно ). Такий самий
показник був отриманий і для жінок після 35 років (1МА: 2
МА 74,16% : 56,25%). Розрахунок відношення шансів мати
вагітність з анеуплоїдією засвідчив, що незалежно від віку
жінки ризик мати наступну анеуплоїдну вагітність при пер;
шому епізоді МА/ЗВ у два рази вище, ніж при наступних
(OR=2,023–2,232). Схожі дані були отримані в роботі

Choi T.Y. та співавторів (2014) [23]. У їхньому дослідженні із
залученням 250 жінок з ранніми репродуктивними втратами
(186 – 1 МА, 86 – ЗНВ) у групах жінок віком 35 років спо;
стерігався більш високий рівень ХА у порівнянні з жінками
у віці до 35 років (нормальний каріотип : анеуплоїдії = 32,4%:
67,6% серед жінок 35 років і 53,8%: 46,2% для < 35 років при
одному епізоді МА; 19,2%: 80,8% / 21,7%: 78,3% для 35 років
і 43,3%: 56,7% / 40,0%: 60,0% для <35 років при ЗНВ (2МА)
і (3МА) відповідно; р<0,05).

Розрахунок ризику завмерлої вагітності з анеуплоїдією
залежно від кількості попередніх втрат вагітності та віку ма;
тері засвідчив, що після 35 років ризик мати наступну за;
вмерлу вагітність з анеуплоїдією зменшується вдвічі, якщо в
анамнезі спостерігається 3 і більше втрат вагітності (табл. 2).
Тобто, якщо у жінки після 35 років спостерігалось більше 3
втрат вагітності, то вірогідність того, що це зумовлено по;
вторними ХА плода, дорівнює ризику жінок до 35 років.

При цьому ризик мати завмерлу вагітність з ХА , якщо
спостерігалось 0–2 епізоди невиношування, підвищений в
2–2,5 разу (OR=1,940–2,628) після 35 років у порівнянні з
групою жінок до 35 років.

Різниця з отриманими нами результатами та даними
інших авторів може бути зумовлена відмінностями груп
дослідження (у даному дослідженні сформована рандомізо;
вана вибірка завмерлих вагітностей – у більшості випадків із
заплідненням природним шляхом), тоді як в дослідженні
Munne S. та співавторів групи сформовані з пацієнток, що
проходили процедуру запліднення in vitro, а в дослідженні

Таблиця 1
Частка анеуплоїдних вагітностей залежно від кількості МА та віку матері

Таблиця 2
Ризик анеуплоїдії при ранніх репродуктивних втратах залежно від кількості попередніх МА та віку матері

Показник 17q34 років 35 років

1 МА (n=1232) 58,16% 74,16%

2 МА (n=581) 40,72% 56,25%

Показник Вік матері <35 років (n=1523)

Кількість попередніх МА/ЗВ OR для всіх анеуплоїдій

0 0,484

1 0,515

2 0,381

3 0,963

Вік матері >35 років (n=290)

OR для всіх анеуплоїдій

0 2,064

1 1,940

2 2,628

3 1,039
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Choi T.Y. та співавторів вибірка була у 7 разів менша за пред;
ставлену нами.

У своїх дослідженнях Carp Н. зі співавторами (2003) та
Choi T.Y. зі співавторами (2014) не вивчали взаємозв’язок
кількості МА/ЗВ і віку пацієнтки залежно від характеру (ти;
пу) ХА, що пояснюється невеликими групами (вибірками)
пацієнток.

За результатами нашого дослідження, частота
зустрічальності автосомних трисомій серед завмерлих
вагітностей достовірно (p<0,001) на 15–28% менша серед
жінок у віці від 17 до 35 років у порівнянні з жінками цієї ж
вікової групи, що мали завмерлі вагітності з усіма зареєстро;
ваними випадками ХА.

Частка автосомних трисомій серед всієї ХА (мал. 5) у
жінок до 35 років склала 47,88%, а у жінок після 35 років –
74,21%. Аналіз достовірності відмінності вибірок показав, що
автосомні трисомії достовірно (p<0,001) частіше на 26% вияв;
ляли у жінок після 35 років проти жінок до 35 років. Розраху;
нок відношення шансів засвідчив, що ризик мати автосомну
трисомію як причину ранніх репродуктивних втрат після 35
років підвищений у 3 рази (OR=3,132) , ніж до 35 років. Отри;
мані нами результати практично співпадають із зазначеними
вище дослідженнями Hill M. та співавторів [12] (див. мал. 2),
проведеними у новонароджених та пренатально діагностова;
них випадках ХА, серед яких абсолютно домінували авто;
сомні трисомії, тоді як триплоїдії виявляли спорадично, а тет;
раплоїдії в таких термінах не діагностують взагалі.

Як відомо, більшість трисомій мають залежність від ма;
теринського віку, однак такий ефект є варіабельним для
різних трисомій. Позитивна кореляція з материнським віком
спостерігається для помилок мейозу І – найбільш частої
причини формування трисомій. Пропорція трисомій, які ви;
никають під час мейозу І проти мейозу ІІ, варіює серед ане;
уплоїдій.

Фактично всі випадки Т16 мають материнське похо;
дження і виникають в мейозі І [24]; T21, Т18, T13 у 90% ви;
падків мають материнське походження; Т21, Т13 зазвичай
виникають в мейозі І. Однак Т18 в двох третинах випадків
виникають в мейозі ІІ [25]. У дослідженнях трисомії 22
Hall Н. та співавтори [26] повідомили про материнське похо;
дження Т22, що виникає, як правило, в мейозі І.

Ураховуючи, що майже 50% випадків серед трисомій, що
виявляють при завмерлих вагітностях у І триместрі, станов;
лять Т16 та Т22, можна пояснити чітку кореляцію збільшен;
ня частки автосомних трисомій у структурі ХА серед завмер;
лих вагітностей у І триместрі з віком матері.

Також була проаналізована частка автосомних трисомій
у структурі ХА з урахуванням кількості попередніх ви;
киднів. За результатами аналізу достовірних відмінностей у
частці автосомних трисомій залежно від кількості МА в
анамнезі не знайдено (мал. 6).

У той самий час, частка триплоїдій поступово достовірно
(р<0,01) знижується від 43,48% у жінок до 20 років з репро;
дуктивними втратами до 5,08% (різниця становить 38,4%)
після 40 років. Отже, ризик мати завмерлу вагітність у І три;
местрі з триплоїдією підвищений у 14 разів (OR=14,359) для
жінок до 20 років напротивагу жінкам після 40 років
(мал. 7).

Достовірних відмінностей в розподілі часток дигнічних
та діандричних триплоїдій у структурі всієї ХА залежно від
кількості попередніх МА/ЗВ не виявлено.

У результаті аналізу отриманих даних виявлено, що спо;
стерігається чітка тенденція до поступового майже
рівномірного зниження частки моносомії Х та тетраплоїдій у
структурі ХА ранніх репродуктивних втрат в асоціації зі
збільшенням віку вагітних, однак достовірних відмінностей
між віковими групами знайдено не було, що, на наш погляд,

пояснюється відносно малою групою спостережень завмер;
лих вагітностей з моносомією Х ( n=130) та тетраплоїдією
(n=96). Також спостерігається тенденція до зниження част;
ки моносомії Х та тетраплоїдій в структурі ХА ранніх репро;
дуктивних втрат в асоціації з кількістю епізодів втрат
вагітності в анамнезі, однак достовірних відмінностей між
групами знайдено не було.

ВИСНОВКИ
1. Ризик мати завмерлу вагітність з анеуплоїдією мейо;

тичного та мітотичного походження в цілому підвищений в
5,6 разу для жінок після 40 років у порівнянні з жінками до
40 років (OR=5,644).

2. Ризик мати автосомну трисомію як причину ранніх ре;
продуктивних втрат після 35 років підвищений в 3 рази
(OR=3,132), ніж до 35 років.

3. Ризик мати завмерлу вагітність у І триместрі з три;
плоїдією підвищений у 14 разів (OR=14,359) для жінок до 20
років на противагу жінкам після 40 років.

4. Зустрічальність ХА достовірно менша на 16–19% у ви;
падках 2–4 епізодів МА/ЗВ в анамнезі проти 1 епізоду і у 2
рази нижча (27,27% проти 60,47%) при 5 МА невиношуван;
ня вагітності.

5. Незалежно від віку жінки ризик мати наступну анеу;
плоїдну вагітність при першому епізоді МА/ЗВ у два рази
вищий, ніж при наступних (OR=2,023–2,232).

6. Після 35 років ризик мати наступну завмерлу
вагітність з анеуплоїдією зменшується вдвічі, якщо в анам;
незі спостерігається 3 і більше втрат вагітності.

7. Частка моносомій та тетраплоїдій при завмерлих
вагітностях у І триместрі з підвищенням віку жінки має
чітку тенденцію до зниження, однак для отримання до;
стовірних даних необхідно продовжувати спостереження та
збільшити групу досліджень з цими ХА.
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Прогностический риск анеуплоидий 
при будущей беременности в зависимости 
от числа предыдущих репродуктивных потерь 
и возраста матери
Н.П. Веропотвелян 

В статье представлены данные и анализ собственных исследований
по изучению распространенности хромосомной патологии в целом
и отдельно по разным типам анэуплоидий при замерших беремен;
ностях в І триместре (n=1808) в зависимости от возраста матери и
количества предыдущих репродуктивных потерь. Согласно полу;
ченным результатам можно отметить, что: риск иметь замершую
беременность с анеуплоидией мейотического и митотического про;
исхождения в целом повышен в 5,6 раза для женщин после 40 лет
по сравнению с женщинами до 40 лет (OR=5,644); независимо от
возраста женщины риск иметь следующую анеуплоидную бере;
менность при первом эпизоде СА / ЗБ в два раза выше, чем при по;
следующих (OR=2,023–2,232); после 35 лет риск иметь следую;
щую замершую беременность с анеуплоидией уменьшается вдвое,
если в анамнезе наблюдается 3 и больше потерь беременности.
Ключевые слова: замершая беременность, хромосомные аномалии,
возраст матери, количество эпизодов самопроизвольного аборта.

Predictive risk of aneuploidies during future 
pregnancies, depending on the number 
of previous reproductive loss 
and maternal age
N.P. Veropotvelyan

The article presents data and analysis of their studies on the preva;
lence of chromosomal aberrations as a whole and separately for differ;
ent aneuploidy types of missed abortions with first trimester (n =
1808), depending on maternal age and number of previous reproduc;
tive losses. According to the results we can mention that: risk to have
missed abortion of meiotic aneuploidy and mitotic origin as a whole
increased 5.6 times for women over 40 compared to women of 40 years
(OR = 5,644) .; regardless of age and women have the following risk of
aneuploid pregnancy in the first episode SA / MA two times higher
than the subsequent (OR = 2,023 ;2,232); after 35 years following risks
to have missed abortion with aneuploidy halved if there is a history of
three or more pregnancy losses.

Key words: missed abortion, chromosomal abnormalities, maternal age,
number of SA episodes.
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Cкладним і недостатньо дослідженим питанням є терапія
герпесвірусної інфекції (ГВІ) у вагітних з ВІЛ. 
Мета дослідження: оцінювання ефективності комплек-
су перинатальної охорони плода при асоціації ВІЛ та
ГВІ.
Матеріали та методи. Обстежені 60 ВІЛ-інфікованих
вагітних з ГВІ, яких розподілено на дві групи: основна –
30 вагітних із застосуванням рекомендованого комплек-
су профілактики (специфічні імуноглобуліни, інтерфе-
рон альфа-2, флавоноїди, пробіотики, аргініну глута-
мат); група порівняння – 30 вагітних з веденням
вагітності згідно з протоколами МОЗ.
Результати. У динаміці рекомендованої терапії частота
ускладнень вагітності знижується на 23,3%: майже у 2
рази знижується частота плацентарної недостатності,
прееклампсії, відповідно і дистресу плода – з 36,7% до
20,0%. Частота патологічної крововтрати склала 10,0%
проти 20,0%, дистресу плода в пологах – 16,7% проти
30,0%. Суттєво покращується стан дітей при народженні:
у задовільному стані (без асфіксії) народилось 60,0%
проти 37,9% (p<0,05). Відносно кращий і перебіг періоду
ранньої неонатальної адаптації: у 1,5–2 рази нижча час-
тота виникнення жовтяниці, геморагічного та гастроінте-
стинального синдрому. Достовірно знижується частота
таких небезпечних для життя і подальшого розвитку ди-
тини синдромів, як неврологічний (до 23,3% проти 44,8%;
p<0,05) та СДР (до 16,7% проти 37,9%; p<0,05).
Заключення. Безпечність та висока ефективність запро-
понованого комплексу перинатальної охорони плода для
ВІЛ-інфікованих вагітних з герпесвірусною інфекцією
дозволяє рекомендувати його для впровадження у жіно-
чих консультаціях та родопомічних закладах.
Ключові слова: вагітність, плід, новонароджений, ВІЛ,
герпесвірусна інфекція, терапія.

Терапія герпесвірусної інфекції (ГВІ), яка пожиттєво
персистує в організмі хазяїна, і досі неоднозначна і ма;

лоефективна. Сучасна медицина не має в своєму розпоря;
дженні методів лікування, які б забезпечували елімінацію
герпесвірусів з організму людини, тому метою лікування є
пригнічення репродукції вірусів у період загострення,
формування адекватної імунної відповіді та її тривале збе;
реження з метою блокування реактивації вірусу у вогни;
щах персистенції [3].

До основних напрямків у лікуванні ГВІ належать
етіопатогенетична противірусна терапія аналогами при;
родних нуклеозидів (ацикловір, валацикловір, фармцик;
ловір та ін.) та комплексний підхід, який включає імуноте;
рапію (специфічну і неспецифічну) у поєднанні з про;
тивірусною терапією [4, 7].

Особливо актуальним є вибір терапії під час вагітності,
що зумовлено, з одного боку, особливою небезпечністю са;
мої ГВІ для плода, високим ризиком внутрішньоутробного
інфікування, а з іншого, токсичною дією, не доведеною

відсутністю тератогенного і ембріотоксичного ефектів
противірусних препаратів. Застосування препаратів групи
ацикловіру вагітним обмежено, їх призначають тільки за
наявності первинної ГВІ; рецидиву ГВІ у стадії реплікації
з тяжкою клінічною симптоматикою [5].

Ще більш складним і малодослідженим питанням є те;
рапія ГВІ у вагітних з ВІЛ, що зумовлено імунодефіцитом
та взаємопідсилювальним впливом інфекцій, здатністю
ГВІ активувати ВІЛ та збільшувати вірусне навантаження.
ГВІ при ВІЛ характеризуються тяжким клінічним пе;
ребігом, вираженою схильністю до рецидивів, високою ча;
стотою ацикловіррезистенції та абортивних форм [2].

За літературними даними та результатами власних
досліджень, ГВІ у ВІЛ;інфікованих жінок підвищує ризик
акушерських і перинатальних ускладнень та вертикальної
трансмісії ВІЛ від матері до дитини [1, 6]. У пацієнтів з
імуносупресією терапія лише в період загострення не ма;
тиме суттєвого впливу на перебіг ГВІ та зниження відзна;
чених ризиків.

Мета дослідження: оцінювання ефективності комплек;
су перинатальної охорони плода при асоціації ВІЛ та ГВІ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для перевірки ефективності рекомендованого ком;

плексу лікувально;профілактичних заходів були відібрані
60 ВІЛ;інфікованих вагітних з ГВІ (ВПГ;2 та ЦМВ), у
яких на основі розробленого алгоритму прогнозування
встановлений високий ризик акушерських і перинаталь;
них ускладнень. Методом рандомізації 60 жінок розподіле;
но на дві групи: основна група – 30 вагітних, у яких засто;
совано рекомендований комплекс профілактики, група
порівняння – 30 вагітних з веденням вагітності згідно з
протоколами МОЗ. У контрольну групу увійшли 50 здоро;
вих вагітних. 

Комплекс диференційованого патогенетичного ліку;
вання ГВІ у ВІЛ;інфікованих вагітних включає: специфічні
імуноглобуліни, що володіють віруснейтралізуючою дією,
підвищують неспецифічну резистентність організму; інтер;
ферон альфа;2, що володіє противірусними, протимікроб;
ними та протикандидозними та імуномодулювальними
властивостями; флавоноїди у краплях, що мають про;
тивірусну (зниження та блокування реплікації вірусів) та
імуномодулювальну дію; пробіотики для усунення систем;
ного дисбіозу і відновлення місцевого імунітету слизових
оболонок; аргініну глутамат, який має ендотелійпротек;
торні, детоксикаційні та гепатопротекторні властивості.

Схема лікування полягає у наступному. Ураховуючи
особливу небезпечність ГВІ у ВІЛ;інфікованих вагітних,
ми рекомендуємо до базового комплексу лікування таких
жінок включати два терапевтичних курси (14–16;й,
30–31;й тиждень вагітності): флавоноїди у краплях,
пробіотик, аргініну глутамат. 

Для жінок, у яких встановлено високий ризик перина;
тальних і акушерських ускладнень, пропонується посиле;

УДК 616"053.1"616"053.31:616.523

Комплекс перинатальної охорони плода 
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ний комплекс лікувально;профілактичних заходів з додат;
ковим включенням специфічного імуноглобуліну людини
відповідно проти ВПГ;2 або антицитомегаловірусного
(при сполученні герпетичної та цитомегаловірусної
інфекції застосовували обидва імуноглобуліни). 

У випадках тяжких клінічних проявів ГВІ замість спе;
цифічного імуноглобуліну використовують внутрішньо;
венний імуноглобулін людини нормальний у зв’язку тим,
що він містить вищі концентрації специфічних IgG, протя;
гом 2–3 діб. Додатково призначають інтерферон альфа;2. 

Отримані дані оброблені статистичними методами,
прийнятими в біології та медицині.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У динаміці проведеного рекомендованого лікування з
включенням препаратів з протигерпесвірусною та імуно;
модулювальною дією встановлена тенденція до покращен;
ня показників перебігу ВІЛ: у 2 рази зменшилась частка
пацієнток з кількістю CD4+ менше 350 клітин/мкл (з
26,7% до 13,7%), на 13,3% – з CD4+ менше 40%, чого не
спостерігалось у групі порівняння. Достовірно збільши;
лась частка жінок з ВН менше 10 000 копій/мл – з 36,7% до
60% (p<0,05), що достовірно перевищує відсоток таких
жінок у групі порівняння – 26,7% (p<0,05).

За результатами біохімічного дослідження крові вста;
новлено достовірне зниження рівня білірубіну та показ;
ників цитолізу: АсТ – з 51,2±3,4 до 35,3±4,5 ОД/л
(p<0,05), АлТ – з 39,7±3,5 до 30,3±2,5 ОД/л (p<0,05), що
поряд зі зниженням рівня креатиніну та сечовини свідчить
на користь детоксикаційного впливу рекомендованого
комплексного лікування за рахунок покращання функції
печінки та нормалізації біоценозу кишечнику. 

Після проведення лікування з використанням пробі;
отиків у жінок основної групи покращилась мікроекологія
кишечнику, про що свідчить зниження частоти висівання
патогенної мікрофлори. За аналізом лабораторних та
клінічних показників частка жінок основної групи з
дисбіозом кишечнику різної вираженості зменшилась з
66,7% до 46,7%. Покращився і мікробний пейзаж піхви.
Лактобактерії, наявність яких є визначальною для діагнос;
тики порушень біоценозу піхви, до лікування відзначено у
13,3% та 16,7% жінок відповідно, після лікування – у 46,7%
(p<0,05) та 20,0%. Відповідно знизилась частота висівання
значущих рівнів патогенної і умовно;патогенної флори
(стафілококу, гарднерел, хламідій, уреоплазми, мікоплаз;
ми та грибів роду Кандида).

Покращання загального стану жінок, показників пе;
ребігу ВІЛ, судинної регуляції та мікробіоти організму до;
зволило покращити умови розвитку гестаційного процесу.
Перебіг даної вагітності був обтяжений у 50,0% вагітних

основної групи проти 73,3% жінок групи порівняння. Май;
же у 2 рази знизилась частота плацентарної недостатності
– з 46,7% до 26,7% та прееклампсії, відповідно і дистресу
плода – з 36,7% до 20,0% (таблиця). 

Відносно кращим у жінок основної групи був і перебіг
пологів. Так, частота передчасних пологів становила 10,0%
проти 16,7% у жінок групи порівняння, патологічної кро;
вовтрати – 10,0% проти 20,0%, дистресу плода в пологах –
16,7% проти 30,0% відповідно. Частота кесарева розтину
становила 16,7% проти 23,3% відповідно. 

Ускладнення перебігу вагітності в обстежених жінок залежно від проведеного лікування, абс. число (%)

Ускладнення
Група вагітних

Основна, n=30 Порівняння, n=30 Контроль, n=50

Ранній токсикоз 5 (16,7) 4 (13,0) 4 (8,0)

Загроза переривання вагітності 9 (30,0)* 12 (40,0)* 4 (8,0)

Загроза передчасних пологів 6 (20,0)* 8 (26,7)* 2 (4,0)

Плацентарна недостатність 8 (26,7)* 14 (46,7)* 4 (8,0)

Анемія 15 (50,0)* 20 (66,7)* 9 (18,0)

Дистрес плода 6 (20,0)* 11 (36,7) 3 (6,0)

Прееклампсія 3 (10,0) 6 (20,0)* 2 (4,0)

Патологія навколоплідних вод 5 (16,7)* 8 (26,7)* 2 (4,0)

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показника здорових вагітних (p<0,05).
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Рис. 1. Розподіл дітей за станом при народженні 
залежно від проведеного лікування матері, %
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Примітка. * – Різниця достовірна щодо показника дітей жінок 

групи порівняння (p<0,05).

Мал. 2. Частота дизадаптаційних синдромів 
у дітей ВІЛ-інфікованих матерів з ГВІ залежно 
від проведеного лікування матері, %
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Материнської смертності не відзначено, перинатальної
– 1 випадок у групі порівняння (30,3‰).

Народилися живими 30 дітей у жінок основної групи і
29 – у групі порівняння. Як видно з мал. 1, при народженні
стан дітей основної групи був суттєво кращий, ніж у дітей
жінок групи порівняння: у задовільному стані (без асфіксії)
народилось 60,0% проти 37,9% дітей відповідно (p<0,05). 

Відносно кращим у дітей основної групи був і перебіг
періоду ранньої неонатальної адаптації (мал. 2). У 1,5–2
рази нижчою була частота виникнення жовтяниці, гемо;
рагічного та гастроінтестинального синдрому. Слід відзна;
чити достовірне зниження таких небезпечних для життя і
подальшого розвитку дитини синдромів, як неврологічний
(до 23,3% проти 44,8%; p<0,05) та СДР (до 16,7% проти
37,9% відповідно; p<0,05)

ВИСНОВКИ
Рекомендований комплекс перинатальної охорони

плода для ВІЛ;інфікованих вагітних з ГВІ полягав у про;
веденні необхідних обстежень, результати яких врахо;
вують при двоетапному прогнозуванні ризику аку;
шерських і перинатальних ускладнень, та диференційова;
ного відносно ступеня ризику і клінічного стану жінки па;
тогенетично обґрунтованого лікування.

Терапевтичний комплекс включає: специфічні іму;
ноглобуліни, що володіють віруснейтралізуючою дією,
підвищують неспецифічну резистентність організму;
інтерферон альфа;2, що володіє противірусними, про;
тимікробними і протикандидозними та імуномодулюваль;
ними властивостями; флавоноїди у краплях, що мають
противірусну (зниження та блокування реплікації вірусів)
та імуномодулювальну дію, для усунення системного

дисбіозу і відновлення місцевого імунітету слизових обо;
лонок; пробіотик; аргініну глутамат, який має ендо;
телійпротекторні, детоксикаційні та гепатопротекторні
властивості.

Доведена висока ефективність застосування рекомен;
дованого комплексу перинатальної охорони плода у ВІЛ;
інфікованих вагітних з ГВІ. Після рекомендованого ліку;
вання відзначено покращання показників перебігу ВІЛ.
Про детотоксикаційний вплив терапії свідчить зниження
рівня білірубіну та показників цитолізу. Покращується
мікроекологія кишечнику і мікробний пейзаж піхви (на тлі
зростання домінантної флори і зниження умовно;патоген;
ної та патогенної).

Частота ускладнень вагітності знижується на 23,3%: май;
же у 2 рази знижується частота плацентарної недостатності,
прееклампсії, відповідно і дистресу плода – з 36,7% до 20,0%.
Частота патологічної крововтрати становила 10,0% проти
20,0%, дистресу плода в пологах – 16,7% проти 30,0%. 

Суттєво покращується стан дітей при народженні в ос;
новній групі: у задовільному стані (без асфіксії) народи;
лось 60,0% проти 37,9% дітей у групі порівняння (p<0,05).
Відносно кращий і перебіг періоду ранньої неонатальної
адаптації: у 1,5–2 рази нижча частота виникнення та жов;
тяниці, геморагічного та гастроінтестинального синдрому.
Достовірно знижується частота таких небезпечних для
життя і подальшого розвитку дитини синдромів, як невро;
логічний (до 23,3% проти 44,8%; p<0,05) та СДР (до 16,7%
проти 37,9%; p<0,05).

Безпечність та висока ефективність запропонованого
комплексу перинатальної охорони плода для ВІЛ;інфікова;
них вагітних з ГВІ дозволяє рекомендувати його для впрова;
дження у жіночих консультаціях та родопомічних закладах.

Комплекс перинатальной охраны плода 
при ассоциации ВИЧ и герпесвирусной инфекции
В.В. Каминский, Т.М. Аношина, О.И. Жданович

Cложным и малоисследованным вопросом является терапия гер;
песвирусной инфекции (ГВИ) у беременных с ВИЧ.
Цель исследования: оценка эффективности комплекса перина;
тальной охраны плода при ассоциации ВИЧ и ГВИ.
Материалы и методы. Обследованы 60 ВИЧ;инфицированных
беременных с ГВИ, которые были распределены на две группы: ос;
новная – 30 беременных с применением рекомендованного ком;
плекса профилактики (специфические иммуноглобулины, интер;
ферон альфа;2, флавоноиды, пробиотики, аргинина глутамат);
группа сравнения – 30 беременных с ведением беременности со;
гласно протоколам МЗ.
Результаты. В динамике рекомендованной терапии частота ос;
ложнений беременности снижается на 23,3%: почти в 2 раза сни;
жается частота плацентарной недостаточности, преэклампсии, со;
ответственно и дистресса плода – с 36,7% до 20,0%. Частота пато;
логической кровопотери составила 10,0% против 20,0%, дистресса
плода в родах – 16,7% против 30,0%. Существенно улучшается со;
стояние детей при рождении: в удовлетворительном состоянии
(без асфиксии) родилось 60,0% против 37,9% детей (p <0,05). От;
носительно лучше и течение периода ранней неонатальной адапта;
ции: в 1,5–2 раза ниже частота возникновения желтухи, геморра;
гического и гастроинтестинального синдрома. Достоверно снижа;
ется частота таких опасных для жизни и дальнейшего развития ре;
бенка синдромов, как неврологический (до 23,3% против 44,8%; p
<0,05) и СДР (до 16,7% против 37,9%; p <0 , 05).
Заключение. Безопасность и высокая эффективность предложен;
ного комплекса перинатальной охраны плода для ВИЧ;инфици;
рованных беременных с герпесвирусной инфекцией позволяет ре;
комендовать его для внедрения в женских консультациях и ро;
довспомогательных учреждениях.
Ключевые слова: беременность, плод, новорожденный, ВИЧ, гер�
песвирусная инфекция, терапия.

Сomplex perinatal care in pregnancy 
at the association of HIV and herpes virus infection
V.V. Kaminskiy, T.M. Anoshyna, O.I. Zhdanovich

Complicated and little studied issue is the treatment of herpes virus
infections (GI) in pregnant women with HIV.
The objective: to evaluate the effectiveness of the system of perinatal pro;
tection of the fetus during the association of HIV and herpes infection.
Patients and methods. Selected 60 HIV;infected pregnant women
with the GI, which divided into 2 groups: primary ; 30 pregnant
women with the use of recommended prophylaxis complex (specific
immunoglobulins, interferon ;2, flavonoids, probiotics, arginine glu;
tamate), the comparison group ; 30 pregnant women with the knowl;
edge of the pregnancy according to the Ministry of Health reports.
Results. The recommended treatment course of pregnancy complica;
tion rates decreased by 23.3%: almost 2;fold reduces the incidence of
placental insufficiency, preeclampsia, and, respectively, and fetal dis;
tress – from 36.7 to 20.0%. The frequency of abnormal blood loss was
10.0 vs. 20.0%, fetal distress in labor – 16.7 against 30.0%.
Significantly improving the condition of children at birth: in satisfac;
tory condition (without asphyxia) was born 60.0 against 37.9% of chil;
dren (p <0,05). Relatively better and during the period of early neona;
tal adaptation: 1.5–2 times lower than the frequency of jaundice, hem;
orrhagic syndrome, and gastrointestinal. Significantly reduces the
incidence of life;threatening syndromes and further development of
the child as neurological (up 23.3% vs. 44,8%, p <0,05) and RDS (up
16.7% vs. 37,9%, p<0,05).
Conclusions. Security and high efficiency of the proposed complex of
perinatal fetal protection for HIV;infected pregnant women with her;
pes infection can be recommended for implementation in antenatal
clinics and maternity homes.

Key words: pregnancy, fetus, newborn, HIV, herpes virus infection,
therapy.
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Для того щоб зареєструватися в ORCID через посилання
https://orcid.org/ необхідно зайти у розділ «For researchers»
і там натиснути на посилання «Register for an ORCID iD». 

У реєстраційній формі послідовно заповнюють обов’яз;
кові поля: «First name», «Last name», «E-mail», «Re-enter E-
mail», «Password2 (Пароль), «Confirm password».

У перше поле вводиться ім’я, яке надане при народженні,
по;батькові не вводиться. Персональна електронна адреса
вводиться двічі для підтвердження. Вона буде використову;
ватися як Login або ім’я користувача. Якщо раніше вже була
використана електронна адреса, яка пропонується для
реєстрації, з’явиться попередження червоного кольору. Не
можна створювати нового профілю з тією самою електрон-
ною адресою. Пароль повинен мати не менше 8 знаків, при
цьому містити як цифри, так і літери або символи. Пароль,
який визначається словами «Good» або «Strong», прий;
мається системою. 

Нижче визначається «Default privacy for new works»,
тобто налаштування конфіденційності або доступності до

персональних даних, серед яких «Public», «Limited»,
«Private». 

Далі визначається частота повідомлень, які надсилає
ORCID на персональну електронну адресу, а саме – новини
або події, які можуть представляти інтерес, зміни в обліково;
му записі, тощо: «Daily summery», «Weekly summery»,
«Quaterly summery», «Never». Необхідно поставити познач;
ку в полі «I’m not a robot» (Я не робот). 

Останньою дією процесу реєстрації є узгодження з
політикою конфіденційності та умовами користування. Для
реєстрації необхідно прийняти умови використання, натис;
нувши на позначку «I consent to the privacy policy and con-
ditions of use, including public access and use of all my data
that are marked Public».

Заповнивши поля реєстраційної форми, необхідно на;
тиснути кнопку «Register», після цього відкривається
сторінка профілю учасника в ORCID з особистим іден;
тифікатором ORCID ID. Номер ідентифікатора ORCID зна;
ходиться у лівій панелі під ім’ям учасника ORCID.

Структура ідентифікатора ORCID являє собою номер з
16 цифр. Ідентифікатор ORCID – це URL, тому запис вигля;
дає як http://orcid.org/xxxx-xxxx-xxxxxxxx.

Наприклад: http://orcid.org/0000-0001-7855-1679.
Інформацію про ідентифікатор ORCID необхідно дода;

вати при подачі публікацій, документів на гранти і в інших
науково;дослідницьких процесах, вносити його в різні пошу;
кові системи, наукометричні бази даних та соціальні мережі.

Подальша робота в ORCID полягає у заповненні персо;
нального профілю згідно із інформацією, яку необхідно на;
давати. 

Статья поступила в редакцию 08.11.16
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В статье представлены литературные данные по нетрадици-
онным методам лечения за последние 5 лет. В обзоре освеща-
ются консенсусное мнение экспертов по данной проблеме за
2015–2016 гг., результаты эффективности и безопасности не-
медикаментозных методов лечения, растительных и нейроак-
тивных препаратов для терапии вазомоторных симптомов.
Проведена оценка различных методов лечения. Особое
внимание уделено менопаузальной гормональной терапии.
Практический врач должен быть информирован об уровне
доказательств эффективности и безопасности нетрадици-
онных методов лечения, чтобы предотвратить недостаточ-
ное применение эффективных и, наоборот, применение не-
эффективных или неприемлемых для пациенток методов.
Поэтому практический врач обязан в каждом конкретном
случае сделать индивидуальный выбор терапии, приемле-
мой для пациентки.
Ключевые слова: менопаузальные симптомы, нетрадицион�
ные методы лечения, фитоэстрогены, селективные ингиби�
торы обратного захвата серотонина.

Проблема лечения женщин в климактерический период
была актуальна во все времена. Границами этого пери;

ода является возраст от 40 лет, в большинстве случаев – от
45 до 69 лет.

Как известно, общее биологическое старение организма
параллельно сопровождается физиологическими инволю;
тивными процессами в репродуктивной системе, главным из
которых является угасание функции яичников.

Климактерий подразделяется на несколько периодов:
менопаузальный переход, менопауза, постменопауза, про;
должительность которых не зависит от возраста женщины, а
определяется совокупностью индивидуальных клинико;эн;
докринных характеристик (рисунок).

Перименопаузальный период характеризуется появлени;
ем нарушений менструального цикла и вазомоторных симп;
томов (приливы, потливость и др.) в течение двух лет после
прекращения последней менструации, называемой менопау;
зой. Средний возраст наступления менопаузы – 50 лет [13].

Необходимо отметить, что в последние десятилетия уве;
личилась заболеваемость женщин репродуктивного возраста,
перенесших хирургические операции на органах малого таза,
в результате чего практическим врачам чаще всего приходит;
ся сталкиваться с проблемами преждевременной менопаузы,
возникновение которой связано с нарушением адаптацион;
ных механизмов и метаболического равновесия, дисфункцией
гипоталамических структур в период возрастной перестройки
нейроэндокринной системы на фоне прогрессирующего уга;

сания функции яичников [13, 14]. Одной из актуальных проб;
лем в гинекологии, резко снижающей качество жизни у жен;
щин в климактерии, являются вазомоторные нарушения.

N. Avis и соавторы (2015 г.), B. Zeleke и соавторы (2016 г.)
указывают, что менопаузальные симптомы встречаются у 3/4 па;
циенток среднего возраста и длятся в большинстве случаев от 3
до 5 лет; в последних исследованиях отмечается, что некоторые
пациентки могут испытывать их в течение 10–15 лет [15, 16].

При каждой попытке прекращения лечения приливы воз;
обновляются, что негативно влияет на качество жизни, сон,
физическое и ментальное состояние женщин. В таких случа;
ях, по мнению ученых, особую актуальность приобретает ис;
пользование эффективных и безопасных для длительного
применения методов лечения вазомоторных симптомов [11].

Как сообщают некоторые исследователи (2015–2016 гг.),
менопаузальная гормональная терапия (МГТ), включающая
монотерапию эстрогенами (у пациенток после гистерэкто;
мии), комбинацию эстрогенов с прогестагенами, тиболон или
комбинацию эстрогенов с селективными эстроген;рецептор;
ными модуляторами (СЭРМ), признана наиболее эффектив;
ным методом лечения менопаузальных симптомов [17–19].

В проведенном систематическом Кокрейновском обзоре
A. Maclennan и соавторов двадцати четырех рандомизиро;
ванных контролируемых исследований (РКИ) обнаружено
не только снижение на 75% частоты приливов (95% ДИ
64,3–82,3), но и их тяжести (ОР 0,13; 95% ДИ 0,07–0,23) по
сравнению с плацебо [20].

Как сообщают J. Rossouw и соавторы в опубликованных в
2002 г. предварительных результатах исследования «Инициа;
тива во имя здоровья женщин», чрезмерная и не всегда обосно;
ванная обеспокоенность женщин потенциальными рисками

[615.89:616.8"009.86]:(612.6+618.11"089.87):616

Нетрадиционные методы лечения вазомоторных
симптомов при угасании репродуктивной 
и овариальной функций с позиций 
доказательной медицины
П.Н. Веропотвелян1, И.С. Цехмистренко2, Н.П. Веропотвелян1, И.В. Гужевская3
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3Перинатальный центр, г. Киев

Периоды климактерия. Классификация, предложенная
Международным обществом по менопаузе [49]
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традиционной МГТ, подогреваемая не очень квалифицирован;
ными врачами, средствами массовой информации, способство;
вала росту применения получаемых без рецепта фитопрепара;
тов для коррекции вазомоторных менопаузальных нарушений,
позиционируемых как «негормональные», «натуральные»,
«безопасные» и другие [21, 22]. Исследователи [20] указывают,
что в систематическом обзоре, указанном выше, касающемся
эффективности МГТ, частота вазомоторных расстройств, к
примеру приливов на фоне плацебо, снизилась на 57,7% (95%
ДИ 45,1–67,7), поэтому необходимо с осторожностью отно;
ситься к показателям эффективности при использовании не;
которых альтернативных методов лечения. Автор [22] инфор;
мирует, что перед выходом таких препаратов в фармакологи;
ческую сеть, как всегда, не проводят должного клинического
исследования их безопасности. Многие пациенты и практиче;
ские врачи полагают, что отсутствие результатов о каком;либо
вредном влиянии препаратов – показатель отсутствия проб;
лем с безопасностью и что препараты, которые можно приоб;
рести без рецепта, являются безопасными.

Североамериканским обществом по менопаузе и Евро;
пейским обществом по менопаузе и андропаузе в 2015 г.
опубликованы руководящие документы по негормональным
методам лечения вазомоторных расстройств, к которым от;
носятся: изменение стиля жизни, физические занятия, диета
и пищевые добавки, негормональные медикаментозные пре;
параты, поведенческие воздействия и так называемые до;
полнительные и негормональные методы медицины, вклю;
чая разнообразные методы лечения и лекарственные сред;
ства, не относящиеся к традиционной медицине [23, 24].

A. Daley и соавторы отмечают, что в последнем Кокрейнов;
ском систематическом обзоре нет достаточных доказательств
для четкого подтверждения значимого снижения приливов на
фоне регулярных физических занятий по сравнению с МГТ
или занятиями йогой, несмотря на то что они важны для улуч;
шения физического состояния, сна, когнитивной функции и
качества жизни в целом (Quality of Life – QoL) [25].

Фитопрепараты
В литературе фитоэстрогены – растительные препараты

изофлавоны, куместаны и лигнаны – давно предложены в каче;
стве нетрадиционных МГТ для лечения вазомоторных симпто;
мов [26, 27]. Такие вещества обладают эстрогеноподобным эф;
фектом и способны снижать частоту приливов на 20%, а их тя;
жесть – до 26% по сравнению с плацебо, то есть оказывают ме;
нее выраженное по сравнению с традиционной МГТ воздей;
ствие. Исследователи указывают, что самыми эффективными в
лечении приливов являются изофлавоны сои с содержанием
генистеина >18,8 мг [28]. Европейские эксперты M. Schmidt и
соавторы в своей статье предложили использование соевых
изофлавонов для лечения менопаузальных вазомоторных
симптомов, опираясь на заключение Европейского управления
по безопасности пищевых продуктов (European Food Safety
Authority), где указывается отсутствие отрицательного воздей;
ствия этих веществ на грудную железу и эндометрий при по;
треблении 35–150 мг изофлавонов с пищей или в виде добавок
[29]. Исследователи в данной публикации называют эту группу
препаратов «фито;СЭРМ», так как они селективно воздейству;
ют только на эстрогеновые рецепторы [29]. Одним из преиму;
ществ влияния соевых изофлавонов является отсутствие неже;
лательного взаимодействия с тамоксифеном или анастрозолом
в процессе лечения рака грудной железы, но, в то же время, эф;
фективность в отношении приливов остается сомнительной. 

Согласно ряду публикаций и резолюции известно, что
только 20–30% проживающих в Европе и США людей име;
ют микробиом кишечника, позволяющий преобразовывать
изофлавоны в эквол, который в основном определяет эстро;
генное воздействие этих веществ, в отличие от лиц азиатско;

го происхождения (50–60%) [30, 31]. В связи с этим практи;
ческому врачу лучше брать за основу данные публикации
[19] 2016 г. и «National Institute for Health and Clinical
Excellence. NICE Clinical Guideline Menopause (2015 г.) [32].

Как показали результаты эффективности систематическо;
го обзора [33], применение изофлавонов красного клевера сни;
жают тяжесть приливов на 26,2% (95% ДИ: от ;42,23 до ;10,15;
Р=0,001) по сравнению с плацебо, но, тем не менее, после
3–4 мес эффективность лечения снижается [33]. Однако иссле;
дования J. Edena о влиянии фитоэстрогенов противоречивы, и
не каждый раз удается выяснить, есть ли какая;либо реальная
выгода для пациенток при приеме данных препаратов [34].

M. Leach, V. Moore (2012 г.) сообщают, что Кокрейнов;
ский обзор по применению цимицифуги (Cimicifuga race;
mosa, Black cohosh), включавший результаты 16 РКИ с учас;
тием 2027 пациенток, не доказал его эффективности в отно;
шении снижения менопаузальных симптомов по сравнению с
плацебо, МГТ, красным клевером и флуоксетином [35]. На
основании резолюции опубликованных методических реко;
мендаций Black cohosh (поражение печени, напоминающее
аутоиммунный гепатит), данные препараты нужно назначать
строго индивидуально пациенткам с заболеваниями печени
[36]. До настоящего времени вопрос о безопасности этих пре;
паратов в отношении рака грудной железы остается дискута;
бельным из;за недостаточно ясной эстрогенной активности. 

После проведенного систематического обзора и получен;
ных результатов исследователями H. Fritz и соавторами
принято решение: «...ввиду отсутствия четких данных о без;
опасности этих препаратов у пациенток, имевших рак мо;
лочной железы в анамнезе и другие гормонально;чувстви;
тельные онкологические заболевания, не следует применять
препараты на основе Black cohosh в подобных случаях» [37]. 

Основываясь на рекомендации IMS, R. Baber и соавторы
(2016 г.) отмечают, что препараты изофлавонов, полученных
из сои и красного клевера, показали вариабельную эффек;
тивность в сравнении с плацебо в небольших рандомизиро;
ванных исследованиях и мета;анализах [19]. Ученые сооб;
щают, что лечение препаратами цимицифуги может быть
связано с развитием побочных реакций [35].

Итак, в резолюции NICE (2015 г.) отмечено: «Разъясни;
те пациенткам, что хотя имеются некоторые доказательства
того, что изофлавоны или клопогон кистевидный (цимици;
фуга) могут уменьшить вазомоторные симптомы, их без;
опасность неизвестна, и различные препараты могут отли;
чаться по своему воздействию».

Нетрадиционные 
и немедикаментозные методы

Разработка нетрадиционных методов негормональной
терапии представляет большой практический интерес. Ряд
исследователей указывают, что широкий спектр негормо;
нальных средств лечения климактерических расстройств,
включающий фитоэстрогены, нейротропные препараты,
адаптогены, витаминно;минеральные комплексы, гомеопа;
тию, физиотерапию, и альтернативные методы лечения при
правильном подборе могут сопровождаться выраженными
положительными результатами [38, 39].

Физиотерапевтические методы лечения привлекают все
большее внимание врачей различных специальностей, по;
скольку такая терапия практически не вызывает осложне;
ний, выраженных побочных действий и весьма эффективна.
При анализе нетрадиционных методов лечения мы обратили
внимание на иглорефлексотерапию, суть которой заключает;
ся в воздействии на биологически активные точки (БАТ) ко;
жи в нервно;рецепторных зонах. При данном способе воздей;
ствия возникает поток импульсов в соответствующие отделы
центральной нервной системы (ствол мозга, ретикулярную
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формацию, подкорковые центры, кору), и развивается общая
реакция. В то же время, следует отметить, что при введении
иглы не исключены кровоизлияния и болезненность, попада;
ние ее в кровеносный сосуд или нерв. Возможность такого
рода осложнений в значительной мере ограничивает приме;
нение акупунктуры у пациенток с климактерическим синд;
ромом, так как у них отмечается повышенная нервно;психи;
ческая лабильность, и зачастую такие пациентки отказыва;
ются от нее. Кроме того, сеанс акупунктуры длится от 1 до 2 ч.

Указанные недостатки можно исключить, воздействуя на
БАТ методом лазеромагнитной рефлексотерапии (ЛМРТ), про;
водимым с помощью аппарата «Барва;Пневмо» с применением
фотонно;вакуумно;магнитно;лазерного массажера, разработан;
ного НИИ лазерной биологии и лазерной медицины Харьков;
ского национального университета имени В.Н. Каразина.

Согласно исследованиям Д. Максвелла, при перемещении
магнитных полей в пространстве возникает электрическое поле с
замкнутыми линями напряженности. Воздействие постоянным
магнитным полем на биологическую ткань изменяет электрон;
ный потенциал молекул. Магнитная терапия относится к числу
наиболее щадящих и легко переносимых методов физического
лечения и не связана с какими;либо сложными процедурами.

Воздействие электромагнитного поля на систему крови
сопровождается уменьшением адгезии и агрегации тромбо;
цитов, реакцией освобождения тромбоцитарных факторов,
повышением содержания гепарина, базофильных грануло;
цитов и ее фибринолитической активности. 

Процедуры ЛМРТ пациенткам проводят по следующей ме;
тодике: в течение первого сеанса продолжительностью
20–25 мин воздействуют не больше чем на 6–8 БАТ, включая и
так называемые точки общего действия. Процедуры проводят 4
раза в неделю (понедельник, вторник, четверг, пятница). Об;
щий курс лечения составляет 18–22 процедуры. Воздействие
начинают с симметричных точек общего действия – цзу;сань;
ли (Е36), хе;гу (GI4), цюй;чи (GI11). Затем сеанс продолжают
путем влияния на БАТ вазомоторных симптомов [48].

Фармакологические 
негормональные препараты

Ряд исследователей – H. Nelson и соавторы, T. Shams и
соавторы [40, 41], проводившие обзоры и мета;анализы, в
том числе результатов, касающихся пациенток, выживших
после онкологических заболеваний [42, 43], приводят дока;
зательства того, что селективные ингибиторы обратного за;
хвата серотонина (СИОЗС) или селективные ингибиторы
обратного захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН)
уменьшают слабые/умеренные приливы у пациенток с хи;
рургической или естественной менопаузой. Но, тем не менее,
зачастую ограничена доказательность этих результатов из;за
вариабельности критериев включения и разнородности ис;
следуемой популяции женщин, доз препаратов, продолжи;
тельности лечения и оцениваемых данных. 

В исследовании J. Simon и соавторов отмечено, что на се;
годня в США зарегистрирован только один препарат, одоб;
ренный для лечения вазомоторных расстройств, – пароксе;
тин в низкой дозе (7,5 мг/сут) [44].

Как сообщают некоторые исследователи, в документе
NAMS по вопросам негормонального лечения вазомоторных
симптомов приводятся следующие уровни доказательности
представленных рекомендаций, в том числе по поводу при;
менения СИОЗС или СИОЗСН [34]: 

• уровень доказательности I – данные РКИ высокого ка;
чества и систематические обзоры результатов таких иссле;
дований; 

• уровень II – данные РКИ более низкого качества или
работы с уровнем доказательности I, но с непоследователь;
ными результатами.

Ряд исследователей – H. Nelson и соавторы, Z. Sun и со;
авторы – иллюстрируют, что в различных исследованиях с
использованием СИОЗС или СИОЗСН снижение частоты
приливов варьировало от 25% до 69%, а тяжесть приливов –
от 27% до 61% (уровень доказательности I или II) [40, 45].

Работа, проведенная H. Joffe и соавторами, показывает,
что число прямых сравнительных исследований эффек;
тивности СИОЗС или СИОЗСН с МГТ ограничено, осо;
бенно с учетом типа гормональных компонентов, их дозы и
пути введения [46]; в одном из приведенных исследований
было освещено, что использование венлафаксина в дозе
75 мг/сут оказалось столь же эффективным, как и низкой
дозы перорального эстрадиола (0,5 мг/сут) (уровень дока;
зательности II).

V. Steams и соавторы призывают практических врачей
помнить, что у пациенток, принимающих тамоксифен, од-
новременное назначение СИОЗС может привести к подав-
лению фермента, преобразующего его в активный метабо-
лит эндоксифен [47].

По данным литературы, самое мощное подавление этого
фермента происходит при приеме пароксетина и флуоксетина,
поэтому более безопасным выбором в этом случае являются
венлафаксин/десвенлафаксин или эсциталопрам/циталопрам. 

E. Haney и соавторы информируют, что возможные рис;
ки влияния препаратов этих классов включают повышение
риска вероятного возникновения переломов в результате
увеличения потери минеральной плотности кости [9].

В проведенных исследованиях ряда авторов установле;
но, что отдельные РКИ и мета;анализ данных показывают,
что габапентин в дозе 900 мг/сут эффективно снижает при;
ливы, как менопаузальные, так и вызванные тамоксифеном
(уровень доказательности I) [10, 12]. Однако процент сниже;
ния интенсивности и частоты приливов на фоне низкой до;
зы трансдермального эстрадиола (25 мкг/сут на протяжении
недели) был несколько выше по сравнению с низкой дозой
габапентина (600 мг/сут) (68,2% против 60,6% для интен;
сивности и 70,1% против 58,9% для частоты соответственно;
р>0,05). Данное различие не зафиксировано статистически
значимым, в связи с чем препарат может быть предложен в
тех клинических случаях, когда МГТ противопоказана. 

Как показали исследования группы авторов, агонист
2;адренорецепторов клонидин менее широко применяют
для терапии приливов, так как его эффект проявляется
после непрерывного трехмесячного приема и он менее вы;
раженный по сравнению с СИОЗС, СИОЗСН и габапен;
тином [3, 40, 42].

Практическому врачу нельзя забывать, что резкое пре;
кращение лечения клонидином может привести к гипертен;
зии – повышению уровня артериального давления (уровень
доказательности II) [11]. Рекомендации IMS (2016 г.) по во;
просу применения нейроактивных препаратов для терапии
приливов следующие: венлафаксин, десвенлафаксин, паро;
ксетин, циталопрам и эсциталопрам эффективно снижают
приливы у пациенток, получающих тамоксифен (уровень
доказательности I); габапентин является эффективным пре;
паратом, но обладает большим количеством побочных эф;
фектов по сравнению с СИОЗС/СИОЗСН (уровень доказа;
тельности II) [19]. По данной проблеме NICE (2015 г.) ин;
формирует: «Не следует рутинно рекомендовать женщине
СИОЗС или СИОЗСН в качестве монотерапии первой ли;
нии для лечения вазомоторных симптомов. Практические
врачи должны знать, что для лечения пациенток в менопа-
узе нет никаких четких доказательств того, что данные
препараты будут способствовать улучшению сниженного
настроения у пациенток без диагностированной истинной
депрессии [32], в то время как МГТ благоприятно влияет на
данные проявления, связанные с менопаузой.
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Могут ли рассчитывать пациентки 
на эффективность нетрадиционных 

методов лечения?

Рассмотрено более 56 публикаций обзора, в которых указы;
ваются различные методы нетрадиционного лечения (НТЛ),
применявшиеся для терапии менопаузальной дисфункции, ко;
торые демонстрируют, что распространенность применения та;
ких средств высокая среди пациенток в пери; и постменопаузе
(в 16 исследованиях – достигала 53%) [4]. 

Пациентки к преимуществам НТЛ относили их нату;
ральность и безопасность наряду с эффективным лечением
вазомоторных расстройств и улучшением общего состояния.
Пациентки, применявшие такие препараты, отмечали незна;
чительные неблагоприятные эффекты или их отсутствие.

Литературные данные иллюстрируют, что 67% пациен;
ток из числа применявших НТЛ для терапии менопаузаль;
ных симптомов указывали о недостаточной информации об
этих препаратах, полученной от врача [4].

A. Gentry;Maharaj и соавторы продемонстрировали данные
крупного Британского исследования, в котором участвовали
10 607 пациенток в постменопаузе в возрасте от 50 до 65 лет [5].
Всего 60,2% когда;либо получали МГТ, но в дальнейшем 79,3%
из них отказались от этой терапии, в результате возобновив;
шихся приливов 89,7% пациенток вынуждены были обратить;
ся к НТЛ. Чаще всего опрошенные участницы использовали
масло вечерней примулы или препараты цимицифуги как бо;
лее «безопасные и натуральные», при этом 55% сделали это по
собственной инициативе, не посоветовавшись с врачом. Физи;
ческие занятия использовали 68,2% участниц опроса, 7,7% –
применяли иглорефлексотерапию, а к другим поведенческим
мерам и изменению стиля жизни прибегли 13,9% пациенток.
Получены были неожиданные результаты: 57% и 72 % пациен;
ток сообщали об изменении поведения и следовании здорово;
му образу жизни, в то время как эффективность фитопрепара;
тов отметили только 28% и 46%. Автор указывает, что среди ле;
карственных препаратов наибольшей эффективностью (72,1%)
обладали лекарства группы СИОЗС, но, в то же время, эти пре;
параты применяли только 10% опрошенных пациенток [5].

Нетрадиционные методы лечения и МГТ
Литературные данные свидетельствуют, что в многочис;

ленных случаях у здоровых женщин в пери; или ранней
постменопаузе противопоказания для получения МГТ от;
сутствуют, и они отказываются от гормональной терапии,
опасаясь возможных рисков. 

Исследования ряда ученых подтверждают безопасность
МГТ у пациенток в возрасте менее 60 лет или в первые 10 лет
постменопаузы [6–8]. После опубликованных предварительных
результатов Women’s Health Initiative (WHI) было получено
множество новых данных в РКИ хорошего качества, свидетель;
ствующих о безопасности МГТ. Даже авторы WHI признают:
«Несмотря на то что МГТ связана с определенными рисками,
многие пациентки с менопаузальными расстройствами находят
баланс профиля пользы/рисков этой терапии приемлемым» [2].
На сегодня множество исследователей используют индивиду;
ально;дифференцированный подход в применении МГТ. Во
всех последних публикациях ведущих Европейских обществ по
менопаузе предлагается универсальная рекомендация о необхо;
димости применения самой низкой эффективной дозы [19, 32].

В настоящее время отвечает современным требованиям
безопасной МГТ препарат, содержащий 17;эстрадиол (0,5 мг)
+ дроспиренон (0,25 мг), так как «низко; и ультранизкодозиро;
ванные пероральные эстрогены имеют наиболее благоприят;
ный профиль безопасности» [11]. Нетрадиционные методы ле;
чения в основном проводят для лечения вазомоторных рас;
стройств и не всегда достаточно эффективно, особенно при
психологических нарушениях (нарушения сна, диспареуния,
раздражительность, депрессия и др.). А что касается ЛМРТ,
этого нетрадиционного метода лечения, то его целесообразно
проводить в более ранние сроки после наступления менопау;
зы, то есть до развития необратимых атеросклеротических из;
менений, обусловленных дефицитом эстрогенов [48].

Своевременно назначенная МГТ снижает риск остеопоро;
за и связанных с ним переломов, атеросклероза/ишемической
болезни сердца и нейродегенеративных заболеваний [19, 32].
Согласно результатам данных последнего Кокрейновского об;
зора, как информируют H. Boardman и соавторы, у пациенток
с менопаузой, наступившей не более 10 лет назад, отмечается
снижение относительного риска общей смертности (0,70, 95%
ДИ 0,52–0,95) и ИБС (0,52, 95% ДИ 0,29–0,96) [1].

Сегодня в практике врача;клинициста имеется множество не;
гормональных методов лечения вазомоторных расстройств, на;
правленных для оказания помощи женщинам, которым МГТ про;
тивопоказана или они по каким;то причинам отказываются от
данного лечения. В большинстве случаев эти средства чаще всего
рекомендуются пациенткам с раком грудной железы в анамнезе,
поэтому необходимо учитывать представленные в обзоре резуль;
таты их безопасности и взаимодействия с другими лекарственны;
ми препаратами в данной популяции пациенток, чтобы сделать
индивидуальный, дифференцированный, правильный выбор.

Нетрадиційні методи лікування вазомоторних
симптомів при згасанні репродуктивної та
оваріальної функцій з позицій доказової медицини
П.М. Веропотвелян, І.С. Цехмістренко, 
М.П. Веропотвелян, І.В. Гужевська

У статті наведені літературні дані нетрадиційних методів лікуван;
ня за останні 5 років. В огляді висвітлюються консенсусна думка
експертів з даної проблеми за 2015–2016 гг., результати ефектив;
ності та безпеки немедикаментозних методів лікування, рослинних
і нейроактивних препаратів для терапії вазомоторних симптомів.
Проведено оцінювання різних методів лікування. Особливу увагу
приділено менопаузальній гормональній терапії. Практичний
лікар повинен бути поінформований про рівень доказів ефектив;
ності і безпеки нетрадиційних методів лікування, щоб запобігти
недостатньому застосуванню ефективних і, навпаки, застосуванню
неефективних або неприйнятних для пацієнток методів. Тому
практичний лікар зобов’язаний у кожному конкретному випадку
зробити індивідуальний вибір терапії, прийнятної для пацієнтки.
Ключові слова: менопаузальні симптоми, різні нетрадиційні ме�
тоди лікування, фітоестрогени, селективні інгібітори зворотного
захоплення серотоніну.

Alternative treatment of vasomotor symptoms 
with the demise of reproductive and ovarian function
within evidenceqbased medicine
P.N. Veropotvelyan, I.S. Tsehmistrenko,
N.P. Veropotvelyan, I.V. Guzhevskaya 

The article рresents literature data nontraditional methods of treat;
ment in recent years, for 5 years. And also the review highlights the
consensus experts on this issue 2015–2016, results of efficacy and safe;
ty of non;pharmacological treatments, botanicals and neuroactive
drugs for the treatment of vasomotor symptoms.
The evaluation of various treatment methods. Special attention is
given to menopausal hormone therapy. The practical doctor should be
informed about the level of evidence of efficacy and safety of comple;
mentary therapies to prevent, the insufficient use of effective and, con;
versely, the use of ineffective or unacceptable to patients. So the prac;
tical physician is obliged in each case to an individual, differentiated
choice of treatment acceptable to the patient.

Key words: menopausal symptoms, various non�traditional methods of
treatment, phytoestrogens, selective inhibitors of serotonin reuptake.
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Цель исследования: определение удельного веса молеку-
лярно-цитогенетических методов в диагностике хромосо-
мных аномалий у супружеских пар, обратившихся в Клини-
ку проблем планирования семьи. Определение алгоритма
прегравидарной подготовки супружеских пар исходя из ре-
зультатов молекулярно-цитогенетического исследования.
Материалы и методы. Цитогенетический анализ прове-
ден у 1812 супружеских пар (3624 пациента), молекуляр-
но-цитогенетический анализ проведен у 426 пациентов. 
Результаты. Применение молекулярно-цитогенетичес-
ких технологий требовалось в 11,75% случаев. В большин-
стве случаев (78,2%) использование FISH необходимо с
целью уточнения соотношения клеток с нормальным и ано-
мальным клонами. Также молекулярно-цитогенетический
метод необходим для уточнения точек разрыва хромосом,
задействованных в сбалансированных транслокациях
(15,8%). Еще одной группой пациентов, у которых приме-
няли молекулярно-цитогенетические методы, были носи-
тели дополнительной маркерной хромосомы (2,9%). 
Заключение. Была продемонстрирована эффективность
применения молекулярно-цитогенетических методов в
анализе геномных и хромосомных мутаций у супружеских
пар, обратившихся в Клинику проблем планирования се-
мьи. Результаты молекулярно-цитогенетического анализа
учитывали в ходе прегравидарной подготовки. Знание ге-
нетических механизмов нарушения репродуктивной функ-
ции приобретает особое значение при преконцепционном
обследовании супружеских пар с нарушением репродук-
тивной функции. 
Ключевые слова: бесплодие, прегравидарная подготовка,
хромосомная патология, геномные мутации, мозаицизм, мо�
лекулярно�цитогенетические методы.

Необходимость проведения анализа кариотипа супружес;
ких пар с нарушением репродуктивной функции обще;

признанна и доказана [1, 2]. У женщин с нарушением репро;
дуктивной функции аномалии хромосом выявляют в 7–10%
случаев (по данным различных источников, эти показатели
варьируют от 1,1–3,3% до 15,3%). Среди мужчин геномные и
хромосомные мутации наиболее часто встречаются при на;
рушенном сперматогенезе [1]. 

Выявление и идентификация хромосомных аномалий
основывается на цитогенетическом анализе. Однако стан;
дартные и высокочувствительные цитогенетические методы
имеют целый ряд ограничений. В помощь цитогенетическим
методам пришли молекулярно;цитогенетические: флюорес;
центная гибридизация in situ (FISH), многоцветная гибри;
дизация in situ (multi;FISH), спектральное кариотипирова;
ние (SKY), сравнительная геномная гибридизация (CGH,
аCGH) [7]. 

Цель исследования: определение эффективности приме;
нения молекулярно;цитогенетических методов в анализе ге;
номных и хромосомных мутаций у супружеских пар, обратив;
шихся в Клинику проблем планирования семьи. Описание
случая прегравидарной подготовки супружеской пары с уче;
том результатов молекулярно;цитогенетического анализа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективный анализ был проведен для определения

удельного веса молекулярно;цитогенетических методов в
диагностике хромосомных аномалий у супругов с бесплоди;
ем. Проанализированы результаты цитогенетических и мо;
лекулярно;цитогенетических исследований. Цитогенетичес;
кий анализ проведен у 1812 супружеских пар (3624 пациен;
та), молекулярно;цитогенетический анализ проведен у 426
пациентов. 

Цитогенетический анализ препаратов культивирован;
ных лимфоцитов периферической крови проводили по об;
щепринятой методике [3]. Дифференциальное окрашивание
выполняли GTG;методом, при необходимости – использо;
вали QFQ; и CBG;методы. Хромосомный анализ проводили
с помощью микроскопа «Olympus BX60» при увеличении
1000. Для каждого пациента анализировали по 16 метафаз,
при выявлении мозаицизма количество анализируемых ме;
тафаз увеличивали до 50.

Молекулярно;цитогенетический анализ интерфазных
ядер, прометафаз и метафаз проводили с помощью флюорес;
центной гибридизации in situ (FISH) с использованием ДНК;
зондов производства фирмы Vysis, Abbott laboratories, IL USA.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Был проведен ретроспективный анализ удельного веса
молекулярно;цитогенетических методов в диагностике хро;
мосомных аномалий у супругов с бесплодием. Цитогенети;
ческий анализ проводят всем супружеским парам, которые
обращаються в Клинику проблем планирования семьи. На;
иболее часто как у мужчин, так и у женщин выявляют анома;
лии половых хромосом (гоносом) [1]. 

Согласно литературным данным, у супружеских пар с
нарушением репродуктивной функции наиболее распро;
странены геномные мутации с участием гоносом: синдром
Клайнфельтера (полный и мозаичный варианты), синдром
Шерешевского–Тернера (полный и мозаичный варианты, а
также наличие в кариотипе структурных аномалий хромо;
сомы Х или Y), дисомия хромосомы Y. Также фиксируют
робертсоновские и сбалансированные транслокации, ин;
версии, инсерции, дополнительные маркерные хромосомы.
В большинстве случаев эти аберрации выявляют в ходе ци;
тогенетического анализа. Однако в ряде случаев стандарт;

УДК 618.17/.5"007.1"058.833

Оптимизация современной диагностики
хромосомных аномалий, выявляемых 
у супружеских пар с нарушением
репродуктивной функции
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ные методы анализа хромосом малоинформативны – 40%
случаев нуждаются в дальнейшей молекулярно;цитогене;
тической диагностике [10].

Применение молекулярно;цитогенетических техноло;
гий понадобилось в 11,75% случаев. Большая часть таких
случаев (78,2%) требовала применения FISH для выявления
мозаицизма гоносом с целью уточнения соотношения клеток
с нормальным и аномальным клонами, выявления «скрыто;
го мозаицизма». Полученные результаты учитывали при ме;
дико;генетическом консультировании в прегравидарной
подготовке супружеских пар.

На втором месте по частоте (15,8%) применения моле;
кулярно;цитогенетического метода были случаи уточне;
ния точек разрыва хромосом, задействованных в сбаланси;
рованных транслокациях, для этого использовали тело;
мерные ДНК;зонды. Для таких семей был предложен сле;
дующий алгоритм: преимплантационная диагностика хро;
мосомной аномалии – выявление сбалансированного или
несбалансированного кариотипа у эмбриона [1]. 

Еще одной группой пациентов, для которых применяли
молекулярно;цитогенетические методы, были носители до;
полнительной маркерной хромосомы (2,9%). Их идентифи;
кация осуществлялась с помощью многоцветовой FISH. 

Остановимся на первой группе хромосомных аномалий,
наиболее часто встречаемой у супружеских пар с нарушени;
ем репродуктивной функции. 

Соматический мозаицизм (наличие в организме генети;
чески различных клеточных популяций) может обуславли;
вать внутриутробную задержку развития или гибель плода,
рождение ребенка с хромосомной патологией либо с порока;
ми развития [10]. У носителей мозаичного клона клиничес;
кая картина более стертая, чем у индивидов с полной фор;
мой анеуплоидии, наличие стигм минимально [8]. Известны
случаи мозаицизма по хромосомам 18 или 21 у фенотипиче;
ски нормальных родителей детей с анеуплоидией (синдром
Эдвардса, Дауна) [4]. Также соматический мозаицизм может
быть причиной бесплодия.

Мозаицизм по гоносомам чаще всего диагностируют у
носителей синдрома Шерешевского–Тернера, синдрома
Клайнфельтера, при синдроме трисомии Х. Так, синдром
Шерешевского–Тернера в 40–50% случаев обусловлен мо;
носомией по хромосоме Х, остальные 50–60% случаев сопро;
вождаются либо структурными перестройками хромосом Х
или Y, либо мозаицизмом [1]. Среди пациентов с синдромом
Клайнфельтера мозаичный клон с дисомией хромосомы Х
выявляют в 15–20% (как варианты мозаицизма регистриру;
ют кариотипы XY/XXY и XX/XXY). У мужчин с мозаичной
формой синдрома Клайнфельтера наблюдают повышенную
частоту аномалий гоносом в сперматозоидах (1,23–3,45%).
Для таких пациентов риск рождения потомства с геномной
мутацией повышен.

У супружеских пар с нарушением репродуктивной
функции преобладают аномалии гоносом, в том числе моза;
ичные варианты. Следует отметить, что мозаицизм по хро;
мосоме Х чаще выявляют у женщин после 35 лет [9]. 

Выделяют случаи минимального («скрытого»), мозаициз;
ма: анеуплоидия гоносом в небольшом проценте анализируе;
мых клеток, а именно <10% и даже <6%. Такой незначитель;
ный клон трудно выявить при цитогенетическом анализе, а вы;
явление одной клетки с аномальным количеством хромосомы
Х или Y при проведении стандартного цитогенетического ана;
лиза в большинстве случаев воспринимается цитогенетиками
как артефакт и не фиксируется в цитогенетическом заключе;
нии. Влияние такого минимального мозаицизма на репродук;
тивную функцию супругов в настоящее время дискутируется.

Литературные источники свидетельствуют о большом раз;
ногласии не только в определении роли минимального мозаи;

цизма, но и в методологическом подходе (речь идет о количес;
тве анализируемых метафаз для установления факта мозаи;
цизма). Так, по рекомендациям Pescka и соавторов при выяв;
лении 1 клетки из 20 проанализированных, следует продол;
жить анализ до 50–100 метафаз [6]. Другие авторы увеличива;
ют количество клеток, подлежащих анализу, только до 30 [5]. 

Использование FISH не только позволяет точно выявить
наличие/отсутствие клона (или клонов) клеток с аномаль;
ным количеством хромосомы Х или Y, но и установить ис;
тинное соотношение клонов клеток.

Данное исследование показало, что FISH непосредствен;
но на интерфазных клетках является надежным и информа;
тивным методом со 100;процентной чувствительностью и
специфичностью для быстрого выявления мозаицизма. Так;
же применение FISH на интерфазных ядрах у пациентов с
минимальным процентом (<10%) мозаицизма гоносом по;
зволило не только подтвердить наличие мозаичного клона,
но и уточнить соотношение клеток с нормальным и аномаль;
ным наборами хромосом. 

Представленный ниже клинический случай демонстри;
рует ход прегравидарной подготовки супружеской пары в
соответствии с результатами цитогенетического и молеку;
лярно;цитогенетического анализов при выявлении низко;
процентного мозаицизма. 

В Клинику проблем планирования семьи (Киев, Украина)
обратилась супружеская пара в связи с первичным бесплоди;
ем (10 лет). Супругу 50 лет, спермиологический анализ пока;
зал норму, кариотип: 46,ХY, в первом браке двое детей. 

Супруге 34 года, рост 175 м, масса тела 54,9 кг. Из анамне;
за супруги: менархе в 14 лет, менструальный цикл регуляр;
ный. При обследовании были выявлены: эндометриоидные
кисты обоих яичников, хронический двусторонний сальпин;
гит, спаечный процесс органов малого таза, эндометриоз орга;
нов брюшной полости. В ходе лапароскопии пациентке произ;
ведена цистэктомия, коагуляция очагов эндометриоза.

При проведении цитогенетического анализа у супруги
был выявлен мозаицизм гоносом. Кариотип:
49,XXXXX[1]/47,XXX[1]/46,XX[48]. 

Молекулярно;цитогенетический анализ на интерфазных
ядрах подтвердил наличие клонов клеток с три;, тетра; и
пентасомией по хромосоме Х, а также выявил клон клеток с
моносомией хромосомы Х. Запись кариотипа после анализа
с помощью FISH следующая:

• nuc ish Xcen(DXZ1x1)[13]/nuc ish Xcen(DXZ1x3)[9]/
• nuc ish Xcen(DXZ1x4)[4]/nuc ish Xcen(DXZ1x5)[3]/nuc

ish Xcen(DXZ1x2)[511].
После проведения лечебной программы ЭКО с ICSI бы;

ла получена одноплодная беременность. Цитогенетический
анализ ворсин хориона показал нормальный кариотип у пло;
да во всех проанализированных клетках (всего проанализи;
ровано 50 клеток). Беременность закончилась на 34;й неделе
рождением девочки: масса тела 2000 г, рост 47 см. Ребенок
развивается нормально.

ВЫВОДЫ
Данный клинический случай свидетельствует о необходи;

мости проведения молекулярно;цитогенетической диагнос;
тики у супружеских пар с бесплодием при выявлении цитоге;
нетическим методом даже одной клетки с анеуплоидией. Ре;
зультаты, полученные после проведения диагностики с помо;
щью FISH, следует учитывать при медико;генетическом кон;
сультировании семьи с целью разработки дальнейшей такти;
ки ведения супружеских пар с проблемами репродукции. 

Знание генетических механизмов нарушения репродук;
тивной функции приобретает особое значение при прекон;
цепционном обследовании супружеских пар с нарушением
репродуктивной функции. 
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Оптимизация современной диагностики
хромосомных аномалий, выявляемых у
супружеских пар с нарушением репродуктивной
функции
А.С. Дарий, А.А. Степанов, С.В. Денисенко

Мета дослідження: визначення питомої ваги молекулярно;цитоге;
нетичних методів у діагностиці хромосомних аномалій серед по;
дружніх пар, які звернулися у Клініку проблем планування сім’ї.
Визначення алгоритму прегравідарної підготовки подружніх пар ви;
ходячи з результатів молекулярно;цитогенетичного дослідження.
Матеріали та методи. Цитогенетичний аналіз проведено у 1812
подружніх пар (3624 пацієнта), молекулярно;цитогенетичний
аналіз проведено у 426 пацієнтів.
Результати. Застосування молекулярно;цитогенетичних техно;
логій було необхідно у 11,75% випадків. У більшості випадків (78,2%)
застосування FISH конче потрібно з метою уточнення співвідношен;
ня клітин з нормальним та аномальним клонами. Також молекуляр;
но;цитогенетичний метод застосовували для уточнення точок розри;
ву хромосом, які задіяні у збалансовані транслокації (15,8%), Ще одна
група пацієнтів, у яких застосовували молекулярно;цитогенетичні
методи, були носіями додаткових маркерних хромосом (2,9%).
Заключення. Була продемонстрована ефективність застосування
молекулярно;цитогенетичних методів у ході аналізу геномних і
хромосомних мутацій у подружніх пар, які звернулися у Клініку
проблем планування сім’ї. Результати молекулярно;цитогенетич;
ного аналізу ураховували в ході прегравідарної підготовки. Знання
генетичних механізмів порушення репродуктивної функції має
особливе значення при преконцепційному обстеженні подружніх
пар з порушенням репродуктивної функції.
Ключові слова: безплідність, прегравідарна підготовка, хромосо�
мна патологія, геномні мутації, мозаїцизм, молекулярно�цитогене�
тичні методи.

Optimization of modern diagnosis 
of chromosomal abnormalities detected 
in couples with reproductive 
dysfunction
A.S. Dariy, A.A. Stepanov, S.V. Denisenko

The objective: To define the percentage of molecular;cytogenet;
ic methods in chromosomal anomalies diagnosis among the cou;
ples who had visited Human Reproduction Problems Clinic. To
define the algoritm of pregravidate service of couples using the
molecular;cytogenetic results.
Patients and methods. Сytogenetic analysis was performed for 1812
couples (3624 patients) who visited Human Reproduction Problems
Clinic. Molecular;cytogenetic analysis was performed for 426 patients. 
Results. Molecular;cytogenetic methods were used in 11,75%
cases. Mostly (in 78,2% cases) it was used for knowing the corre;
lation between normal and abnormal clones in karyotype. Also it
was used for identification of balanced translocations breakpoints
(in 15,8% cases) and for identification of marker chromosomes
(2,9% cases).
Conclusions. Our results demonstrate effectiveness of molecu;
lar;cytogenetic methods for genome and chromosomal muta;
tions analysis among couples with reproductive problems. The
results were taken in account during pregravidate service of
couples with reproductive problems. Knowing of genetic mech;
anisms of reproductive failure is importing for preconception
examination.

Key words: infertility, pregravidate service, chromosomal pathology,
genome mutations, mosaicism, molecular�cytogenetic methods.

Сведения об авторах

Дарий Александр Семенович – Клиника проблем планирования семьи МОЗ Украины, 03037, г. Киев, проспект Лобанов;
ского, 17; тел.: (044) 244;77;53

Степанов Александр Александрович – Клиника проблем планирования семьи, 03037, г. Киев, проспект Лобановского,
17; тел.: (044) 244;77;53

Денисенко Сергей Викторович – Клиника проблем планирования семьи МОЗ Украины, 03037, г. Киев, проспект Лоба;
новского, 17; тел.: (044) 244;77;53

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Денисенко С.В. Генетика репро�

дукции / С.В. Денисенко, А.С. Дарий,

М.И. Кононенко, Т.Э. Зерова�Люби�

мова. – К.: Ферзь�ТА, 2008. – 650 с.

2. Денисенко С.В. Распределение

хромосомных аномалий среди супру�

жеских пар с нарушением репродук�

тивной функции / С.В. Денисенко,

А.С. Дарий, М.И. Кононенко, Т.Э. Зе�

рова�Любимова / Современные тех�

нологии в педиатрии и детской хирур�

гии: Материалы VII Российского кон�

гресса Современные технологии в пе�

диатрии и детской хирургии (21–23

октября 2008 г.). – М., 2008. – С. 77. 

3. Цитогенетичні методи досліджен�

ня хромосом людини: метод. реко�

мендації / Міністерство охорони здо�

ров?я України; уклад.: Зерова�Люби�

мова Т.Е., Горовенко Н.Г. – Київ,

2003. – 25 с.

4. Bruye`re H. Recurrent trisomy 21 in a

couple with a child presenting trisomy

21 mosaicism and maternal uniparental

disomy for chromosome 21 in the

euploid cell line / H. Bruye`re,

R. Rupps, B. Kuchinka, J. Friedman,

W. Robinson // Am.J.Med.Genet. –

2000. – V. 94 (1). – P. 35–41.

5. Gekas J. Chromosomal factors of

infertility in candidate couples for ICSI:

an equal risk of constitutional aberra�

tions in women and men / J. Gekas,

F. Thepot, C. Turleau, J.P. Siffroi,

J.P. Dadoune, S. Briault, M. Rio,

G. Bourouillou // Hum. Reprod. – 2001.

– V. 16 (1). – P. 82–90.

6. Peschka B. Type and frequency of

chromosome aberrations in 781 cou�

ples undergoing intracytoplasmic sperm

injection / B. Peschka, J. Leygraaf,

K. van der Ven, M. Montag,

B. Schartmann, R. Schubert, H. van der

Ven, G. Schwanitz // Hum Reprod. –

1999. – 14 (9). – P. 2257–2263.

7. Riegel M. Human molecular cytoge�

netics: from cells to nucleotides /

M. Riegel // Genet. Mol. Biol. – 2014.

– 37 (1 S). – P. 194–209.

8. Schinzel A. Catalogue of unbalanced

chromosome aberrations in man / Albert

Schinzel; Walter de Gruyter. – New

York, 2001. – 966 p.

9. Schreurs A. Increased frequency of

chromosomal abnormalities in female

partners of couples undergoing in vitro fer�

tilization or intracytoplasmic sperm injec�

tion / A. Schreurs, E. Legius,

C. Meuleman, J.�P. Fryns, T. D’Hooghe //

Fertil Steril. – 2000. – 74 (1). – P. 94–96.

10. Vorsanova S.G. Chromosomal

mosaicism in spontaneous abortions:

analysis of 650 cases/ S.G. Vorsanova,

I.Iu. Iurov, A.D. Kolotii, A.K. Beresheva,

I.A. Demidova, O.S. Kurinnaia,

V.V. Monakhov, I.V. Solov’ev, Iu.B. Iurov

// Genetika. – 2010. – 46 (10). –

P. 1356–1359.

Статья поступила в редакцию 07.12.16



45ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №10 (116)/2016
ISSN 1992;5921

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

Цель исследования: оценка эффективности и комплаент-
ности применения препарата Полижинакс в лечении вуль-
вовагинитов, вызванных аэробной и смешанной микро-
флорой, у женщин репродуктивного возраста. 
Материалы и методы. В исследование включены 36 жен-
щин репродуктивного возраста с диагнозами «аэробный
вульвовагинит» и «смешанный вульвовагинит». Исследо-
вание выполнено в соответствии с международными нор-
мативами и правилами GCP. Полижинакс назначался по 1
капсуле интравагинально перед сном в течение 12 дней.
Эффективность терапии оценивали по клиническим дан-
ным, результатам расширенной кольпоскопии, pH-метрии,
состоянию микробиоценоза влагалища путем определения
основных групп условно-патогенных микроорганизмов ме-
тодом количественной полимеразной цепной реакции в ре-
альном масштабе времени.
Результаты. Установлено, что патогенетически обос-
нованное назначение комбинации двух антибиотиков
широкого спектра действия и антимикотика позволило
проводить поливалентное лечение без негативного воз/
действия антибиотиков на нормальную микрофлору
влагалища. На основании клинических данных обос-
нована эффективность 12-дневного курса лечения как
наиболее оптимального для полной элиминации возбу-
дителей и снижения частоты рецидивов. Действуя из-
бирательно на факультативно-анаэробные микроорга-
низмы (Enterobacterium spp., Streptococcus spp.,
Staphylococcus spp.), Полижинакс не вызывает элими-
нации Lactobacillus spp., способствует подавлению ро-
ста аэробной микрофлоры и созданию оптимальных ус-
ловий для роста собственной лактофлоры, обеспечивая
колонизационную резистентность вагинального биото-
па и повышая общую эффективность лечения. 
Заключение. Полижинакс является препаратом выбора для
лечения вульвовагинитов, вызванных аэробной и смешан-
ной микрофлорой, у пациенток репродуктивного возраста.
Ключевые слова: женщины репродуктивного возраста, вуль�
вовагинит, аэробная и смешанная микрофлора, лечение, По�
лижинакс.

В настоящее время наблюдается тенденция к ежегодному
росту воспалительных заболеваний женских половых ор;

ганов, которые нередко имеют длительное рецидивирующее
течение с хронизацией воспалительного процесса [1]. Инфек;
ции нижних отделов половых путей составляют 57,6% в струк;
туре всех инфекционно;воспалительных заболеваний [2].

По данным современных исследователей, в составе ваги;
нального микробиоценоза могут присутствовать более 60
фенотипов микроорганизмов, но их набор является относи;
тельно постоянным, если женщина остается здоровой на
протяжении значительного времени. Ученые неоднократно
пытались доказать самостоятельную этиологическую роль

различных условно;патогенных микроорганизмов в разви;
тии вульвовагинитов. Однако попытки поиска моновозбуди;
телей воспалительных процессов мочеполового тракта, вы;
званных условно;патогенными микроорганизмами, были в
дальнейшем опровергнуты исследователями, обнаруживши;
ми те же микроорганизмы у практически здоровых женщин.
Таким образом, в литературе накапливалось все больше дан;
ных о полимикробном характере инфекционно;воспали;
тельных заболеваний урогенитального тракта [3].

На протяжении последних 50 лет несколько раз происхо;
дило изменение терминологии («гемофильный вагинит»,
«коринебактериальный вагинит», «гарднереллезный ваги;
нит», «бактериальный вагиноз», «аэробный вагинит»),
вследствие чего и по сей день среди специалистов существу;
ют споры относительно классификации бактериальных ва;
гинитов. Одни авторы склонны трактовать бактериальный
вагиноз как неспецифический воспалительный процесс, ста;
вя знак равенства между этим заболеванием и неспецифиче;
ским вагинитом. Другие исследователи считают бактериаль;
ный вагиноз дисбактериозом влагалища – самостоятельной
нозологической формой. Относительно этиологии данного
заболевания среди специалистов также нет единого мнения
[4]. Однако в настоящее время большинством исследовате;
лей неспецифический бактериальный вагинит рассматрива;
ется как воспалительное заболевание, при котором изменя;
ется соотношение строгих анаэробов к аэробам, т.е. происхо;
дит замена анаэробных видов лактобацилл, превалирующих
в норме, на аэробные бактерии. По данным А. Fan и соавт.
[8], аэробный вагинит был выявлен у 23,7% пациенток. В
58% случаев аэробный вагинит сочетался с другими инфек;
циями, такими, как вульвовагинальный кандидоз – в 30%
случаев, трихомонадный вагинит – в 25% и бактериальный
вагиноз – в 45%.

В последние годы появились убедительные данные о
том, что полимикробные патологические состояния могут
быть связаны не только с патогенными (Neisseria gonor�
rhoeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, M. geni�
talium), но и с условно;патогенными (аэробными, факульта;
тивно; и облигатно;анаэробными) микроорганизмами. При
таких заболеваниях, как уретрит, вагинит и цервицит, отчет;
ливо прослеживается тенденция к увеличению содержания
факультативно;анаэробных и аэробных микроорганизмов.
Кроме того, изменяется соотношение строгих анаэробов и
аэробов, при котором выделяются преимущественно пред;
ставители семейств Enterobacteriaceae и Micrococcaceae. К
группе микроорганизмов, не входящих в состав нормобиоце;
ноза, ряд исследователей относят и Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Listeria
monocytogenes [5]. Данные микроорганизмы могут вызывать
различные воспалительные заболевания урогенитального
тракта, однако их присутствие в составе микробиоценоза мо;
жет не сопровождаться клинической симптоматикой.

Опыт применения препарата Полижинакс 
в лечении вульвовагинитов, вызванных
аэробной и смешанной микрофлорой
В.Е. Радзинский, И.М. Ордиянц, О.С. Побединская, Е.В. Зыков

Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский университет дружбы народов» Министерства образования и науки Российской Федерации,
Москва, Россия
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК АКУШЕРА;ГИНЕКОЛОГА 1, 2016
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Ведущим звеном в терапии вульвовагинитов, вызванных
условно;патогенными микроорганизмами, является назна;
чение антибактериальных препаратов. Однако в связи с
чрезвычайно широким, а порой и бесконтрольным примене;
нием системных антибиотиков во всех областях медицины, в
том числе и в гинекологии, во многих странах мира в послед;
ние годы наблюдается тенденция к значительному росту ус;
тойчивости представителей аэробной микрофлоры к некото;
рым антибактериальным препаратам, что создает большие
сложности в лечении пациенток с воспалительными процес;
сами. Кроме того, доступность лекарственных средств в ап;
течной сети и связанная с этим распространенность самоле;
чения является одной из издержек современного мира, не
только дискредитирующей многие эффективные и научно
обоснованные методы, но и снижающей возможности пра;
вильного подбора терапии в связи с изменением реакции ор;
ганизма на тот или иной препарат и, в частности, с изменени;
ем микробиоценоза влагалища [6].

Существенное место в структуре инфекций нижних от;
делов половых путей занимают неспецифические бактери;
альные вульвовагиниты, для лечения которых неоправданно
широкое распространение получили антибактериальные
препараты для местного применения, содержащие метрони;
дазол и клиндамицин [2]. Действие указанных препаратов
приводит к подавлению анаэробных возбудителей, что мо;
жет стать причиной колонизации слизистой оболочки влага;
лища аэробными условно;патогенными микроорганизмами
(кишечной палочкой, энтерококками, стрептококками, золо;
тистым стафилококком). Кроме того, по имеющимся дан;
ным, большое количество рецидивов, возникающих в раз;
личные сроки после применения некоторых препаратов этой
группы, в ряде случаев сохраняется и даже усугубляется де;
фицитом индигенной лакто; и бифидофлоры влагалища. Та;
ким образом, в настоящее время остаются нерешенными во;
просы этиологической значимости условно;патогенной мик;
рофлоры, диагностических критериев неспецифических (аэ;
робных) вульвовагинитов, а отсутствие регламентирующих
документов по лечению пациенток с неспецифическими вос;
палительными процессами урогенитального тракта часто
приводит к безуспешности применяемой терапии.

В данных условиях при лечении вульвовагинитов, вы;
званных аэробной и смешанной микрофлорой, предпочте;
ние отдается локальным комбинированным препаратам, об;
ладающим широким спектром действия в отношении не;
скольких видов микроорганизмов, без риска системного дей;
ствия на организм. Необходимо учитывать также и то, что
бактериальные вагиниты, вызванные аэробной инфекцией,
характеризуются значительным снижением качества жизни
подавляющего большинства женщин – у 95,6% [7].

В назначениях акушеров;гинекологов локальные пре;
параты комплексного действия занимают первое место в
категории противомикробных препаратов для лечения ги;
некологических заболеваний [7]. К таким препаратам отно;
сится Полижинакс – вагинальные капсулы, выпускаемый
фармацевтической компанией «Лаборатория Иннотек Ин;
тернасиональ» (Франция).

В состав препарата входят: неомицина сульфат
(35 000 МЕ) – аминогликозид широкого спектра действия,
активный в отношении большинства грамположительных и
грамотрицательных микроорганизмов (Staphylococcus
aureus, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium spp., Escherichia
coli, Enterobacter spp., Haemophilus influenzae, Klebsiella pneu�
moniae, Proteus vulgaris, Serratia spp., Salmonella spp., Shigella
spp., Yersinia spp.), полимиксина В сульфат (35 000 МЕ) –
полипептидный антибиотик с широким спектром действия в
отношении грамотрицательных бактерий (E.coli,
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, Haemophilus spp.,

Klebsiella pneumoniae), нистатин (100 000 МЕ) – противо;
грибковый антибиотик из группы полиенов, активный в от;
ношении грибов рода Candida.

А.М. Савичева, Е.В. Рыбина [5], оценивая действие препа;
рата Полижинакс на микроорганизмы, выделенные из влага;
лища женщин, в опыте in vitro получили его высокую эффек;
тивность против большинства грамотрицательных и грампо;
ложительных бактерий, а также против дрожжеподобных гри;
бов рода Candida. Все лактобациллы (19 штаммов), выделен;
ные из влагалища женщин, были резистентны к антибактери;
альным компонентам, входящим в состав препарата [5].

Мы провели клиническое исследование по оценке эф;
фективности препарата Полижинакс в лечении вульвоваги;
нитов, вызванных аэробной и смешанной микрофлорой.

Цель исследования: оценить эффективность и компла;
ентность применения препарата Полижинакс в лечении
вульвовагинитов, вызванных аэробной и смешанной микро;
флорой, у женщин репродуктивного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 36 женщин репродуктивного

возраста с диагнозами «аэробный вульвовагинит» и «сме;
шанный вульвовагинит». Исследование выполнено в соот;
ветствии с международными нормативами и правилами
GCP (Good Clinical Practice).

При первичном обращении пациентки предъявляли жа;
лобы на обильные выделения из половых путей, зуд, жже;
ние. При гинекологическом осмотре и расширенной кольпо;
скопии у всех пациенток имели место гиперемия и отек сли;
зистой оболочки влагалища, шейки матки и вульвы той или
иной степени выраженности.

Группа стратифицирована на начальном этапе исследо;
вания (0;й визит) по следующим клиническим признакам:
наличие и характер выделений, зуд, боль, жжение, гипере;
мия слизистых оболочек, а также по результатам лаборатор;
ных – pH;метрия, полимеразная цепная реакция (ПЦР) в
реальном масштабе времени – методов исследования, что
позволило объективно оценить влияние препарата Полижи;
накс на водородный показатель кислотности (pH) влага;
лищной среды и титр лактобактерий.

Критериями включения в исследование являлись: воз;
раст женщин от 18 до 45 лет, отсутствие специфических воз;
будителей или микроорганизмов с доказанной резистентно;
стью к Полижинаксу: Neisseria gonorrhoeae, Tr. vaginalis,
Chlamydia anaerobia, Streptococcus agalactiae (стрептококки
группы В); отсутствие беременности; отсутствие указаний
на наличие аллергии к антибиотикам/ ингредиентам препа;
рата Полижинакс.

Критериями исключения были: наличие беременности
или лактации, острые или хронические воспалительные (в
стадии обострения) заболевания малого таза, сопутствую;
щие ИППП (с манифестными проявлениями), повышенная
чувствительность или индивидуальная непереносимость
препарата.

Пациентки, удовлетворяющие критериям включения,
подвергались тщательному общему медицинскому обследо;
ванию не позже чем за 2–3 дня до начала лечения. Оценива;
ли общее состояние больных и какие;либо имеющиеся от;
клонения от нормы, которые регистрировались в индивиду;
альной регистрационной карте.

Препарат Полижинакс, предназначенный для настояще;
го исследования, использовался только в соответствии с ин;
струкцией по его медицинскому применению и данным про;
токолом. Полижинакс назначался пациенткам по 1 капсуле
интравагинально вечером перед сном. Курс терапии про;
должался 12 дней. В процессе лечения и через 2–3 дня пос;
ле его окончания (2;й визит) для оценки эффективности и
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безопасности проводимой терапии изучали клинические
признаки и симптомы вульвовагинита: гиперемию, отек, бо;
лезненность, наличие/отсутствие патологических выделе;
ний. Системную противовоспалительную и антимикотичес;
кую терапию на фоне лечения препаратом Полижинакс не
проводили.

Эффективность терапии оценивали по следующим пара;
метрам: динамике общего состояния и самочувствия пациен;
ток, данным расширенной кольпоскопии, рН;метрии, оценке
микробиоценоза влагалища путем определения основных
групп условно;патогенных микроорганизмов методом коли;
чественной ПЦР в реальном масштабе времени. Набор реа;
гентов Фемофлор включал: смесь для ПЦР;амплификации,
специфичную для всех бактерий (общая бактериальная мас;
са), смесь, специфичную для лактобактерий (Lactobacillus
spp.), и смеси, специфичные для условно;патогенных микро;
организмов.

Статистическая обработка результатов осуществлялась с
помощью программы Statistіca 8,0. Применялись непарамет;
рические методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Всем пациенткам проводили гинекологический осмотр и
клиническую диагностику вульвовагинита до лечения и пос;
ле него. По нашим данным, клинические симптомы аэробно;
го вульвовагинита типичны, хотя и не позволяют достоверно
судить о предполагаемом возбудителе заболевания.
32 (88,9%) пациентки жаловались на наличие выделений с
запахом, 22 (61,1%) – зуда и жжения и 30 (83,3%) – диском;
форта. Чаще встречались пациентки с обильными выделени;
ями – 17 (47,2%), нежели с умеренными – 16 (44,4%) и скуд;
ными – 3 (8,3%). Преобладал творожистый характер выделе;
ний – 22 (61,1%), реже наблюдались слизистые – 7 (19,4%) и
гнойные – 7 (19,4%) выделения.

При динамическом контроле отмечено изменение клини;
ческой картины и субъективных ощущений (изменение ха;
рактера белей, уменьшение и исчезновение раздражения, зу;
да, жжения). Через 24 ч после начала приема препарата улуч;
шение в виде исчезновения боли, зуда и жжения отмечали
9 (25%) пациенток, через 48 ч – 16 (44,4%), через 72 ч –
12 (33,3%). Иначе говоря, в течение первых двух суток после
начала лечения у большинства пациенток отмечалось клини;
ческое улучшение. Конечная оценка эффективности примене;
ния препарата произведена на 12;е сутки от начала лечения. К
концу лечения ни одна пациентка не предъявляла жалоб на
зуд и жжение. Творожистые выделения после проведения те;
рапии приобрели характер слизистых. Таким образом, только
на основании клинических данных обоснована эффектив;
ность 12;дневного курса лечения как наиболее оптимального
для полной элиминации возбудителей и снижения частоты
рецидивов при аэробном и смешанном вульвовагинитах.

Нами не получены какие;либо патогномоничные коль;
поскопические признаки урогенитальных инфекций. Отно;
сительно редко мы обнаруживали гиперемию слизистой
оболочки влагалища и вульвы – у 16 (44,4%) пациенток,
симптом «манной крупы» – у 17 (47,2%), признаки эндоцер;
вицита – у 10 (27,8%); у 9 (25%) больных в экзоцервиксе оп;
ределялись участки цилиндрического эпителия, что позво;
лило трактовать данные изменения как эктопию. По данным
контрольной кольпоскопии отмечено улучшение состояния
слизистой оболочки влагалища и шейки матки (уменьшение
отечности, сосудистого рисунка, гиперемии). Побочные ре;
акции на фоне терапии не выявлены ни у одной пациентки.

Данные микробиологического исследования (рис. 1)
перед началом лечения были представлены: Candida albi�
cans – у 24 (66,7%) пациенток; Streptococcus spp. – у

17 (47,2%); Enterobacterium spp. – у 4 (11,1%);
Staphylococcus spp. – у 3 (8,3%); Ureaplasma spp. – у
7 (19,4%) пациенток. У 14 (38,9%) пациенток одновремен;
но выявлены два или три возбудителя, т.е. отмечался сме;
шанный вагинит. Под влиянием препарата Полижинакс
произошла полная элиминация аэробной и грибковой ми;
крофлоры. Важно отметить, что наряду с элиминацией фа;
культативно;анаэробной флоры, препарат не оказывал
влияния на уровень Lactobacillus spp. До лечения медиана
концентраций Lactobacillus spp. составила 2105 ГЭ/мл*
(до лечения относительный Lg (N/ОБМ) у 29 пациенток
составил 57–75%, а у 7–6–8%), а замещающие лактофлору
факультативно;анаэробные микроорганизмы –
2108 ГЭ/мл у всех обследованных пациенток. После лече;
ния медиана концентраций Lactobacillus spp. увеличилась
до 5,5107 ГЭ/мл у 23 пациенток. Относительный Lg
(N/ОБМ) составил 80–95%, а факультативно;анаэробные
микроорганизмы достигли 0 ГЭ/мл (р < 0,0001).

В наших исследованиях (рис. 2) до лечения показатель
pH составил 4,0–4,5 – у 6 (16,7%) пациенток, pH 5,0–6,5 – у
30 (83,3%), pH 7,0 и более не определен ни у одной пациент;
ки, в то время как после лечения показатель рН составил
4,0–4,5 у 35 (97,2%) пациенток и у 1 (2,8%) пациентки pH
>4,5. Значительное снижение pH влагалищной среды у
97,2% пациенток после лечения создает оптимальные усло;
вия для роста лактобактерий, что совпадает с мнением
Е.Ф. Киры и соавторов [3]: «Чтобы делиться, лактобактери;
ям необходим оптимальный уровень pH (кислый 3,8–4,2)...»

Рис. 1. Результаты микробиологического исследования 
у обследованных пациенток до и после лечения

Рис. 2. pН влагалищной среды у обследованных пациенток
до и после лечения

* ГЭ/мл — геном�эквивалент/мл — одна из единиц измерения 

концентрации микроорганизмов в ПЦР�диагностике.
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Таким образом, применение комбинации двух антибио;
тиков широкого спектра действия и антимикотика в составе
препарата Полижинакс позволяет проводить поливалентное
лечение без негативного воздействия антибиотиков на нор�
мальную микрофлору влагалища.

ВЫВОДЫ
1. Воздействуя избирательно на факультативно;анаэ;

робные микроорганизмы (Enterobacterium spp.,
Streptococcus spp., Staphylococcus spp.), Полижинакс не
вызывает элиминации Lactobacillus spp., способствует
подавлению роста аэробной, грибковой микрофлоры и

созданию оптимальных условий для роста собственной
лактофлоры, обеспечивая колонизационную резистент;
ность вагинального биотопа, коррекцию биохимических
параметров влагалищной среды (восстановление опти;
мальных значений pH) и повышая общую эффектив;
ность лечения.

2. В нашем исследовании применение препарата не вы;
звало нежелательных явлений и характеризовалось высокой
комплаентностью.

3. Исследование показало, что Полижинакс является
препаратом выбора для лечения вульвовагинитов, вызван;
ных аэробной и смешанной микрофлорой.

Experience with Polygynax used in the treatment 
of vulvovaginitis caused by the aerobic and mixed
microflora
V.E. Radzinsky, I.M. Ordiyants, O.S. Pobedinskaya,
E.V. Zykov

The objective: to evaluate the efficiency and compliance with
Polygynax treatment for vulvovaginitis caused by the aerobic and
mixed microflora in reproductive;aged women. 
Patients and methods. The investigation enrolled 36 reproductive;
aged women diagnosed with aerobic and mixed vulvovaginitis. It was
conducted in accordance with international standards and GCP guide;
lines. A polygynax vaginal capsule was given before bedtime for 12 days.
Therapeutic efficiency was evaluated by clinical, expanded colposcopic,
and pH;metry findings, and the status of vaginal microbiocenosis, by
determining the major groups of opportunistic microorganisms using a
real;time quantitative polymerase chain reaction assay. 

Results. It was established that the pathogenetically sound use of a
combination of two broad;spectrum antibiotics and an antimycotic
agent enabled polyvalent treatment with no negative effects of the
antibiotics on the normal vaginal microflora. On the strength of clini;
cal findings, the authors substantiated the efficiency of a 12;days treat;
ment cycle as the most optimal method to completely eliminate
pathogens and to reduce recurrence rates. Acting selectively on facul;
tative anaerobic bacteria (Enterobacterium spp., Streptococcus spp.,
Staphylococcus spp.), Polygynax failed to eliminate Lactobacillus spp.
and promoted the suppression of aerobic microbial growth and the cre;
ation of optimal conditions for the growth of proper lactoflora, ensur;
ing the colonization resistance of a vaginal biotope and enhancing the
total efficiency of treatment. 
Conclusion. Polygynax is the drug of choice for treating vulvovagini;
tis caused by the aerobic and mixed microflora in reproductive;aged
women. The authors declare no conflicts of interest.
Key words: reproductive�aged women, vulvovaginitis, aerobic and
mixed microflora, treatment, Polygynax.
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ПОЛІЖИНАКС 
Склад: 1 капсула вагінальна містить неоміцину суль4

фат 35 000 МО, поліміксину В сульфат 35 000 МО,

ністатин 100 000 МО. 

Фармакотерапевтична група. Протимікробні та ан4

тисептичні засоби для застосування у гінекології. Ан4

тибіотики. Ністатин, комбінації. Код АТХ G01A А51. 

Показання. Лікування вагініту, спричиненого чутливими

до препарату мікроорганізмами, у тому числі:

4 бактеріальний вагініт, спричинений банальною

піогенною мікрофлорою;

4 рецидивуючий неспецифічний вагініт;

4 вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida

albicans і Candida non%albicans);

4 вагініт, спричинений змішаною інфекцією.

З метою профілактики інфекційних ускладнень

Поліжинакс рекомендується застосовувати перед по4

чатком будь4якого хірургічного втручання на статевих

органах, перед абортом, встановленням внутрішньо4

маткового засобу, перед і після діатермокоагуляції

шийки матки, перед проведенням внутрішньоматко4

вих та внутрішньоуретральних обстежень, перед по4

логами.

Протипоказання. Підвищена чутливість до будь4яко4

го компонента (комбінації компонентів) препарату.

Через наявність олії соєвої Поліжинакс протипоказа4

ний пацієнтам з алергією до сої та арахісу.

Застосування у період вагітності або годування

груддю. У клінічних дослідженнях Поліжинаксу на

даний час не було відзначено та не повідомлялося

про випадки виникнення вад розвитку або фето4

токсичності. Спостережень за вагітністю, що за4

знала впливу цього лікарського засобу, недостат4

ньо, щоб виключити будь4який ризик. Тому засто4

сування препарату у період вагітності можливе ли4

ше за призначенням лікаря у тих випадках, коли

очікувана користь для матері перевищує по4

тенційний ризик для плода. 

Через відсутність даних щодо проникнення препара4

ту у грудне молоко застосування цього препарату

слід уникати у період годування груддю.

Спосіб застосування та дози. Дорослим застосо4

вувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсу4

лу на добу. Курс лікування – 12 діб, профілактичний

курс – 6 діб. Не слід переривати курс лікування під

час менструації.

Категорія відпуску. За рецептом.

Виробник. Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy,

France. 
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Цель исследования: изучение особенностей динамики обес-
печения сывороточного и эритроцитарного пула эссенциаль-
ными микроэлементами (МЭ – железо, медь, цинк, кобальт,
магний, марганец) в ходе беременности женщин разного реп-
родуктивного возраста в случае первых родов.
Материалы и методы. Определение эссенциальных МЭ
проведено в сыворотке крови и эритроцитах у 44 беременных
женщин раннего и среднего репродуктивного возраста, ро-
жавших впервые. Репродуктивный возраст беременных со-
ставлял соответственно 16,33±0,21 и 24,67±0,37 года. Иссле-
дование проведено в І, ІІ и ІІІ триместрах беременности на
10,26±0,34, 23,23±0,51 и 36,08±0,59 неделях гестации соот-
ветственно. Для определения содержания МЭ использовали
спектрофотометр С - 115М1. 
Результаты. Для течения беременности у женщин среднего
репродуктивного возраста присущ значительный динамизм
сывороточного и эритроцитарного содержания МЭ. В ходе
беременности значительно улучшалось состояние сыворо-
точного пула железа. Содержание в сыворотке крови других
эссенциальных МЭ до завершения течения беременности су-
щественно уменьшалось, в частности, магния – в три раза, ко-
бальта и марганца – вдвое, имелась тенденция к уменьшению
содержания цинка. Уменьшение содержания эссенциальных
МЭ (магния, кобальта, марганца, цинка) обусловлено их ак-
тивным использованием для нужд плода, особенно в ІІІ три-
местре беременности.
У женщин раннего репродуктивного возраста к концу ІІІ три-
местра беременности происходит истощение сывороточного
и эритроцитарного содержания железа и марганца, что может
способствовать возникновению анемии. О нарушениях в сис-
теме кроветворения свидетельствует также увеличение со-
держания кобальта в обеих средах. 
Заключение. C целью изучения особенностей микроелемент-
ного обеспечения плода и разработки методов его коррекции
представляется целесообразным исследование содержания и
баланса эссенциальных микроэлементов в системе мать–пла-
цента–плод.
Ключевые слова: эссенциальные микроэлементы, беременные
женщины, репродуктивный возраст, первые роды.

Существует четкая взаимосвязь дефицита элементов в окру;
жающей среде, загрязнением ее тяжелыми металлами и от;

клонениями в состоянии здоровья людей [1, 10, 11].
Особенно большое значение имеет состояние микроэле;

ментного обеспечения эссенциальными микроэлементами и
действие токсичных элементов в ходе беременности. Микро;
элементы (МЭ) непосредственно влияют на организм беремен;
ной и на состояние здоровья плода [2, 3].

Беременность, даже при условии ее физиологического те;
чения, сопровождается напряженностью всех видов обмена, в

том числе и микроэлементного. Дисбаланс МЭ негативно вли;
яет на систему мать–плацента–плод [4]. В ходе внутриутробно;
го периода происходит влияние загрязнения окружающей сре;
ды на организм плода из;за влияния на организм матери и не;
посредственно, поскольку ксенобиотики через плаценту про;
никают в кровоток плода и его органы [5–7].

Дефицит и дисбаланс МЭ в период беременности, родов и
кормления грудью, нарушения гомеостаза эссенциальных МЭ
у плода и новорожденных является триггерным фактором не;
донашивания, различных видов внутриутробной патологии
или пороков развития, гипотрофии, анемии, нарушений физи;
ческого и психомоторного развития детей, повышает детскую
смертность [10]. Вызывает тревогу то, что неблагоприятные
экологические факторы существенно влияют на внутриутроб;
ное развитие эмбриона и плода. Именно в этот период и эмбри;
он, и плод чувствительны к их негативному воздействию [12].
Установлено, что существуют критические периоды развития
эмбриона и плода, когда время действия и доза поглощения
имеют большее значение для биологического эффекта, чем ин;
тегральная доза для этого организма. Плоды высокочувстви;
тельны к действию элементов из;за физиологической незрело;
сти [13–15]. Приведенное выше свидетельствует о важной ро;
ли МЭ в обеспечении физиологического течения беременнос;
ти, роста и развития плода и новорожденного ребенка. Но, к со;
жалению, физиологическая роль МЭ в перинатальный период
установлена недостаточно. Хотя известно, что в биосфере вы;
живают только те организмы, которые сохраняют и максималь;
но совершенствуют систему гомеостаза МЭ.

В регуляции протекания физиологических процессов веду;
щее место занимают эссенциальные МЭ: железо, цинк, медь, ко;
бальт, магний и марганец. Актуальным является сопоставление
особенностей динамики их содержания и баланса в ходе гестаци;
онного процесса в зависимости от репродуктивного возраста бере;
менных – раннего, среднего и старшего – в случае первых родов.

Цель исследования: изучение особенностей динамики
обеспечения сывороточного и эритроцитарного пула эссенци;
альными МЭ в ходе беременности женщин разного репродук;
тивного возраста в случае первых родов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Определение МЭ проведено в сыворотке крови и эритроци;

тах у 44 беременных раннего и среднего репродуктивного возрас;
та, рожавших впервые. Исследование осуществлено в соответ;
ствии с Хельсинской декларацией, принятой в июне 1964 г.
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 2000 г.
(Эдинбург, Шотландия), и одобрено локальным этическим коми;
тетом. Информированное согласие получено от всех пациенток. 

Репродуктивный возраст беременных составлял соответ;
ственно 16,33±0,21 года и 24,67±0,37 года. Исследование проведе;
но в І, ІІ и ІІІ триместрах беременности на 10,26±0,34, 23,23±0,51

УДК 612.63.02:612.126]"053.2

Гестационная динамика содержания 
и баланса эссенциальных микроэлементов 
в сыворотке крови и эритроцитах женщин разного 
репродуктивного возраста, рожающих впервые
В.В. Маркевич
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и 36,08±0,59 неделях гестации соответственно. Беременные раз;
ного репродуктивного возраста существенным образом не отли;
чались по эколого;географической зоне проживания, социально;
экономическому положению, уровню образования, образу жизни,
характеру питания и сроку гестации. Они не имели профессио;
нальных вредностей и заболеваний, способных приводить к де;
фициту или дисбалансу МЭ (заболевания пищеварительного
тракта, почек, эндокринных желез, наследственные заболевания
обмена веществ и инфекционной патологии). Содержание МЭ
(железа, цинка, меди, магния, кобальта, марганца) в биосубстра;
тах определяли с помощью атомно;абсорбционного спектрофо;
тометра С;115М1, оснащенного компьютерной приставкой для
автоматического вычисления содержания МЭ, производства
НПО Selmi (Украина). Полученные результаты исследований
сопоставляли с ранее установленными показателями содержания
МЭ в биосредах здоровых беременных [9]. Статистическую обра;
ботку проводили по определению достоверности разницы вели;
чин с применением критерия Стьюдента. Результаты исследова;
ния обрабатывали с использованием пакета программ Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе гестационного процесса происходили ощутимые из;
менения сывороточного содержания эссенциальных МЭ. Так,
содержание железа в сывороточном пуле до окончания течения
беременности увеличивалось почти вдвое по сравнению со ІІ
триместром – с 5,931±0,738 мкмоль/л до 11,081±1,790 мкмоль/л
(р=0,01) и почти в три раза по сравнению с І триместром –
4,699±0,782 мкмоль/л (р=0,001).

Результаты исследований содержания МЭ в сыворотке кро;
ви и эритроцитах в І, ІІ и ІІІ триместрах беременности у женщин
среднего репродуктивного возраста приведены в табл. 1.

Содержание цинка в сыворотке, наоборот, уменьшалось с
5,235±1,299 мкмоль/л в І триместре до 3,943±1,057 мкмоль/л в
ІІІ триместре (р=0,47).

Сывороточное содержимое магния до завершения ІІІ три;
местра у женщин этой группы уменьшалось втрое – до
0,068±0,017 мкмоль/л с 0,213±0,029 мкмоль/л (р=0,0007) в І
триместре и с 0,199±0,057 мкмоль/л (р=0,04) во ІІ триместре
беременности.

Содержание кобальта в сыворотке крови у женщин сред;
ней возрастной группы было наибольшим в І триместре бере;
менности (0,070±0,013 мкмоль/л). Оно уменьшалось вдвое
(0,035±0,008 мкмоль/л; р=0,03) во ІІ триместре и оставалось
достаточно низким в ІІІ (0,044±0,008 мкмоль/л; р=0,13).

Содержание сывороточного марганца также было почти вдвое
меньшим в ІІІ триместре беременности (0,055±0,006мкмоль/л) по
сравнению со ІІ (0,105±0,017 мкмоль/л; р=0,02) и І триместрами
(0,07±0,008 мкмоль/л; р=0,17).

Изменений эритроцитарного содержания МЭ в ходе беремен;
ности у женщин среднего репродуктивного возраста, рожающих
впервые, не происходило. Только для эритроцитарной меди было
присуще уменьшение ее содержания с 0,520±0,069 мкмоль/л в І
триместре до 0,291±0,070 мкмоль/л (р=0,02) в ІІІ.

Итак, для физиологического течения беременности у жен;
щин среднего репродуктивного возраста присущ значительный
динамизм сывороточного содержания МЭ. Так, в ходе беремен;
ности значительно улучшалось состояние сывороточного пула
железа. Содержание в сыворотке крови других эссенциальных
МЭ до завершения течения беременности существенно умень;
шалось, в частности, магния – в три раза, кобальта и марганца –
вдвое, и имело тенденцию к уменьшению содержания цинка.
Увеличение сывороточного содержания железа возникает из;за
необходимости интенсивного его транспорта плацентой к плоду

Таблица 1
Содержание эссенциальных МЭ в сыворотке крови (мкмоль/л) и эритроцитах (мкг/мг) 

женщин среднего репродуктивного возраста, рожающих впервые

Примечания: р – достоверность различий показателей в І и ІІІ триместрах беременности; р1 – достоверность разницы показателей во ІІ и ІІІ триместрах; 

р2 – достоверность различий показателей в І и ІІ триместрах беременности; * – разница показателей достоверна; ** – содержание МЭ в ммоль/л.

МЭ

Триместр беременности

І ІІ ІІІ 

Сыворотка Эритроциты Сыворотка Эритроциты Сыворотка Эритроциты

Fe

M

m

n

4,699

0,782

25

р2=0,27

6,590

0,605

23

р2=0,77

5,931

0,738

20

р1=0,01*

6,284

0,892

19

р1=0,56

11,081

1,790

19

р=0,0010*

5,647 

0,637

20

р=0,12

Zn

M

m

n

5,235

1,299

26

р2=0,20

0,760

0,142

21

р2=0,99

8,550

2,314

22

р1=0,09 

0,757

0,194

17

р1=0,17

3,943 

1,057

19

р=0,47

2,603 

1,238

19

р=0,13

Cu

M

m

n

0,368

0,046

28

р2=0,15

0,520

0,069

21

р2=0,19

0,277

0,042

24

р1=0,12

0,384 

0,076

18

р1=0,37

0,554 

0,190

19

р=0,27

0,291 

0,070

20

р=0,02*

Mg**

M

m

n

0,213 

0,029

28

р2=0,81

0,667 

0,261

21

р2=0,19

0,199

0,057

23

р1=0,04* 

0,296

0,051

18

р1=0,5 

0,068

0,017

17

р=0,0007* 

0,253 

0,038

18

р=0,15

Co 

M

m

n

0,070 

0,013

27

р2=0,03*

0,313 

0,071

22

р2=0,49

0,035 

0,008

24

р1=0,44

0,250 

0,044

16

р1=0,6

0,044 

0,008

19

р=0,13

0,300

0,082

17

р=0,90

Mn

M

m

n

0,070 

0,008

28

р2=0,05*

0,043 

0,006

21

р2=0,69

0,105

0,017

24

р1=0,02* 

0,054 

0,029

19

р1=1,0

0,055

0,006

19

р=0,17 

0,054

0,016

19

р=0,52 
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для обеспечения его роста и развития. Уменьшение содержания
других эссенциальных МЭ обусловлено их активным использо;
ванием для нужд плода, особенно в ІІІ триместре беременности.

Динамика содержания эссенциальных МЭ у женщин ран;
него репродуктивного возраста в ходе беременности как в сыво;
ротке, так и в эритроцитах имела свои отличия (табл. 2).

В сыворотке крови имело место уменьшение содержания
железа с 7,153±2,637 мкмоль/л в І триместре до
4,806±1,457 мкмоль/л во ІІ (р=0,40) и до 2,450±0,429 мкмоль/л
– в ІІІ триместре (р=0,1 и р=0,28 соответственно). Происходи;
ло уменьшение эритроцитарного содержания железа с
6,873±0,903 мкг/мг в І триместре до 4,816±0,805 мкг/мг во ІІ
(р=0,17) и до 3,273±0,088 мкг/мг – в ІІІ триместре (р=0,005 и
р=0,19 соответственно).

Содержание кобальта, наоборот, увеличилось в сыворотке
и в эритроцитах. В І триместре содержание его в сыворотке кро;
ви составляло 0,006±0,0025 мкмоль/л, а в ІІІ – 0,0196 мкмоль/л
(р=0,009). Содержание кобальта в эритроцитах в течение бере;
менности возросло в четыре раза – с 0,145±0,022 мкг/мг до
0,634±0,154 мкг/мг (р=0,02).

В этой группе сывороточное содержание марганца уменьши;
лось с 0,287±0,084 мкмоль/л в І триместре беременности до

0,05±0,0097 мкмоль/л (р=0,05) в ІІІ триместре. Содержание мар;
ганца в эритроцитах с І по ІІІ триместр беременности также умень;
шилось – с 0,166±0,089 мкмоль/л до 0,0246±0,0028 мкмоль/л
(р=0,16).

Таким образом, динамика содержания эссенциальных МЭ
в сыворотке и эритроцитах в течение беременности у женщин
раннего репродуктивного возраста характеризуется уменьше;
нием сывороточного и эритроцитарного железа и марганца и,
наоборот, увеличением как в эритроцитах, так в сыворотке со;
держания кобальта.

Итак, сравнительный анализ содержания и баланса МЭ в
сыворотке крови и эритроцитах у женщин, рожающих впервые,
в ходе беременности указывает на значительно более неблаго;
приятную структуру обеспечения эссенциальными элементами
у женщин раннего репродуктивного по сравнению с женщина;
ми среднего репродуктивного возраста (табл. 3).

ВЫВОДЫ
1. Для физиологического течения беременности у женщин

среднего репродуктивного возраста, рожающих впервые, присущ
значительный динамизм сывороточного содержания МЭ. В ходе
беременности улучшалось состояние сывороточного пула железа.

Таблица 2
Содержание эссенциальных МЭ в сыворотке крови (мкмоль/л) и эритроцитах (мкг/мг) 

женщин раннего репродуктивного возраста, рожающих впервые

Таблица 3
Характер изменений содержания эссенциальных микроэлементов в ходе беременности 

в зависимости от репродуктивного возраста женщин

МЭ

Триместр беременности

І ІІ ІІІ 

Сыворотка Эритроциты Сыворотка Эритроциты Сыворотка Эритроциты 

Fe

M

m

n

7,153 

2,637

6

р2=0,40

6,873 

0,903

6

р2=0,17

4,806 

1,457

12

р1=0,28

4,816

0,805

7

р1=0,19

2,458

0,429

6

р=0,10

3,273

0,088

6

р=0,005*

Zn

M

m

n

0,979

0,087

8

р2=0,95

0,771 

0,300

6

р2=0,41

0,986 

0,094

12

р1=0,93

1,231 

0,340

8

р1=0,4

1,0005 

0,248

6

р=0,9

1,691

0,555

6

р=0,19 

Cu

M

m

n

0,371

0,077

10

р2=0,68

0,185 

0,067

6

р2=0,35

0,409

0,054

16

р1=0,53 

0,688

0,355

8

р1=0,47 

0,471 

0,065

6

р=0,39

1,192

0,642

6

р=0,17 

Mg**

M

m

n

0,221

0,017

10

р2=0,38

0,248

0,073

6

р2=0,83

0,259 

0,032

16

р1=0,38

0,232

0,037

8

р1=0,78

0,322 

0,079

6

р=0,14

0,216

0,028

6

р=0,69 

Co

M

m

n

0,006 

0,002

10

р2=0,11

0,145 

0,022

6

р2=0,18

0,011

0,002

16

р1=0,03* 

0,390

0,117

8

р1=0,24

0,0196

0,0025

6

р=0,009*

0,634

0,154

6

р=0,02*

Mn 

M

m

n

0,287

0,084

10

р2=0,38

0,166 

0,089

6

р2=0,46

0,198

0,060

16

р1=0,15

0,095 

0,049

8

р1=0,34

0,05

0,0097

6

р=0,05*

0,0246

0,0028

6

р=0,16

Примечания: р – достоверность различий показателей в І и ІІІ триместрах беременности; р1 – достоверность разницы показателей во ІІ и ІІІ триместрах; 

р2 – достоверность различий показателей в І и ІІ триместрах беременности; * – разница показателей достоверны; ** – содержание МЭ в ммоль/л.

Репродуктивный

возраст

Fe Cu Zn Mg Co Mn 

С Э С Э С Э С Э С Э С Э

Средний ^ 0 0 v v 0 v 0 v 0 v 0

Ранний v v 0 0 0 0 0 0 ^ ^ v v т

Примечания: v – уменьшение содержания МЭ; ^ – увеличение содержания МЭ; 0 – отсутствие изменений; С – сыворотка; Э – эритроциты; т – тенденция к изменению.
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Содержание в сыворотке других эссенциальных микроэлементов
(МЭ) до завершения течения беременности существенно умень;
шалось, в частности, магния – в три раза, кобальта и марганца –
вдвое, и имело тенденцию к уменьшению содержание цинка.

2. Сравнительный анализ содержания и баланса МЭ в сы;
воротке крови и эритроцитах у женщин, рожающих впервые, в
ходе беременности указывает на более неблагоприятную струк;

туру обеспечения эссенциальными элементами у женщин ран;
него репродуктивного возраста. У них к концу ІІІ триместра бе;
ременности происходит истощение сывороточного и эритроци;
тарного содержания железа и марганца, что может способство;
вать возникновению анемии. О нарушениях в системе кро;
ветворения свидетельствует также увеличение содержания ко;
бальта в обеих средах.

Гестаційна динаміка змісту і балансу есенціальних
мікроелементів у сироватці крові та еритроцитах
жінок різного репродуктивного віку, 
які народжують уперше
В.В. Маркевич

Мета дослідження: вивчення особливостей динаміки забезпечення
сироваткового і еритроцитарного пулу есенціальними мікроелемен;
тами (МЕ – залізо, мідь, цинк, кобальт, магній, марганець) у ході
вагітності жінок різного репродуктивного віку у разі перших пологів.
Матеріали та методи. Визначення есенціальних МЕ проведено у
сироватці крові та еритроцитах у 44 вагітних раннього і середнього ре;
продуктивного віку, що народжували вперше. Репродуктивний вік
вагітних становив відповідно 16,33±0,21 і 24,67±0,37 року. Досліджен;
ня проведено у І, ІІ і ІІІ триместрах вагітності на 10,26±0,34, 23,23±0,51
і 36,08±0,59 тижнях гестації відповідно. Для визначення змісту МЕ ви;
користовували спектрофотометр С;115М1.
Результати. Для перебігу вагітності жінкам середнього репродук;
тивного віку властивий значний динамізм сироваткового і еритроци;
тарного вмісту МЕ. У ході вагітності значно поліпшувався стан сиро;
ваткового пулу заліза. Зміст у сироватці крові інших есенціальних
МЕ до завершення перебігу вагітності істотно зменшувався, зокрема,
магнію – у три рази, кобальту і марганцю – вдвічі, була тенденція до
зменшення вмісту цинку. Зменшення вмісту есенціальних МЕ
(магнію, кобальту, марганцю, цинку) зумовлено їхнім активним ви;
користанням для потреб плода, особливо у ІІІ триместрі вагітності.
У жінок раннього репродуктивного віку до кінця ІІІ триместра
вагітності відбувається виснаження сироваткового і еритроцитар;
ного вмісту заліза та марганцю, що може спричинити виникнення
анемії. Про порушення у системі кровотворення свідчить також
збільшення вмісту кобальту в обох середовищах.
Заключення. C метою вивчення особливостей мікроелементного
забезпечення плода і розроблення методів його корекції за вважа;
ють доцільним дослідження вмісту і балансу есенціальних мікрое;
лементів у системі мати–плацента–плід.
Ключові слова: есенціальні мікроелементи, вагітні, репродуктив�
ний вік, перші пологи.

Gestational dynamic of content and balance 
of essential trace elements in serum 
and erythrocytes of women of different 
reproductive age, giving birth for the first time
V.V. Markevich 

The objective: to study dynamics of software of serum and erythrocyte
with essential microelements (iron, copper, zinc, cobalt, magnesium,
manganese) during pregnancy in women of different reproductive age
in a case of the first delivery. 
Patients and methods. The definition of essential microelements con;
ducted in serum and red blood cells in 44 pregnant women of early and
middle reproductive age who gave birth for the first time. Pregnant
women of reproductive age were respectively 16,33±0,21 and
24,67±0,37 years. The study was conducted in the first, second and
third trimesters of pregnancy at 10,26±0,34, 23,23±0,51 and
36,08±0,59 weeks of gestation, respectively. For determination of
microelemennts used spectrophotometry С – 115M1. 
Results. For the course of pregnancy in women of middle reproductive
age was typical considerable dynamism of serum and erythrocyte con;
tent of microelements. During pregnancy significantly improves the
condition of serum iron pool. Serum level of other essential microele;
ments to the end of pregnancy significantly decreased, especially mag;
nesium – three times, cobalt and manganese – twice, zinc had a ten;
dency to reduce. Reduction of essential trace elements (magnesium,
cobalt, manganese, zinc) is due to their active use of fetus especially in
the third trimester of pregnancy. 
In women of early reproductive age for the end of the third trimester of
pregnancy, we found depletion of serum and erythrocyte content of iron
and manganese, which can contribute to anemia. Increasing in the cobalt
content in both environments shows voltage in hematopoietic system.
Conclusion. With the aim to examine the features of microelement
software of fetus and development of methods of its correction, it
seems appropriate to study the content and balance of essential trace
elements in the mother;placenta;fetus. 
Key words: essential microelements, pregnant women, reproductive age,
the first birth.
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Цель исследования: определение особенностей менстру-
альной функции и спектра расстройств репродуктивного
здоровья у женщин, которые родились с низкой и избыточ-
ной массой тела.
Материалы и методы. В исследование вошли 122 практи-
чески здоровые женщины репродуктивного возраста, го-
родские жительницы мегаполиса Восточной Украины, из
которых 53 (группа I) были рождены с массой тела 2500 г и
менее и 69 (группа II) – с массой тела 4000 г и более. Для
достижения поставленной цели проведено анонимное ан-
кетирование, а также персональное интервьюирование.
Оценивали особенности становления менструальной
функции, ее характеристики, частоту нарушений менстру-
ального цикла, а также спектр гинекологической патоло-
гии, такой, которая потребовала терапевтического, хирур-
гического или малоинвазивного вмешательства.
Результаты. В данном исследовании определена взаимо-
связь особенностей семейного анамнеза, перинатального
развития, становления менструального цикла и репродук-
тивной функции у женщин с разными вариантами отклоне-
ния массы тела при рождении. Установлена взаимосвязь
между показателем массы тела при рождении и репродук-
тивной способностью в будущем. Уточнены перинатальные
факторы риска возникновения женского фактора беспло-
дия. Выявлена связь между отклонением от нормальной
массы тела при рождении и повышенной частотой гинеко-
логической патологии, потребовавшей хирургических или
малоинвазивных методов лечения, определены триггерные
факторы для гормонально-метаболических нарушений в
популяции восточноукраинских женщин. Определена не-
обходимость дифференцированного подхода к медицин-
скому сопровождению женщин с различными  вариантами
отклонения массо-ростовых показателей при рождении.
Заключение. Таким образом, полученные данные об отста-
вании в половом развитии и в дальнейшем о высокой часто-
те бесплодия у родившихися с низкой массой тела женщин
вполне согласуются с опубликованными в литературе сведе-
ниями, отражающими параллелизм способности женщины к
зачатию с массо-ростовыми параметрами при рождении.
Ключевые слова: низкая масса тела при рождении, избыточ�
ная масса тела плода, гинекологическая патология, бесплодие.

Проблемы репродуктивного здоровья, особенно актуальные
для стран с негативной динамикой демографических про;

цессов, рассматриваются в контексте долгосрочной перспекти;
вы национальной безопасности. Широкий спектр расстройств
репродуктивного процесса и их многокомпонентный характер
отражают сложное переплетение наследственных, конституци;
ональных, обменных, алиментарных факторов, понимание ко;
торых необходимо для реализации персонализированной пре;
вентивной стратегии современной системы здравоохранения.

Развитие представлений о внутриутробном программиро;
вании в качестве научной парадигмы позволяет объяснить ис;
токи значительного перечня экстрагенитальных заболеваний

и патологических состояний взрослых с позиции последствий
истощения адаптивных компенсационных механизмов орга;
низма на ранних этапах онтогенеза [4]. Вместе с тем, характер
взаимосвязи особенностей внутриутробного периода и реали;
зации репродуктивной функции до настоящего времени оста;
ется не вполне понятным, что требует новых исследований. 

Высокая и возрастающая за последние десятилетия частота
рождения детей с низкой массой тела вследствие задержки вну;
триутробного развития или преждевременных родов не должна
рассматриваться односторонне – как проблема неонатального
периода и младенческого возраста. Понимание логики взаимо;
связи задержки внутриутробного роста с расстройствами функ;
ционального состояния внутренних органов, в том числе репро;
дуктивных, нарушением физической, нервно;психической зре;
лости обосновывает целесообразность уточнения особенностей
менструальной и репродуктивной функции у женщин, которые
родились с низкой массой тела. Для более четкого понимания
значения такой взаимосвязи представляет интерес альтернатив;
ный контингент и исследование соответствующих аспектов у
женщин, которые родились с избыточной массой тела.  

Общими характеристиками этих альтернативных кон;
тингентов являются, во;первых, известные аномалии гормо;
нально;метаболических процессов, во;вторых, более частое
рождение путем операции кесарева сечения, что обусловле;
но стремлением предотвратить интранатальные риски и аку;
шерский травматизм. Но при этом появляются новые риски
для здоровья в дальнейшем, связанные с невозможностью
деторождения естественным путем, необходимого для созре;
вания респираторной, нервной, эндокринной систем.  

Цель исследования: определение особенностей менструаль;
ной функции и спектра расстройств репродуктивного здоровья у
женщин, которые родились с низкой и избыточной массой тела. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В разработку были взяты в порядке выборочного исследо;

вания 122 практически здоровые женщины репродуктивного
возраста, городские жительницы мегаполиса Восточной Ук;
раины, из которых 53 (группа I) были рождены с массой тела
2500 г и менее и 69 (группа II) – с массой тела 4000 г и более.
Для достижения поставленной цели проведено анонимное ан;
кетирование, а также персональное интервьюирование.

Оценивали особенности становления менструальной
функции, ее характеристики, частоту нарушений менстру;
ального цикла, а также спектр гинекологической патологии,
такой, которая потребовала терапевтического, хирургичес;
кого или малоинвазивного вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст женщин обеих групп не имел особых отличий (I
группа – 28,01±4,8 года, II группа – 29,07±4,1 года). По соци;
альному статусу, этническому составу, экономическому по;
ложению, образовательному уровню группы были в целом
однородными.

УДК 618"092:618.531

Аспекты репродуктивного здоровья у женщин 
с низкой и избыточной массой тела при рождении
Л.Г. Назаренко1, Н.С. Нестерцова2

1Харьковская медицинская академия последипломного образования
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Считая в качестве нормы наступления менструаций возраст
11–15 лет, можно констатировать позднее менархе у 9,4% в груп;
пе пациенток, родившихся с низкой массой тела, и 7% в группе
женщин, родившихся с избыточной массой тела. Согласно по;
следним данным института охраны здоровья детей и подростков
Национальной академии медицинских наук Украины, позднее
менархе регистрируют у 5,7% городских жительниц [2], что почти
в 2 раза реже, чем в группе родившихся с низкой массой тела. 

О раннем наступлении менструаций либо признаков
преждевременного полового созревания не сообщила ни од;
на из наблюдаемых женщин. 

Частота бесплодия в I группе составила 24%, во II груп;
пе – 13%. О нарушениях менструального цикла сообщили
19% женщин, родившихся с избыточной массой тела, и 16%
– с низкой массой тела при рождении. 

Частота гинекологической патологии, потребовавшей
хирургического вмешательства, составила 22% и 16% в I и II
группах соответственно.

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что
отклонения от нормальной массы тела при рождении в укра;
инской популяции могут служить триггерным фактором для
гормонально;метаболических нарушений, гинекологической
патологии, не поддающейся консервативным методам лече;
ния. Особенно значимыми представляются негативные по;
следствия низкой массы тела при рождении, что с определен;
ной вероятностью является предпосылкой к расстройствам
функции половой системы в будущем, в том числе бесплодию.

Данный факт находит объяснение в том, что последствия
задержки внутриутробного развития плода имеют ярко вы;
раженное влияние на эндокринную систему, в связи с чем
дети с низкой массой тела имеют более высокую частоту го;
надной дисфункции и отклонения в процессе полового со;
зревания [6]. Однако в вопросе о конкретных формах такой
патологии нет единого мнения, и наши результаты соответ;
ствуют одним данным, но отличаются от других. Так, боль;
шинство европейских авторов в последние годы в своих ис;
следованиях чаще демонстрируют связь низкой массы тела
при рождении с ранним половым созреванием [10, 12, 13].
Наряду с этим австралийские специалисты в обзоре о причи;
нах раннего полового созревания также отмечают, что 35%
пациентов родились с низкой массой тела и 24% – в связи с
преждевременными родами. В дальнейшем у 65% из них ди;
агностировали избыточную массу тела или ожирение [12]. 

Противоположную позицию развивают испанские врачи,
которые, выполнив исследование темпов полового созревания у
девушек, родившихся с низкой массой тела, в 2000 году проде;
монстрировали, что они вступают в этот период в соответствую;
щем возрасте, но затем этот процесс прогрессирует опережаю;

щими темпами [9]. Уже в 2007 году та же группа испанских спе;
циалистов определила следующую цепочку событий: низкая
масса тела при рождении – раннее половое созревание – поли;
кистоз яичников. Объясняется это тем, что пренатальный пери;
од считают самым динамичным этапом развития яичников [8].  

Существует и другое мнение, согласно которому масса
тела при рождении не имеет никакого влияния на сроки на;
ступления и темпы прогресса полового созревания, либо, на;
против, ассоциируется с отставанием в половом развитии в
случае низкой массы тела при рождении и опережением – в
случае макросомии [3]. Нельзя исключить, что определен;
ное значение имеют особенности отдельно взятых популя;
ций, климато;географические условия.  

Что касается влияния массы тела при рождении на фер;
тильность, то весьма красноречивые данные представлены аме;
риканскими учеными (Кливленд, 2002 г.), которыми прослеже;
на дальнейшая жизнь и развитие детей, родившихся с очень
низкой массой тела (средняя масса тела – 1179 г, средний срок
гестации – 29,7 нед). Кроме сниженных показателей нейросен;
сорного развития и IQ, обращала внимание более низкая часто;
та беременностей в сравнении с контрольной группой [7]. 

Для понимания значимости проблемы представляют ин;
терес результаты исследования, выполненного в 2014 г. в
Швеции, с участием 1206 женщин, обратившихся для лече;
ния бесплодия, по результатам которого женский фактор
бесплодия выявляли в 2,4 раза чаще у родившихся с низкой
массой тела, чем мужской фактор или идиопатическое бес;
плодие [14]. 

ВЫВОДЫ
Таким образом, полученные данные об отставании в по;

ловом развитии и в дальнейшем о высокой частоте беспло;
дия у родившихся с низкой массой тела женщин вполне со;
гласуются с опубликованными в литературе сведениями, от;
ражающими параллелизм способности женщины к зачатию
с массо;ростовыми параметрами при рождении. Механизмы
формирования подобной взаимосвязи нуждаются в осмыс;
лении, специальном исследовании. Их понимание позволит
расширить представления о содержании семейно;наслед;
ственного фактора в реализации репродуктивной функции.
В свою очередь, в этом можно предусмотреть необходимое
условие отработки целенаправленных алгоритмов предгра;
видарной подготовки и медицинского сопровождения при
беременности у такого контингента женщин, поскольку при
осложненном течении гестационного процесса комплекс
взаимообусловленных процессов, развивающихся по прин;
ципу «порочного круга», может иметь перспективу потенци;
рования в будущих поколениях. 

Аспекти репродуктивного здоров’я у жінок 
з низькою та надмірною масою тіла при народженні
Л.Г. Назаренко, Н.С. Нестерцова

Мета дослідження: визначення особливостей менструальної
функції і спектра розладів репродуктивного здоров’я у жінок, які
народилися з низькою і надмірною масою тіла.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 122 практично
здорові жінки репродуктивного віку, мешканки мегаполісу
Східної України, з яких 53 (група I) були народжені з масою тіла
2500 г і менше і 69 (група II) – з масою тіла 4000 г і більше. Для до;
сягнення поставленої мети проведено анонімне анкетування, а та;
кож персональне інтерв’ювання.
Оцінювали особливості становлення менструальної функції, її ха;
рактеристики, частоту порушень менструального циклу, а також
спектр гінекологічної патології, такої, яка вимагає терапевтичного,
хірургічного або малоінвазивного втручання.
Результати. У даному дослідженні визначено взаємозв’язок особ;
ливостей сімейного анамнезу, перинатального розвитку, становлен;

ня менструального циклу і репродуктивної функції у жінок з різни;
ми варіантами відхилення маси тіла при народженні. Установлено
взаємозв’язок між показником маси тіла при народженні та репро;
дуктивною здатністю у майбутньому. Уточнено перинатальні факто;
ри ризику виникнення жіночого фактора безплідності. Виявлено
зв’язок між відхиленням від нормальної маси тіла при народженні і
підвищеною частотою гінекологічної патології, яка вимагає
хірургічних або малоінвазивних методів лікування, визначено три;
герні фактори для гормонально;метаболічних порушень у популяції
східноукраїнських жінок. Визначено необхідність диференційовано;
го підходу до медичного супроводу жінок з різними варіантами
відхилення масо;ростових показників при народженні.
Заключення. Отже, отримані дані про відставання у статевому розвит;
ку і в подальшому про високу частоту безплідності у жінок, які народи;
лися з низькою масою тіла, цілком узгоджуються з опублікованими в
літературі даними, що відображають паралелізм здатності жінки до за;
чаття з масо;ростовими параметрами при народженні.

Ключові слова: низька маса тіла при народженні, надмірна маса
тіла плода, гінекологічна патологія, безплідність.
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Aspects of reproductive health in women with small
and large for gestational age birth weight
N.S. Nestertsova, L.G. Nazarenko

The aim of the research was to determine the characteristics of men;
strual function and the spectrum of disorders of reproductive health
among women born with low weight and overweight.
Materials and methods. The study included 122 healthy women of
reproductive age, the city dwellers of the Eastern Ukraine, 53 (group
I) of them were born weighing 2500 g or less, and 69 (group II) with
body weight of 4000 g or more. To achieve this purpose conducted an
anonymous survey and personal interviews.
Were estimated characteristics of the formation of the menstrual func;
tion, its characteristics, the frequency of violation of menstrual cycle
and the spectrum of pathology that requires medical, surgical or mini;
mally invasive intervention.
Results. This study determined the relationship of family history, peri;
natal development, the formation of the menstrual cycle and repro;

ductive function in women with various deviations of body weight at
birth. There was stated the relationship between weight at birth and
fertility in the future. Were updated perinatal risk factors for female
infertility. Were discovered the relationship between the deviation
from normal body weight at birth and increased frequency of gynecol;
ogical pathology, which require surgical or minimally invasive treat;
ment, trigger factors for hormonal;metabolic disorders in the popula;
tion of Eastern women. It was determined the necessity of a differenti;
ated approach to medical care of women with different variants of the
deviations of weight growth indicators at birth.
Conclusion. Thus, the obtained data about the delay in sexual devel;
opment and later about the high incidence of infertility in women who
are born with low body weight are in agreement with the literature
data, reflecting the parallelism of woman's ability to conceive, weight
and growth parameters at birth.

Key words: low birth weight, large for gestational age fetus, gynecolog�
ical pathology, infertility.
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В статье освещается влияние вагинального микробиоцено-
за на работу репродуктивной системы и физиологическое
течение беременности. Объясняется взаимосвязь между
кишечным и влагалищным дисбиозом. Показана необходи-
мость коррекции дисбиотических изменений с помощью
пероральных пробиотиков, в частности препарата Лакто-
вит Форте. Определены сроки профилактического приема
Лактовита Форте во время беременности. 
Ключевые слова: микробиоценоз кишечника и влагалища,
бактериальный вагиноз, беременность, пробиотики, Лактовит
Форте.

В последние годы все больше уделяют внимания состоя;
нию микробиоценоза организма, его влиянию на тече;

ние беременности и состояние здоровья новорожденного. В
современном представлении понятие «микробиоценоз» по;
дразумевает эволюционно сложившиеся качественные и ко;
личественные соотношения микроорганизмов в пределах
конкретной экологической ниши [1]. 

Следует отметить, что проблемы нарушений биоценоза
влагалища зачастую приводят к воспалительным заболевани;
ям органов малого таза, эндометритам, хронической тазовой
боли, нарушениям сексуальной функции, осложненному тече;
нию беременности, самопроизвольным выкидышам, прежде;
временным родам и внутриутробному инфицированию плода.

Несмотря на значительные успехи современных техно;
логий в клинической микробиологии и фармакологии анти;
бактериальных препаратов, бактериальные вагиниты и ваги;
нозы продолжают занимать ведущее место в структуре аку;
шерско;гинекологических заболеваний (Анкирская A.C. и
соавт., 2005; Мингалева Н.В., 2008; Кира Е.Ф. и соавт., 2009;
Andru B. et al., 2008). 

Так, у беременных женщин групп риска по развитию
акушерской патологии нарушения микробиоценоза влагали;
ща составляет 40–65% [2]. 

Бактериальный вагиноз (БВ) является пограничным меж;
ду нормой и воспалением, по сути, прямой синоним термина
«дисбиоз». БВ определяют как инфекционный невоспалитель;
ный синдром, который характеризуется усиленным ростом
преимущественно облигатно;анаэробной флоры: Gardnerella
vaginalis, грамотрицательных анаэробных бактерий –
Mobiluncus spp., Prevotella spp., Bacteroides spp., Fusobacterium
spp., Peptostreptococcus spp., а также M. hominis и U. ure;
alyticum; небольшого количества Candida – 1010–1012 КОЕ/мл
и резким снижением концентрации Н2О2;продуцирующих
лактобактерий с одновременным увеличением количества ати;
пичных лактобацил (Прилепская В.H., 2007; Rosenstein I.S. et
al., 2007). Изменяется количественный и качественный состав
микрофлоры влагалища и шейки матки как за счет увеличения
интенсивности колонизации микроорганизмов, так и за счет
повышения частоты их выделения [3].

Доказана взаимосвязь развития хронического эндометри;
та и хориоамнионита с БВ, что приводит к невынашиванию,
развитию плацентарной недостаточности и другим осложне;
ниям, связанным с состоянием эндометрия. Согласно исследо;
ваниям (Л.И. Мальцева и Ф.Ф. Миннуллина, 2002, 2003, 2004)

у 93% женщин с рецидивирующим БВ выявлена патология эн;
дометрия: простая диффузная и очаговая гиперплазия эндоме;
трия (58%), хронический эндометрит (47%), полипы эндомет;
рия (42%), гипоплазия эндометрия (24%), причем в 13% соче;
тающаяся с железистыми или железисто;фиброзными поли;
пами эндометрия. Степень воспалительных изменений в эндо;
метрии при рецидивирующем БВ зависит как от «массивности
инфекции» (смешанная облигатно;анаэробная флора – 64,7%
в сочетании с микоплазмами – 51,3%, хламидиями – 28,4% и
кандидами – 10%), так и от верификации ассоциированной
герпетической и папилломавирусной инфекций. 

При БВ риск преждевременных родов и преждевремен;
ного излития околоплодных вод повышается в 2,6–3,5 раза.
Послеродовые гнойно;воспалительные осложнения у ро;
дильниц с БВ возникают в 3,5–5,8 раза чаще. Доказано, что
наличие БВ в сроке 13–24 нед повышает риск невынашива;
ния беременности и преждевременных родов – при наличии
БВ после 28;й недели [7, 8].

Дисбиоз влагалища обнаруживают у 70% родильниц, де;
ти которых рождаются с признаками внутриутробной инфек;
ции. На фоне БВ резко повышается риск заражения заболе;
ваниями, передающимися половым путем (ЗППП), а также
происходит манифестация латентной вирусной инфекции
[9]. Поэтому состояние вагинальной микрофлоры женщины
имеет важное значение для здоровья ее ребенка. И коррекция
необходима еще на стадии преконцепционной подготовки.

БВ – это не отдельно возникшее состояние, а локальное
проявление дисбиоза кишечника. Приблизительно у 60% па;
циенток с БВ одновременно диагностируют дисбактериоз ки;
шечника. Поэтому такое пристальное внимание уделяют вос;
становлению биоценоза кишечника, что влечет за собой нор;
мализацию и в других биотопах, в частности во влагалище.

Многими исследованиями установлена высокая частота
миграции при дисбактериозах кишечника фекальной флоры
в другие органы, в том числе и мочеполовую систему. Анато;
мическая особенность расположения влагалища и кишечни;
ка, наличие у этих органов общих лимфатических и крове;
носных путей обеспечивает высокую частоту обмена микро;
организмами между кишечником и урогенитальным трак;
том. Установлено, что при вагинальных дисбиозах всегда
резко возрастает в урогенитальном тракте концентрация ки;
шечных микроорганизмов, чаще всего родов Bacteroides,
Fusobacterium, Peptostreptococcus, Clostridium, Eubacterium,
Veillonella, Escherichia, Enterococcus и др. При этом в кишеч;
ном и в вагинальном биотопах заметно снижается популяци;
онный уровень индигенных сахаролитических бактерий ро;
дов Bifidobacterium, Lactobacillus и Propionibacterium. Инте;
ресный факт, что даже такие микроорганизмы, как предста;
вители родов Mobiluncus, Gardnerella и вида Mycoplasma
hominis, которых ранее считали исключительно вагинально;
дисбиозной флорой, достаточно часто выделяются из ки;
шечника, и не только у женщин, но также у мужчин и детей.
Это еще раз подтверждает тесную взаимосвязь дисбиотичес;
ких процессов, протекающих в различных биотопах, и необ;
ходимость разработки и внедрения в клиническую практику
комплексных методов лечения гинекологических больных с
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обязательной коррекцией микроэкологических нарушений в
различных биотопах [4, 5].

Коррекция вагинальной флоры при вагинальном дисби;
озе является важной задачей для практического акушерства.
Пристальное внимание на состояние биоценоза кишечника
и влагалища беременной обусловлено тем, что формирова;
ние бактериальных сообществ происходит у новорожденно;
го задолго до его рождения. Первыми микроорганизмами,
которые заселяют эмбрион, являются бактерии;колонисты
матери. Новейшие методы полногеномного секвенирования
позволили изучить микробиом плода. Обнаружено, что мик;
роорганизмы, проникая в развивающийся эмбрион, заселя;
ют не только плаценту, но и пуповину и амниотические во;
ды. Бактерии были обнаружены даже в меконии, и это ука;
зывает на то, что они появились у плода еще до его рожде;
ния. Таким образом, сегодня уже введен в практику новый
термин – «микробиом эмбриона и плода».

По мнению A.L. Prince, бактерии проникают к плоду ге;
матогенным путем либо по лимфатическим сосудам [10].
M.J. Stout в своем исследовании установил, что источником
микробов служит базальная мембрана плаценты [11]. 

Известно, что прием пробиотических препаратов до бере;
менности дает возможность поддержать иммунитет матери и
ребенка. Ряд исследований продемонстрировали, что прием
пробиотиков при прегравидарной подготовке имеет большее
значение для плода. Прием пробиотиков во время беременнос;
ти может снизить развитие аллергии у ребенка на 50%, в част;
ности, развитие атопического дерматита, экземы, астмы, а для
матери снижается риск развития простудных и респираторных
заболеваний (J. Jafferali, 2004). Это особенно актуально для
женщин с отягощенным акушерским анамнезом, для обеспече;
ния адекватного иммунного ответа беременной, нормальной
имплантации, профилактики плацентарной недостаточности. 

Доказанным фактом является клиническая эффектив;
ность применения пероральных пробиотиков. Мировой спе;
циалист по проблеме БВ проф. Гилберт Дондерс в своем сис;
тематическом обзоре 2014 года предоставил доказательную
базу эффективности применения пероральных пробиотиков
при БВ. Группа канадских ученых в 2010 году опубликовала
систематический обзор, в котором обсуждались накопленные
за последние 10 лет знания о вагинальном биотопе [12]. Авто;
ры исследования пришли к выводу, что пробиотики могут
стать одним из ключевых путей сохранения репродуктивного
здоровья. Результатами двадцатилетнего исследования Гре;
гора Рейда (директор Канадского исследовательского центра
пробиотиков при Лоусоновском исследовательском институ;
те здоровья) была подтверждена высокая эффективность пе;
рорального применения комбинации экзогенных лактоба;
цилл в качестве лечебного средства при БВ [13].

Исходя из представленных данных, прослеживается пря;
мая связь между влагалищным дисбиозом и наличием дисбио;
за других биотопов организма, в первую очередь кишечного.
Учитывая важную роль, которую играет кишечная микрофло;
ра для организма в целом, особенно во время беременности, се;
годня уделяют исключительное внимание поддержанию нор;
мального функционирования кишечника, включая нормализа;
цию биоценоза [6]. Поэтому пероральные пробиотики показа;
ны с целью восстановления биоценоза кишечника при указан;
ных выше предрасполагающих факторах его возникновения.
И как было отмечено ранее, важно начинать прием на стадии
прегравидарной подготовки, что влияет на нормальное проте;
кание предимплантационного периода. Во время беременнос;
ти  рекомендуется прием в критические сроки (4–8 нед, 1;й
этап), в период эмбрио; и планцентогенеза, учитывая важную
роль нормальной микрофлоры кишечника.

Вторым периодом для профилактического приема про;
биотика являются 18–24;я недели, что соответствует пери;

оду органогенеза и началу полного фукционирования
плаценты. 

Целесообразным также является прием пробиотиков в
ІІІ триместре беременности (32–36;я недели), что способ;
ствует восстановлению или поддержанию нормальной ваги;
нальной экосистемы, которая влияет на формирование мик;
роэкологического здоровья новорожденных. Известно, что
первыми микроорганизмами, контаминирующими плод пос;
ле стерильного внутриутробного развития, является микро;
флора родовых путей матери (Войда, 2012).

При естественном протекании родов происходит контами;
нация вагинальными микроорганизмами не только пищевари;
тельного тракта (ПТ), но и ротовой полости, верхних дыха;
тельных путей, кожных покровов, мочеполового тракта. Мик;
рофлора здоровой роженицы рационально дополняет несовер;
шенные защитные факторы новорожденного и предупреждает
колонизацию агрессивной микрофлорой не только естествен;
ных биотопов, но и стерильных органов и систем. После коло;
низации биотопов ребенка и формирования приэпителиаль;
ных биопленок физиологическая микрофлора активно вклю;
чается в пищеварительную, биосинтетическую, дезинтоксика;
ционную и другие функции, способствующие поддержанию
гомеостаза [5].

Таким образом, тесная взаимосвязь между биоценозом
кишечника и влагалища у женщин, влияние микробного пей;
зажа влагалища на возникновение осложнений беременнос;
ти, родов и состояние плода делают необходимым своевре;
менное восстановление экосистемы организма для обеспече;
ния нормального протекания беременности, здоровья плода,
профилактики осложнений перед родами и в родах. Как бы;
ло описано выше, несомненную роль в таком восстановлении
играют пероральные пробиотики. Важно не только «засе;
лять» кишечник микроорганизмами, но необходимо восста;
навливать слизистую оболочку кишечника, которая поража;
ется при дисбиозе, и обеспечить условия для роста собствен;
ной полезной микрофлоры кишечника и соответственно ми;
крофлоры влагалища. Такими свойствами обладает пробио;
тик Лактовит Форте. Лактовит Форте, который содержит
специальные лактобактерии (B. coagulans) в виде спор (120
млн), которые прекрасно сохраняются при производстве и
хранении, не разрушаются под действием соляной кислоты и
пепсина желудка, стойкие к действию других агрессивных
факторов кишечника. Дополнительно в состав Лактовита
Форте включены витамины В9 (1,5 мг) и В12 (15 мкг), кото;
рые создают благоприятные условия для восстановления
клеток слизистой оболочки кишечника и собственной полез;
ной микрофлоры при кишечном и вагинальном дисбиозе, иг;
рают важную роль в профилактике осложнений беременнос;
ти, связанной с дисбиозом (кишечника и/или влагалища), с
целью полноценной имплантации и дальнейшего нормально;
го развития плода и в предродовой подготовке беременных. 

Обогащение данного пробиотика фолиевой кислотой и ци;
анокобаламином особенно важно в условиях нарушения про;
цессов синтеза и всасывания в ПТ, что наблюдается при дис;
бактериозах. Также необходимо отметить, что фолиевая кис;
лота стимулирует процессы образования нуклеиновых кислот
(ДНК и РНК), и, таким образом, необходима для всех тканей,
клетки которых быстро делятся, в том числе и плодного яйца.
Во время беременности фолиевая кислота регулирует и стиму;
лирует кровообразование, принимает участие в лейкопоэзе и
синтезе аминокисот, выполняет защитную функцию во время
беременности по отношению к действию тератогенных и по;
вреждающих факторов на плод, способствует нормальному со;
зреванию и функционированию плаценты.

Благодаря комбинации спор специальных бактерий
B. coagulans, фолиевой кислоте (витамин В9) и цианокобалами;
ну (витамин В12), применение препарата Лактовит Форте по;
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зволяет восстановить собственную полезную микрофлору ки;
шечника и влагалища, а фолиевая кислота и витамин В12 позво;
ляют улучшить обмен веществ, нормализовать биосинтез ами;
нокислот. Кроме этого, пробиотические штаммы в форме перо;
ральных капсул удобны для беременных групп риска (женщи;
нам с отягощенным акушерским анамнезом, беременным, у ко;
торых есть факторы развития дисбиоза (прием антибиотиков,
наличие стрессов, неполноценное питание, наличие заболева;
ний ПТ, почек, соединительной ткани), с лечебной целью бере;
менным с симптомами БВ и/или кишечного дисбиоза); при ис;
тмико;цервикальной недостаточности, низкой плацентации,
угрозе прерывания беременности, поскольку вагинальное вве;
дение препаратов в этих случаях противопоказано. Препарат
Лактовит Форте необходимо принимать натощак по 1 капсуле
за 40 мин до еды, два раза в день в течение не менее 2 нед. 

ВЫВОДЫ
1. Состояние вагинального микробиоценоза – один из важ;

ных гарантов здоровья репродуктивной системы и физиологи;
ческого течения беременности. Отдельное внимание должно
уделяться эффективному лечению БВ, как проявлению сис;
темного дисбиоза и фактора неблагоприятных последствий на
исход беременности. Нарушения биоценоза влагалища зачас;
тую приводят к осложненному течению беременности, невы;
нашиванию беременности, развитию ФПН, преждевремен;

ным родам и внутриутробному инфицированию плода, раз;
личной патологии у новорожденных (нарушения работы ПТ,
нарушения формирования иммунитета, аллергические заболе;
вания и др).

2. Доказанным является прямая коррекция между влага;
лищным дисбиозом и дисбиозом кишечника.

3. Применение пероральных пробиотиков для восста;
новления нормофлоры кишечника и влагалища является
обоснованным. 

4. Лактовит Форте – лекарственный пробиотический
препарат с доказанной эффективностью для восстановления
родной микрофлоры кишечника и влагалища, обогащенный
фолиевой кислотой и цианокобаламином. 

5. Учитывая важную роль нормального биоценоза на со;
стояние эндометрия, формирование и функционирование
плаценты и, таким образом, на течение и исход беременности,
женщинам с отягощенным акушерским анамнезом и наличи;
ем признаков дисбиоза влагалища профилактический прием
пробиотика Лактовит Форте может быть рекомендован в те;
чение 2–3 недель в период преконцепционной подготовки и в
критические сроки беременности: 4–8 недель, 18–24 недели;
32–36 недель (с целью нормализации микрофлоры родовых
путей, для обеспечения формирования эубиоза кишечника у
ребенка). Все рекомендации должны основываться на инди;
видуальном подходе к каждой женщине.

Пероральні пробіотики – 
запорука успішної вагітності
С.І. Жук, І.В. Ус, А.О. Шляхтіна

У статті висвітлюється вплив вагінального мікробіоценозу на роботу
репродуктивної системи і фізіологічний перебіг вагітності. Пояс;
нюється взаємозв’язок між кишковим і вагінальним дисбіозом. Показа;
на необхідність корекції дисбіотічних змін за допомогою пероральних
пробіотиків, зокрема препарату Лактовіт Форте. Визначено терміни
профілактичного застосування Лактовіту форте під час вагітності.
Ключові слова: мікробіоценоз кишечника і вагіни, бактеріальний
вагіноз, вагітність, пробіотики, Лактовит Форте.

Oral probiotics – 
the key to successful pregnancy
S.I. Zhuk, I.V. Us, A.A. Szlachta

The relationship between the intestinal and vaginal dysbiosis was
explained. The necessity of correction of disbiotical changes with
usage oral probiotics, in particular Laktovit Forte was demonstrated.
The terms of prophylactical administration Laktovit Forte during
pregnancy were described.

Key words: microbiocenosis of the intestine and the vagina, bacterial
vaginosis, pregnancy, probiotics, Laktovit Forte.
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Мета дослідження: обґрунтування та удосконалення діаг-
ностики сексуальних розладів у хворих соматичного
профілю, що страждають на виразкову хворобу шлунка
(ВХШ) та виразкову хворобу дванадцятипалої кишки
(ВХДК).
Матеріали та методи. Протягом 3 років було проведено
комплексне обстеження і лікування 130 хворих із ВХДК у
стадії ремісії та ВХШ у стадії ремісії, що мали сексуальні
розлади; перших було 76 (58,5±4,3%) чоловік, других – 54
(41,5±4,3%) чоловіка; р<0,05. Вони представляли основну
групу. У групу порівняння увійшли 100 чоловіків, хворих
на ВХДК та ВХШ, що перебували також в стадії ремісії,
проте не скаржились на сексуальні розлади; відповідно їх
було 66,0±4,7% та 34,0±3,3%; р<0,05. Також була створена
референтна група (контрольна) із 20 практично здорових
чоловіків. Усі групи були зіставні за віком (середній вік в
основних групах – 34,0±1,7 року, у контролі – 32,0±4,0 ро-
ку), а дві перші – і за тривалістю виразкової хвороби (се-
редній термін за анамнезом – 6,9±0,7 року).
Результати. За частотою проявів депресії у хворих із
ВХДК та ВХШ із статевими розладами виявляли парамет-
ри, серед яких достовірно виділяли психічну тривожність
(85,4±3,1%), депресивний настрій (73,1±3,8%), соматичну
тривожність (66,1±4,3%), знижені працездатність та ак-
тивність (64,6±4,1%). Їхнє поєднання у різних варіантах об-
тяжували ситуацію. У хворих виключно із виразковою хво-
робою превалювали соматична тривожність (32,0±4,6%),
депресивний настрій (28,0±4,5%), працездатність та ак-
тивність (24,0±4,2%).
У більшості хворих із ВХДК та ВХШ зі статевими розлада-
ми (60,8±4,2%) фіксували високий рівень особистісної
тривожності і практично однаково часто низький та се-
редній (19,2±3,4% та 20,0±3,4% відповідно). Разом з тим,
93,0% хворих тільки з виразковою хворобою також відзна-
чали її наявність низького рівня вираженості. Водночас,
серед перших вірогідно частіше спостерігався середній
рівень ситуативної тривожності (62,3±4,2%), у кожного
третього – низький (28,5±3,9%) і у решти (10,0%) – висо-
кий, тоді як серед других – за частотою превалював низь-
кий її рівень (63,0±4,9% проти 31,0±4,9% середнього та
6,0±2,3% – високого).
Заключення. Обґрунтовано принцип удосконалення ран-
нього виявлення статевих розладів у чоловіків із хронічни-
ми соматичними захворюваннями на прикладі виразкової
хвороби, суть якого в обов’язковому включенні до анамне-
стичного, як і діагностичного, методу двох ключових запи-
тань, а саме: задоволеність статевим актом та задово-
леність статевим життям загалом.
Ключові слова: виразкова хвороба шлунка та дванадцяти�
палої кишки, розлади статевої функції, діагностика.

Проблема покращання стану здоров’я населення, яка широ;
ко обговорюється в інформаційних ресурсах і, на жаль, з

роками набуває все більшої актуальності, потребує комплекс;
ного, міждисциплінарного підходу [1–4]. За відомих чинників
(соціально;економічні, демографічні, політичні, екологічні пе;
редумови), коморбідності патології та різних невизначених
причин вирішення глобальної проблеми здоров’я населення є
складним завданням [5–8]. Питання адаптації людей до нових
складних умов (навколишнього середовища, негативних змін
стану власного здоров’я) набуває важливого значення з точки
зору розвитку підвищеного напруження емоційної та нервово;
фізичної сфер [9–13]. Серед них виділяється соматична пато;
логія у формі виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої
кишки. Здавна відомо значення стресових ситуацій як одного з
найпотужніших факторів, що спричинюють виникнення сексу;
альних розладів у чоловіків. Тенденція до зростання депресії,
неврозів, зумовлених особистісними та соціальними фактора;
ми, обґрунтовує частоту поєднання виразкової хвороби шлунка
(ВХШ) та дванадцятипалої кишки (ВХДК), що є поширеною
серед чоловіків працездатного віку із сексуальними розладами.

Сексуальні розлади у хворих із ВХШ та ВХДК часто ма;
ють психогенний ґенез та інтегральний характер. Головним
чином вони представлені еректильною дисфункцією, яка
найбільш часто поєднується зі зниженням лібідо, передчас;
ною еякуляцією та оргазмічною дисфункцією. Установлена
висока лінійна залежність між строком звернення від початку
проявів сексуальних розладів, тривалістю ВХШ та ВХДК і
ступенем еректильної дисфункції.

Погіршення якості життя у хворих із виразковою хворо;
бою, поєднаною із сексуальними розладами, проявляється за
усіма параметрами як фізичного, так і психологічного ком;
понента. Окрім того, у переважної більшості хворих із ВХШ
та ВХДК, які мали сексуальні розлади, спостерігаються до;
стовірно частіше симптоми депресії з притаманним високим
рівнем особистісної тривожності, що має прямолінійний
тісний зв’язок із тривалістю виразкової хвороби.

Обґрунтовано принцип удосконалення раннього виявлен;
ня статевих розладів у чоловіків із хронічними соматичними
захворюваннями на прикладі виразкової хвороби, суть якого
– в обов’язковому включенні до анамнестичного, які діагнос;
тичного, методу двох ключових питань: задоволеність стате;
вим актом та задоволеність статевим життям загалом.

Мета дослідження: обґрунтування та удосконалення
діагностики сексуальних розладів у хворих соматичного
профілю, що страждають на ВХШ та ВХДК.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Протягом 3 років було проведено комплексне обстежен;

ня і лікування 130 хворих із ВХДК у стадії ремісії та ВХШ у
стадії ремісії, що мали сексуальні розлади; перших було 76
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Обґрунтування удосконалення діагностики 
сексуальних розладів у хворих соматичного
профілю на прикладі виразкової хвороби 
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(58,5±4,3%) чоловік, других – 54 (41,5±4,3%) чоловіка;
р<0,05. Вони представляли основну групу. У групу
порівняння увійшли 100 чоловіків, хворих на ВХДК та
ВХШ, що перебували також в стадії ремісії, проте не скаржи;
лись на сексуальні розлади; відповідно їх було 66,0±4,7% та
34,0±3,3%; р<0,05. Також була створена референтна група
(контрольна) із 20 практично здорових чоловіків. Усі групи
були зіставні за віком (середній вік в основних групах –
34,0±1,7 року, у контролі – 32,0±4,0 року), а дві перші – і за
тривалістю виразкової хвороби (середній термін за анамне;
зом – 6,9±0,7 року).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами поглибленого аналітико;синтетичного
аналізу результатів дослідження були простежені різноас;
пектні зміни у групі порівняння, яка представлена лише хво;
рими з ВХДК та ВХШ. Передусім привертали увагу показ;
ники якості життя (табл. 1). 

Зміни фізичного та психологічного компонентів здо;
ров’я, що були притаманні хворим основної групи, де статеві
розлади поєднані з виразковою хворобою, з меншою мірою
вираженості мали місце й у групі порівняння. Це – загаль;

Таблиця 1
Оцінка якості життя хворих із виразковою хворобою, 

які мають і не мають сексуальних розладів за шкалою (SF-36), бали, М±m

Таблиця 2
Розподіл хворих груп спостереження за ступенем вираженості депресивного стану за HDRS

Показник
Основна група, n=130 Група порівняння, n=100 Контрольна група, n=20

Бали % Бали % Бали %

Фізичний компонент здоров'я

Фізичне функціонування (PF) 24,0±3,0 70,0 26,2±2,0 80,0 28,0±4,5 90,0

Рольове функціонування,

зумовлене фізичним станом (RF)
6,9±0,8 72,5 7,1±0,5 80,0 7,9±0,3 97,5

Загальний стан здоров'я (ЗС) 17,5±0,6* 62,5 18,7±0,4* 68,5 19,5±0,3* 72,5

Психологічний компонент здоров'я

Життєва активність (VT) 17,1±1,6* 65,5 19,3±0,2 76,5 19,8±0,3 79,0

Соціальне функціонування (SF) 4,3±1,1* 28,8 6,1±0,3* 51,3 6,8±0,4* 60,0

Рольове функціонування,

зумовлене емоційним станом (RЕ)
3,8±0,7* 26,7 5,4±0,9 80,0 5,8±0,4 93,3

Психічне здоров'я (МН) 17,7±1,5* 50,8 22,4±2,3 69,6 24,0±1,0 76,0

Примітка. * – Різниця між показниками груп спостереження достовірна; р<0,05.

Група

спостереження

Відсутній Легкий Середній
Усього 

Абс. число % m Абс. число % m Абс. число % m

Основна 34 26,1* 3,8 56 43,1* 4,3 40 30,8* 4,0 130

Порівняння 79 79,0* 4,0 19 19,0* 3,9 2 2,0* 1,4 100

Референтна 18 90,0* 6,7 2 10,0 6,7 - - - 20

Примітка. * – Різниця достовірна між величинами в рядку; р<0,05.

Таблиця 3
Розподіл чоловіків груп спостереження за відповідями щодо основних параметрів оцінки депресії за HDRS

Параметри

Частота позитивних відповідей Оцінка у балах (М±m)

Група спостереження Група спостереження

Основна Порівняння Референтна

Основна Порівняння РеферентнаАбс.

число
% m

Абс.

число
% m

Абс.

число
% m

Депресивний

настрій (0-4 бали)
95 73,1* 3,8 28 28,0 4,5 2 10,0 3,8 3,3±1,3 1,9±0,9 1,0

Працездатність 

та активність 

(0-4 бали)

84 64,6* 4,1 24 24,0 4,2 - - - 1,9±0,7 1,5±0,5 -

Психічна

тривожність 

(0-4 бали)

111 85,4* 3,1 19 19,0 3,9 2 10,0 3,8 1,8±0,5 1,3±0,6 1,0

Соматична

тривожність 

(0-4 бали)

86 66,1* 4,3 32 32,0 4,6 - - - 2,1±0,6 1,8±1,0 -

Іпохондрія 

(0-4 бали)
51 39,2* 4,2 11 11,0 3,1 - - - 1,6±0,4 1,2±0,3 -

Примітка. * – Різниця достовірна між величинами в рядку; р<0,05.
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ний стан здоров’я, який наразі норми суттєво не досягав,
оскільки дорівнював 76,5%; соціальне функціонування ста;
новило 51,3%, психічне здоров’я – 69,6%. Частково наведене
вище можна було б пояснити наявністю соматичного захво;
рювання, якби під час аналізу комплексу інших показників
не спостерігались негативні тенденції до змін. 

У табл. 2 та табл. 3 представлені результати опитування
щодо з’ясування наявності та ступеня депресії. 

За даними таблиць можна стверджувати, що практично у
кожного п’ятого зафіксовано легкий ступінь порушення, а в
поодиноких випадках (2,0%) – середній. За шкалою оцінки
параметрів депресії (HDRS) простежувався депресивний
настрій (28,5±4,5%), мала місце психічна (19,0±3,9%) та со;
матична тривожність (32,0±4,6%). 

Відповіді за шкалою С. Спілбергера також підтвердили у
більшості (93,0±2,5%) низький, а у решти – середній та висо;
кий рівень особистісної тривожності (табл. 4). 

Більш порушеною була ситуативна тривожність: у кож;
ного третього встановлено її середній рівень – 31,0±4,9%
(низький – 63,0±4,9%) – табл. 5.

Викладені вище дані разом із відомим положенням спільної
етіології статевих розладів та виразкової хвороби у формі наяв;
ності стресових життєвих ситуацій мотивували до проведення
окремого дослідження. Воно було спрямовано на вивчення
оцінки еректильної дисфункції серед хворих групи порівняння
при тому, що вони взагалі не скаржилися на порушення окре;
мих складових копулятивного циклу. Теоретично передбачала;
ся можливість виявлення означених порушень сексуальної
функції у максимально ранній період їхнього розвитку, оскільки
рівні визначеної депресії, нервово;психічної напруженості (пе;
реважно ситуативної), а також психосоматичні невротичні ста;
ни обґрунтували реальність їхнього існування. Це реалізовува;
ли шляхом опитування 100 хворих із ВХДК та ВХШ за анкетою
МІЕФ;5 та ІІЕF. Результати наведені у табл. 6 та малюнку.

Виявилося, що 14 (14,0%) чоловіків мали ознаки еректиль;
ної дисфункції, вираженість яких згідно із сумарним балом 10
була віднесена до легкого ступеня, та у 3 – до середнього. 

На наступному етапі дослідження згідно з аналізом
відповідей анкети ІІЕF були виявлені особливості «профілю»
сексуального життя. Дві позиції з них, на нашу думку, найбільш
чітко дозволяють його охарактеризувати. Це – задоволеність ста;
тевим актом та задоволеність статевим життям. Як видно з
табл. 6, суттєво більше хворих мали проблеми у зазначеному ас;
пекті, що свідчить про різноманітність сексуальних розладів крім
еректильної дисфункції. Варто звернути увагу на деяке різно;
маніття відповідей респондентів стосовно сексуальних розладів,
що свідчить про існування їхнього власного уявлення про скла;
дові питань в анкетах. Також поряд з цим простежується прямий
зв’язок між ними та відповідями за анкетою SF;36, які відбива;
ють рівень соціальної активності, тривожності, напружений
емоційний стан, що відзначають також і інші автори [14, 15].

Таке положення дає підставу припустити, що соматичні
хвороби складають передумови до розвитку сексуальних роз;
ладів у чоловіків, що треба враховувати при проведенні диспан;

Таблиця 4
Розподіл груп спостереження за рівнем особистісної тривожності за шкалою С. Спілбергера

Таблиця 5
Розподіл груп спостереження за рівнем ситуативної тривожності за шкалою С. Спілбергера

Таблиця 6
Результати оцінювання еректильної функції у хворих із ВХДК та ВХШ (група порівняння)

Група 

спостереження

Низький Середній Високий 

Абс. число % m Абс. число % m Абс. число % m

Основна 25 19,2 3,4 26 20,0 3,4 79 60,8* 4,2

Порівняння 93 93,0 2,5 5 5,0 2,1 2 2,0 1,4

Референтна 2 10,0 6,7 - - - - - -

Примітки: *– різниця показників достовірна в рядку; р<0,05; – різниця показників достовірна у стовпчику; р<0,05.

Примітки: *– різниця показників достовірна в рядку; р<0,05; – різниця показників достовірна у стовпчику; р<0,05.

Група

спостереження

Низький Середній Високий 

Абс. число % m Абс. число % m Абс. число % m

Основна 37 28,5* 3,9 81 62,3* 4,2 12 9,2* 2,5

Порівняння 63 63,0 4,9 31 31,0 4,9 6 6,0 2,3

Референтна 2 10,0 6,7 - - - - - -

Параметри
Еректильна

функція

Задоволеність

статевим актом

Оргазмічна

функція
Лібідо

Загальна задоволеність

статевим життям

Абс. число 14 16 10 2 20

Бали, М±m 23,2±1,8 13,0±0,7 9,6±0,4 9,5±0,5 8,5±0,7

0

2

4

6

8

10

12

Середня
Легка

ABC % m

11

10

33 3

1,7

Розподіл хворих із ВХШ та ВХДК за ступенем 
еректильної дисфункції (МІЕФ-5)
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серизації. Особливо це стосується виразкової хвороби, що не
потребує, з огляду на певну єдність етіології, додаткових комен;
тарів. Реальне підтвердження було отримано після відповідних
об’єктивних обстежень згідно з протоколом. У результаті 11
хворих із ВХДК та ВХШ потребували лікування статевих роз;
ладів. Із запропонованих трьох варіантів більшістю було обра;
но третій, тобто поєднання психотерапії та лікування силде;
нафілу цитратом (6 осіб); решта – виключно базове лікування
із психотерапією та базове лікування із силденафілу цитратом
(2 та 3 чоловіки відповідно). Оскільки цей аспект не був перед;
бачений дослідженням, були відзначені узагальнені результати
проведених медичних призначень. Хворі, яких можна зарахува;
ти до третьої групи, вже через місяць не мали статевих розладів,
у інших – такі позитивні наслідки відзначено через 6 міс після
завершення лікування. 

Приведені дані дозволяють зробити два основні висновки.
Перший – підтверджується значення раннього виявлення та
своєчасного лікування сексуальних розладів. Другий – пере;
гукується з першим і зумовлює цю потребу. Суть пропозиції
полягає у необхідності на етапі виявлення, диспансеризації
чоловіків з виразковою хворобою у якості діагностичного ме;
тоду ширше застосовувати анамнестичне опитування. Пропо;
нується на рівні сімейних лікарів–лікарів загальної практики,
профільних спеціалістів при зверненні з будь;якого приводу
чоловіків, незалежно від віку, з виразковою хворобою (чи
іншим соматичним захворюванням) обов’язково під час вив;
чення анамнезу пацієнта ставити два ключових запитання: чи
задоволений пацієнт статевим актом та про загальну задово;
леність статевим життям. Залежно від відповіді рекомендува;
ти консультацію сексопатолога, уролога, андролога. Тобто за
такими двома простими запитаннями можна удосконалити
процедуру ранньої діагностики. Більше того, на них треба ак;
центувати увагу під час проведення просвітницької діяль;
ності, доносити інформацію до населення, яке на сьогодні має
ще певні упередження стосовно сексуальних розладів, про
існуючі варіанти спеціалізованої допомоги, важливість залеж;
ності загального стану власного здоров’я від його сексуальної
складової та соціальної активності у широкому її розумінні.
Крім того, обґрунтована необхідність попередження стресо;
вих навантажень як причин виникнення низки захворювань.

Підтверджена гіпотеза залежності між наявністю у хво;
рих із виразковою хворобою різної вираженості депресії, не;
рвово;психічної напруженості, переважно ситуативної три;
вожності та розвитком статевих розладів, що обґрунтовано
даними виявлення у 14% випадків об’єктивізовано доведеної
еректильної дисфункції.

Обґрунтовано принцип удосконалення раннього виявлен;
ня статевих розладів у чоловіків із хронічними соматичними
захворюваннями на прикладі виразкової хвороби, суть якого в
обов’язковому включенні до анамнестичного, як і діагностич;
ного, методу двох ключових запитань, а саме: задоволеність
статевим актом та задоволеність статевим життям загалом.

ВИСНОВКИ
1. У переважної більшості хворих із виразковою хворо;

бою дванадцятипалої кишки (ВХДК) та шлунка (ВХШ), які
мали сексуальні розлади (73,9%), спостерігались достовірно
частіше симптоми депресії легкого і середнього ступеня
(43,1±4,3% та 30,8±4,0% відповідно), водночас виявлена во;
на також у кожного п’ятого лише з виразковою хворобою – у
19,0±3,9% та середнього – у 2,0±1,4% відповідно.

2. За частотою проявів депресії у хворих із ВХДК та ВХШ
із статевими розладами виявляли параметри, серед яких до;
стовірно виділяли психічну тривожність (85,4±3,1%), депре;
сивний настрій (73,1±3,8%), соматичну тривожність
(66,1±4,3%), знижені працездатність та активність (64,6±4,1%).
Їхнє поєднання у різних варіантах обтяжували ситуацію. У хво;

рих виключно із виразковою хворобою превалювали соматич;
на тривожність (32,0±4,6%), депресивний настрій (28,0±4,5%),
працездатність та активність (24,0±4,2%).

3. У більшості хворих із ВХДК та ВХШ зі статевими роз;
ладами (60,8±4,2%) фіксували високий рівень особистісної
тривожності і практично однаково часто низький та середній
(19,2±3,4% та 20,0±3,4% відповідно). Разом з тим, 93,0% хво;
рих тільки з виразковою хворобою також відзначали її на;
явність низького рівня вираженості. Водночас, серед перших
вірогідно частіше спостерігався середній рівень ситуативної
тривожності (62,3±4,2%), у кожного третього – низький
(28,5±3,9%) і у решти (10,0%) – високий, тоді як серед дру;
гих – за частотою превалював низький її рівень (63,0±4,9%
проти 31,0±4,9% середнього та 6,0±2,3% – високого).

4. Рівень особистісної тривожності має прямолінійний
тісний зв’язок із тривалістю виразкової хвороби (r=0,98), та;
ким він є між рівнем ситуативної тривожності та тривалістю
сексуальних розладів (r=0,95), тоді як зворотний – між ос;
танніми і віком хворих (r= ;0,97).

Обоснование совершенствования диагностики 
сексуальных расстройств у больных соматического
профиля на примере язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки
Ю.М. Гурженко, В.В. Сорока

Цель исследования: обоснование и совершенствование диагнос;
тики сексуальных расстройств у больных соматического профиля,
страдающих язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и язвенной бо;
лезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДК).
Материалы и методы. В течение 3 лет было проведено комплек;
сное обследование и лечение 130 больных ЯБДК в стадии ремис;
сии и ЯБЖ в стадии ремиссии, у которых наблюдали сексуальные
расстройства; первых было 76 (58,5±4,3%) человек, вторых – 54
(41,5±4,3%) человека; р<0,05. Они представляли основную груп;
пу. В группу сравнения вошли 100 мужчин, больных ЯБДК и
ЯБЖ, которых находились также в стадии ремиссии, однако не
жаловались на сексуальные расстройства; соответственно их было
66,0±4,7% и 34,0±3,3%; р<0,05. Также была создана референтная
группа (контрольная) из 20 практически здоровых мужчин. Все
группы были сопоставимы по возрасту (средний возраст в основ;
ных группах – 34,0±1,7 года, в контрольной – 32,0±4,0 года), а две
первые – и по продолжительности язвенной болезни (средний
срок по анамнезу – 6,9±0,7 года).
Результаты. По частоте проявлений депрессии у больных с ЯБДК
и ЯБЖ с половыми расстройствами выявляли параметры, среди ко;
торых достоверно выделяли психическую тревожность (85,4±3,1%),
депрессивное настроение (73,1±3,8%), соматическую тревожность
(66,1±4,3%), снижены работоспособность и активность (64,6±4,1%).
Их сочетание в различных вариантах обременяли ситуацию. У боль;
ных исключительно с язвенной болезнью превалировали соматичес;
кая тревожность (32,0±4,6%), депрессивное настроение (28,0±4,5%),
работоспособность и активность (24,0±4,2%).
У большинства больных с ЯБДК и ЯБЖ с половыми расстройства;
ми (60,8±4,2%) фиксировали высокий уровень личностной тревож;
ности и практически одинаково часто низкий и средний (19,2±3,4% и
20,0±3,4% соответственно). Вместе с тем, 93,0% больных только с яз;
венной болезнью также отмечали ее наличие низкого уровня выра;
женности. В то же время, среди первых достоверно чаще наблюдался
средний уровень ситуативной тревожности (62,3±4,2%), у каждого
третьего – низкий (28,5±3,9%) и у остальных (10,0%) – высокий, то;
гда как среди вторых – по частоте превалировал низкий ее уровень
(63,0±4,9% против 31,0±4,9% среднего и 6,0±2,3% – высокого).
Заключение. Обоснован принцип совершенствования раннего вы;
явления половых расстройств у мужчин с хроническими соматиче;
скими заболеваниями на примере язвенной болезни, суть которого
в обязательном включении в анамнестический и диагностический
метод двух ключевых вопросов, а именно: удовлетворенность по;
ловым актом и удовлетворенность половой жизнью в целом.
Ключевые слова: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст�
ной кишки, нарушения половой функции, диагностика.
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Rationale improve diagnosis of sexual disorders 
in patients with somatic profile for example gastric
ulcer and duodenal
Y. Gurzhenko, V. Soroka

The objective: The study and improvement of diagnosis of sexual dis;
orders in patients of somatic profile, with ulcerative disease of the
stomach (UDS) and peptic ulcer disease duodenal ulcer (DU).
Patients and methods. For 3 years carried out a comprehensive exami;
nation and treatment of 130 patients with DU in remission and UDS in
remission, which is observed sexual disorders; the first was 76
(58,5±4,3%) patients, second – 54 (41,5±4,3%); p<0.05. They represent;
ed the main group. The comparison group included 100 male patients
with DU and UDS, which were also in remission, but did not complain of
sexual disorders; accordingly, they were of 66.0±4.7% and 34,0±3,3%;
p<0.05. Also was used a reference group (control) of 20 healthy men. All
groups were matched for age (average age in the major groups ; 34,0±1.7
years in the control to 32.0±4.0 years), and the first two – and duration
of ulcer (average period in the history of 6.9±0.7 years).
Results. The frequency of manifestations of depression in patients
with DU and UDS with sexual disorders identified parameters, among
which reliably allocated to mental anxiety (85,4±3,1%), depressive

mood (73,1±3,8%), somatic anxiety (66,1±4,3%), reduced efficiency
and activity (64,6±4.1 percent). Their combination in various embod;
iments burdened the situation. Exclusively in patients with peptic
ulcer disease was most prevalent somatic anxiety (32,0±4,6%), depres;
sive mood (28,0±4,5%), capacity and activity (24,0±4,2%).
The majority of patients with DU and UDS with sexual disorders
(60,8±4,2%) recorded a high level of personal anxiety and almost
equally often low to moderate (19,2±3,4% and 20.0±3.4%, respective;
ly). However, 93.0% of patients only with peptic ulcer were also noted
its low level of expression. At the same time, among the first signifi;
cantly more often observed the average level of situational anxiety
(62,3±4,2%), every third ; low (28,5±3,9%) and others (10.0 per cent),
whereas among second ; frequency dominated low level (63,0±4,9% vs
31,0±4,9% of the average and 6.0±2,3% ; high).
Conclusion. Justified the principle of improving the early identifica;
tion of sexual disorders in men with chronic somatic diseases, for
example peptic ulcer disease, the essence of which is to be included in
the anamnestic and diagnostic method of two key issues, namely: the
satisfaction of sexual intercourse and satisfaction with sexual life in
General.

Key words: gastric ulcer and duodenal ulcer, sexual dysfunction,
diagnosis.
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Мета дослідження: вивчення особливостей виникнення і
перебігу електролітних порушень у хворих на гострий
інсульт (ГІ) на тлі супутнього цукрового діабету (ЦД) та
можливості їхньої корекції.
Матеріали та методи. Проведений аналіз лікування 416
пацієнтів з ГІ, яких розподілили на три групи: 1-а – хворі з
встановленим до початку інсульту цукровим діабетом
(ЦД), 2-а – хворі з уперше виявленим ЦД та 3-я – хворі без
ЦД. Другим етапом проведено дослідження частоти пору-
шень обміну магнію і фосфатів у хворих з ГІ (20 хворих з
ГІ на тлі ЦД та 10 хворих з ГІ без ЦД). 
Результати. Загалом різні види електролітних порушень
спостерігалися у 73,9% пацієнтів з ГІ, при цьому у хворих з
розладами вуглеводного обміну ці порушення виникали до-
стовірно частіше, ніж у хворих без таких. Гіпомагніємія
(<0,8 ммоль/л) спостерігалася у 2 з 10 хворих (20%) на ГІ
без вуглеводних порушень та у 6 з 20 хворих (30%) на ГІ із
супутнім ЦД. Гіпофосфатемія (<0,8 ммоль/л) не була ви-
явлена у 2 хворих з ГІ із супутнім ЦД.
Заключення. Отже, у разі розвитку ГІ на тлі ЦД елек-
тролітні порушення виникають достовірно частіше, ніж у
хворих без такої коморбідної патології, і потребують ре-
тельного моніторингу і лікування. 
Ключові слова: інсульт, електроліти, натрій, калій, хлор,
магній, фосфати.

Гострий інсульт (ГІ) є другою найбільш поширеною при;
чиною смерті після ішемічної хвороби серця і основною

причиною інвалідності у світі. В Україні, згідно з офіційною
статистикою, щороку стається близько 100 тис. інсультів
(понад третина з них – у людей працездатного віку); 30–40%
хворих на інсульт помирають протягом перших 30 днів і до
50% – протягом одного року від початку захворювання;
20–40% хворих, що вижили, стають залежними від сторон;
ньої допомоги (12,5% первинної інвалідності) і лише близь;
ко 10% повертаються до повноцінного життя [1].

Підтримання водно;електролітного балансу має велике
значення у лікуванні хворих на інсульт. У більшості ви;
падків показана інфузійна терапія, оскільки у багатьох
пацієнтів з інсультом розвивається дегідратація [5].

Електролітні порушення, такі, як гіпонатріємія, гіпер;
натріємія, розвиваються у результаті неадекватної секреції
антидіуретичного гормону, збільшення рівня мозкового та
передсердного натрійуретичних пептидів [6], недостатнє
споживання рідини та її втрата. Вони можуть призвести до
ускладнень і смерті. З обміном натрію тісно пов’язані обмін
хлоридів і калію. Тож зміни в гомеостазі натрію відбивають;
ся і на рівнях в крові калію і хлоридів. Важливим фактором
терапії інсульту є контроль рівнів калію і магнію у плазмі
крові. Нормальні концентрації цих речовин є необхідною
умовою підтримання мозкового кровотоку, серцевої діяль;
ності і нормотонії [2].

Порушення обміну магнію та фосфатів можуть виникати
внаслідок трьох механізмів: 

1) знижене поглинання (всмоктування) у кишечнику;
2) збільшена ниркова екскреція;
3) внутрішній перерозподіл неорганічного фосфату [3].
У той самий час, слід зазначити, якщо корекція дегідра;

тації і волемічна підтримка хворих на ГІ достатньо докладно
висвітлені у літературі, то вивчення особливостей елек;
тролітних порушень у цієї категорії хворих ще чекає на ґрун;
товні дослідження.

Окремою групою пацієнтів з ГІ є хворі на цукровий діабет
(ЦД). ЦД впливає на тяжкість перебігу інсульту, підвищує
ризик розвитку повторних інсультів, збільшує показники ле;
тальності [7]. За даними канадських дослідників, у хворих на
ЦД ризик смерті від інфаркту міокарда та ГІ вище у 2–3 рази,
ніж у загальній популяції [8]. Декомпенсація ЦД супрово;
джується значними втратами води і електролітів [9].

Отже, у хворих на ГІ на тлі супутнього ЦД слід очікува;
ти розвитку значних порушень обміну електролітів. Проте
літературні дані про електролітні порушення у цієї категорії
хворих є недостатніми, що й зумовило необхідність прове;
дення цього дослідження.

Мета дослідження: вивчення особливостей виникнення
і перебігу електролітних порушень у хворих на ГІ на тлі су;
путнього ЦД та можливості їхньої корекції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для реалізації мети дослідження був проведений ретро;

спективний аналіз історій хвороби пацієнтів, що перенесли
ГІ. Проведено аналіз даних клінічних, лабораторних і інстру;
ментальних методів дослідження при лікуванні 416
пацієнтів з ГІ, які знаходились на лікуванні у КЗ КОР
«КОКЛ» у 2009–2012 рр. Хворі були розподілені на три гру;
пи: 1;а – хворі з встановленим до початку інсульту ЦД, 2;а –
хворі з вперше виявленим ЦД та 3;я – хворі без ЦД. Були
проаналізовані частота виявлення електролітних порушень,
їхня тяжкість, особливості перебігу, піддатливість терапії та
необхідність оптимізації методів лікування.

Основні характеристики та антропометричні показники
хворих у групах дослідження представлено у табл. 1.

Аналіз результатів ретроспективного дослідження
засвідчив наявність лише порушень обміну натрію, калію та
хлору, які визначають у відділеннях інтенсивної терапії. Це
зумовлено особливостями ретроспективного дослідження,
при якому можливо лише констатувати факт проведених
досліджень і немає можливості перевірити наявність інших
електролітних порушень. Тому другим етапом було вирішено
провести проспективне пілотне дослідження з аналізом час;
тоти і вираженості розладів обміну магнію і фосфатів у хво;
рих на ГІ із супутнім ЦД. На цьому етапі було проведено ком;
плексне клініко;неврологічне та лабораторне обстеження 20
хворих (12 жінок та 8 чоловіків), які перенесли гострий

УДК: 616.831–005.4–036.11–06: 616.379–008.64]–08–039.72

Діагностика та лікування водно-електролітних
порушень у хворих на гострий інсульт на тлі
супутнього цукрового діабету
О.А. Галушко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
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ішемічний інсульт на тлі ЦД, віком від 49 до 66 років (се;
редній вік – 60,9±8,7 року), що склали основну групу. У
якості контролю в дослідження було залучено 10 хворих на
ГІ (6 жінок і 4 чоловіки) без порушень вуглеводного обміну
віком від 52 до 64 років (середній вік – 59,6±7,9 року). 

Усі ці хворі знаходились на лікуванні у КЗ КОР
«КОКЛ» у 2013–2015 рр. Обстеження пацієнтів передбача;
ло моніторинг артеріального тиску, пульсу, антропометричні
дослідження (зріст, маса тіла, індекс маси тіла (ІМТ), обвід
живота); лабораторні дослідження: загальний аналіз крові,
оцінювання ступеня порушення вуглеводного обміну
(рівень глюкози крові, глікозильований гемоглобін), коагу;
ляційного стану (гематокрит, рівень фібрину, фібриногену,
протромбіновий індекс, активований частковий тромбоплас;
тиновий час, міжнародне нормалізоване відношення),
біохімічні аналізи крові (трансамінази, креатинін, сечовина,
загальний білок, альбумін), визначення рівня електролітів
крові (калій, натрій, магній, хлор, фосфати). Діагноз
ішемічного інсульту та його локалізацію верифіковано за до;
помогою комп’ютерної та/або магнітно;резонансної томо;
графії головного мозку. Хворим проведено огляд очного дна,
ультразвукове допплерівське дослідження судин голови та
шиї, транскраніальну допплерографію.

Статистичне оброблення отриманих результатів прово;
дили з використанням пакета статистичного аналізу
Microsoft Excel 2010. Вірогідність різниці між середніми
кількісними значеннями двох вибірок визначали за t;кри;
терієм Стьюдента. Наявність зв’язку між показниками виз;
начали кореляційним методом. Непараметричний критерій
Манна–Уїтні використовували для встановлення статистич;

ної значущості різниці між середніми величинами двох неод;
норідних вибірок. Для оцінювання вірогідності різниці
декількох відносних величин, пов’язаних між собою, засто;
совували 2;критерій Пірсона.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Унаслідок проведеного дослідження отримано наступні
результати. З 416 хворих на ГІ в анамнезі був наявний ЦД
у 110 пацієнтів (26,4%), ще у 48 хворих (11,5%) діагноз ЦД
був встановлений уперше, і відбулося це в ході обстеження
і лікування в стаціонарі. Отже, частота ЦД у хворих з ГІ у
даному дослідженні становила майже 38,0%, що набагато
вище, ніж у відповідній віковій популяції населення. Така
висока захворюваність пояснюється особливостями роз;
витку ЦД та його ускладнень, особливо діабетичної
ангіопатії та нейропатії.

Ураховуючи, що рівень електролітів (натрію, калію, хлору)
сироватки вимірювали у хворих в різні терміни перебування у
стаціонарі, було враховано всі відхилення, що виникали у хво;
рих у перші 7 днів незалежно від часу їхньої появи. З 416 хво;
рих 67 були переведені з ВІТ раніше сьомого дня, тому в оста;
точний аналіз увійшли 349 пацієнтів, які перебували у ВІТ не
менше 7 діб. У загальному вигляді порушення електролітного
обміну, виявлені у цих хворих, підсумовані у табл. 2.

Хворі, що увійшли в дослідження, були віком від 31 до 92
років (середній вік за групами становив від 59,6±11,7 до
62,6±9,7 року), середнього зросту та з дещо підвищеною ма;
сою тіла (ІМТ коливався у межах 26,0–29,4 кг/м2). Статис;
тично достовірних відмінностей у загальних і антропомет;

Таблиця 1
Загальна характеристика та антропометричні показники хворих груп дослідження

Показник
Група дослідження

1qа 2qа 3qя

Кількість пацієнтів, n 110 48 258

Цукровий діабет, тип або наявність 2-й тип Уперше виявлений Немає

Тривалість перебігу цукрового діабету, роки 8,6±4,3 0 -

Вік, роки 62,6±9,7 61,8±8,6 59,6±11,7

Стать, ч/ж 47/63 19/29 116/142

Зріст, см 170,8±8,7 172,4±10,3 171,9±9,7

Маса тіла, кг 78,3±11,8 80,9±8,7 81,3±17,3

ІМТ, кг/м2 26,8±1,7 27,2±1,3 27,51±2,1

Таблиця 2
Виявлені порушення обміну електролітів, n (%)

Примітки: 1 – різниця з групою з уперше виявленим ЦД достовірна (p<0,05); 2 – різниця з обома попередніми групами достовірна (p<0,05).

Показник
Рівень електроліту в

крові, ммоль/л

Хворі з ЦД,

n=101

Уперше виявлений

ЦД, n=43

Хворі без ЦД,

n=205

Na+

Гіпонатріємія <135 24 (23,7) 12 (27,9) 36 (17,5)1

Гіпернатріємія ?145 19 (18,8) 9 (20,9) 28 (13,6)

Норм.натрій 135-145 58 (57,4) 22 (51,2) 141 (68,7)1

K+

Гіпокаліємія <3,5 36 (35,7) 16 (37,2) 31 (15,1)2

Гіперкаліємія >5,0 4 (3,9) 2 (4,6) 3 (1,46)

Норм.калій 3,5-5,0 61 (60,4) 25 (58,2) 171 (83,4)2

Cl-

Гіпохлоремія <95 12 (11,9) 6 (13,9) 17 (8,3)

Гіперхлоремія >107 9 (8,9) 3 (7,0) 11 (5,4)

Норм.хлор 95-107 80 (79,2) 34 (79,1) 177 (86,3)
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ричних показниках між хворими різних груп виявлено не бу;
ло. Серед хворих в усіх групах дещо переважали жінки
(відповідно за групами – 57,2%, 60,4% та 62,3%), хоча й за
цим показником статистично достовірної різниці не спос;
терігалося.

Порушення обміну основних електролітів, які визнача;
ють у відділеннях інтенсивної терапії, діагностують у хворих
на ГІ достатньо часто. Загалом той чи інший вид елек;
тролітних порушень спостерігався у даному дослідженні у
73,9% хворих від загального числа (258 з 349) пацієнтів з ГІ.
Ці результати збігаються з даними досліджень інших ав;
торів. Зокрема, у дослідженні Hasan MK та співавторів
(2013) частота електролітних порушень у хворих на ГІ ста;
новила 70,0%, при цьому автори не виділяли окремої групи
пацієнтів із супутнім ЦД [10].  

Згідно з результатами проведеного дослідження, у хво;
рих з ЦД та іншими супутніми порушеннями вуглеводного
обміну спостерігалася достовірно більш висока частота ви;
никнення електролітних порушень, ніж у хворих без них. Зо;
крема, порушення вуглеводного обміну діагностували у 82
(81,2%) та 36 (83,7%) хворих 1;ї та 2;ї груп проти 134 (65,4%)
у групі контролю (р<0,05). 

Проведене дослідження встановило, що найбільш часто
виникав дисбаланс обміну натрію і калію. Так, гіпокаліємію
(рівень K+<3,5 ммоль/л) виявляли більше ніж у кожного
третього (>33,3%) хворого із супутнім наявним або вперше
виявленим ЦД, тоді як у хворих без ЦД її реєстрували лише
в 15,1% випадків. Ця різниця набула рівня статистичної до;
стовірності. Також достовірно частіше у хворих без ЦД
реєстрували нормальні показники каліємії (83,4% проти
60,4% і 58,2% у групах з ЦД). Інша непересічна особливість
виникла у хворих з вперше виявленим ЦД. Так, у цих
пацієнтів достовірно частіше виникала гіпонатріємія (27,9%
проти 17,5% у пацієнтів без ЦД), і відповідно кількість хво;
рих без порушень обміну натрію становила 51,2%, тоді як у
хворих без ЦД цей показник становив 68,7% (р<0,05). Ціка;
во, що частота порушень обміну калію і натрію була вище у
групі з уперше виявленим ЦД, ніж у групі хворих з раніше
встановленим ЦД, хоча різниця між цими групами й не була
достовірною.

У літературі ми не знайшли пояснень щодо цього фено;
мену. Можна пояснити подібні результати тим, що будь;яке
гостре захворювання (у тому числі інсульт) провокує у хво;
рих на ЦД розвиток декомпенсації ЦД. А декомпенсація ЦД,
у свою чергу, призводить до порушення надходження елек;
тролітів з їжею і збільшення їхніх втрат з осмотично стиму;
льованим діурезом.

Втрати калію при кетоацидозі та інших станах декомпен;
сації ЦД є типовими і описані в багатьох посібниках [4]. Це
також стосується і виявленої чіткої тенденції до збільшення
відсотка виникнення порушень обміну магнію та фосфатів у
хворих на ГІ на тлі супутнього ЦД. 

Гіпомагніємія (менше 0,8 ммоль/л) спостерігалася у
2 (20%) з 10 хворих на ГІ без вуглеводних порушень та у
6 (30%) з 20 хворих на ГІ із супутнім ЦД. Гіпофосфатемія
(рівень фосфату менше 0,8 ммоль/л) не була виявлена у хво;
рих на ГІ без ЦД та у 2 хворих на ГІ із супутнім або вперше
виявленим ЦД. Після проведеної корекції пероральними
препаратами, що містять фосфати, та препаратами магнію
для внутрішньовенного введення рівень магніємії та фосфа;
темії стабілізувався, що співпало з покращанням стану
пацієнтів та ступеня неврологічного дефіциту. Слід зазначи;
ти, що проведене дослідження хоч і не виявило різниці у ча;
стоті виникнення порушень обміну магнію та фосфатів, про;
те продемонструвало чітку тенденцію до збільшення відсот;
ка виникнення зазначених порушень у хворих на ГІ на тлі
супутнього ЦД.

Виявлена більш висока частота порушень обміну
калію і натрію у групі з вперше виявленим ЦД, ніж у
групі хворих з раніше встановленим ЦД (хоча й не набу;
ла ступеня достовірності), дає підставу стверджувати, що
порушення електролітного обміну розвивалися поступо;
во і паралельно з погіршенням показників вуглеводного
обміну і тому на момент діагностування у хворого ЦД до;
сягли більш вираженого ступеня, ніж у хворих, які регу;
лярно обстежувалися і лікувалися з приводу відомого
вже ЦД. Ще одним висновком з цього факту є той, що
діагностику і виявлення ЦД та інших порушень вуглевод;
ного обміну у хворих на ГІ потрібно проводити більш ши;
роко і ретельно.

ВИСНОВКИ
Електролітні порушення є досить поширеною пробле;

мою у хворих на гострий інсульт (ГІ) при супутньому цукро;
вому діабеті (ЦД). Загалом той чи інший вид електролітних
порушень спостерігався у 73,9% хворих від загального числа
(258 з 349) пацієнтів з ГІ. А у хворих з порушеннями вугле;
водного обміну (наявний або вперше виявлений ЦД) спос;
терігалася достовірно більш висока частота (більш ніж у
81,2% хворих) виникнення електролітних розладів, ніж у
хворих без таких.

Гіпонатріємія і гіпокаліємія є найбільш поширеними
аномаліями у цієї категорії хворих. У разі розвитку ГІ на тлі
існуючого чи вперше виявленого ЦД ці порушення виника;
ють достовірно частіше, ніж у хворих без такої коморбідної
патології.

Простежується чітка тенденція до збільшення відсотка
виникнення порушень обміну магнію та фосфатів у хворих
на ГІ на тлі супутнього ЦД. Потрібні подальші дослідження
для з’ясування ролі цих порушень у перебігу ГІ на тлі наяв;
ного або вперше виявленого ЦД.

Електролітні аномалії можуть негативно вплинути на ре;
зультат лікування хворих на ГІ. Тому рівень електролітів у
сироватці крові повинен бути визначений у кожного
пацієнта з ГІ і регулярно моніторуватися. 

Диагностика и лечение водноqэлектролитных
нарушений у больных с инсультом на фоне
сахарного диабета
О.А. Галушко 

Цель исследования: изучение особенностей возникновения и те;
чения электролитных нарушений у больных с острым инсультом
(ОИ) на фоне сопутствующего сахарного диабета (СД) и возмож;
ности их коррекции.
Материалы и методы. Проведен анализ лечения 416 пациентов
с ОИ, которых разделили на три группы: 1;я – больные с установ;
ленным до начала инсульта сахарным диабетом (СД), 2;я – боль;
ные с впервые выявленным СД и 3;я – больные без СД. Вторым
этапом проведено исследование частоты нарушений обмена ма;
гния и фосфатов у больных с ОИ (20 больных с ОИ на фоне СД и
10 больных с ОИ без СД). 
Результаты. В общем разные виды электролитных нарушений на;
блюдались у 73,9% пациентов с ОИ, при этом у больных с расстрой;
ствами углеводного обмена эти нарушения возникали достоверно
чаще, чем у больных без таковых. Гипомагниемия (<0,8 ммоль/л)
наблюдалась у 2 из 10 больных (20%) с ОИ без углеводных наруше;
ний и у 6 из 20 больных (30%) c ОИ с сопутствующим СД. Гипофо;
сфатемия (<0,8 ммоль/л) не была обнаружена у больных ОИ без
СД и только у 2 больных с ОИ с сопутствующим СД.
Заключение. Таким образом, при развитии ОИ на фоне СД элек;
тролитные нарушения возникают достоверно чаще, чем у больных
без такой коморбидной патологии и требуют тщательного мони;
торинга и лечения. 
Ключевые слова: инсульт, электролиты, натрий, калий, хлор, ма�
гний, фосфаты.
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Diagnosis and treatment of water and electrolyte
disorders in stroke patients with diabetes mellitus 
O. Halushko 

The objective: to study the origin and characteristics of the flow of
electrolyte abnormalities in patients with acute stroke (OR) on a
background of concomitant diabetes mellitus (DM) and the possibili;
ty of their correction.
Patients and methods. Electrolyte disturbances that occur in patients
with acute stroke (AS) is one of the reasons complications of AS.
Concomitant diabetes mellitus (DM) affects the severity of stroke and
increased mortality rates. Analysis of 416 patients with the treatment
of AS was conducted. All patients were divided into three groups: 1)
patients with established diabetes before the stroke, 2) patients with
newly diagnosed diabetes and 3) patients without diabetes. The sec;
ond phase was conducted a pilot study with an analysis of the fre;
quency of magnesium and phosphate metabolic disorders in the
patients with AS (20 patients with AS on a background of diabetes
and 10 stroke patients without diabetes).
Results. In general, the different types of electrolyte disorders were
observed in 73.9% patients with AS, while in patients with underlying dis;

orders of carbohydrate metabolism, these violations occurred significant;
ly more often than patients without such. In particular, carbohydrate
metabolism occurred in 82 (81,2%) and 36 (83,7%) patients 1 and 2
groups versus 134 (65,4%) in the control group (p<0,05).
Hypomagnesemia (less than 0.8 mmol/L) was observed in 2 of 10 patients
(20%) in AS without carbohydrate disturbances and in 6 of 20 patients
(30%) in AS with concomitant diabetes. Hypophosphatemia (phosphate
levels less than 0,8 mmol/L) was found in patients without diabetes and
AS in 2 patients with concomitant DM or newly diagnosed diabetes.
Following the correction of oral medication containing phosphates and
magnesium blood electrolyte levels was stabilized and that coincided with
the improvement of the patients and the degree of disability. Conclusion:
Electrolyte disorders are fairly common problem in patients with con;
comitant diabetes and AS. In patients with impaired carbohydrate metab;
olism observed significantly higher frequency (more than 81,2% of
patients) occurrence of electrolyte disorders than patients without them. 
Conclusion. In the case of AS on a background of diabetes electrolyte
disturbances occur significantly more frequently than in patients
without such comorbid disorders. 
Key words: stroke, electrolytes, sodium, potassium, chloride, magnesium,
phosphate.
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У статті представлений досвід медикаментозного лікування
відповідно до стандартів Європейської асоціації урологів хво-
рих на доброякісну гіперплазію передміхурової залози та сек-
суальними розладами. Результати лікування оцінювали на
підставі зміни симптомів порушення у нижньому сечовому
відділі, об’єктивної інформації щодо функціонального його
стану через 3, 6 та 12 міс. Також вивчали і оцінювали динаміку
показників сексуальних розладів та психоемоційного стану
через 1, 3, 6 та 12 міс. Переважну більшість позитивних ре-
зультатів досягли через 6 міс після початку лікування.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової зало�
зи, статеві розлади, медикаментозне лікування.

На сьогодні очевидною необхідністю є покращення медичної
допомоги чоловікам із сексуальними розладами (СР) та

симптомами захворювання нижніх сечових шляхів (СЗНСШ),
а саме – доброякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ).
Основними мотиваційними факторами виявилися поширеність
патології, їхня певна спорідненість та суттєвий негативний
вплив на якість життя. На тлі сучасних досягнень діагностики і
новітніх технологій лікування є потреба у ранньому виявленні
СР в осіб з ДГПЗ та удосконалення наявного лікувального алго;
ритму. Відзначена більшістю авторів наявність у зазначеної ка;
тегорії хворих психоемоційних порушень, що негативно відби;
вається на процесі надання медичної допомоги та остаточному її
результаті, розкриває перспективи вибраного напрямку
дослідження. Актуальність даного питання підтверджується
відсутністю комплексних наукових досліджень з вивчення сту;
пеня зв’язку між вираженістю проявів СР та СЗНСШ, їхньої за;
лежності та підпорядкованості рівню психоемоційного напру;
ження, а також значення останнього у ранньому виявленні СР,
місця адекватної психотерапії у комплексному лікуванні.

Питання вибору методу лікування ДГПЗ у хворих із по;
рушеннями статевої функції на тлі існуючих можливостей та
варіантів має вирішальне значення. Лікування зазвичай по;
винно бути індивідуальним, безпечним та зручним для
пацієнта. Комплаєнтність терапії має велике значення під
час надання медичної допомоги, оскільки засвідчує зацікав;
леність хворого у лікуванні, часто поєднується із вживанням
різних препаратів, призначених з приводу соматичної пато;
логії. Наведене сприяє чіткому дотриманню лікарських при;
значень та рекомендацій, що дозволяє більш об’єктивно
оцінювати результати. Існують дані, що в середньому ком;
плаєнс складає лише 50% і показник зростає від тижня до
тижня, особливо у випадках тривалого лікування [1, 2]. 

Лікування ДГПЗ та еректильної дисфункції (ЕД) широко
представлено у літературі та інформаційних ресурсах Інтерне;
ту. Накопичений у світовій практиці досвід змінив погляди
урологів на питання, що стосується нагляду та лікування
пацієнтів з ДГПЗ. Клінічні прояви, асоційовані зі збільшенням
передміхурової залози, є обов’язковим приводом звернення до
лікаря. Так само, як і прояви будь;яких розладів статевого

життя, що першочергово мотивують таку необхідність. Згідно
з останніми рекомендаціями Європейської асоціації урологів
(EAU), альфа;адреноблокатори та інгібітори 5;альфа;редукта;
зи визначені препаратами першого вибору як у якості моноте;
рапії, так й в складі комбінованих схем [3–7]. Застосування за;
значених препаратів має патогенетичну основу. 

Препаратами першої лінії при лікуванні ЕД є інгібітори
фосфодіестерази 5;го типу (ФДЕ;5) – силденафіл, варде;
нафіл, тадалафіл, що пов’язано з їхньою високою ефек;
тивністю та безпечністю. У публікаціях, присвячених ліку;
ванню чоловіків у разі поєднаної патології, чітко встановле;
но, що за умов існування тісного взаємозв’язку між розлада;
ми сечовипускання та ЕД лікування одного захворювання
може позитивно впливати на інше [8–11]. 

Мета дослідження: вивчення ефективності  медикамен;
тозної терапії у чоловіків із сексуальними розладами та
симптомами нижніх сечових шляхів внаслідок доброякісної
гіперплазії передміхурової залози.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження виконували на базі ДУ «Інститут урології

НАМН України». Було обстежено 270 хворих. Багатоаспект;
не обстеження проведено у 235 хворих на ДГПЗ, які мали СР
і отримували спеціалізовану допомогу у 2010–2015 рр. Хво;
рих розподілили на групи. Оскільки передбачалось вивчення
особливостей сексуальної дисфункції (СД) у хворих на
ДГПЗ, основу розподілу склали методи лікування останньої.
Відповідно до цього на першому етапі створено дві основні
групи, а саме: 75 хворих на ДГПЗ І–ІІ стадій, які отримували
медикаментозну терапію, та 160 хворих після хірургічного
лікування (85 і 75 хворих, яким виконували трансуретральну
резекцію передміхурової залози та різні види простатектомії
відповідно). Строк між операцією і включенням у досліджен;
ня становив 1–2 міс. Крім того, у дослідження включено 35
умовно здорових чоловіків, які склали референтну групу. Во;
на відібрана таким самим чином, що й особи з основних груп. 

Усі хворі отримували: базову терапію відповідно до стан;
дартів Європейської асоціації урологів – з дотриманням здоро;
вого способу життя, відмовою від шкідливих звичок, дієтою,
проведенням локальної терапії від’ємним тиском (ЛВТ). Окрім
того, пацієнти отримували терапію за допомогою інгібіторів
фосфодіестерази 5;го типу (силденафілу цитрат) в індивідуаль;
но підібраній дозі. За показаннями використовували препарати
метаболічної та стимулювальної терапії, андрогени, препарати
для покращання артеріального притоку крові до кавернозних
тіл або засоби, що зменшують відтік венозної крові з них. Крім
того, залежно від інших супутніх захворювань пацієнти продов;
жували отримувати відповідні лікарські призначення, дотриму;
ючись персоніфікованого підходу, за винятком тих, що можуть
негативно впливати на ерекцію. Курс лікування тривав 2 міс.

Результати лікування оцінювали на підставі зміни симп;
томів порушення у нижньому сечовому відділі, об’єктивної
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інформації щодо функціонального його стану через 3, 6 та
12 міс. Динаміку показників сексуальних розладів, психо;
емоційного стану оцінювали через 1, 3, 6 та 12 міс.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Беручи до уваги вплив симптомів порушення сечовипус;
кання та сексуальної функції, важливим завданням ставало
зменшення перших, оцінка динаміки покращання та побудо;
ва перспектив лікування за динамікою змін в обох групах
симптомів. Дані щодо динаміки проявів симптомів нижніх
сечових шляхів надано у табл. 1.

Результати лікування протягом перших 3 міс відзнача;
лись зменшенням типових проявів ДГПЗ, помірним – на 7%
об’єму ПЗ (з 43,0±4,6 см3 до 40,0±2,3 см3) достовірним – за
кількістю залишкової сечі (з 37,3±5,6 мл до 24,3±4,1 мл);
збільшенням на 13,6% максимальної швидкості сечовипус;
кання (з 11,0±1,5 мл/с до 12,5±1,0 мл/с), а також зменшен;
ням рівня ПСА на 23,4% (з 4,1±0,9 нг/мл до 3,6±0,7 нг/мл),
що підтверджує, певним чином, позитивні зміни розмірів за;
лози внаслідок редукції її епітеліального компонента. 

За результатами лікування, що приведені у табл. 1, було
визначено певні зміни статусу. Зокрема, об’єм ПЗ ще через
3 міс став менший на 3% (38,9±1,9 см3) і практично залишався
таким. Тобто за рік лікування залоза зменшилась на 11,6% і на;
близилась до унормованої величини (38,0±0,9 см3). Кількість
залишкової сечі через 6 міс і 12 міс була меншою на 12,7% та
8,4% від попередніх величин відповідно, а після завершення
спостереження дорівнювала 19,7±1,8 мл. Максимальна
швидкість сечовипускання через 6 міс достовірно зросла до
13,9±0,8 мл/с, а через 12 міс її показник лише на 6,5% був мен;
ший за величину, прийняту за норму. Рівень ПСА до цього ча;
су зменшився до 2,8±0,8 нг/мл (в 1,7 разу від вихідних даних). 

З метою підтвердження позитивних змін вивчена динаміка
суб’єктивних симптомів та якості життя за ІРSS та QоL
(табл. 2). За її даними простежується узгодженість інтенсив;
ності вираженості симптомів, а звідси – й перехід хворих з ча;
сом із групи з помірним їхнім проявом до групи з легким. Так,
через 3 міс лікування легкий ступінь симптоматики мали
41,3±5,6% хворих проти 20,0±4,6% до його початку (р<0,05); че;
рез 6 міс величина показника ще достовірно зросла щодо попе;
редньої – до 69,3±5,3%. Через рік ситуація склалася так: кожен
третій чоловік (24 із 75 – 32,0±5,3%) не пред’являв скарг; у
17,6±4,6% – вони залишались помірними і у 3,9±1,8% (2 хво;
рих) захворювання прогресувало. Останнім було запропонова;
но хірургічне лікування, від якого вони відмовились. Оціню;
вання клінічних проявів здійснювали на основі суми балів. Їхні
усереднені значення, конкретні величини яких подано у табл. 2,
підтверджують наведені вище відомості, як й пов’язану з ними
якість життя. Його індекс через 3 міс достовірно перевищував
показник до лікування (4,0±0,4 бала проти 2,9±0,6 бала), з ча;
сом продовжував зростати і досягнув через 12 міс 5,1±0,4 бала,
що у 1,8 разу більше за величину вихідного показника.

Отже, отримані дані, що свідчать про позитивні результати
лікування ДГПЗ, ефективність якого проявилася зменшенням
об’єму ПЗ, проявів розладу сечовипускання при різному сту;
пені вираженості, а у кожного третього – їхньою відсутністю.

Нижче наведені дані щодо результативності комплекс;
ного лікування СД у цієї категорії пацієнтів. 

Визначена динаміка показників допплерографії артерій
статевого члена (табл. 3), за якою помітна нормалізація пара;
метрів, що характеризують венозний відтік крові із органа
(діастолічна швидкість через 12 міс наближається до 5 см/с);
індекс резистентності лише на 2% менший за межове значен;
ня (0,85), що свідчить про дисфункцію, а пікова систолічна
швидкість зросла достовірно через 3 міс до 14,4±1,6 см/с

Таблиця 1
Динаміка основних параметрів у хворих на ДГПЗ із СР, які отримували медикаментозну терапію

Таблиця 2
Динаміка ступенів вираженості симптомів за Міжнародною системою оцінки та якості життя серед хворих на ДГПЗ 

із сексуальними розладами, які отримували лікування (ІРSS, QоL)

Примітки: * – різниця достовірна щодо вихідних даних, р<0,05;   – різниця достовірна щодо попереднього показника, р<0,05.

Критерії 
Період спостереження

До лікування Через 3 міс Через 6 міс Через 12 міс

Об'єм простати, см3 43,0±4,6 40,0±2,3 38,9±1,9 38,0±0,9

Кількість залишкової сечі, мл 37,3±5,6 24,3±4,1* 21,5±2,1 19,7±1,8

Максимальна швидкість потоку сечі, мл/с 11,0±1,5 12,5±1,0 13,9±0,8* 15,9±0,7

Рівень ПСА, нг/мл 4,7±0,9 3,6±0,7 3,1±1,0 2,8±0,8

Ступінь,

бали

До лікування
Після лікування

Через 3 міс Через 6 міс Через 12 міс

А
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% m
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±

m
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о
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±

m
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с
.
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и
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о

% m

M
±

m

Легкий,

0-7
15 20,0 4,6

6,8±

0,5
31 41,3 5,6

4,8±

0,9*
52 69,3 5,3

3,9±

0,4
40 78,4 5,7

3,7±

0,3

Помірний,

8-19
60 80,0 4,6

16,3±

2,9
44 58,7 5,6

13,1±

2,0*
33 30,7* 5,3

11,3±

1,2
9 17,6 4,6

9,1±

0,7

Тяжкий,

20-23
- - - - - - - - - - - - 2 3,9 1,8

21,0±

1,0

Усього 75
100,

0
75

100,

0
75 100,0 51 100,0

Індекс

ЯЖ, 0-6

2,9±

0,6

4,0±

0,4*

4,9±

0,7

5,1±

0,4

Примітки: * – різниця достовірна щодо вихідних даних, р<0,05; – різниця достовірна щодо попередніх даних, р<0,05;  – 24 хворих не відзначали симптомів.
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проти 12,0±0,4 см/с відносно вихідних показників, а через
рік – удвічі (23,1±2,1 см/с). Отже, комплексна терапія пози;
тивно впливала на кровотік у судинах пеніса. 

Визначення динаміки змін ступеня та вираженості (у ба;
лах) ЕД за анкетою МІЕФ;5 проводили через 1 міс після
сексологічного лікування. Результати спостереження пред;
ставлені у табл. 4. 

Загальна ситуація за даними табл. 4 свідчить про те, що
ефективність складала 70,7%. Тобто із 75 хворих 53 через рік
були задоволені в цілому власним сексуальним життям. 

Проте практично у кожного третього не було досягнуто ба;
жаного результату. Заздалегідь зазначимо, що ці 22 пацієнти
не дотримувались наданих рекомендацій та призначень, особ;
ливо стосовно здорового способу життя, сеансів психотерапії,
вправ для досягнення контролю за м’язами тазового дна. Де;
тальніший аналіз табл. 4 свідчить, що переважно позитивні ре;
зультати були отримані у перші 6 міс – із 53 у 43 (81,1%), при;
чому достовірна більшість припадала на 3;й місяць (25,4±5,1%
проти 5,3±2,5% через 1 міс), і за наступні 3 міс їхня кількість
теж достовірно зросла – до 39,6±6,7% проти попереднього по;
казника. Практично на цьому рівні вони залишалися й надалі
(31,2±8,1% до кінця року). Простежується характерна особ;
ливість, яка полягала в тому, що з кожним спостереженням
(через 1, 3, 6 міс) відбувався перехід хворих із груп з більшим
ступенем вираженості ЕД у групу з меншим, як в кількісному
співвідношенні, так й в якісному еквіваленті – за сумою балів.
Результати суб’єктивного оцінювання стану копулятивного
циклу, яке проводили за допомогою анкети ІІЕF, що доповнює
попередню інформацію, представлені у табл. 5.

Як видно, загальна тенденція змін зберігається. Інтен;
сивність позитивної реакції на лікування відбувається у
перші 6 міс, потім процес уповільнюється. Зокрема, темп її
приросту при ЕД через місяць від початку лікування (15,6%)

зростає удвічі (32,3%) через 3 міс і ще на 27,4% – у наступні
3 міс і в останні півроку зменшується. Крім того, разом з
кількісною динамікою відзначено якісні зміни, достовірно
зростає показник бальної оцінки від спостереження до спос;
тереження; через 12 міс значення його становило 25,1±3,1 ба;
ла. Для підтвердження наводимо ще один доказ досягнутого
результату щодо динамікі ступеня якості ерекції за шкалою
ЕНS: усереднене значення показника зросло з 2,8±1,1 бала до
лікування до 3,6±0,5 бала через 1 рік. Серед параметрів анке;
ти привертають увагу досить швидкі зміни якісної характери;
стики відчуття сексуального потягу. Хоча у першу чергу
відновлюється платонічна його стадія, сексуальна складова у
80% опитаних чоловіків до кінця року була збережена. 

Водночас відбулося й відновлення еякуляції та оргазму в
53 (70,7%) хворих. Зникли проблеми із затримкою останнього та
покращились генітально орієнтовані відчуття практично у поло;
вини чоловіків вже через місяць після лікування; у решти – через
півроку. Усе це відповідним чином відбилося на таких важливих,
ключових елементах оцінки сексуального «профілю», як задово;
леність статевим актом та загальна задоволеність статевим жит;
тям. При цьому цілком логічним є факт, що темп приросту пози;
тивних відповідей стосовно першого критерію випереджає дру;
гий. Адже задоволеність окремим статевим актом не уособлює в
собі подібну оцінку відносно статевого життя загалом. Це потре;
бує часу, що й простежується за отриманими даними.

Оскільки у попередньому розділі акцентувалась увага на
значенні наявності особистісної та ситуативної тривожності
як мотиваційної передумови розвитку та перебігу СР, далі
розглянемо особливості змін, що відбулися після проведено;
го відповідного лікування (табл. 6 та 7).

Одразу наголосимо, що більш ніж третина чоловіків не до;
тримувались строків, схем, процедури індивідуальних і групових
сеансів психотерапії, а особливо прийомів власного урегулюван;

Таблиця 3
Динаміка показників допплерографії артерій статевого члена у хворих на ДГПЗ із СР, що отримували лікування

Таблиця 4
Динаміка ступеня вираженості ЕД за МІЕФ-5 у хворих на ДГПЗ із СР

Критерії 
Період спостереження

До лікування Через 3 міс Через 6 міс Через 12 міс

Пікова систолічна швидкість (PSV), см/с 12,0±0,4 14,4±1,6* 19,7±1,9 23,1±2,1

Пікова діастолічна швидкість (EDV), см/с 5,7±0,3 5,4±0,4 5,1±0,4 5,1±0,2*

Індекс резистентності (RІ) 0,68±0,2 0,71±0,3 0,78±0,4 0,83±0,2*

Примітки: * – різниця достовірна щодо вихідних даних, р<0,05;  – різниця достовірна щодо попереднього показника, р<0,05.

Ступінь,

бали

До лікування
Після лікування

Через 1 міс Через 3 міс Через 6 міс Через 12 міс
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о
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M
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Легкий, 17-

22
19 25,3

5,

0

19,8±

2,2
32 42,7* 5,2

20,3±

1,0
31 43,7 5,8

21,5±

0,9
16

30,

2
6,3 21,9

±0,7
2 6,3 2,6

21,5±

1,1

Помірний,

11-16
32 42,7

5,

7

13,0±

1,7
19 25,3* 5,0

14,1±

0,5
11 15,5 4,2

14,9±

0,3
8

15,

1
4,9

15,1±

0,4
10

31,

2 8,1
14,3±

0,9

Тяжкий,

0-10
24 32,0

5,

3

7,6±

1,8
20 26,7 5,1

7,9±

1,0
11 15,5 4,2

8,6±0

,8
8

15,

1
4,9

9,2±

0,6
10

31,

2 8,1
9,0±

0,9

Без

сексуальних

розладів,

%±m 

від усіх

0 
4

5,3±2,5

18

25,4±5,1
21

39,6±6,7
10

31,2±8,1

Усього 75 75 71 53 32

Примітки: * – різниця достовірна щодо вихідних даних, р<0,05; – різниця достовірна щодо попередніх даних, р<0,05;  – 24 хворих не відзначали симптомів.
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ня психоемоційного стану. Зазначене відбилося на результатах, а
також на кількості спостережень, оскільки були окремі випадки
відмов у регулярному опитуванні. Результати порівняльного
аналізу даних табл. 6 та 7 свідчать, що ситуативна тривожність,
яка була представлена не тільки меншою кількістю випадків, але
й меншою вираженістю за проявом, скоріше піддавалась корекції
завдяки когнітивним, раціональним, особисто орієнтованим ме;
тодам психотерапії, спрямованим загалом на формування нових,
здорових реакцій на життєві ситуації та форми поведінки. Так,
через 6 міс 55 із 64 хворих (86,0%), згідно з опитуванням, не вис;
ловлювали скарг, пов’язаних із проявами даного виду тривож;
ності. Серед них 18 таких випадків фіксували через 1 міс після
лікування, 21 – через 3 міс і 12 – ще через 3 міс (тобто через 6 міс).
Слід зазначити й таку характерну ознаку, як інтенсивний перехід
із групи з середнім рівнем тривожності до групи з низьким, темп
якого склав 41,4% тільки за місяць. 

До кінця року тільки у 6 чоловіків залишались симптоми, що
можна зарахувати до наявності низького рівня ситуативної три;
вожності. Більшого часу і наполегливості потребувало нівелю;
вання особистісної тривожності. Вона більшою мірою була
пов’язана із соматичними захворюваннями. У даного континген;
ту діагностували не тільки ДГПЗ, але й хвороби інших органів і
систем, що обтяжує ситуацію. Застосування раціональних, симп;
томатичних методів та соціотерапії із формуванням і стиму;
ляцією резервних адаптаційно;компенсаторних можливостей до;

зволили досягти подібних результатів тільки через рік. Тобто до
цього періоду за відповідями під час соціологічного дослідження
у 55 (73,3%) із 75 чоловіків не виявляли елементів особистісної
тривожності. Залишилась вона у 5 осіб і в жодному випадку не бу;
ла високого рівня вираженості. За динамікою показників спос;
терігався поступовий, плавний характер позитивних змін осо;
бистісної тривожності, що є її відмінною особливістю. Отримані
дані підтверджують необхідність наполегливості з боку пацієнтів
для досягнення бажаних результатів. Зазначене особливо сто;
сується соматизованого характеру порушень. Про це свідчить та;
кож динаміка ступеня депресії залежно від її характеру (табл. 8).

Як видно з даних табл. 8, когнітивна депресія не тільки ут;
ричі рідше проявлялась у чоловіків даної категорії (18 проти 54
осіб), але й через 6 міс була відсутнью у 77,8±9,7% випадків, тоді
як соматична депресія до цього часу була відсутньою у 61,1±6,4%
(р<0,05). Більше того, у 21 (38,9±6,6%) хворого залишались
різного ступеня її прояви проти 4 (22,2±9,7%) випадків легкого
при когнітивній депресії. Узгодженість з поданими вище відомо;
стями відносно видів тривожності і строків її корекції співпадає
із особливостями характеру депресивних станів. Когнітивна, як й
ситуативна, тривожність частіше і швидше нівелювалася у разі
усунення проблем поведінки, помилкових уявлень, настанов.

Як відзначено, динаміка змін якості життя є одним із
ключових компонентів під час оцінювання результатів ліку;
вання (табл. 9).

Таблиця 5
Динаміка показників за ІІЕF у хворих на ДГПЗ із СР

Таблиця 6
Динаміка рівня ситуативної тривожності у хворих на ДГПЗ із СР за С. Спілбергером

Параметри

До лікування
Після лікування

Через 1 міс Через 3 міc Через 6 міс Через 12 міс
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Еректильна

функція, 0-30
70 93,3 2,8

14,8

±1,0
59

78,

7*
4,7

19,1

±1,9
40

53,

3 5,7
22,3

±2,5
29

38,

7 5,6
20,0

±4,5
23 30,7 5,3

25,1±

3,1

Задоволеність

статевим

актом, 0-15

31 41,3 5,6
7,9±

0,4
46

61,3

*
5,6

8,9±

0,9
49 65,3 5,4

12,1

±2,0
51

68,

0
5,3

13,7

±2,9
53 70,7 5,2

14,1±

0,8

Оргазмічна

функція, 0-10
55 73,3 5,1

2,1±

0,2
35

46,

7*
5,7

3,0±

0,4
29 38,7 5,6

4,5±

0,8
24

32,

0
5,3

5,6±

0,7
22 29,3 5,2

8,7±

0,9

Лібідо, 2-10 56 74,7 5,1
3,8±

1,1
28

39,4

*
4,5

7,5±

1,0*
19

26,

7 5,2
8,4±

1,2
15

28,

3
6,1

8,7±

0,9
9 20,1 7,9

9,1±

0,8

Загальна

задоволеність

статевим

життям, 2-10

20 26,7 5,1
4,5±

0,4
28 37,3 5,5

4,9±

0,7
44

58,

7*
5,6

5,2±

0,6
50

66,

7
5,4

6,7±

0,8
53 70,7 5,2

7,9±

0,9

Примітка: M±m – усереднені дані бальної оцінки серед усіх хворих; * – різниця достовірна щодо вихідних даних, р<0,05;  – різниця достовірна щодо по�

передніх даних, р<0,05.

Примітка: * – різниця достовірна щодо показників через 1 міс, р<0,05;  – різниця достовірна щодо вихідних даних, р<0,05.

Рівень,

бали

До лікування, n=64
Після лікування

Через 1 міс, n=50 Через 3 міс, n=32 Через 6 міс, n=20 Через 12 міс, n=20
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Низький, 

0-30
41 54,7 5,7

21,3

±4,8
23 46,0 7,0

20,3

±3,0
6 18,8 6,3

18,7

±2,9
5 25,0 9,6

17,8

±3,2
6 30,0 10,2

17,1

±3,5

Середній,

31-45
23 30,7 5,3

35,0

±4,9
9 18,0 5,4

34,0

±4,0
5 15,6 6,4

33,4

±3,8
3 15,0 7,9

32,8

±3,1
- - - -

Високий,

>46
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Не було

виявлено
11 - - - 18 36,0 6,7 - 21 65,6 8,3* - 12 60,0 10,9 - 2 10,0 6,7 -
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Згідно з представленою інформацією, найбільш суттєво
впливала терапія на психологічні компоненти здоров’я. За
усіма його шкалами стан психічної рівноваги набув більш ви;
сокого рівня. Зокрема, рольове функціонування, зумовлене
емоційним станом, найбільш наблизилось до повного благо;
получчя через 12 міс (83,0; 5,5±0,3 бала), тобто зафіксовано
удвічі вищий показник, ніж до лікування. Темп приросту
соціального функціонування становив 17%, у результаті чого
досяг 81,0 (8,5±0,6 бала) проти 70,0 (7,6±0,3 бала). Показники
за доменами життєвої активності та психічного здоров’я зрос;
ли на 31,3% та 38,2% відповідно і до кінця спостереження ста;
новили 77,5 (19,5±1,9 бала) та 72,4 (23,1±0,9 бала) відповідно.
Дещо відставали показники, за якими оцінювали фізичне бла;
гополуччя. Винятком стала величина впливу інтенсивності

болю на здатність виконувати повсякденну роботу, що була
найменш значущою й до лікування (88,0), і склала 97,0 через
12 міс після нього. Так, навіть такий домен, як рольове
функціонування, зумовлене фізичним станом, темп приросту
якого дорівнював 61,1%, до кінця року досягав 72,5%, а фізич;
не функціонування становило відповідно 23,7% та 70,5%. За;
гальне здоров’я, яке зіставне із життєвою активністю, і обидва
сприймаються, на нашу думку, як основні показники якості
життя, мали однаковий темп приросту (30% та 31%
відповідно) і більше ніж на чверть відставали від величини по;
вного благополуччя – на 22,5% і становили по 77,5%.

Важливим елементом у досягненні результатів лікуван;
ня, на що неодноразово наголошувалось, є дотримання при;
значеної схеми лікування. Комплаєнс має важливе значення

Таблиця 7
Динаміка рівня особистісної тривожності у хворих на ДГПЗ із СР за С.Спілбергером

Таблиця 8
Динаміка ступеня депресії та характеру її проявів у хворих на ДГПЗ із СР за шкалою Бека

Таблиця 9
Динаміка показників оцінки якості життя серед хворих на ДГПЗ із СР за SF-36, M±m

Рівень,

бали

До лікування Після лікування

n=64 Через 1 міс, n=50 Через 3 міс, n=32 Через 6 міс, n=20 Через 12 міс, n=20
А

б
с

.

ч
и

с
л

о

% m

M
±

m

А
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% m
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о

% m
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 m

А
б

с
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ч
и

с
л

о

% m

M
±

 m

Низький,

0-30
22 29,3 5,2

21,8

±3,3
19 31,1 5,9

19,4

±1,9
13 34,2 7,6

17,5

±2,1
5 25,0 9,4

15,0

±3,0
4 20,0 8,9

14,5

±1,9

Середній,

31-45
39 52,0 5,7

40,4

±3,4
17 27,9 5,7 42,0

±3,2
7 18,4 6,2

43,1

±2,1
3 15,0 7,9

42,8

±3,1
1 5,0 3,8

43,8

±3,0

Високий,

>46
14 18,7 4,5

49,0

±1,4
9 14,8 4,5

52,3

±2,1
4 10,5 4,9

54,1

±1,9
2 10,0 6,7

56,3

±2,0
- - - -

Відсутній 16 26,2 5,6 14 36,8 7,8 10 50,0 11,1* 15 75,0 9,6

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників через 1 міс, р<0,05;  – різниця достовірна щодо вихідних даних, р<0,05.

Ступінь

Когнітивна депресія Соматична депресія

До лікування Через 6 міс До лікування Через 6 міс

Абс. число % m Абс. число % m Абс. число % m Абс. число % m

Відсутній - - - 14 77,8 9,7* - - - 33 61,1 6,4*

Легкий 11 61,1 11,4 4 22,2 9,7 9 16,7 5,0 17 31,5 6,2

Помірний 4 22,2 9,7 - - - 15 27,8 6,0 3 5,6 2,5

Середній 3 16,7 8,2 - - - 29 53,7 6,7 1 1,8 1,3

Тяжкий - - - - - - 1 4,8 1,3 - - -

Усього 18 100,0 18 100,0 54 100,0 54 100,0

Примітки: * – різниця достовірна між показниками у стовпчику, р<0,05;  – різниця достовірна між показниками у рядку, р<0,05.

Домен До лікування Через 6 міс Через 12 міс

Загальне здоров'я
17,0±1,1

60,0

19,8±1,5* 

75,0

20,5±1,0 

77,5 

Фізичне функціонування
21,4±3,0

57,0 

22,3±1,9

61,5 

24,1±1,0 

70,5 

Рольове функціонування, 

зумовлене фізичним станом

5,8±0,5 

45,0

6,4±0,9 

60,0 

6,9±0,6*

72,5 

Інтенсивність болю
10,8±0,7

88,0 

11,1±1,0

91,0 

11,7±0,9 

97,0 

Життєва активність
15,8±0,6

59,0

17,5±0,9* 

67,5 

19,5±1,9

77,5

Соціальне функціонування
7,6±0,3

70,0 

8,1±0,5

75,0 

8,5±0,6*

81,0

Рольове функціонування, 

зумовлене емоційним станом

4,2±0,4

40,6 

4,5±0,8 

50,0 

5,5±0,3*

83,0

Психічне здоров'я
18,1±0,5

52,4 

19,6±0,7

58,4 

23,1±0,9*

72,4

Примітка: * – Різниця достовірна щодо вихідних даних; р<0,05.
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під час надання медичної допомоги, оскільки свідчить про
зацікавленість пацієнтів у процесі лікування. У цьому кон;
тексті цікавими стають відповіді хворих за «Анкетою оцінки
задоволеності пацієнтів методом лікування еректильної
дисфункції» (EDITS), що подані у табл. 10.

За даними табл. 10 простежується, що з часом у 1,5 разу
зменшується кількість осіб, які вважають метод лікування
зручним; якщо через місяць їх було 85,0±17,3%, то через 12 міс
– 54,7±16,2% (р>0,05). Як результат, подібну за характером
змін відповідь отримано на запитання щодо бажання продов;
жити лікування і загальну, у зв’язку з цим, задоволеність ним.
Зокрема, через рік таких випадків виявилося достовірно мен;
ше, ніж через 1 міс (56,7±13,3% проти 81,3±11,1%). Разом з
тим, є переконливі відомості щодо задоволеності власними
сексуальними можливостями та якістю ерекції. При цьому
відзначено пряму залежність між частотою позитивних
відповідей та кожним наступним спостереженням. Як при;
клад, у 89,5±11,3% чоловіків, які дотримувались рекомендацій,
через 12 міс було досягнуто високу якість ерекції, у той час як
через місяць після завершення лікування така якість була ли;
ше у 68,5±8,7% (р<0,05). Ще вираженішими були показники
частоти задоволеності власними сексуальними можливостя;
ми, що становили 94,8±7,5% та 64,8±9,5% відповідно (р<0,05). 

Для зручності підрахунку результатів лікування хворих
на ДГПЗ із СР була складена табл. 11, до якої увійшли ос;
новні критерії їхньої оцінки. Відновлення еректильної
функції виявлено у 70,7±5,2% випадків (53 хворих), у кож;
ного третього змін не відзначено або вони були незначними. 

Зазначено, що суттєві позитивні зміни були отримані
вже через 6 міс. Після лікування вони стійко зберігались у
наступні півроку. Стабільність ситуації позитивно вплинула
на життєву активність і задоволеність сексуальними можли;
востями, показники яких продовжували покращуватись з
кожним наступним періодом спостереження.

ВИСНОВКИ
Протягом перших трьох місяців лікування отримано пози;

тивну динаміку основних об’єктивних параметрів функції ниж;
нього сечового тракту при ДГПЗ (зменшення на 7% – до

40,0±2,3 см3 – об’єму ПЗ, на 13,6% – до 12,5±1,0 мл/с – макси;
мальної швидкості сечовипускання, на 34,8% – до 24,3±4,1 мл –
кількості залишкової сечі), яка залишалася такою протягом усь;
ого періоду спостереження. У результаті через наступні 3 міс
об’єм ПЗ наблизився до референтних величин (38,9±1,9 см3),
максимальна швидкість сечовипускання достовірно зростала до
13,9±0,8 мл/с, а через 12 міс лише на 6,5% не досягала величини,
прийнятої за норму; залишкової сечі стало менше через 6 та
12 міс на 12,7% та 8,4% відповідно і досягла величини 19,7±1,8 мл.

Динаміка симптомів за ІРSS та індексу якості життя
засвідчила, що через 3 міс лікування легкий ступінь симпто;
матики мали удвічі більше хворих на ДГПЗ (41,5±3,5% про;
ти 20,0±4,6% до лікування; р<0,05), ще через 3 міс показник
достовірно зріс до 69,3±5,3%, до кінця спостереження кожен
третій чоловік не пред’являв скарг (32,0±5,3%), у 78,4±5,3%
вони мали легкий характер, у 17,6±4,6% залишились
помірними і у 3,8±1,8% – захворювання прогресувало.
Подібними були зміни показника якості життя: через 3 міс
його величина достовірно перевищувала вихідну (4,0±0,4 ба;
ла проти 2,9±0,6 бала) і, продовжуючи поступово зростати, в
результаті досягла 5,1±0,4 бала.

Нормалізація стану кровотоку судин статевого члена
відбувалась поступово, на лікування спочатку реагувала
пікова систолічна швидкість, показник якої достовірно зріс
через 3 міс до 14,4±1,6 см/с проти 12,0±0,4 см/с, а через рік
– удвічі (23,1±2,1 см/с), тоді як подібний їхній характер що;
до діастолічної швидкості та показника індексу резистент;
ності одержано через рік (5,1±0,2 см/с проти 5,7±0,3 см/с та
0,83±0,2 проти 0,68±0,2 відповідно).

Під час оцінювання динаміки еректильної дисфункції
було встановлено, що виявлена її особливість полягала в
інтенсивнішому з кожним спостереженням переході хворих
із групи з більшим ступенем до групи з меншим ступенем її
вираженості, що підтверджено значеннями суми балів. Пере;
важна більшість позитивних результатів була досягнута за
6 міс після лікування: у перші 3 з них не виявлено ЕД у
25,4±5,1% випадків (проти 5,3±2,5% через 1 міс), у другі 3 міс
– у 39,6±6,7% (р<0,05). У результаті до кінця спостереження
ефективність лікування становила 70,7±5,2%. Відсутність

Таблиця 10
Результати задоволеності методом лікування ЕД хворих на ДГПЗ із СР за EDITS, %

Таблиця 11
Результати лікування хворих на ДГПЗ із СР

Домен Через 1 міс Через 6 міс Через 12 міс

Загальна задоволеність та бажання продовжити лікування 81,3±11,1 70,0±12,5 56,7±13,3*

Зручність методу 85,0±17,3 61,7±15,6 54,7±16,2

Задоволеність власними сексуальними можливостями 64,8±9,5 81,5±10,1 94,8±7,5*

Оцінка якості ерекції 68,5±8,7 79,9±12,1 89,5±11,3*

Примітка. * – Результати достовірні щодо показника через 1 міс, р<0,05.

Критерії

Період спостереження

Через 1 міс Через 3 міс Через 6 міс Через 12 міс

Абс.

число
% m

Абс.

число
% m

Абс.

число
% m

Абс.

число
% m

Задоволеність сексуальними

можливостями
64,8 Не визначали 81,5 94,8

Життєва активність 59,0 Не визначали 67,5 77,5

Відновлення ЕФ 14 18,7 4,5 18 22,7 4,8 21 28,0 5,0 53 70,7 5,2

Значне покращання 22 29,3 5,2 36 48,0 5,7 32 42,7 5,7

Незначне покращання 19 25,3 5,3 10 13,3 3,9 11 14,7 3,9 12 16,0 4,0

Без змін 20 26,7 5,1 11 14,7 3,9 11 14,7 3,9 10 13,3 3,9

Примітка. ЕФ – еректильна функція.
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бажаного результату у 22 чоловіків (29,3%) зумовлена недо;
триманням рекомендацій, призначень, схем лікування.

Простежено, що позитивна реакція на лікування, за
об’єктивною оцінкою стану копулятивного циклу (ІІІЕF),
суттєвіше проявлялася в перші півроку, після чого уповільню;
валася: темп приросту відношення ЕФ через 3 міс був удвічі
більший, ніж через місяць (32,3% проти 15,6%), ще на 24,4% –
через наступні 3 міс; нівелювання затримки еякуляції із по;
кращанням генітально орієнтованого відчуття відзначено у
половини чоловіків вже через 1 міс, у решти – через півроку.
Подібно змінювалось відчуття сексуального потягу: спочатку
платонічна його стадія, а до кінця року – сексуальна складова
(у 80%); задоволеність статевим актом відзначається частіше і
скоріше з часом лікування, ніж загальна задоволеність стате;
вим життям, що більшою мірою підпорядковується особис;
тості і заведеному ритму статевого життя.

Виявлено, що ситуативна тривожність скоріше піддава;
лась корекції – через 6 міс після лікування 55 із 64 опитаних
(86,0%) не мали відповідних скарг; тільки за 1 міс кількість
пацієнтів, що перейшли із групи з середнім рівнем тривож;
ності до групи з низьким рівнем становила 41,4%; триваліше
відбувалося нівелювання особистісної тривожності – пози;

тивні результати досягнуті через рік (у 55 із 75 осіб – 73,3%);
проте до зазначеного періоду вона залишалась у 5 чоловіків,
ситуативна тривожність – у 6. Ідентична тенденція спос;
терігалася при вивченні депресії (за ступенем та характером)
– когнітивна була відсутня у 77,8±9,7% випадків через 6 міс,
тоді як соматична – у 61,1±6,4% (р<0,05).

Установлено, що зі збільшенням часу спостереження до;
стовірно зменшується кількість чоловіків, які вважають ме;
тод лікування зручним (через 1 міс – 85,0±17,3%, через
12 міс – 54,7±16,2%), що відбивається на бажанні його про;
довжувати (81,3±11,1% та 56,7±13,3% відповідно; р<0,05),
тоді як частота відповідей щодо загальної задоволеності йо;
го результатом у формі сексуальних можливостей, якості
ерекції, навпаки, зростає від спостереження до спостережен;
ня (у 64,5±9,5% через 1 міс та 94,8±7,5% через 12 міс і
68,5±8,7% та 89,5±11,3% відповідно; р<0,05).

За динамікою комплексу показників, що задіяні у
дослідженні, доведені виражені інтенсивні позитивні зміни за
усіма параметрами, що відбувалися протягом перших 6 міс
після лікування з поступовим поліпшенням у наступні 6 міс.
Це підтверджує необхідність активної роботи з боку пацієнтів
у лікуванні з метою отримання позитивних результатів.

Опыт медикаментозного лечения больных 
доброкачественной гиперплазией предстательной
железы с сексуальными расстройствами
Ю.М. Гурженко, М.Д. Квач

В статье представлен опыт медикаментозного лечения в соответ;
ствии со стандартами Европейской ассоциации урологов пациентов
с доброкачественной гиперплазией предстательной железы и сексу;
альными расстройствами. Результаты лечения оценивали на осно;
вании изменения симптомов нарушения в нижнем мочевом отделе,
объективной информации о функциональном его состоянии через
3, 6 и 12 мес. Также изучали и оценивали динамику показателей сек;
суальных расстройств и психоэмоционального состояния через 1, 3,
6 и 12 мес. Подавляющее большинство положительных результатов
было достигнуто через 6 мес после начала лечения.
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстатель�
ной железы, половые расстройства, медикаментозное лечение.

Experience of drug treatment 
benign prostatic glands 
with sexual disorders
Y.M. Gurzhenko, M.D. Kvach

The paper shows the experience of drug treatment therapy according
to the standards of the European Association of Urology patients with
benign prostatic hyperplasia sexual disorders. Results of treatment was
evaluated based on changes in symptoms of lower urinary department,
objective information about its functional status after 3, 6 and 12
months. Also studied the dynamics of sexual disorders and emotional
state was assessed at 1, 3, 6 and 12 months. The majority of positive
results was achieved by 6 months after starting treatment.

Key words: benign prostatic hyperplasia, sexual disorders, medication.
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Мета дослідження: зниження частоти побічних ефектів у
жінок, які використовували різні методи пролонгованої гор-
мональної контрацепції, і ускладнень при наступній вагітності
та пологах на основі диференційованого підходу до їхнього
застосування з урахуванням клінічних, ендокринологічних,
ехографічних, мікробіологічних та психологічних особливос-
тей, а також алгоритму підготовки до наступної вагітності.
Матеріали та методи. На І етапі було вивчено використан-
ня трьох видів гормональних рилізинг-систем (ГРС) на стан
репродуктивного здоров’я 250 жінок. На ІІ етапі були вив-
чені особливості клінічного перебігу вагітності і пологів у 80
пацієнток, що використовували різні ГРС.
Результати. Усі види ГРС мають високий контрацептив-
ний ефект та особливо показані жінкам з гінекологічною за-
хворюваністю (вагінальні та трансдермальні – при перед-
менструальному синдромі та дисменореї; внутрішньомат-
кові – при гіперпластичних процесах матки та аденоміозі),
при цьому побічні ефекти виникають протягом 3 міс, а потім
самостійно зникають та не потребують додаткової корекції. 
Заключення. Жінкам, які планують подальшу реалізацію
репродуктивної функції, перевагу треба віддавати
вагінальнім та трансдермальним рилізинг-системам. 
Ключові слова: пролонгована гормональна контрацепція,
вагітність, репродуктивне здоров’я, профілактика. 

Розробка і впровадження методів збереження репродук;
тивного здоров’я жінки, у тому числі методів контра;

цепції, визнані пріоритетним напрямом сучасної медицини, і
цей напрям постійно розвивається у всьому світі. Загально;
визнано, що серед багаточисельних методів контрацепції
найбільш ефективним і прийнятним методом запобігання
небажаної вагітності є гормональна контрацепція (ГК) [1, 2].

В умовах сьогодення прогрес в області гормональної
контрацепції привів до створення не лише низки перораль;
них засобів, але і принципово нових – гормональних
рилізинг;систем (ГРС) пролонгованої дії з різними способа;
ми введення (нашкірний, вагінальний, внутрішньоматко;
вий), що істотно розширило можливості контрацепції [3, 4].

Однією із значних переваг ГРС у порівнянні з перораль;
ними гормональними засобами є можливість тривалого, не
щоденного вживання, відсутність ефекту первинного прохо;
дження через травний тракт і печінку, що знижує вірогідність
системної дії, розвитку побічних реакцій, і отже – відкриває
нові можливості для жінок і подружньої пари.

З огляду на те, що ГРС були створені і стали упроваджу;
ватися в клінічну практику недавно, відомості літератури
про особливості їхнього впливу на репродуктивне здоров’я,
частоту і особливості побічних реакцій небагаточисельні і
суперечливі. Недостатньо вивчений вплив ГРС на систему
гемостазу і ліпідний спектр крові, органи;мішені (ендо;
метрій, грудні залози, шийку матки, піхву).

Існують поодинокі науково обґрунтовані дані про їхню не;
контрацептивну, лікувальну дію при патології менструального

циклу (МЦ), сексуальній функції. Відомості про якість життя
жінок в цілому при використанні різних ГРС у порівняльному
аспекті, а також вплив на подальший перебіг вагітності,
відсутні. 

У зв’язку з цим існує необґрунтована тактика консульту;
вання жінок в процесі контрацепції залежно від віку, особли;
востей ГРС і їхнього впливу на репродуктивне здоров’я жінки,
в тому числі на акушерські та перинатальні наслідки розро;
дження. Вивчення цих питань дозволить не лише розширити
можливості підвищення прийнятності контрацепції, але і її
лікувального застосування у хворих з порушеннями репро;
дуктивного здоров’я, поліпшення якості їхнього життя, що є
основою для підготовки та ведення подальшої вагітності.

Все викладене вище і стало підставою для проведення
даного наукового дослідження. 

Мета дослідження: зниження частоти побічних ефектів
у жінок, які використовували різні методи пролонгованої
ГК, і ускладнень при наступній вагітності та пологах на ос;
нові диференційованого підходу до їхнього застосування з
урахуванням клінічних, ендокринологічних, ехографічних,
мікробіологічних та психологічних особливостей, а також
алгоритму підготовки до наступної вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставлених завдань дослідження були

проведені два етапи.
Так, на І етапі було вивчено використання трьох видів

ГРС на стан репродуктивного здоров’я 250 жінок, яких було
розподілено на три групи: 

• 1;а група – 100 жінок, що використовують контрацеп;
тивний пластир;

• 2;а група – 100 жінок, що використовують вагінальне
кільце;

• 3;я група – 50 жінок, що використовують внутрішньо;
маткову гормональну рилізинг;систему (ВМГРС) з ле;
воноргестрелом. 

На ІІ етапі були вивчені особливості клінічного перебігу
вагітності і пологів у 80 пацієнток, що використовували різні
ГРС: 

– 1;а група – 30 жінок, що використовували контрацеп;
тивний пластир або вагінальне кільце; 

– 2;а група – 20 жінок, які використовували ВМГРС; 
– 3;я група (контрольна) – 30 жінок, які до вагітності ви;

користовували механічні засоби контрацепції або перерва;
ний статевий акт. 

Критерії включення у дослідження:
– жінки у віці 18–40 років;
– бажання використовувати контрацепцію.
Критерії виключення:
– наявність множинних чинників ризику серцево;судин;

них захворювань;
– артеріальна гіпертензія (АТ систолічне >160 і діас;

толічне >100);

УДК 618.2/.3"06"084"085.357:615.256.3:615.477.87

Пролонгована гормональна контрацепція:
профілактика непланованої вагітності 
та порушень репродуктивного здоров’я
Н.В. Адамчук
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– тромбофлебіт, тромбоемболічні захворювання, пору;
шення мозкового кровообігу, цереброваскулярні інсульти,
інфаркт міокарда (в анамнезі);

– хірургічні операції з тривалою іммобілізацією; 
– тромбогенні мутації; 
– мігрень з неврологічною симптоматикою;
– цукровий діабет із судинними ускладненнями, або у

поєднанні з іншими судинними захворюваннями, або три;
валістю більше 20 років;

– гостре захворювання печінки (гепатит); цироз печінки
у стадії декомпенсації;

– новоутворення будь;якої локалізації;
– маткові кровотечі неясної етіології;
– куріння (15 і більше цигарок на день) і регулярне спо;

живання алкоголю (більше 2–3 разів на тиждень).
Для застосування вагінального кільця додатково були

критерії виключення: 
– цервікальні інтраепітеліальні неоплазії; 
– випадіння шийки матки; 
– грижа сечового міхура і прямої кишки; 
– хронічні запори і синдром подразненого кишечнику.
Для застосування нашкірного пластиру додатково були

критерії виключення: 
– ожиріння (маса тіла більше 90 кг); 

– захворювання шкіри (у тому числі алергійні).
Для застосування ВМГС додатково були критерії вик;

лючення:
– запальні захворювання органів малого таза в даний час; 
– інфекції, що передаються статевим шляхом, в даний час; 
– кількість статевих партнерів >1; 
– вроджені аномалії статевих органів (дворога матка,

сідлоподібна матка, однорога матка, перегородка у матці); 
– міома матки (субмукозний вузол або вузол, який де;

формує порожнину матки);
– трофобластична хвороба, міхуровий занос, хоріокарци;

нома в анамнезі.
Усі жінки були обстежені перед призначенням ГК і в

процесі їхнього використання через 1, 3, 6, 12, 18, 24 міс. Три;
валість спостережень – від 2 до 5 років.

З метою виключення протипоказань до якогось з методів
ГРС до початку і в процесі контрацепції проводили обсте;
ження з виконанням загальноклінічних і спеціальних ме;
тодів дослідження (таблиця).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що контра;
цептивна ефективність вагінальної ГРС становить 100,0%. Ча;
стота різних побічних ефектів у перші 2–4 міс становить
37,0% (посилення вагінальних виділень – 15,0%; міжменстру;
альні кров’янисті виділення – 8,0%; масталгія – 5,0%; диском;
форт у піхві – 5,0% та нудота – 4,0%), але вони мають транзи;
торний характер, не вимагають додаткового лікування та са;
мостійно зникають через 5–6 міс від початку використання. 

Основні терапевтичні ефекти використання гормональ;
ної вагінальної ГРС протягом 12 міс полягають у зниженні
частоти клінічних проявів передменструального синдрому у
91,7% випадків; дисменореї – у 94,4% та масталгії – у 100,0%.

Використання трансдермальної ГРС дозволяє забезпечити
100,0% контрацептивну ефективність. Рівень різних побочних
ефектів у перші 1–2 міс становить 28,0% (масталгія – 7,0%; гіпе;
ремія в області аплікації – 7,0%; міжменструальні кров’янисті
виділення – 5,0%; нудота – 4,0%; патологічне збільшення маси
тіла – 2,0% та емоційна лабільність – 1,0%). Усі побічні реакції
мають транзиторний характер, самостійно зникають протягом
3 міс, але у 2,0% випадків констатують відмову від використан;
ня за рахунок постійних шкірних алергійних реакцій. 

До позитивних терапевтичних ефектів трансдермальної
ГРС можна віднести зменшення клінічних проявів перед;
менструального синдрому у 92,0% випадків, випадків дисме;
нореї – у 68,1% та масталгії – у 100,0% спостережень.

Контрацептивний ефект ВМГРС протягом 12 міс стано;
вить 100,0%. Серед основних побічних ефектів через 3 міс
(32,0 %) слід відзначити міжменструальні кров’янисті
виділення у 12,0% жінок, acne vulgaris – у 6,0%; бактеріаль;
ний вагіноз – у 6,0%; вагінальний кандидоз – у 4,0% та пато;
логічне збільшення маси тіла – у 4,0% жінок.

ВМГРС має терапевтичний ефект при гіперполіменореї –
у 72,0% випадків; при передменструальному синдромі – у
70,0%; при дифузній мастопатії – у 52,0% та за наявності міоми
матки (зменшення розмірів вузлів) – у 43,7% спостережень. 

У перші 3 міс використання різних видів ГРС відбу;
вається зниження сумарного показника якості життя на
20,0%. Після 3 міс відбувається підвищення рівня фізичного
і психологічного комфорту жінок за рахунок поліпшення
працездатності (на 30,0%), фізичної (на 26,0%) і життєвої ак;
тивності (на 24,0%), що зумовлено високим контрацептив;
ним ефектом, зменшенням відчуття страху перед можливим
настанням небажаної вагітності і забезпеченням у пацієнток
відчуття упевненості в собі, зменшенням інтенсивності або
зникненням болю під час менструації (на 32,0%), а також

Протокол дослідження

Обстеження
Періодичність

виконання

Анамнез

Загальне обстеження

Гінекологічне обстеження

Вимірювання маси тіла При кожному візиті

Вимірювання АТ При кожному візиті

Дослідження бактеріоскопії мазків

з піхви

Початково, потім

через 3, 6, 18 міс

Бактеріологічне дослідження

вмісту піхви

Початково, потім

через 3, 6, 18 міс

Цитологічне дослідження мазка з

шийки матки

Початково,

потім 1 раз у 6 міс

Розширена кольпоскопія
Початково, 

потім 1 раз у 6 міс

Біопсія шийки матки з подальшим

гістологічним дослідженням

матеріалу

За показаннями

УЗД органів малого таза з

використанням вагінального

датчика

Початково, 

потім 1 раз на півроку

УЗД грудних залоз
Початково, 

потім 1 раз у 12 міс

Мамографія За показаннями

Ліпідний спектр крові

До і на фоні

контрацепції, 

кожні 3-6 міс

Гемостазіограма

До і на фоні

контрацепції, 

кожні 3-6 міс

Гормональний аналіз крові Початково

Вивчення якості життя 

(за шкалою SF-36)

Початково, на 12-й,

26-й, 52-й тижні

контрацепції

Вивчення сексуального життя

(СФЖМ)

Початково, на 12-й,

26-й, 52-й тижні

контрацепції
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зниженням симптомів передменструального синдрому (на
42,0%) і дисменореї (на 38,0%).

Частота акушерських та перинатальних ускладнень у
жінок, які використовували вагінальні на трансдермальні ГРС,
достовірно не відрізняється від загальнопопуляційних
(р>0,05). У порівнянні з цим після використання ВМГРС
фіксують під час вагітності підвищення частоти порушень
мікробіоценозу статевих шляхів (30,0%), загострення хронічної
інфекції різної локалізації (20,0%), що, у свою чергу, призво;
дить до значного рівня плацентарної дисфункції (45,0%), пе;
редчасних пологів (10,0%) та затримки розвитку плода (30,0%). 

Для практичної охорони здоров’я можна рекомендувати
наступне:

• при рекомендації жінкам ГРС треба використовувати
диференційований підхід: 

– вагінальні ГРС необхідно застосовувати у жінок з дис;
менореєю, передменструальним синдромом, схильністю до
шкірних алергійних реакцій та високим ризиком порушень
біоценозу статевих шляхів; 

– трансдермальні ГРС можливо використовувати при
різних порушеннях менструальної функції та вираженій
клінічній симптоматиці передменструального синдрому; 

– ВМГРС показані жінкам з гіперпластичними процеса;
ми матки та аденоміозом, але не рекомендовані при по;
дальшій реалізації репродуктивної функції. 

Для контролю за можливими побічними ефектами при ви;
користанні ГРС необхідно проводити додатково мікробіологічні
дослідження та оцінювання показників якості життя. 

За бажання реалізації репродуктивної функції у жінок,
які використовували пролонговану ГК у формі вагінального
кільця та нашкірного пластиря, специфічна прегравідарна
підготовка не потрібна. 

Після використання внутрішньоматкової пролонгова;
ної ГК перед реалізацією репродуктивної функції не;
обхідна специфічна прегравідарна підготовка з викорис;
танням протизапальної, імуномодулювальної, мета;
болічної терапії, а також корекції порушень мікробіоцено;
зу статевих шляхів. 

ВИСНОВКИ
Усі види гормональних рилізинг;систем (ГРС) мають

високий контрацептивний ефект та особливо показані
жінкам з гінекологічною захворюваністю (вагінальні та
трансдермальні при передменструальному синдромі та
дисменореї; внутрішньоматкові – при гіперпластичних
процессах матки та аденоміозі), при цьому побічні ефекти
виникають протягом 3 міс, а потім самостійно зникають та
не потребують додаткової корекції. Жінкам, які планують
подальшу реалізацію репродуктивної функції, перевагу
треба віддавати вагінальнім та трансдермальним ГРС.

Пролонгированная гормональная контрацепция:
профилактика непланируемой беременности 
и нарушений репродуктивного здоровья
Н.В. Адамчук

Цель исследования: снижение частоты побочных эффектов у жен;
щин, которые использовали различные методы пролонгированной
гормональной контрацепции и осложнений при последующей бе;
ременности и родах на основе дифференцированного подхода к их
применению с учетом клинических, эндокринологических, эхогра;
фических, микробиологических и психологических особенностей,
а также алгоритма подготовки к последующей беременности.
Материалы и методы. На І этапе было изучено влияние трех ви;
дов гормональных рилизинг;систем (ГРС) на состояние репро;
дуктивного здоровья 250 женщин. На ІІ этапе были изучены осо;
бенности клинического течения беременности и родов у 80 паци;
енток, которые использовали различные ГРС.
Результаты. Все виды ГРС имеют высокий контрацептивный эф;
фект и особенно показаны женщинам с гинекологической заболева;
емостью (вагинальные и трансдермальные – при предменструаль;
ном синдроме и дисменорее; внутриматочные – при гиперпластиче;
ских процессах матки и аденомиозе), при этом побочные эффекты
возникают в течение 3 мес, а потом самостоятельно исчезают и не
требуют дополнительной коррекции. 
Заключение. Женщинам, которые планируют дальнейшую реали;
зацию репродуктивной функции, преимущество надо отдавать ва;
гинальным и трансдермальным рилизинг;системам. 
Ключевые слова: пролонгированная гормональная контрацепция,
беременность, репродуктивное здоровье, профилактика. 

The prolonged hormonal contraception:
prophylaxis of not planned pregnancy 
and disturbances of genesial health
N.V. Adamchuk 

The objective: depression of frequency of side effects at women who
used various methods of the prolonged hormonal contraception and
complications at the subsequent pregnancy and labors on the basis of
the differentiated approach to their application taking into account
clinical, endocrinologic, the ehografical, microbiological and psycho;
logical features, and also algorithm of preparation for the subsequent
pregnancy.
Patients and methods. Аt 1 stage influence of three types hormonal a
rileasing of systems on condition of genesial health of 250 women was
studied. At the 2nd stage features of clinical course of pregnancy and
labors at 80 patients who used various hormonal system rileasing were
studied.
Results. All types hormonal rileasing of systems have high contracep;
tive effect and are especially shown to women with gynecologic case
rate (vaginal and transdermal at premenstrual syndrome and dysmen;
orrheas; the endometrial – at hyperplastic processes of uterus and an
adenomyosis), thus side effects arise within 3 months, and then inde;
pendently disappear and don’t demand additional correction. 
Conclusion. Women who plan the subsequent realization of genesial
function, advantages should give advantages to vaginal and transder;
malny rileasing;systems. 

Key words: the prolonged hormonal contraception, pregnancy, genesial
health, prophylaxis.
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Мета дослідження: проведення оцінювання стану фето-
плацентарного комплексу(ФПК) при маловодді на
підставі вивчення ехоскопічних порушень матково-плацен-
тарно-плодового кровотоку, а також розроблення та впро-
вадження алгоритму лікувально-профілактичних заходів
для зниження негативних перинатальних наслідків з вико-
ристанням різних методів корекції. 
Матеріали та методи. Для вирішення поставленої мети
було обстежено 65 жінок у терміні 32–36 тиж вагітності із
маловоддям. В усіх вагітних спостерігались гемодинамічні
порушення у ФПК. В основну групу увійшли 35 вагітних із
маловоддям, яким до традиційного лікування виявленої па-
тології було додано донатор NO та енергопротектор 
L-аргінін у поєднанні з комплексним засобом для корекції
ФПК протягом двох тижнів у терміни вагітності 27–29 тиж
та 33–34 тиж гестації). У контрольну групу увійшли 30
вагітних з маловоддям, які отримали традиційне лікування
залежно від виявленої етіологічної причини. 
Результати. Проведені клініко-статистичний аналіз на
підставі дослідження частоти розвитку маловоддя, гемоди-
наміки ФПК та порівняльне оцінювання ефективності двох
методик корекції ФПК при маловодді – традиційної та за-
пропонованої (застосування донатора оксиду азоту – L-
аргініну та енергопротектора – інозину).
Заключення. Поєднане використання Тівортіну та ком-
плексного засобу  для корекції ФПК при маловодді, які є
одними із небагатьох дозволених та сертифікованих препа-
ратів в акушерстві, зменшить кількість акушерських та пе-
ринатальних ускладнень.
Ключові слова: вагітність, плацентарна дисфункція, ма�
ловоддя, Тівортін, комплексний засіб (кислота янтарна,
нікотинамід, рибоксин, рибофлавін, мононуклеотид).

Важлива роль нормального росту та розвитку плода зале;
жить від функціонування фетоплацентарного комплексу

(ФПК) [4]. Проблема плацентарної дисфункції (ПД) є акту;
альною в акушерській та неонатальній практиці, а питання
корекції даних порушень до сьогодні остаточно не вирішено
та заслуговує на подальше вивчення. Розвиток синдрому
плацентарної недостатності грунтується на порушенні
фізіологічної взаємодії між материнським, плацентарним,
плодовим компонентами фетоплацентарної системи. Під час
формування даного синдрому клінічно спостерігаються по;
рушення продукції навколоплідної рідини, росту та розвит;
ку плода, які відбуваються у результаті поєднаної реакції
плода та плаценти на різні зміни з боку організму вагітної.
Факторами ризику розвитку ПД, за даними літератури, є за;
гроза переривання вагітності, пізні гестози, серцево;судинні
та ниркові захворювання матері, наявність вірусних та бак;
теріальних інфекцій. Частота порушень ФПК у вагітних з
маловоддям коливається і становить близько 85,5% [6]. 

Одним із механізмів розвитку системних судинних по;
рушень у функціонуванні системи мати–плацента–плід є
формування плацентарно;оксидантного стресу, змін
швидкості кровотоку в судинах матки та плода [2, 3]. По;

шкодження ендотелію судинної стінки спричинюють такі
фактори, як шкідливі звички, неправильне харчування, ар;
теріальна гіпертензія, ожиріння, оксидативний стрес,
інсулінорезистентність, активація цитокінового каскаду
при системних запальних процесах, зміна рівня сечової
кислоти та ін. [5]. 

Відомо, що ендотелій представлений одношаровим плас;
том плоских клітин мезенхімального походження, який вис;
тилає внутрішню поверхню судин. Ендотелій завдяки
своєму розміщенню (виповнює проміжок між тканинними
елементами різних органів і циркулюючою кров’ю) та вико;
нанню властивих йому паракринних функцій бере участь у
синтезі та метаболізмі біологічно активних речовин, трофіці
органів і виконує захисну функцію. До важливих функцій
ендотелію належить продукція оксиду азоту (NO), який
підтримує базальний тонус судин і здійснює вазодилатацію
у відповідь на дію різних стимулів. Результати багаточис;
ленних наукових досліджень свідчать, що NO, який синте;
зується ендотеліальними клітинами, є регулятором тонусу
судин та агрегації тромбоцитів [1]. В організмі людини NO
утворюється з амінокислоти L;аргініну ферментом NO;син;
тазою, яка переважно знаходиться в ендотеліальних кліти;
нах (NO;синтаза ІІІ). Тому стає зрозумілим, що вплинути на
механізм підвищення активності ферменту NO;синтази
практично неможливо [4]. Єдиним доступним втручанням
ззовні є введення субстрату NO  – аргініну, клінічний ефект
якого пояснюється відновленням ендотеліального синтезу
NO до нормального рівня, що забезпечує відновлення судин;
ної функції. Отже, можна зробити припущення, що застосу;
вання L;аргініну у жінок, вагітність яких ускладнилася роз;
витком маловоддя, з метою корекції ПД є патогенетично
обґрунтованим.

Мета дослідження: проведення оцінювання стану ФПК
при маловодді на підставі вивчення ехоскопічних порушень
матково;плацентарно;плодового кровотоку, а також розроб;
лення та впровадження алгоритму лікувально;профілактич;
них заходів для зниження негативних перинатальних
наслідків з використанням різних методів корекції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було обстежено 65

жінок у терміні 32–36 тиж вагітності із маловоддям. В усіх
вагітних спостерігались гемодинамічні порушення у ФПК. В
основну групу увійшли 35 вагітних із маловоддям, яким до
традиційного лікування виявленої патології було додано до;
натор NO  та енергопротектор L;аргінін у поєднанні з ком;
плексним засобом протягом двох тижнів у терміни вагітності
27–29 тиж та 33–34 тиж гестації. У контрольну групу
увійшли 30 вагітних з маловоддям, які отримали традиційне
лікування залежно від виявленої етіологічної причини. 

Усім вагітним із маловоддям був призначений препа;
рат Тівортін у дозі 100 мл внутрішньовенно крапельно, 1
раз на день, курсом 5 днів з подальшим переходом у режим
питної форми даного препарату – 1 мірна ложка 4 рази на
день під час їди курсом – 10 днів. Тривалість лікування
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складала 15 днів. А також внутрішньовенно крапельно
10 мл комплексного препарату  у розведенні 0,9% розчину
натрію хлориду 100 мл 1 раз на добу протягом 5 днів. 

Для оцінювання функціонального стану ФПК застосува;
ли ультразвукову фето; та плацентометрію. Дослідження су;
дин виконано за допомогою допплерометричного обстежен;
ня на апараті «Aloka SSD 1700», «Voluson 730» (Японія) з
датчиком з частотою 3,5 МГц і 5 МГц за загальноприйнятою
методикою. Проведено антенатальне оцінювання біофізич;
ного профілю плода. 

Статистичне оброблення отриманих результатів прово;
дили за допомогою програми Statistica 6.0. Вираховували се;
реднє значення (М) та стандартне відхилення (±m). Непара;
метричний критерій Манна–Уїтні використовували для
порівняння двох незалежних груп за однією ознакою, кри;
терій Вілкоксона – для порівняння двох залежних груп. Ре;
зультати оцінювали параметричними та непараметричними
методами. Достовірною була різниця при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час аналізу перебігу вагітності жінок з маловоддям у
77,0% випадків було встановлено, що перебіг І та ІІ три;
местрів мав низку ускладнень, таких, як блювання, загроза
переривання вагітності, анемія. Ускладнення другої полови;
ни вагітності мала практично кожна вагітна з маловоддям –
54,25%. Слід зазначити, що загрозу переривання вагітності
та анемію (легкого і середнього ступенів тяжкості) у жінок з
маловоддям у другій половині вагітності виявляли в 1,7 разу
частіше, ніж у першій половині. Вагітність перебігала на тлі
загрози переривання, частіше у другій половині, зокрема в
2,1 разу, ніж у першій половині. 

Під час проведення ехографії в обох групах жінок вста;
новлено: зміну товщини плаценти у терміні 32–36 тиж
вагітності – 36,12±1,93 мм (р<0,05), наявність гіперехоген;
них включень у паренхімі плаценти – у 53,0% (р<0,001);
підвищену і неоднорідну ехогенність плаценти – у 66,0%
(р<0,001). Передчасне «дозрівання» плаценти, що є показ;
ником високого ризику розвитку ПД, відзначено у 35%
жінок (р<0,001). 

Визначення індексу амніотичної рідини (ІАР) під час
ультразвукового дослідження дозволяє об’єктивно судити
про наявність і міру вираженості маловоддя. Так, при ехо;
графії навкоплідного середовища у 30–32 тиж вагітності се;
реднє значення ІАР у даних жінок становило
122,03±3,59 мм.

Під час вивчення особливостей гемодинаміки ФПК у
жінок з маловоддям було встановлено, що окремі зміни
кровотоку у маткових судинах фіксували у 27 (64,3%)
жінок основної групи, що супроводжувалось зниженням
діастолічного компонента – КДШК (кінцева діастолічна
швидкість кровотоку) – 43,1±2,13 см/с, а в контрольній
групі – 63,2±2,3 см/с; збільшенням індексу резистентності
(ІР) в основній групі – 0,66±0,05 та контрольній –
відповідно 0,25±0,15. Систоло;діастолічне співвідношення
(СДС) становило в основній групі 2,47±0,31, у конт;
рольній – 1,24±0,21 (табл. 1). Порушення плодово;плацен;
тарного кровотоку спостерігалось у 23 пацієнток (54,8%), у
20 з них встановлено порушення кровотоку в одній з ар;
терій пуповини зі зниженням КДШ до 61,21±3,41 см/с та
збільшенням ІР до 0,81±0,04 і СДС до 3,69±0,51. За дани;
ми обстежень у 4 пацієнток було виявлено порушення як
матково;плацентарного, так і плодово;плацентарного кро;
вотоку (табл. 2).

У результаті проведення оцінювання внутрішньоутроб;
ного стану плода із застосуванням методу непрямої кардіо;
токографії у вагітних з маловоддям патологічні типи КТГ
відзначені у 51,0% випадків. Патологічні типи КТГ характе;
ризувалися тривалими періодами спокою плода, зменшен;
ням його рухової активності, зниженням варіабельності сер;
цевого ритму, появою тривалих і глибоких децелерацій,
зменшенням кількості, тривалості і амплітуди акцелерацій
(табл. 3).

Виявлені достовірні відмінності середніх значень пара;
метрів КТГ (тривалість періодів активності і спокою плода,
варіабельність ЧСС у ці періоди, кількість, тривалість,
амплітуда акцелерацій і децелерацій) у вагітних в основній і
контрольній групах.

Проведене дослідження дозволило встановити, що
використання L;аргініну та комплекного засобу  в ком;

Таблиця 1
Допплерометричні показники кровотоку в матковій артерії жінок у терміні 32–36 тиж вагітності

Показник

Маткова артерія

Основна група, n=35 Контрольна група, n=30

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Кінцева діастолічна швидкість кровотоку, см/с 43,1±2,13 61,5±2,51* 63,2±2,3 61,7±2,72*

Систоло-діастолічне співвідношення 2,47±0,31 1,54±0,41* 1,24±0,21 1,35±0,26*

Індекс резистентності 0,66±0,05 0,35±0,25* 0,25±0,15 0,42±0,05*

Таблиця 2
Допплерометричні показники кровотоку в артерії пуповини жінок в терміні 32-36 тиж вагітності

Показник

Артерії пуповини

Основна група, n=35 Контрольна група, n=30 

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Кінцева діастолічна швидкість кровотоку, см/с 61,21±3,41 73,1±3,13* 67,02±2,23 76,12±2,3*

Систоло-діастолічне співвідношення 3,69±0,51 2,37±0,54* 3,34±0,08 2,44±0,21*

Індекс резистентності 0,81±0,04 0,65±0,05* 0,76±0,05 0,55±0,15*

Примітка. * – Достовірна зміна показників (р<0,05).

Примітка. * – Достовірна зміна показників (р<0,05).
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плексній терапії ПД у вагітних з маловоддям сприяє
чітко вираженій позитивній динаміці клінічних проявів,
що проявлялося покращанням рухової активності пло;
да, усіх параметрів показників КТГ (див. табл. 3).
Відзначено достовірне підвищення бальної оцінки
біофізичного профілю плода (БПП) у вагітних основної
групи у порівнянні із контрольною групою (р<0,05).
Так, на 3;й день від початку лікування сумнівний БПП з
оцінкою у 6 балів був виявлений у 10 жінок, у яких
зафіксовані гемодинамічні порушення як у мате;
ринському, так і в плодовому кровотоках. Після
закінчення лікування Тівортіном не було виявлено жод;
ного випадку патологічного або сумнівного стану плода
за даними БПП.

Під час аналізу проведеного в динаміці допплеромет;
ричного дослідження кровотоку у системі мати–плацен;
та–плід після лікування було відзначено зміну гемоди;
намічних порушень у маткових артеріях та судинному
руслі плода (див. табл. 1, 2). Треба відзначити нор;
малізацію кровотоку у маткових артеріях у 32 жінок (91,43
%) із 35 на відміну від контрольної групи, у якій це відбу;
лося лише у 26 жінок (86,67%). В основній групі при допп;
лерометрії маткових артерій достовірно зросла КДШК –
61,5±2,51 см/с на відміну від контрольної – 61,7±2,72. ІР в
основній групі знизився до 0,35±0,25, натомість у конт;
рольній був 0,42±0,05 (р<0,05). Також відбулося зниження
СДС в основній групі до 1,54±0,41, у контрольній –

1,35±0,26 (р<0,05). У вагітних основної групи, у яких
відзначені порушення кровотоку як в маткових, так і в
плодових артеріях, достовірно знизилось значення ІР як у
маткових артеріях (0,35±0,25; р<0,05), так і в артеріях пу;
повини – 0,65±0,05 (р<0,05).

ВИСНОВКИ
Отже, отримані дані свідчать, що при вагітності, яка ус;

кладнена наявністю маловоддя, виникають гемодинамічні
порушення у системі мати–плацента–плід, які необхідно
коригувати.

Тівортін  як донатор оксиду азоту має виражений
вплив на тонус судинної стінки маткових артерій, артерій
пуповини, що сприяє нормалізації кровотоку в матково;
плацентарному комплексі.

Комплекний засіб (кислота янтарна, нікотинамід, рибо;
ксин, рибофлавін, мононуклеотид), що стимулює дихання та
енергоутворення в клітинах, покращує утилізацію кисню тка;
нинами, відновлює активність ферментів антиоксидантного
захисту та активізує метаболічні процеси у центральній не;
рвовій системі, тим самим посилюючи комплексний вплив на
фетоплацентарний комплекс (ФПК).

Поєднане використання Тівортіну та комплексного
засобу для корекції ФПК при маловодді, які є одними із
небагатьох дозволених та сертифікованих препаратів в
акушерстві, зменшить кількість акушерських та перина;
тальних ускладнень.

Таблиця 3
Середні значення показників КТГ у терміні 32–36 тиж вагітності, М±m

Показник КТГ
Основна група, n=35 Контрольна група, n=30

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Варіабельність ЧСС у стані активності, уд/хв 13,41±0,85 16, 32±0,65 13,23±0,75 17,97±0,57

Варіабельність ЧСС у стані спокою,уд/хв 6,07±0,53 7,21±0,23 6,07±0,52 8,19±0,32

Тривалість активності 28,69±1,89 37,76±1,7 27,59±1,79 41,96±1,60

Тривалість спокою 34,08±1,43 26,38±1,63 34,16±1,33 22,83±1,27

Кількість акцелерацій 12,05±0,23 14,15±0,18 12,03±0,21 16,83±0,17

Амплітуда акцелерацій 17,07±0,59 20,16±0,35 17,06±0,53 22,83±0,45

Тривалість акцелерацій 18,50±0,24 21,45±0,27 18,35±0,18 24,87±0,12

Кількість децелерацій 0,63±0,26 0,4±0,13 0,64±0,25 0,10±0,09

Амплітуда децелерацій 11,78±0,90 9,58±0,85 11,56±0,79 8,83±0,80

Тривалість децелерацій 10,00±0,6 8,92±0,57 10,06±0,5 7,87±0,56

Коррекция плацентарной дисфункции 
при беременности, осложненной олигоамнионом
И.Е. Басюга

Цель исследования: проведение оценки состояния фетопла;
центарного комплекса (ФПК) при маловодии на основании из;
учения эхоскопических нарушений маточно;плацентарно;пло;
дового кровотока, а также разработка и внедрение алгоритма
лечебно;профилактических мер по снижению негативных пе;
ринатальных исходов с использованием различных методов
коррекции.
Материалы и методы. Для решения поставленной цели были
обследованы 65 женщин в сроке 32–36 нед беременности с мало;
водием. У всех беременных наблюдали гемодинамические нару;
шения в ФПК. В основную группу вошли 35 беременных с мало;
водием, которым к традиционному лечению выявленной патоло;
гии было добавлено донатор NO и энергопротектор L;аргинин в
сочетании с комплексным средством для коррекции ФПК в тече;

ние 2 нед в сроки беременности 27–29 нед и 33–34 нед гестации).
В контрольную группу вошли 30 беременных с маловодием, ко;
торые получили традиционное лечение в зависимости от выяв;
ленной этиологической причины.
Результаты. Проведены клинико;статистический анализ на ос;
новании исследования частоты развития маловодия, гемодинами;
ки ФПК и сравнительная оценка эффективности двух методик
коррекции ФПК при маловодии – традиционной и предлагаемой
(применение донатора оксида азота – L;аргинина и энергопротек;
тора – инозина). 
Заключение. Совместное использование Тивортин и комплекс;
ное средство для коррекции ФПК при маловодии, которые явля;
ются одними из немногих разрешенных и сертифицированных
препаратов в акушерстве, уменьшит количество акушерских и пе;
ринатальных осложнений.
Ключевые слова: беременность, плацентарная дисфункция, мало�
водие, Тивортин, комплексное средство (кислота янтарная, нико�
тинамид, рибоксин, рибофлавин, мононуклеотид).
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The correction of the placental dysfunction while
pregnancy complicated with oligohydramnion
I.O. Basiuha

The objective: assess the state of the phetoplacental complex (PPC)
in oligohydramnions based on the study echoscopic violations of
utero;placental;fruit blood flow, as well as the development and
implementation of the algorithm of treatment and preventive meas;
ures to reduce adverse perinatal outcomes with the use of different
methods of correction.
Patients and methods. To solve the goal were examined 65 women in
the period of 32;36 weeks of pregnancy with oligohydramnion. In all
the pregnant women were observed hemodynamic disturbances in the
PPC. The study group included 35 pregnant women with oligohy;
dramnion that the traditional treatment of identified pathology has
been added donator NO and Energoprojekt L;arginine, combined

with a comprehensive medium for 2 weeks in a pregnancy from 27 to
29 weeks, and 33;34 weeks of gestation. The control group included 30
pregnant women with oligohydramnion who received traditional
treatment depending on the identified etiological causes.
Results. A clinical;statistical analysis based on the study of the inci;
dence of water shortage, hemodynamic FPC and comparative evalua;
tion of the effectiveness of two methods of correction FPC with water
scarcity – the traditional and the proposed (the use of donor of nitric
oxide – L;arginine and energoprojekty – inosine). 
Conclusion. Using Tivortini in complex and comprehensive medicine
for the correction of PPC with oligohydramnion, which is one of the
few permitted and certified products in obstetrics, will reduce the
number of obstetric and perinatal complications.
Key words: pregnancy, placenta disfunction, oligohydramnions, tivorti�
ni, complex medicine (amber acid, nicotinamide, riboxin, Riboflavin
mononucleotide).
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Мета дослідження: доповнення ходу хірургічного гемостазу
етапом тимчасової інтраабдомінальної екстравазальної ком-
пресії термінального відділу черевної аорти (ТІІТЕКТВЧА),
який спрямований на зменшення тривалості акушерських
кровотеч (АК) та об’єму крововтрати, швидку стабілізацію
пацієнтки із запобіганням за можливості гістеректомії. 
Матеріали та методи. На базі КЗ «Рівненський перина-
тальний центр» Рівненської обласної ради за період з 2012 р.
до IV кварталу 2016 р. з метою зменшення тривалості АК та
об’єму крововтрати була використана ТІІТЕКТВЧА як до-
даток, як етап хірургічного гемостазу. 
В оперовану групу увійшли вагітні віком від 22 років до 38
років. Серед оперованих з використанням методу
ТІІТЕКЧА було 2 (20%) вагітні, що вперше народжують,
та 8 (80%) вагітних з повторними пологами. Розродження
у всіх випадках у даній групі вагітних виконували шляхом
кесарева розтину.
Показаннями для проведення даного етапу оперативного
втручання були: у 3 (30%) випадках – підозра на пато-
логічну плацентацію, у 4 (40%) вагітних – патологічна пла-
центація, в 1 (10%) випадку – завмерла внутрішньочеревна
6-місячна вагітність та у 2 (20% ) випадках – передчасне
відшарування плаценти. У 6 (60%) випадках оперативне
втручання виконували в ургентному порядку. Тільки у
4 (40%) випадках – у плановому.
Результати. Час проведення етапу хірургічного гемоста-
зу з використанням нашої методики становив 25±15 хв. На
період перетискання аорти в всіх оперованих пацієнток
прямі антикоагулянти не використовували. У всіх
10 (100%) оперованих пацієнток у післяопераційний період
неврологічних, артеріальних, венозних дефіцитів у нижніх
кінцівках не виявлено. Додаткового лікування не знадоби-
лося. Величина власне операційної крововтрати під час
оперативного втручання за даною методикою у поєднанні
із доопераційною крововтратою зменшилася в рази. Усі
оперовані вагітні виписані у задовільному стані. У 5 (50%)
пацієнток вдалося уникнути гістеректомій.
Заключення. Запропонований нами етап операції –
ТІІТЕПКТВЧА до тіл хребців поперекового відділу хребта
не потребує значного часу для її виконання (5–10 с) після
видалення плода із порожнини матки. Для виконання цієї
процедури додаткового доступу до термінального відділу
аорти, відповідного судинного інструментарію, спе-
цифічних знань її не потрібно. Це дає акушеру-гінекологу
час для прийняття рішення без нервозності, яка виникає
при кровотечі із розрізу матки, а анестезіологу стабілізува-
ти стан пацієнтки за короткий проміжок часу. 

Рекомендований нами етап оперативного втручання може
бути виконаний за потреби акушером-гінекологом із членів
операційної бригади у будь-якому акушерському закладі
як в ургентному, так і у плановому порядку. Принцип даної
модифікації хірургічного гемостазу може бути використа-
ний за потреби і при інших оперативних втручаннях на ор-
ганах малого таза у разі загрози або виникнення кровотечі. 
Ключові слова: кесарів розтин, патологічна плацентація, тимча�
сова інтраабдомінальна транспарієтальна екстравазальна ком�
пресія термінального відділу черевної аорти, хірургічний гемостаз.

Літературні дані, в яких відображені результати
досліджень як вітчизняних авторів, так і закордонних

присвячені пошуку методів зменшення величини крововтра;
ти та надійного гемостазу, можливостей збереження фер;
тильної та менструальної функцій жінки [4, 8]. Частота аку;
шерських кровотеч (АК) становить 8–11% у загальній
кількості пологів і не має тенденції до зниження [7] . 

Майже 1% АК виникає внаслідок передчасного відшару;
вання нормально розташованої плаценти, передлежання пла;
центи, патологічної плацентації. У структурі масових АК в
останні роки відзначається тенденція до зниження числа кро;
вотеч у послідовий і ранній післяопераційний періоди на тлі
збільшення відсотку кровотеч (до 45%) унаслідок передчас;
ного відшарування нормально розташованої плаценти [1].

Щорічно, за даними ВООЗ (2008), АК виникають у
14 млн жінок, з них 128 тис. вмирають від цього ускладнення
у перші 4 год після пологів, що становить 1,7 на 1000 пологів.
У структурі причин материнської смертності АК посідають
одне із перших місць, а частота коливається від 2,5% до 8% по
відношенню до загальної кількості пологів. При цьому 2–4%
пов’язані із атонією матки у послідовий період та ранній
післяпологовий період, а до 1% – з передчасним відшаруван;
ням плаценти та передлеженням плаценти [6].

Проблема прогнозування, профілактики, спинення АК та
надійного гемостазу в акушерській клініці залишається акту;
альною не тільки у зв’язку з тим, що є однією з основних при;
чин материнської смертності, але й у звязку з недостатньою
вивченістью ефективності комплексного підходу до вирішен;
ня цієї проблеми. На думку авторів, було доведено, що на етапі
розвитку масивної некерованої АК (до пологів, під час пологів
і в післяпологовий період) необхідно застосовувати хірургічні
методи спинення кровотечі. Послідовність надання допомоги
у разі розвитку масивної кровотечі така: перев’язування
магістральних судин – поетапна часткова деваскуляризація
матки – проведення адекватної інфузійно;трансфузійної те;
рапії, а в разі неефективності наведених заходів – екстирпація

УДК 618.1

Тимчасова інтраабдомінальна екстравазальна
транспарієтальна компресія термінального
відділу черевної аорти – ключ до зменшення
тривалості акушерської кровотечі 
і об’єму крововтрати
В.М. Антонюк>Кисіль, В.М. Єнікеєва, С.І. Лічнер, В.М. Липний, В.В. Дрозд

КЗ «Обласний перинатальний центр» Рівненської обласної ради
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матки без придатків. Віддають перевагу органозберегальним
методикам хірургічного гемостазу [2, 4, 8].

Особливістю АК є їхня раптовість і масивність. Масивна
кровотеча відбувається із відкритих судин (наприклад у разі
розрізу матки в ділянці прикріплення плаценти при кесаревому
розтині), тому компенсаторні реакції організму породіллі не
встигають стабілізувати стан пацієнтки. Це спричинює значну
гіпотензію, тому у цих випадках рекомендації протоколів не мо;
жуть бути реалізовані, особливо коли АК продовжується з при;
чини несвоєчасного надання допомоги в повному об’ємі, не;
своєчасного адекватного матеріального забезпечення [3].

Мета дослідження: доповнення ходу хірургічного гемоста;
зу етапом тимчасової інтраабдомінальної екстравазальної ком;
пресії термінального відділу черевної аорти (ТІІТЕКТВЧА),
який спрямований на зменшення тривалості АК та об’єму кро;
вовтрати, швидку стабілізацію пацієнтки із запобіганням за
можливості гістеректомії. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі КЗ «Рівненський перинатальний центр»

Рівненської обласної ради за період з 2012 р. до IV кварталу
2016 р. з метою зменшення тривалості АК та об’єму крово;
втрати була використана ТІІТЕКТВЧА як додаток, як етап
хірургічного гемостазу. 

В оперовану групу увійшли вагітні віком від 22 років до 38
років. Серед оперованих з використанням методу ТІІТЕКЧА
було 2 (20%) вагітні, що вперше народжують, та 8 (80%)
вагітних з повторними пологами. Розродження у всіх випадках
у даній групі вагітних виконували шляхом кесарева розтину.

Показаннями для проведення даного етапу оперативного
втручання було: у 3 (30%) випадках – підозра на патологічну пла;
центацію, у 4 (40%) вагітних – патологічна плацентація, в
1 (10%) випадку – завмерла внутрішньочеревна 6;місячна
вагітність та у 2 (20% ) випадках – передчасне відшарування пла;
центи. У 6 (60%) випадках оперативне втручання виконували в
ургентному порядку. Тільки у 4 (40%) випадках – у плановому. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вивчивши протоколи надання допомоги у разі виникнення
некерованої АК до пологів і після пологів ( клінічний протокол
«Акушерські кровотечі» за Наказом від 24 березня 2014 року за
№ 205 МОЗ України, протокол Королівського коледжу аку;
шерів і гінекологів (Велика Британія), Postpartum Haemorrhage,
Prevention and Management (Green;top 52), 2009, допологової
кровотечі – протокол Королівського коледжу акушерів і гінеко;
логів (Велика Британія), Antepartum Haemorrhage (Green;top
63, 2011), Placenta praevia, Placenta previa accreata and vasa previa
Diagnosis and management(Green;top 27, 2011), Guidelines from
European Society of Anaesthesiology, 2013. Management of severe
perioperative bleeding), було відзначено наявність «вікна» при
виконанні гемостазу. «Вікно» – це час, відколи розпочалася кро;
вотеча до завершення деваскуляризації матки тим чи іншим ме;
тодом. Це «вікно» можливо скоротити на 20–45 хв за рахунок
запропонованої нами методики ТІІЕТПКЧВА як етапу
хірургічного гемостазу АК. Суть оперативного втручання: після
розкриття черевної порожнини (нижньосерединна або
інтеріліакальна лапоротомія під ендотрахеальною анестезією),
видалення плода із порожнини матки, перетискання пуповини
виконується пальцьове притискання термінального відділу аор;
ти через парієтальну очеревину до тіл хребців поперекового
відділу хребта вище промонторіуму одним із асистентів опера;
тора. Рука асистента і сам асистент розташовуються так, щоб не
заважати оператору продовжити виконання оперативного втру;
чання. Головним є те, що тривалість цього етапу становить
5–10 с після видалення плода з порожнини матки і він може бу;
ти виконаний кожним із членів операційної бригади. Даний етап

оперативного втручання не потребує додаткових доступів до
термінального відділу черевної аорти, специфічного судинного
інструментарію та дозволить значно знекровити матку шляхом
виключення великого басейну кровопостачання матки (з додат;
кових гілок термінального відділу аорти, з басейнів внутрішніх
клубових і з глибоких артерій стегна), тим самим мінімізувавши
кровотечу з операційної рани матки. Ми отримали час для діаг;
ностики стану плацентації і визначення об’єму оперативного
втручання:

– при відходженні плаценти «без пригод» виконували
ревізію порожнини матки і матку ушивали майже на сухій
рані. Крововтрата становила до 100 мл;

– при діагностуванні патологічної плацентації:
а) у разі уростання плаценти – при перетиснутій аорті про;

довжували оперативне втручання в такій послідовності: 1) пе;
рев’язка внутрішніх клубових артерій (віддається перевага
двобічній позаочеревинній перев’язці внутрішніх клубових ар;
терій – за наявності підготовленого фахівця), 2) екстирпація
матки класичним методом. Крововтрата становила до 250 мл;

б) у разі проростання плаценти у сечовий міхур – при пе;
ретиснутій аорті продовжували оперативне втручання у
такій послідовності: 1) перев’язка внутрішніх клубових ар;
терій (віддається перевага двобічній позаочеревинній пере;
в’язці внутрішніх клубових артерій – за наявності підготов;
леного фахівця), 2) екстирпація матки. Ушивання стінки се;
чового міхура. Операційна крововтрата становила до 250 мл. 

Час проведення етапу хірургічного гемостазу з викорис;
танням нашої методики становив 25±15 хв. На період пере;
тискання аорти в усіх оперованих пацієнток прямі антикоа;
гулянти не використовували.

Перед оперативним втручанням за можливості пальпа;
торно оцінювали стан шкірних покривів (температура), пуль;
сацію над артеріями стоп, відзначаючи дані в історії хвороби. 

У протоколі знеболювання відзначали початок екстрава;
зальної компресії аорти і її тривалість. З інтервалом у 5 хв
під час операції пальпаторно проводили контроль за станом
наростання ішемії дистальних відділів стоп, відзначаючи у
протоколі анестезії, через який час після перетискання аорти
з’являються ознаки ішемії кінцівок (критерії – похолодання,
блідість шкірних покривів стоп). 

У післяопераційний період у листку спостереження відзна;
чали, протягом якого часу тривав регрес ішемії нижніх
кінцівок: відновлення пульсації на периферійних артеріях
(відновлення пульсації над передньою і задньою гомілковими
артеріями), динаміка наростання температури шкірних по;
кривів на стопах і гомілках, відновлення рухів у нижніх
кінцівках, тонусу м’язів гомілок, вологості шкірних покривів.
Регрес ішемії дистальних відділів відбувся зразу після операції. 

У всіх 10 (100%) оперованих пацієнток у післяопе;
раційний період неврологічних, артеріальних, венозних
дефіцитів у нижніх кінцівках не виявлено. Додаткового ліку;
вання не знадобилося. 

Величина крововтрати власне під час оперативного втру;
чання за даною методикою зменшилася у рази. Усі оперовані
вагітні виписані з центру зі 100% позитивним результатом. У
5 (50%) пацієнток вдалося уникнути гістеректомії.

ВИСНОВКИ
Запропонований нами етап операції – тимчасової інтра;

абдомінальної екстравазальної компресії термінального
відділу черевної аорти (ТІІТЕПКТВЧА) до тіл хребців попе;
рекового відділу хребта не потребує значного часу для її ви;
конання (5–10 с) після видалення плода із порожнини мат;
ки. Для виконання цієї процедури додаткового доступу до
термінального відділу аорти, відповідного судинного інстру;
ментарію, специфічних знань її не потрібно. Це дає акушеру;
гінекологу час для прийняття рішення без нервозності, яка
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виникає при кровотечі із розрізу матки, а анестезіологу
стабілізувати стан пацієнтки за короткий проміжок часу. 

Рекомендований нами етап оперативного втручання мо;
же бути виконаний за потреби акушером;гінекологом із
членів операційної бригади у будь;якому акушерському за;
кладі як в ургентному, так і у плановому порядку. 

На нашу думку, за підозри на патологічну плацентацію
оперативний доступ при розродженні шляхом кесарева роз;
тину виконується через нижньосерединну або інтраіліакаль;
ну лапоротомію з метою збільшення операційного поля, особ;
ливо у пацієнток з надмірною масою тіла, ендотрахеальною
анестезією у поєднанні з міорелаксацією, для кращого досту;
пу до внутрішніх клубових артерій у разі потреби в їхній пе;
рев’язці та розташування руки під час притискання аорти.

За відсутності значної крововтрати під час оперативного
втручання операційна бригада почувається значно ком;

фортніше, що не призводить до нервозності, невпевненості у
своїх силах та збільшення тривалості оперативного втручання.

Загальний час екстравазальної компресії черевного
відділу аорти тривав від 15 до 45 хв.

Неврологічних, артеріальних та венозних дефіцитів у
нижніх кінцівках після операції не відзначено.

Обов’язковим компонентом до і після оперативного втручан;
ня є визначення наявності артеріальної пульсації на стопах, щоб
можна було своєчасно виявити розвиток гострої артеріальної па;
тології у нижніх кінцівках (післяопераційної гострої оклюзії).

Уведення на період перетискання аорти прямих антико;
агулянтів не проводили.

Принцип даної модифікації хірургічного гемостазу може
бути використаний за потреби і при інших оперативних
втручаннях на органах малого таза у разі загрози або виник;
нення кровотечі. 

Временная интраабдоминальная экстравазальная
транспариетальная компрессия терминального
отдела брюшной аорты – ключ к уменьшению 
продолжительности акушерских кровотечений 
и объема кровопотери
В.Н. Антонюк>Кисель, В.Н. Еникеева, 
С.И. Личнер, В.М. Липный, В.В. Дрозд

Цель исследования: дополнение хода хирургического гемостаза этапом
временной интраабдоминальной экстравазальной компрессии терми;
нального отдела брюшной аорты (ВИИТЭКТОБА), который направлен
на уменьшение продолжительности акушерских кровотечений (АК) и
объема кровопотери, быструю стабилизацию пациентки с предотвраще;
нием по возможности гистерэктомии.
Материалы и методы. На базе КУ «Областной перинатальный центр»
Ровенского областного совета за период с 2012 г. до IV квартала 2016 г. с
целью уменьшения продолжительности АК и объема кровопотери была
использована ТИИТЕКТВЧА как приложение, как этап хирургического
гемостаза.
В оперированную группу вошли беременные в возрасте от 22 лет до 38
лет. Среди оперированных с использованием метода ВИИТЭКТОБА
было 2 (20%) первородящих беременных  и 8 (80%) беременных с по;
вторными родами. Родоразрешения во всех случаях в данной группе бе;
ременных выполняли путем кесарева сечения.
Показаниями для проведения данного этапа оперативного вмешательст;
ва было: в 3 (30%) случаях – подозрение на патологическую плацента;
цию, у 4 (40%) беременных – патологическая плацентация, в 1 (10%)
случае – замершая внутрибрюшная 6;месячная беременность и в 2 (20%)
случаях – преждевременная отслойка плаценты. В 6 (60%) случаях опе;
ративное вмешательство выполняли в ургентном порядке. Только в
4 (40%) случаях – в плановом.
Результаты. Время проведения этапа хирургического гемостаза с использо;
ванием нашей методики составило 25±15 мин. На период пережима аорты у
всех оперированных пациенток прямые антикоагулянты не использовали. У
всех 10 (100%) оперированных пациенток в послеоперационный период нев;
рологических, артериальных, венозных дефицитов в нижних конечностях не
выявлено. Дополнительного лечения не понадобилось. Размер собственно
операционной кровопотери во время оперативного вмешательства по данной
методике в сочетании с дооперационной кровопотерей уменьшился в разы.
Все оперированные беременные выписаны в удовлетворительном состоянии.
У 5 (50%) пациенток удалось избежать гистеректомий.
Заключение. Предложенный нами этап операции – ВИИТЭКТОБА к те;
лам позвонков поясничного отдела позвоночника не требует значительно;
го времени для ее выполнения (5–10 с) после удаления плода из полости
матки. Для выполнения этой процедуры дополнительного доступа к терми;
нальному отделу аорты, соответствующего сосудистого инструментария,
специфических знаний ее не нужно. Это дает акушеру;гинекологу время
для принятия решения без нервозности, которая возникает при кровотече;
нии из разреза матки, а анестезиологу стабилизировать состояние пациент;
ки за короткий промежуток времени.
Рекомендуемый нами этап оперативного вмешательства может быть выпол;
нен при необходимости акушером;гинекологом из членов операционной бри;
гады в любом акушерском заведении как в ургентном, так и в плановом поряд;
ке. Принцип данной модификации хирургического гемостаза может быть ис;
пользован при необходимости и при других оперативных вмешательствах на
органах малого таза в случае угрозы или возникновения кровотечения.
Ключевые слова: кесарево сечение, патологическая плацентация, вре�
менная интраабдоминальная транспариетальная экстравазальная ком�
прессия терминального отдела брюшной аорты, хирургический гемостаз.

Temporary intraqabdominal extravasal 
transparietal compression of terminal 
abdominal aorta – the key to reducing 
the duration of obstetric bleeding 
and amount of blood loss
V.M. Аntonyuk>Kysil, V.M. Yenikieieva, S.І. Lichner,
V.M. Lypnyi , V.V. Drozd 

The objective: supplement of the progress of hemostasis of the surgical
stage a, temporary intra;abdominal transparietal extravasal compression
of terminal abdominal aorta (ТIIETCTAA), which is aimed at reducing
the duration of postpartum haemorrhage (PH) and volume of blood loss,
rapid stabilization of the patient with the prevention of a possible hys;
terectomy.
Patients and methods. On the basis of KU "Kharkiv perinatal center" of
Rivne regional Council for the period from 2012 to IV quarter of 2016
with the aim of reducing the length of AK and blood loss volume were
used ТIIETCTAA as the application, as the stage of surgical hemostasis.
In the operated group were included pregnant women aged from 22 years
to 38 years. Among the operated method is using ТIIETCTAA were 2
(20%) nulliparous pregnant and 8 (80%) pregnant women with repeated
childbirth. Delivery in all cases in this group of pregnant women was per;
formed by caesarean section.
Indications for carrying out this stage of the surgical intervention was in
3 (30%) cases, the suspected abnormal placentation, 4 (40%) of pregnant
; abnormal placentation, 1 (10%) case ; frozen intra;abdominal 6;month
pregnancy and 2 (20%) cases, premature detachment of the placenta. In 6
(60%) cases surgery was performed in urgent procedure. Only in 4 (40%)
cases by the plan.
Results. The duration of the stage of surgical hemostasis with the use of
our technique was 25±15 min. For the period of contraction of aorta in all
operated patients direct anticoagulants use. All 10 (100%) of the operat;
ed patients in the postoperative period neurological, arterial, venous
deficits in the lower extremities is not revealed. Additional treatment is
not needed. The size of the actually operative blood loss during surgical
intervention following this technique in conjunction with preoperative
blood loss decreased significantly. All the operated pregnant discharged
from the facility in a satisfactory condition. In 5 (50%) patients managed
to avoid hysterectomy.
Conclusion. Our proposed phase of the operation ; ТIIETCTAA to the
vertebral bodies of the lumbar spine requires a significant time to run (5;
10 s) after removal of the fetus from the uterus. For the performance this
procedure of additional access to the terminal aorta, corresponding to
vascular instrumentation, specific knowledge are not necessary. This
gives the obstetrician;gynecologist to make decisions without the nerv;
ousness that occurs when bleeding from the incision of the uterus, and the
anaesthetist to stabilize the patient's condition in a short period of time.
Our recommended stage of surgical intervention can be performed if nec;
essary, the obstetrician;gynecologist of the members of the operating
team in any obstetric institution in urgent and planned manner. The prin;
ciple of this surgical modification of hemostasis can be used if necessary
and other surgical interventions on the pelvic organs in case of threat or
occurrence of bleeding.

Key words: cesarean section, pathological placentation, temporary intra�
abdominal transparietal extravasal compression of terminal abdominal
aorta (ТIIETCTAA), surgical hemostasis.
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The aim of the research was to investigate the features of the
history and condition of the endometrium in women in pre-
menopausal period. We examined 88 women aged 45 years and
older, who were sent for a hysteroscopy to confirm the diagno-
sis and treatment of endometrial pathology. Every third patient
revealed the presence of salpingo (35,2 %), every second -
ectopia of cylindrical epithelium of the cervix (46.6 per cent)
and uterine fibroids (48.9 per cent). Noteworthy is the rather
high frequency of endometriosis (14,8 %), ovarian cysts (18.2
%) and pathology of the breast (15.9 per cent). Two-thirds of
the patients (65 cases, or 73.9 %) had a medical history of abor-
tions, and every fifth (21,6 %) had 3 or more abortions.
Analysis of somatic anamnesis revealed a high prevalence of
pathology in this category of patients (72,7 %): each fifth
(20,5 %) were obese, and III-IV degree (12,5 %), the high
frequency of pathology of the digestive tract (39.8 %) and
liver (30,7 %), thyroid diseases (21.6 %), iron-deficiency
anemia (19,3 %) and allergic reactions (of 20.55 %) in this
category of patients.
The study found no clinical picture every third women in pre-
menopausal women with endometrial pathology. The vast
majority of patients in this age group, the endometrial pathol-
ogy was observed with aggravated gynecologic and somatic
anamnesis. It requires active identification of women at risk
even in the absence of complaints by further questioning and
more in-depth examination.
Key words: endometrium, premenopausal women, gynecologic
anamnesis, somatic status.

Premenopausal period is characterized by gradual ovarian fail;
ure, during which the hemorrhage is replaced by anovulation

with relative hyperestrogenism and later with hypestrogenism,
what increases the risk of formation of hormone;driven patholo;
gy of reproductive organs, especially of endometrial hyperplastic
processes. [1] Patients of this age group have the structure of
endometrial pathology with hyperplasia predominating.
According to the literature, it is detected in 20–35% of women,
and in the cases of complaints – in 75% [2].

Endometrial pathologies are most often accompanied by
menstrual disorders. Usually, the diagnosis is made on the basis
of complaints and/or ultrasonography and is confirmed histo;
logically.
According to different authors, the treatment efficacy of
endometrial pathology is caused by physical status and coexist;
ing gynecological disorders [2–6].
The objective: of the present research was the examination of the
peculiarities of the history and condition of the endometrium of
premenopausal women.

PATIENTS AND METHODS
To achieve the aim there were examined 88 women aged 45

and older who were sent to make hysteroscopy to confirm diag;
nosis and to treat endometrial pathology. All the women had
their medical history, complaints, referral diagnosis, and post;
surgical diagnosis evaluated.

Statistical analysis was performed using Excel software
packages and IBM SPSS Statistics 23. Descriptive statistics
were calculated: median (Me), inter quartile range (IQR),
prevalence.

RESULTS AND DISCUSSION
The women examined were from 45 to 54 years old (Me= 47

y.o, IQR=3,75). Over half of them were employed (45 women or
51?1%), others were housewives (35 women or 39,8%). There
were only 9,1% of blue collar (8 women). This result can be
explained in several ways: either mistaken selection due to dif;
ferent appealability or the fact that the blue;collar women less
often have hormonal disorders, which are the basis for develop;
ing of endometrial pathology.

Age at menarche (Me = 13 y.o., IQR = 2), duration of peri;
od (Me = 5 days, IQR = 3) and duration of menstrual cycle (Me
= 28 days, IQR = 4) did not differ from the average [3, 4].
Several women had their first period begun before 12 y.o. (8
women, or 9,1%) or after 14 y.o. (10 women or 11,4%), what is
also a variation of normal development.

More than half of examined women (53 of them, or 60,2%)
estimated their menstrual flow as heavy, and 38,6% – as moder;
ate, though the complaints about the heavy flows were expressed
only by 42% of women, what indicates the need of objective
evaluation of menstrual blood loss while interviewing this cate;
gory of patients using special scales or using the method of pads
counting. It should be noticed that 47,7% of patients mentioned
menstrual disorders in the past.

While studying the gynecological history, every third
patient was diagnosed with adnexitis (35,2%), every second
patient was diagnosed with ectopia of cylindrical epithelium of
cervix (46,6%) and metrofibroma (48,9%). From other gynecol;
ogical pathology attention is drown by quite high incidence of
endometriosis (14,8%), ovarian cysts (18,2%) and breast pathol;
ogy (15,9%).

Over half of women (56,8%) sent to make hysteroscopy had
had in the past surgeries of reproductive organs (cystectomy,
myomectomy, C;sections and others) with the use of laparotomy
and laparoscopy.

Moreover, every third patient (31 women or 35,2%) had
already had intrauterine interventions, and a part of these
women (13 women or 14,8%) had had two or more them. The
most frequent endeixis for surgical interventions in the uterus
were endometrial polyps (46,6%); surgeries caused by hyperpla;
sia were performed in every fifth patient (19,3 %).

Only 6 (6,8%) of patients had not had intra;uterine preg;
nancies in their histories, when the average number of pregnan;
cies was 3 (from 2 to 4). 33% had 1;2 pregnancies, 37,5% had 3–4
pregnacies and 22,7% had 5 and more intra;uterine pregnancies.
Almost all women gave birth (80 women or 90,9%), and part of
them had had 3 and more acts of delivery (6 women or 6,8%). It
should be mentioned that two third of examined women (65
women or 73,9%) had justifiable abortions in their medical his;
tories, and every fifth woman (21,6%) had had 3 and more abor;
tions. The frequency of miscarriages was 13,6% and the frequen;
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cy of ectopic pregnancies was 9,1%, what is much higher than
average rate [6].

The analysis of medical history of premenopausal women
with endometrial pathology showed frequent occurrence of
somatic pathology among women of this group (72,7%). Every
fifth of them (20,5%) had suffered from obesity, even from third;
fourth;degree obesity (12,5%). The most frequent pathology
registered was pathology of gastrointestinal tract (39,8%) and
hepatopathy (30,7%). Moreover, among gastrointestinal pathol;
ogy there dominated gastritis, gastroduodenitis, colitis (9,1%),
and among hepatopathy hepatitises dominated (12,5%).

It is important to emphasize that the examined women had
also had high frequency of thyroid body disorders (21,6%), iron
deficiency anemia (19,3%) and allergic responses(20,55%).

38,6% of patients sent to make hysteroscopy had already had
extragenital surgeries in the past. The most frequent cases were:
appendectomy (14,8%) and tonsillectomy (14,8%), and part of
the women had come through cholecystectomy (4,5%) and
breast surgeries (4,5%).

As a result, examining of medical history of premenopausal
women with endometrial pathology brought out their frequent
genital and extragenital surgeries, somatic pathology, as well as
big number of intrauterine interventions.

The main complaint (see Table No2) of the patients exam;
ined was heavy menstrual flow: this complaint was made by 42%

Table 1
Frequency of somatic pathology among premenopausal women with endometrial pathology

Table 2
Complaints made by examined women

Index n %

Gastrointestinal pathology, including:

• Peptic ulcer disease

35

3

39,8

3,4

Hepatic disorders, including:

• Hepatitis

27

11 

30,7

12,5

Thyroid body disorders 19 21,6

First-second-degree obesity 7 8,0

Third-fourth-degree obesity 11 12,5

Pancreatitis 4 4,5

Urinary tract pathology 5 5,7

Iron deficiency anemia 17 19,3

Cardiac pathology 8 9,1

Hypertensive disease 8 9,1

Vegetative-vascular dystonia 17 19,3

Tonsillitises 13 14,8

Varicose disease 2 2,3

Craniocerebral injury 5 5,7

Extragenital surgeries 34 38,6

In general 64 72,7

Complaints n %

Heavy menstrual flows 37 42,0

Polyp due to ultrasonography results 28 31,8

Endometrial hyperplasia due to ultrasonography results 6 6,8

Spotting 16 18,2

Lower abdominal pains 12 13,6

Menstrual disorders 5 5,7
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of women. It should be noticed that almost half of women had no
active complaints, but pathology were found through the ultra;
sonography. Thus, 31,8% of women were diagnosed with
endometrial polyp, 6,8% of women had endometrial hyperplasia,
and 5,7% were diagnosed with submucous myoma of uterus.

After surgical interventions most patients were diagnosed with
the endometrial polyp (60,2%), almost half of them (45,5%) were
diagnosed with endometrial hyperplasia, and only 4,5% had cervi;
cal canal polyp. It should be mentioned that 26,1% of women were
diagnosed with chronic endometritis, and 2,3% were diagnosed
with atypical endometrial hyperplasia with adenocarcinoma. Over
half of women had concomitant intrauterine pathology (59,1%).

Therefore, the conducted research showed the absence of
clinical presentation in every third premenopausal woman
with endometrial pathology. The majority of patients of this
age group had their endometrial pathology observed on the
background of heavy gynecological and somatic history.

CONCLUSION
Considering that half of the cases of endometrial cancer in

peri; and postmenopause is the results of malignant transforma;
tion of hyperplastic processes, it is necessary to detect women of
vulnerable group even without complaints using additional
inquiries and more profound examination.

Особенности анамнеза и состояние эндометрия
у женщин в пременопаузе
С.М. Корниенко

Целью исследования явилось изучение особенностей анамнеза и со;
стояния эндометрия у женщин в пременопаузе. Обследовано 88 жен;
щин в возрасте 45 лет и старше, которые были направлены на гисте;
роскопию для подтверждения диагноза и лечения патологии эндоме;
трия. У каждой третьей пациентки выявлено наличие сальпинго;
офорита (35,2 %), у каждой второй – эктопии цилиндрического эпи;
телия шейки матки (46,6 %) и миомы матки (48,9 %). Обращает на
себя внимание довольно высокая частота эндометриоза (14,8 %),
кист яичников (18,2 %), а также патология грудных желез (15,9 %).
Две трети обследованных (65 случаев, или 73,9 %) имели медицин;
ские аборты в анамнезе, а каждая пятая (21,6 %) – 3 и более абортов.
Анализ соматического анамнеза выявил высокую распространен;
ность  патологии у данной категории пациенток (72,7 %): каждая
пятая (20,5 %) страдала ожирением, причем III–IV степени (12,5 %),
выявлена высокая частота патологии пищеварительного тракта
(39,8 %) и печени (30,7 %), заболеваний щитовидной железы (21,6
%), железодефицитных анемий (19,3 %) и аллергических реакций
(20,55 %) у данной категории пациенток.
В проведенном исследовании установлено отсутствие клиничес;
кой картины у каждой третьей женщины в пременопаузе с патоло;
гией эндометрия. У преобладающего большинства пациенток дан;
ной возрастной категории патология эндометрия наблюдалась на
фоне отягощенного гинекологического и соматического анамнеза.
Необходимо активное выявление женщин группы риска даже при
отсутствии жалоб путем дополнительного анкетирования и более
глубокого обследования.
Ключевые слова: эндометрий, пременопауза, гинекологический
анамнез, соматический статус.

Особливості анамнезу і стан ендометрія 
у жінок у пременопаузі
С.М. Корнієнко

Метою дослідження було вивчення особливостей анамнезу і стану
ендометрія у жінок у пременопаузі. Обстежено 88 жінок у віці 45
років і старше, які були направлені на гістероскопію для підтверд;
ження діагнозу і лікування патології ендометрія. У кожної третьої
пацієнтки виявлено наявність сальпінгоофориту (35,2%), у кожної
другої – ектопії циліндричного епітелію шийки матки (46,6%) і
міоми матки (48,9%). Привертає увагу досить висока частота ендо;
метріозу (14,8%), кіст яєчників (18,2%), а також патологія грудних
залоз (15,9%). Дві третини обстежених (65 випадків, або 73,9%)
мали медичні аборти в анамнезі, а кожна п’ята (21,6%) – 3 і більше
абортів.
Аналіз соматичного анамнезу виявив значну поширеність пато;
логії у даної категорії пацієнток (72,7%): кожна п’ята (20,5%)
страждала на ожиріння, причому III–IV ступеня (12,5%), виявле;
на висока частота патології травного тракту (39,8%) і печінки
(30,7%), захворювань щитоподібної залози (21,6%), залізо;
дефіцитних анемій (19,3%) і алергійних реакцій (20,55%) у даної
категорії пацієнток.
У проведеному дослідженні встановлено відсутність клінічної
картини у кожної третьої жінки у пременопаузі з патологією ендо;
метрія. У переважної більшості пацієнток даної вікової категорії
патологія ендометрія спостерігалася на тлі обтяженого гінеко;
логічного та соматичного анамнезу. Необхідно активне виявлення
жінок групи ризику навіть за відсутності скарг шляхом додатково;
го анкетування і більш глибокого обстеження.

Ключові слова: ендометрій, пременопауза, гінекологічний анамнез,
соматичний статус.
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Цель исследования: изучение клинической эффективности
препарата Циклокапрон-Здоровье и его влияния на звенья
гемостаза в случаях АМК, а также сравнение эффективно-
сти комплексного метода остановки кровотечений и гормо-
нального гемостаза.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 60
пациенток с АМК в возрасте 35–46 лет с метроррагиями.
Пациентки были распределены на три группы в соответ-
ствии с терапией: І группа (n=20) получала препарат Цикло-
капрон-Здоровье 10 мл (1 г транексамовой кислоты) с це-
лью гемостаза; ІІ группа (n=20) – хирургический гемостаз –
раздельное выскабливание либо гистероскопия в сочетании
с внутривенным введением Циклокапрона 10 мл (1 г); ІІІ
группа (n=20), в которой гемостаз был достигнут с помощью
комбинированного эстроген-гестагенного препарата (этинил-
эстрадиол 30 мг в сочетании с дезогестрелом 150 мг).
Результаты. Проведена терапия АМК c применением
внутривенных инфузий Циклокапрона 1 г. Препарат вво-
дили пациенткам до проведения кюретажа, а также как ге-
мостатическое средство у пациенток с предварительным
гистологическим результатом состояния эндометрия. Вну-
тривенное введение Циклокапрона в дозе 1 г женщинам с
АМК позволяет добиться значимого гемостатического эф-
фекта и значительно сокращает объем кровопотери. 
Заключение. Препарат Циклокапрон-Здоровье является
клинически эффективным и безопасным. Препарат может
быть рекомендован для включения в алгоритм стандартов
оказания экстренной помощи пациенткам с АМК. Кроме
того, безопасность препарата позволяет рекомендовать его
для всего спектра возможных клинических ситуаций в аку-
шерстве и гинекологии, осложненных геморрагиями.
Ключевые слова: аномальные маточные кровотечения, ге�
мостаз, Циклокапрон�Здоровье.

Проблема аномальных маточных кровотечений (АМК)
является всегда актуальной, поскольку кровотечения

различной интенсивности диагностируют в различные воз;
растные периоды женщины – от пубертата до менопаузы.
Различные по характеру, интенсивности и причинам воз;
никновения, кровотечения имеют некоторые общие патоге;
нетические механизмы и идентичные методы лечения. Это
касается, прежде всего, вопросов гемостаза. 

В настоящее время лечение пациенток с АМК проводят в
соответствии с Приказом МЗ Украины от 13.04.2016 г. № 353
«Об утверждении и внедрении медико;технологических доку;
ментов по стандартизации медицинской помощи при аномаль;
ных маточных кровотечениях». Данный документ представля;
ет собой практическое руководство по ведению различных ти;
пов кровотечений с возможным использованием различных
методов, а также, в случае необходимости, их сочетания [1].

В соответствии с общими принципами лечение АМК
должно проводиться в два этапа: первый – остановка кровоте;
чения; второй – профилактика последующих кровотечений,
рецидива заболевания. Для остановки кровотечения приме;
няют, как правило, сочетание методов – хирургического, гор;

монального, негормонального [2, 3]. Оперативным вмеша;
тельством выбора признано проведение гистероскопии с це;
лью визуализации возможной органической причины АМК, а
также проведения кюретажа с дальнейшей биопсией. При от;
сутствии условий проведения гистероскопического вмеша;
тельства возможно проведение раздельного выскабливания
матки и канала шейки матки также с выполнением гистологи;
ческого исследования с целью определения причины кровоте;
чения и оптимальных методов дальнейшей терапии.

Гормональный гемостаз показан женщинам с рецидива;
ми кровотечения в случае, если со времени последнего вы;
скабливания прошло не более 3 мес, или молодым нерожав;
шим пациенткам, которые не относятся к группе риска раз;
вития пролиферативных процессов эндометрия [1, 2].

Противорецидивная терапия основывается на назначе;
нии как гормональных, так и негормональных препаратов. К
негормональным препаратам относятся нестероидные про;
тивовоспалительные препараты, которые угнетают синтез
простагландинов путем ингибирования циклооксигеназы и
изменяют соотношение между простагландинами и тром;
боксаном, что способствует вазоконстрикции в матке [4, 5].

Более эффективным методом гемостатической терапии
признано назначение антифибринолитиков, в частности, тра;
нексамовой кислоты, которая уменьшает местный распад фи;
брина без изменения параметров свертывания крови [3, 4]. 

Транексамовая кислота представляет собой синтетичес;
кий аналог лизина – одной из незаменимых аминокислот.
Этот ингредиент получают в лаборатории из нативного
(природного) лизина, который входит в состав полипептид;
ной цепи белка фибрина, путем расщепления и очищения.
Этим обусловлены свойства транексамовой кислоты обеспе;
чивать эффективный местный гемостаз без возникновения
патологических тромботических реакций.

Транексамовая кислота в инфузионных и таблетирован;
ных формах широко распространена и получила применение
за рубежом и в нашей стране. Новым отечественным препа;
ратом транексамовой кислоты является Циклокапрон;Здо;
ровье (ООО «Фармацевтическая компания «Здоровье», Ук;
раина), содержащий в 1 мл 100 мг транексамовой кислоты, –
ампулы по 5 мл в упаковке №5. Препарат предназначен для
внутривенных инъекций c физиологическим раствором
NaСl либо водой для инъекций и показан к применению в
различных клинических ситуациях в акушерстве и гинеко;
логии: наличие ретрохориальной гематомы, послеродовые
кровотечения, конизация шейки матки, метроррагии.

Цель исследования: изучение клинической эффектив;
ности препарата Циклокапрон;Здоровье и его влияния на
звенья гемостаза в случаях АМК, а также сравнение эффек;
тивности комплексного метода остановки кровотечений и
гормонального гемостаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 60 пациенток с АМК в

возрасте 35–46 лет с метроррагиями. Пациентки были рас;
пределены на три группы в соответствии с терапией: І груп;
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па (n=20) получала препарат Циклокапрон;Здоровье 10 мл
(1 г транексамовой кислоты) с целью гемостаза; ІІ группа
(n=20) – хирургический гемостаз – раздельное выскаблива;
ние либо гистероскопия в сочетании с внутривенным введе;
нием Циклокапрона 10 мл (1 г); ІІІ группа (n=20), в которой
гемостаз был достигнут с помощью комбинированного эст;
роген;гестагенного препарата (этинилэстрадиол 30 мг в со;
четании с дезогестрелом 150 мг).

Эндокринопатии диагностированы у 43 из 60 (71,6%) на;
блюдаемых пациенток с АМК. Среди них преобладали забо;
левания щитовидной железы – 36 (60,0%) пациенток. Ауто;
иммунный тиреоидит диагностирован у 19 (31,6%) женщин,
проявления гипотиреоза наблюдались у 18 (30,0%), гипер;
функция щитовидной железы у 5 (8,3%), эутиреоидный зоб
– у 17 (28,3%). Из них только 10 (27,7%) получали гормональ;
ную коррекцию функции щитовидной железы L;тироксином
от 25 до 50 мг, 5 (13,8%) – курсы фитотерапии. Избыточную
массу тела констатировали у 39 (65,0%), дефицит массы тела
– всего у 2 (3,3%) пациенток. Сахарный диабет 1;го типа – у
2 (3,3%) пациенток, эпизодические повышения уровня глю;
козы крови при отсутствии диагноза сахарного диабета – у
7 (17,5%) пациенток.

Среди экстрагенитальной патологии преобладали забо;
левания, относящиеся к признакам недифференцированной
соединительнотканной дисплазии, – сосудистая дистония
по гипотоническому типу – 29 (48,3%), варикозное расшире;
ние вен – 32 (53,3%), пролапс митрального клапана –
4 (6,6%) пациентки. 

Признаков гематологической патологии, в том числе
тромбоцитопении, наследственных тромбофилий у данного
контингента обследованных диагностировано не было.

Консервативное лечение (гемостатическую и гормональную
терапию соответственно) получали пациентки с имевшимися ре;
зультатами гистологического исследования, среди них – желези;
стая гиперплазия эндометрия – у 25 (62,5%) из 40 человек I и III
группы наблюдения. Полипы эндометрия – у 11 (27,5%), желези;
сто;кистозная гиперплазия – у 4 (10,0%) пациенток. 

В случаях недостаточного гемостаза инфузии 1 г Цикло;
капрона повторяли через 8 ч, чем был обеспечен абсолютный
гемостаз.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате применения Циклокапрона в І и ІІ клини;
ческих группах отмечено более быстрое завершение метрор;

рагии, уменьшение объема кровопотери, чем у пациенток ІІІ
группы, получавшей только гормональный гемостаз. Пока;
затели клинических исследований крови демонстрировали
более высокий уровень гемоглобина в группах пациенток,
получавших Циклокапрон;Здоровье, что связано с клиниче;
ски значимым снижением уровня кровопотери. 

Биохимические исследования крови (уровень билируби;
на, АЛТ, АСТ, уровень белковых фракций) достоверно не от;
личались у пациенток всех групп. В результате ультразвуко;
вого исследования органов малого таза подтверждено отсут;
ствие органической патологии как причины кровотечения.

Анализ исходных показателей коагулограммы подтвер;
дил тот факт, что активированный фибринолиз является ос;
новой развития или отягощения течения АМК (табл. 1). Ин;
гибирующее влияние на фибринолиз обусловливает эффек;
тивность Циклокапрона в комплексном лечении АМК, явля;
ясь патогенетической основой действия препарата.

Обращает на себя внимание процесс нормализации сис;
темы гемостаза в результате применения препарата Цикло;
капрон;Здоровье, а также тенденция к увеличению количес;
тва фибрина у пациенток, получавших гормональный гемо;
стаз (табл. 2).

Уменьшение показателей протромбинового времени
(ПВ), тромбинового времени (ТВ) и активированного час;
тичного тромбопластинового времени (АЧТВ) в I и II груп;
пах по отношению к группе сравнения указывает на норма;
лизацию показателей коагулограммы и ингибицию фибри;
нолитической активности.

Полученные данные свидетельствуют, что применение
Циклокапрона является клинически эффективным, безопас;
ным и патогенетически обоснованным методом коррекции
нарушений гемостаза у больных с АМК. Эффективный ге;
мостаз может быть достигнут путем введения Циклокапрона
в дозе 1 г, что приводит к прекращению кровотечения у бо;
лее чем 80% женщин с АМК и обеспечивает временной ин;
тервал для дальнейшего обследования и (или) подготовки к
хирургическому лечению или гормонотерапии. Применение
инфузий Циклокапрона сопоставимо по гемостатическим
эффектам с гормональным методом. У 34,7% пациенток с ре;
цидивными АМК (развившимися в течение 3 мес с момента
последнего выскабливания полости матки) «острый» фар;
макологический гемостаз позволяет избежать повторного
вмешательства.

Препарат Циклокапрон;Здоровье с учетом положитель;
ного патогенетического эффекта может быть рекомендован к

Таблица 1
Показатели коагулограммы до введения препарата Циклокапрон-Здоровье

Таблица 2
Показатели коагулограммы через сутки после введения препарата Циклокапрон-Здоровье

Показатель I группа II группа III группа

Тромбоциты, 109/л 185,6±23,2 182,5±20,4 188,1±24,6

АЧТВ, с 37,2±11,6 37,8±8,9 37,6±12,1

ПВ, с 21,5±6,6 21,6±6,5 19,2±6,6

ТВ, с 12±4,5 11±3,7 12±5,1

Фибриноген, г/л 2,5±0,7 2,6±1,0 2,6±1,1

Показатель I группа II группа III группа

Тромбоциты, 109/л 188,6±22,2 186,5±27,2 181,1±23,8

АЧТВ, с 23,2±8,6 17,2±7,6 34,4±11,7

ПВ, с 10,2±3,4 10,6±5,5 19,2±7,4

ТВ, с 8,0±2,2 6,0±2,5 13,0±5,0

Фибриноген, г/л 3,6±1,2 3,8±1,0 4,4±1,2
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применению также в случаях кровотечений в І триместре бе;
ременности, в гинекологической практике, в том числе при
ювенильных маточных кровотечениях.

ВЫВОДЫ
Проведение внутривенных инфузий 1 г Циклокапрона у

пациенток с аномальными маточными кровотечениями
(АМК) позволяет добиться значимого гемостатического эф;
фекта, сокращает время пребывания в стационаре и суммар;
ную кровопотерю. При недостаточном первичном эффекте

препарат можно вводить повторно через 8 ч в дозе 1 г. Данные
дозы препарата не приводят к повышению тромбообразова;
ния у пациенток с хронической венозной недостаточностью.

Использование препарата Циклокапрон;Здоровье в слу;
чаях АМК является эффективным и безопасным. Препарат
может быть рекомендован для включения в алгоритм стан;
дартов оказания экстренной помощи пациенткам с АМК.
Кроме того, безопасность препарата позволяет рекомендо;
вать его для всего спектра возможных клинических ситуаций
в акушерстве и гинекологии, осложненных геморрагиями.

Ефективний гемостаз у гінекологічній практиці
О.В. Грищенко, В.В. Бобрицька

Мета дослідження: вивчення клінічної ефективності препарату
Ціклокапрон;Здоров’я і його впливу на ланки гемостазу у випад;
ках аномальних маткових кровотеч (АМК), а також порівняння
ефективності комплексного методу зупинки кровотеч і гормональ;
ного гемостазу.
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 60
пацієнток з АМК у віці 35–46 років із метрорагіями. Пацієнтки бу;
ли розподілені на три групи відповідно до терапії: І група (n=20)
отримувала препарат Ціклокапрон;Здоров’я 10 мл (1 г транекса;
мової кислоти) з метою гемостазу; ІІ група (n=20) – хірургічний
гемостаз – роздільне вишкрябування або гістероскопія у
поєднанні з внутрішньовенним введенням Циклокапрону 10 мл
(1 г); ІІІ група (n=20), в якій гемостаз був досягнутий за допомо;
гою комбінованого естроген;гестагенного препарату (етинілест;
радіол 30 мг у поєднанні з дезогестрелом 150 мг).
Результати. Проведена терапія АМК із застосуванням
внутрішньовенних інфузій Циклокапрону 1 г. Препарат вводили
пацієнткам до проведення кюретажу, а також як гемостатичний засіб
для пацієнток з попереднім гістологічним результатом стану ендо;
метрія. Внутрішньовенне введення Циклокапрону у дозі 1 г жінкам
з аномальними матковими кровотечами дозволяє домогтися значно;
го гемостатического ефекту, значно скорочує обсяг крововтрати. 
Заключення. Препарат є клінічно ефективним і безпечним. Пре;
парат може бути рекомендований для включення в алгоритм стан;
дартів надання екстреної допомоги пацієнткам з АМК. Крім того,
безпека препарату дозволяє рекомендувати його для всього спек;
тру можливих клінічних ситуацій в акушерстві та гінекології, уск;
ладнених геморагіями.
Ключові слова: аномальні маткові кровотечі, гемостаз, Циклокапрон�
Здоров’я.

The efficacy of hemostasis in gynecological practice
O.V. Grishenko, V.V. Bobrytska 

The objective: to study the clinical efficacy of Cyclokapron;
Zdorovje and its impact on the parts of the system in cases of abnor;
mal uterine bleeding (AUB), as well as a comparison of the effec;
tiveness of the complex method of stop bleeding and hormonal
hemostasis.
Patients and methods. The study included 60 patients with AUB
at the age 35;46 years with metrology. The patients were divided
into three groups according to the therapy: group I (n=20)
received the drug Cyclokapron;Zdorovje 10 ml (1 g tranexamic
acid) for the purpose of hemostasis; group II (n=20) surgical
hemostasis – separate curettage or hysteroscopy combined with
intravenous Cyclokapron 10 ml (1 g); group III (n=20), in which
hemostasis was achieved using a combined estrogen;progestin
preparation (ethinyl estradiol 30 mg in combination with deso;
gestrel 150 mg).
Results. Treatment of abnormal uterine bleeding using intravenous
infusions of Cyclokapron 1000mg was performed. The medicine was
administered to patients before the curettage, as well as the hemostat;
ic agent in patients with advanced endometrial histological result of
the state. Intravenous dosage of 1000mg Cyclokapron in women with
abnormal uterine bleeding achieves significant hemostatic effect,
reduces total blood loss.
Conclusion. The medicine is clinically effective and safe. The drug
can be recommended for inclusion in the standard algorithm for
emergency patients with AUB. In addition, the safety of the drug
can be recommended for the whole spectrum of possible clinical
situations in obstetrics and gynecology, complicated by hemor;
rhage.
Key words: abnormal uterine bleeding, hemostasis, Cyclokapron�
Zdorovje.
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Мета дослідження: розроблення системи лікувально-
профілактичних заходів та принципи прегравідарної
підготовки для жінок з соматоформними захворювання-
ми та порушенням вегетативного гомеостазу (ПВГ), які
мали зміни репродуктивного здоров’я (ЗРЗ) у формі
станів після перенесеного артифіційного аборту,
безплідності та лейоміоми матки.
Матеріали та методи. Проведені клініко-
епідеміологічні дослідження у популяції жінок фертиль-
ного віку (ЖФВ) дозволили виділити для подальшого
обстеження жінок з ЗРЗ у формі станів після перенесе-
ного артифіційного аборту, безплідності та лейоміоми
матки у жінок з ПВГ. У подальшому жінки були обсте-
жені, зокрема: проводили клінічні та інструментальні
методи дослідження; визначали стан вегетативного го-
меостазу, психоемоційного здоров’я, біотопів ор-
ганізму, імунітету; аналізували гормональну регуляцію
менструального циклу; проводили генетичні досліджен-
ня та визначали морфофункціональний стан органів реп-
родуктивної системи.
Результати. Найбільш частими ускладненнями під час
вагітності у жінок, що мали ЗРЗ в анамнезі у формі
абортів, безплідності та лейоміоми матки і на тлі ПВГ, бу-
ли загроза переривання вагітності (частіше у І і ІІ триме-
страх – 56%) та передчасні пологи (21%). Вивчення ка-
тамнезу подальшого стану репродуктивного здоров’я
встановило, що у разі ефективно проведених лікуваль-
них заходів у жінок, що перенесли артифіційний аборт,
мали безплідність та лейоміому матки на тлі ПВГ, віднов-
лювалась репродуктивна функція, і у 82% випадків на-
ставала бажана вагітність. 
Заключення. Проведені дослідження стану репродуктив-
ного здоров’я, різних органів та систем організму жінок
фертильного віку з соматоформними захворюваннями та
порушеннями вегетативного гомеостазу дозволили роз-
робити систему лікувально-профілактичних заходів для
таких жінок та прегравідарну підготовку з включенням
до комплексної терапії мікроелементів магнію з вітаміна-
ми (препарат Магне-В6

®).
Ключові слова: соматоформні захворювання, порушення
вегетативного гомеостазу, зміни репродуктивного здо�
ров’я, профілактика та лікування, жінки фертильного віку,
Магне�В6

®.

Стан репродуктивного здоров’я населення зумовлює
здоров’я майбутніх поколінь і є надзвичайно актуаль;

ним в умовах сьогодення. Незважаючи на значні зусилля
лікарів і державних установ України, існують певні проб;
леми у вирішенні цього питання, особливо стосовно жіно;
чої репродуктивної системи [5, 9].

Серед багатьох порушень репродуктивного здоров’я
жінок у сучасних умовах набувають значення зміни, зу;
мовлені великою кількістю факторів: абортами,
безплідністю та доброякісними пухлинними захворюван;
нями матки (лейоміома матки). Саме тому у нашому інсти;
туті так багато уваги приділяють дослідженням змін реп;
родуктивного здоров`я (ЗРЗ) жінки, асоційованих із пору;
шенням вегетативного гомеостазу (ПВГ) [2, 6, 9].

Сьогодні все частіше до лікаря акушера;гінеколога
звертаються жінки, які мають ЗРЗ та клінічні прояви веге;
тативних порушень. Частота вегетативних порушень в Ук;
раїні коливається від 25% до 80%, при цьому страждають
переважно люди молодого віку. Так, наприклад, згідно зі
статистичними даними у Волинській області у 2010 році
поширеність вегетосудинної дистонії становила 8895,8 ви;
падку на 100 000 населення [12, 13]. 

Вегетативна нервова система є однією з найважливіших
регуляторних систем організму. Вона відіграє значну роль
у забезпеченні гомеостазу, регулює діяльність ендокринної
системи та впливає на стан репродуктивної системи жінки.

Зміни вегетативного гомеостазу можуть бути проява;
ми синдрому вегетативної дисфункції (СВД) при інших
соматичних захворюваннях, наприклад таких, як ішемічна
хвороба серця, гіпертонічна хвороба, цукровий діабет, а та;
кож при різних психологічних порушеннях. 

Принциповою різницею у патогенезі синдрому вегето;
судинної дистонії та соматоформної вегетативної дис;
функції є наступне: при синдромі вегето;судинної дис;
тонії взаємодія внутрішніх і зовнішніх факторів призво;
дить до порушення на будь;якому рівні складної нейро;
гуморальної і метаболічної регуляції насамперед серцево;
судинної системи.

Провідною ланкою в патогенезі цього стану може бу;
ти ураження гіпоталамічних структур мозку, які відігра;
ють координувальну та інтегрувальну роль в організмі;
при соматоформних дисфункціях провідна роль ПВГ на;
лежить спадково;конституційним факторам, що проявля;
ються як: функціональна недостатність регулювальних
структур нервової системи; особливості перебігу мета;
болічних процесів; заміна чутливості периферійного ре;
цепторного апарату.

Клінічна картина соматоформної дисфункції вегета;
тивної нервової системи (СДВНС) дозволяє погодитися з
виділеними раніше формами прояву нейроциркуляторної
астенії [7, 10]: гіпертонічною, гіпотонічною, кардіальною,
(оскільки поняття «нейроциркуляторна астенія» повністю
увійшло до нової назви).

Мета дослідження: розроблення системи лікувально;
профілактичних заходів та принципи прегравідарної
підготовки для жінок з соматоформними захворюваннями
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та ПВГ, які мали ЗРЗ у формі станів після перенесеного
артифіційного аборту, безплідності та лейоміоми матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведені клініко;епідеміологічні дослідження у попу;

ляції жінок фертильного віку (ЖФВ) дозволили виділити
для подальшого обстеження жінок з ЗРЗ у формі станів
після перенесеного артифіційного аборту, безплідності та
лейоміоми матки у жінок з ПВГ. У подальшому жінки бу;
ли обстежені, зокрема проводили: клінічні та інструмен;
тальні методи дослідження; визначали стан вегетативного
гомеостазу, психоемоційного здоров’я, біотопів організму,
імунітету; аналізували гормональну регуляцію менстру;
ального циклу; проводили генетичні дослідження та виз;
начали морфофункціональний стан органів репродуктив;
ної системи.

Було клінічно обстежено 360 жінок із ПВГ у формі
СВД і СДВНС за гіпертонічним, гіпотонічним та кардіаль;
ним типом та ЗРЗ у формі: перенесених артифіційних
абортів, безплідності та лейоміоми матки. Усі обстежені
жінки були розподілені на 4 групи залежно від ПВГ: 

• І група – жінки з ПВГ у формі СВД (90 жінок); 
• ІІ група – жінки з ПВГ у формі СДВНС, які за

клінічними проявами мали гіпертонічний тип порушень
(90 жінок); 

• ІІІ група – жінки з ПВГ у формі СДВНС, які за
клінічними проявами мали гіпотонічний тип порушень (90
жінок); 

• IV група – жінки з СДВНС та кардіальним типом по;
рушень (90 жінок). 

Крім цього, кожна з груп була розділена на 3 підгрупи
залежно від ЗРЗ: у 1;у підгрупу входили ЖФВ, що перене;
сли артифіційний аборт (30 жінок), у 2;у підгрупу входи;
ли ЖФВ з безплідністю (30 жінок) та у 3;ю підгрупу вхо;
дили ЖФВ, що мали лейоміому матки (30 жінок). У конт;
рольну групу увійшли 30 жінок без ПВГ.

У лікуванні та профілактиці ПВГ використовували
розроблену нами схему, яка передбачає:

психологічне розвантаження (емоційне розвантажен;
ня, музична та ароматерапія, а також автотренінги);

• медикаментозну корекцію ПВГ фітопрепаратами;
• іглорефлексотерапію;
• корекцію мікробіоценозу, імунологічних змін, регу;

ляцію змін менструального циклу;
• лікування розладів репродуктивної функції.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Слід розглянути особливості проведення медикамен;
тозної корекції ПВГ, оскільки в цьому випадку необхідно
враховувати роль кожного компонента комплексного
підходу.

За даними літератури, у патогенезі розвитку ПВГ не
останнє місце посідає дефіцит магнію. Саме тому в ком;
плексній терапії лікування ПВТ з метою корекції дефіциту
магнію нами з успіхом використовувався комбінований
препарат, що містив органічні солі магнію та вітамін В6. 

Відомо, що магній є активатором понад 300 фер;
ментів, він бере участь у синтезі аденозинтрифосфату, ре;
гуляції нервово;м`язової передачі (як антагоніст
кальцію), поляризації клітинної мембрани та в синтезі
нейропептидів. Доцільність проведення корекції дефіци;
ту магнію зумовлюється широким спектром впливу
магнію на різні фізіологічні процеси в організмі за раху;
нок антигіпертензивної, антиагрегантної та токолітичної
дії, гіполіпідемічного ефекту. Крім того, включення пре;
паратів магнію до схеми лікування ПВГ дозволяє нор;
малізувати ендотеліальну функцію, імунний і гормональ;
ний статус (підвищення рівня прогестерону), процеси
енергообміну, а також позитивно вплинути на психо;
емоційний стан пацієнтки (мал. 1).
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Мал. 1. Доцільність проведення корекції магнієвого дефіциту

Мал. 2. Фактори підвищеної потреби вагітної у магнії
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Важливо розуміти, що серед усіх існуючих
магнієвмісних препаратів в Україні кращу біодоступність
мають ті, до складу яких входять солі магнію другого по;
коління, а саме: цитрати, лактати, підолати. До кращих
представників цього покоління належать комплексні пре;
парати магнію лактату і вітаміну В6 (Магне;В6

®) та магнію
цитрату (Магне;В6

® Антистрес).
ПВГ в організмі жінок спричинює розвиток ендокрин;

них розладів, зокрема у надниркових залозах, яєчниках і
системі «гіпоталамус–гіпофіз–щитоподібна залоза». У
більшості випадків наявні ановуляторні цикли, недо;
статність лютеїнової фази, але іноді двофазний менстру;
альний цикл може зберігатися.

Вивчення катамнезу подальшого стану репродуктив;
ного здоров’я встановило, що у разі ефективно проведе;
них лікувальних заходів у жінок, що перенесли ар;
тифіційний аборт, мали безплідність та лейоміому матки
на тлі ПВГ, відновлювалась репродуктивна функція, і у
82% випадків наставала бажана вагітність. Але такі жінки
потребують пильної уваги та подальших лікувальних за;
ходів щодо ПВГ.

Найбільш частими ускладненнями під час вагітності у
жінок, що мали ЗРЗ в анамнезі у формі абортів,
безплідності та лейоміоми матки і на тлі ПВГ, були загро;
за переривання вагітності (частіше у І і ІІ триместрах –
56%) та передчасні пологи (21%).

За даними сучасної літератури, вагітність є станом
фізіологічної гіпомагніємії. Основні причини цього: поява пла;
центи, збільшення матки, маси крові, плода. Крім того, вагітні
часто живуть у стані підвищеного нервового, фізичного та
емоційного напруження, недостатньо споживають магнію з
їжею внаслідок незбалансованого харчування, мають супутні
екстрагенітальні захворювання, що знижують всмоктування
або посилюють виведення магнію із організму (мал. 2).

В умовах зниженої концентрації магнію відбувається
патологічна активація кальцієзалежних контрактильних
реакцій в міометрії та зростає загроза переривання
вагітності, особливо у II–III триместрах. Крім того, гіпо;
магніємія зумовлює розвиток підвищеного збудження
ЦНС, що провокує центральні механізми спастичної ре;
акції матки [3].

Зважаючи на таку частоту ускладнень вагітності і по;
логів у жінок із ЗРЗ в анамнезі на тлі ПВГ та роль дефіци;
ту магнію, у комплексній терапії ускладнень вагітності, які
виникають у таких жінок, доцільно використовувати пре;
парати магнію у поєднанні з вітаміном В6. 

У комплексній терапії ускладнень вагітності дуже важ;
ливу роль відіграє призначення вітамінних і мікро;
нутрієнтних препаратів, у тому числі з вмістом магнію
(Mg) в комбінації з піридоксину гідрохлоридом (вітамін
В6, відповідає за утримання магнію в клітині) [3].

В одному з досліджень було доказано, що через розви;
ток тромбо; та спазмофілії і фетоплацентарної недостат;
ності внаслідок дефіциту Mg підвищується ризик невино;
шування вагітності [11].

При звичайному невиношуванні вагітності застосуван;
ня препаратів Mg сприяє усуненню підвищеного тонусу
матки, а за рахунок антитромботичного ефекту та
поліпшення перфузії плаценти покращує трофіку плода
(мал. 3) [4].

В іншому дослідженні автори проаналізували частоту
переривання вагітності на тлі корекції дефіциту магнію
препаратом Магне;В6

® при дотриманні чи недотриманні
пацієнтками рекомендацій вживання. Згідно з даними
дослідження, дотримання рекомендацій вживання дозво;
лило знизити частоту переривання вагітності з 12,5% до
3,6% при природній вагітності та з 21,7% до 10,8% у
пацієнток після лікування безплідності [8]. 

Корекція дефіциту магнію за допомогою препарату
Магне;В6

® у комплексній терапії пацієнток із високим
ризиком переривання вагітності достовірно приводить
до швидкого зниження локального гіпертонусу
міометрія та ефективного купірування клінічної симп;
томатики [1]. 

Отже, поєднання розладів репродуктивної функції
жінок із ПВГ у формі СДВ чи СДВНС супроводжується
істотними змінами регуляторних механізмів у різних орга;
нах та системах, що потребує їхньої корекції. 

ВИСНОВКИ
1. Поєднання змін репродуктивного здоров’я у жінок з

порушеннями вегетативного гомеостазу (ПВГ)  у формі
соматоформної дисфункції вегетативної нервової системи
та синдрому вегетативної дисфункції супроводжуються
значними змінами регуляторних механізмів в різних орга;
нах та системах організму у таких жінок.

2. У патогенезі розвитку ПВГ не останнє місце посідає
дефіцит магнію. Саме тому у комплексній терапії лікуван;
ня ПВГ з метою корекції дефіциту магнію доцільно вико;
ристовувати препарат магнію (Магне;В6

®).
3. Запропонована комплексна терапія показала свою

високу ефективність.

Mg++ 

  
  

  
  

  
  

 
 

  
 

  
 

Блокування повільних 

кальцієвих каналів

Підтримка потенціалу 

спокою клітини
Усунення підвищеного 

тонусу матки

Антитромботичний 

ефект

Поліпшення 

перфузії плаценти

Поліпшення 

трофіки плода

Мал. 3. Позитивна роль магнію при звичному невиношуванні вагітності
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Современные подходы к профилактике 
и лечению изменений репродуктивного здоровья
у женщин с соматоформными заболеваниями 
и нарушением вегетативного гомеостаза
Вл.В. Подольский, В.В. Подольский 

Цель исследования: разработка системы лечебно;профилактичес;
ких мероприятий и принципы прегравидарной подготовки для
женщин с соматоформными заболеваниями и нарушением вегета;
тивного гомеостаза (НВГ), у которых наблюдали изменения реп;
родуктивного здоровья (ИРЗ) в форме состояний после перене;
сенного артифициального аборта, бесплодия и миомы матки.
Материалы и методы. Проведенные клинико;эпидемиологичес;
кие исследования в популяции женщин фертильного возраста
(ЖФВ) позволили выделить для дальнейшего обследования жен;
щин с ИРЗ в форме состояний после перенесенного артифициаль;
ного аборта, бесплодия и миомы матки у женщин с НВГ. В даль;
нейшем женщины были обследованы, в частности: проводили кли;
нические и инструментальные методы исследования; определяли
состояние вегетативного гомеостаза, психоэмоционального здоро;
вья, биотопов организма, иммунитета; анализировали гормональ;
ную регуляцию менструального цикла; проводили генетические
исследования и определяли морфофункциональное состояние ор;
ганов репродуктивной системы.
Результаты. Наиболее частыми осложнениями во время бере;
менности у женщин, имевших ИРЗ в анамнезе в форме абортов,
бесплодия и миомы матки на фоне НВГ, были угроза прерывания
беременности (чаще в I и II триместрах – 56%) и преждевремен;
ные роды (21%). Изучение катамнеза дальнейшего состояния реп;
родуктивного здоровья установило, что в случае эффективно про;
веденных лечебных мероприятий у женщин, перенесших артифи;
циальный аборт, имели бесплодие и лейомиому матки на фоне
НВН, восстанавливалась репродуктивная функция, и в 82% случа;
ев наступала желанная беременность.
Заключение. Проведенные исследования состояния репродуктивно;
го здоровья, различных органов и систем организма женщин фертиль;
ного возраста с соматоформными заболеваниями и нарушениями ве;
гетативного гомеостаза позволили разработать систему лечебно;про;
филактических мероприятий для таких женщин, а также принципы
прегравидарной подготовки с включением в комплексную терапию
микроэлементов магния с витаминами (препарат Магне;В6

®).

Ключевые слова: соматоформные заболевания, нарушения вегета�
тивного гомеостаза, изменения репродуктивного здоровья, профи�
лактика и лечение, женщины фертильного возраста, Магне�В6

®.

Modern approaches to the prevention 
and treatment of alterations in reproductive health
in women with somatoform disorders 
and autonomic homeostasis
Vl.V. Podolsky, V.V. Podolsky 

The objective: the developing of a system of preventive measures
and principles of pregravid preparation for women with somatoform
disorders and violation of autonomic homeostasis (VAH), in which
observed changes in reproductive health (CRH) in the shape of
states after undergoing artificial abortion, infertility and uterine
fibroids.
Patients and methods. Conducted clinical and epidemiological stud;
ies in the population of women of fertile age (WFA) allowed identify;
ing for further examination of women with CRH in the form of state
after undergoing artificial abortion, infertility and uterine fibroids in
women with VAH. Further women were examined, in particular the
conducted clinical and instrumental methods of research; determined
the state of autonomic homeostasis and psycho emotional health of the
biotopes of the organism, immunity; analyzed the hormonal regulation
of the menstrual cycle; performed genetic studies and determined the
morphofunctional state of reproductive system.
Results. The most frequent complications during pregnancy in women
who had CRH in history in the form of abortions, infertility and uter;
ine fibroids and in the background of the PAF, there was a threat of
interruption of pregnancy (often in I and II trimester – 56%) and
preterm delivery (21%). The study of the catamnesis of further repro;
ductive health found that in the case of well;conducted therapeutic
measures in women undergoing artificial abortion, had infertility and
uterine leiomyoma in the background of VAH, restore reproductive
function, and in 82% of cases occurred a pregnancy.
Conclusion. The the provided study of reproductive health, and state
of various organs and systems of fertile aged women with somatoform
disorders and violations of the autonomic homeostasis allowed to
develop preventive measures for these women and pregravid prepara;
tion with the inclusion to the therapy Magnesium and vitamins
(Magne;В6

®).

Key words: somatoform disorders, violation of autonomic homeostasis,
changes in reproductive health, prevention and treatment, women of fer�
tile age, Magne�В6

®.
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Мета дослідження: підвищення ефективності відновлення
репродуктивної функції у жінок з міомою матки на підставі
наукового обґрунтування та впровадження удосконаленої
методики консервативної міомектоміїї з використанням су-
часних ендоскопічних технологій.
Матеріали та методи. Були обстежені 125 жінок репро-
дуктивного віку, які планували вагітність та яким були про-
ведені міомектомії абдомінальним доступом, а також за до-
помогою стандартної і вдосконаленої нами лапароскопії.
Результати. Удосконалена нами лапароскопічна міомек-
томія є ефективним методом лікування міоми матки у
пацієнток репродуктивного віку і може самостійно викори-
стовуватися для відновлення фертильності або ж як пер-
ший етап перед застосуванням допоміжних репродуктив-
них технологій. 
Заключення. Отримані результати дослідження свідчать
про те, що вдосконалена лапароскопічна міомектомія
повністю виправдовує себе у жінок репродуктивного віку,
які планують вагітність, особливо з наявністю субсероз-
них, субсерозно-інтрамуральних і навіть інтрамуральних
вузлів великих розмірів з центрипетальним зростанням і
деформацією порожнини матки.
Ключові слова: міома матки, консервативна міомектомія,
репродуктивна функція. 

На сьогодні вивченню міоми матки присвячено безліч
робіт, однак це питання залишається недостатньо

вирішеним. Міома матки – найбільш доброякісна пухлина
статевої системи жінок, що часто діагностують, а її частота у
репродуктивному віці коливається від 20% до 40% [1, 2]. 

Серед різних локалізацій міоми матки, особливо у жінок
репродуктивного віку, провідне місце посідає субсерозне та
інтрамуральне розташування одного або декількох вузлів [3,
4]. Таке розташування міоматозного вузла є дуже несприят;
ливим, оскільки практично завжди вимагає хірургічного
лікування, а шанси консервативної терапії достатньо низькі. 

Частота безплідності у жінок з міомою матки досягає
30–35%, а при настанні вагітності можливе невиношування,
виникнення ускладнень як в період гестації, так і під час по;
логів і в післяпологовий період [5, 6].

Безплідність, як первинна, так і вторинна, – часте явище
при даному захворюванні. Проблема набуває все більшої ак;
туальності у зв’язку з омолоджуванням контингенту хворих
з міомою матки, з одного боку, і пізнім плануванням
вагітності (після 40 років) – з іншого, коли значно підви;
щується ризик виникнення гіперпластичних процесів, ендо;
метріозу і запальних захворювань органів малого таза як ос;
новних причин невдач у реалізації репродуктивної функції
[7, 1]. За даними цих же авторів, питома вага міомектомії, у
тому числі і при субсерозному та інтрамуральному розташу;
ванні, відносно невелика, що вимагає розширення показань з
метою відновлення і збереження репродуктивної функції у
жінок фертильного віку. 

Незважаючи на значну кількість запропонованих мето;
дик консервативної міомектомії, ефективність відновлення

репродуктивної функції залишається достатньо невисокою,
що свідчить про необхідність продовження наукових по;
шуків у цьому напрямку. 

Усе викладене вище стало підставою для проведення на;
укового дослідження, що дозволить підвищити ефективність
відновлення репродуктивної функції у жінок з міомою матки.

Мета дослідження: підвищення ефективності віднов;
лення репродуктивної функції у жінок з міомою матки на
підставі наукового обґрунтування та впровадження удоско;
наленої методики консервативної міомектоміїї з викорис;
танням сучасних ендоскопічних технологій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За дизайном наукова робота є одноцентровим, ран;

домізованим, контрольованим дослідженням. Під спостере;
женням знаходилися 125 жінок репродуктивного віку, які
планували вагітність та яким були проведені міомектомії аб;
домінальним доступом, а також за допомогою стандартної і
вдосконаленої нами лапароскопії.

Критерії включення у дослідження: репродуктивний і
пізній репродуктивний (до 45 років) вік; бажання зберег;
ти/відновити фертильність; верифікований діагноз «міома
матки»; розмір матки менше 16 тиж вагітності; наявність по;
казань до хірургічного лікування; згода пацієнтки на опера;
тивне лікування; згода пацієнтки на участь у дослідженні.

Критерії виключення: вік понад 45 років; важка екстра;
генітальна патологія, що є протипоказанням до оперативно;
го лікування; злоякісні новоутворення будь;якої локалізації;
запальні захворювання органів малого таза у стадії загос;
трення; психічні захворювання, хронічний алкоголізм, нар;
команія; матка розмірами більше 16 тиж вагітності;
відсутність згоди пацієнтки на участь у дослідженні. 

Відповідно до хірургічного доступу пацієнток розподіле;
но на 3 зіставні за основними статистичними критеріями ре;
презентативні групи.

• 1;а група – абдомінальний доступ (n=32);
• 2;а група – загальноприйнята лапароскопічна міомек;

томія (n=49);
• 3;я група – вдосконалена лапароскопічна міомектомія

(n=44).
Усім 125 обстежуваним проведена міомектомія:

32 (25,6%) – абдомінальна, 49 (39,2%) – загальноприйнята
лапароскопічна і 44 (35,2%) – удосконалена нами лапаро;
скопічна міомектомія.

У 2;й групі була використана загальноприйнята методи;
ка лапароскопічної міомектомії [2]. 

При виконанні вдосконаленої нами лапароскопічної мето;
дики у пацієнток 3;ї групи для зниження інтраопераційної
крововтрати було застосовано введення у міоматозний вузол
розчину терліпресину у розведені 1:10 на фізіологічному роз;
чині і тимчасову судинну оклюзію шляхом прецизійного
кліпування маткових артерій і судин воронко;тазових зв’язок.

У комплекс проведених досліджень були включені
клінічні, лабораторні, інструментальні, психологічні, морфо;
логічні та статистичні методи. 

УДК 618.14"006.36"089.87"039.73"06:618.17 

Оптимізація консервативної міомектомії у жінок
з порушенням репродуктивної функції
І.П. Нігуца

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основни;
ми показаннями до консервативної міомектомії є: меномет;
рорагії, що призводять до анемії (28,0%); поєднання міоми
матки з порушенням репродуктивної функції – безплідністю,
невиношуванням вагітності (26,0%); міома матки, що супро;
воджується порушенням функції суміжних органів (24,0%);
швидке збільшення пухлини (22,4%); поєднання міоми мат;
ки з генітальним ендометріозом (17,6%), а у 26,0% випадків
фіксували поєднані перераховані вище показання.

У жінок, яким планували проведення консервативної
міомектомії, поодинокі міоматозні вузли діагностували у
58,4% і множинні – у 41,6%. Субсерзну локалізацію вузлів
виявляли у 24,0%; субсерозно;інтрамуральну – у 62,2% та
інтрамуральну – у 13,6% випадків. 

Основними перевагами загальноприйнятої лапаро;
скопічної міомектомії порівняно з абдомінальним доступом є
зниження об’єму інтраопераційної крововтрати (на 39,4%),
частоти розтинів порожнини матки (на 20,9%); скорочення
періоду температурної реакції після оперативного втручання
(на 2,9±0,2 доби); зменшення числа післяопераційних койко;
днів (на 3,7±0,3 доби); зниження частоти реакцій стресу на 1;
у (на 22,4%) і 4;у (на 13,2%) добу післяопераційного періоду,
на 4;у добу частіше фіксували реакції активації (на 20,2%), а
також профілактика післяопераційних гнійно;септичних ус;
кладнень (тільки після абдомінального доступу – у 9,4%)

Удосконалена нами лапароскопічна міомектомія у
порівнянні із загальприйнятою дозволяє знизити об’єм інтра;
операційної крововтрати (на 46,6%), частоту постгеморагічної
анемії (на 20,9%); скоротити період температурної реакції
після оперативного втручання (на 1,4±0,1 доби) та знизити
післяопераційне перебування у стаціонарі (на 1,3±0,1 доби).

Частота відновлення репродуктивної функції у жінок після
удосконаленої консервативної міомектомії становила 45,5%,
причому 34,1% завагітніли самостійно, а 11,4% – з використан;
ням допоміжних репродуктивних технологій. Фізіологічний
перебіг вагітності реєстрували у 27,3%, із загрозою переривання
ваітності – у 13,8% жінок і рівень невиношування становив
4,4%. Розродження у 59,1% жінок відбувалося через природні
пологові шляхи, а у 40,9% – шляхом кесарева розтину.

ВИСНОВКИ
Отже, удосконалена нами лапароскопічна міомектомія є

ефективним методом лікування міоми матки у пацієнток ре;
продуктивного віку і може самостійно використовуватися
для відновлення фертильності або ж як перший етап перед
застосуванням допоміжних репродуктивних технологій. От;
римані результати свідчать про те, що вдосконалена лапаро;
скопічна міомектомія повністю виправдовує себе у жінок ре;
продуктивного віку, які планують вагітність, особливо з на;
явністю субсерозних, субсерозно;інтрамуральних і навіть
інтрамуральних вузлів великих розмірів з центрипетальним
зростанням і деформацією порожнини матки.

Оптимизация консервативной миомэктомии 
у женщин с нарушением репродуктивной функции
И.П. Нигуца 

Цель исследования: повышение эффективности восстановления
репродуктивной функции у женщин с миомой матки на основе на;
учного обоснования и внедрения усовершенствованной методики
консервативной миомэктомии с использованием современных эн;
доскопических технологий.
Материалы и методы. Были обследованы 125 женщин репро;
дуктивного возраста, которые планировали беременность и были
прооперированы абдоминальным доступом, а также по стандарт;
ной и усовершенствованной нами методике лапароскопии.
Результаты. Усовершенствованная нами лапароскопическая мио;
мэктомия является эффективным методом лечения миомы матки у
пациенток репродуктивного возраста и может самостоятельно ис;
пользоваться для восстановления фертильности или как первый этап
перед применением вспомогательных репродуктивных технологий.
Заключение. Полученные результаты исследований свидетельству;
ют о том, что усовершенствованная лапароскопическая миомэктомия
полностью эффективна у женщин репродуктивного возраста, кото;
рые планируют беременность, особенно при наличии субсерозных,
субсерозно;интрамуральных и даже интрамуральных узлов больших
размеров с центрипетальным ростом и деформацией полости матки.
Ключевые слова: миома матки, консервативная миомэктомия,
репродуктивная функция. 

Optimization of conservative myomectomy at
women with disturbance of genesial function
I.P. Nigutsa 

The objective: rising of efficiency of restoration of genesial function at
women with hysteromyoma on the basis of scientific justification and
introduction of an advanced technique of conservative myomectomy
with use of modern endoscopic technologies.
Patients and methods. 125 women of genesial age who planned preg;
nancy were surveyed and operated by abdominal access, and also on
the laparoscopy standard and improved by us.
Results. The laparoscopic myomectomy improved by us is an effective
method of treatment of hysteromyoma at patients of genesial age and
can independently be used for restoration of fecundity or as the first
stage before auxiliary genesial technologies. 
Conclusion. The received results of researches testify that the
advanced laparoscopic myomectomy is completely effective at women
of genesial age who plan pregnancy, especially in the presence of sub;
serous, the subserous;intramurale and even the intramurale of knots of
the larger sizes з the central body height and deformation of cavity of
the uterus.

Key words: hysteromyoma, conservative myomectomy, genesial
function. 

Сведения об авторе

Нигуца Игорь Павлович – Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика,
04112, г. Киев, ул. Дорогожицкая, 9. E�mail: prore�first@nmapo.edu.ua

1. Грідчін С.В. Субмукозна міома мат�

ки: тактика лікування та відновлення

репродуктивної функції / С.В. Грідчін //

Здоровье женщины. – 2016. – № 2. –

С. 148–149. 

2. Запорожан В.М. Фактори ризику

розвитку міоми матки у жінок репро�

дуктивного віку / В.М. Запорожан,

С.М. Непорада // Одес. мед. журнал.

– 2014. – № 2. – С. 37–40. 

3. Іванюта С.О. Органозберігаючі опе�

рації – сучасна необхідність в лікуванні

лейоміом / С.О. Іванюта // Зб. наук.

праць Асоц. акушерів�гінекологів Ук�

раїни. – Київ: Інтермед, 2008. –

С. 595–599.

4. Agdi M. Endoscopic management of

uterine fibroids / M. Agdi, T. Tulandi //

Best Pract. Res. Clin. Obstet. Gynaecol.

– 2008. – Vol. 22, N 4. – P. 707–716. 

5. Bendifallah S. Myomectomy for infer�

tile women: the role of surgery /

S. Bendifallah, J.L. Brun, H. Fernandez

// J. Gynecol. Obstet. Biol. Reprod. –

2011. – Vol. 40, N 8. – P. 885–901. 

6. Brady P.C. Uterine fibroids and sub�

fertility: an update on the role of

myomectomy / P.C. Brady, A.K. Stanic,

A.K. Styer // Curr. Opin. Obstet.

Gynecol. – 2013. – Vol. 25, N 3. –

P. 255–259. 

7. Cheng M.H. Medical treatment for

uterine myomas / M.H. Cheng,

H.T. Chao, P.H. Wang // Taiwan J.

Obstet. Gynecol. – 2008. – Vol. 47, N 1.

– P. 18–23.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

Статья поступила в редакцию 28.11.16



104 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №10 (116)/2016
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

В статье представлены данные о влиянии про- и противо-
воспалительных цитокинов на процесс хронизации тазовой
боли у пациенток с воспалительными заболеваниями орга-
нов малого таза (ВЗОМТ); терапевтические подходы для
профилактики рецидивов и психологических нарушений.
Цель исследования: определение роли про- и противовос-
палительных цитокинов в реализации синдрома хроничес-
кой тазовой боли (СХТБ) и оценка эффективности лечеб-
ной тактики в зависимости от патофизиологических фак-
торов боли у пациенток с ВЗОМТ. 
Материалы и методы. Обследовано 75 женщин с
ВЗОМТ. Основную группу составили 40 женщин с СХТБ,
2-ю группу – 35 пациенток с безболевым течением (группа
сравнения). В оценке болевого синдрома использовали ви-
зуальную аналоговую шкалу (ВАШ), болевой опросник
Мак-Гилла (MPQ); проведено психологическое тестиро-
вание, определяли содержание цитокинов (IL-10, IL-6,
TNF-) в сыворотке крови. 
Результаты. Достоверно повышенный уровень TNF- от-
мечали в 1-й группе по сравнению со 2-й (р<0,001), кото-
рый прямо коррелировал с длительностью СХТБ (r=0,422;
p<0,001), интенсивностью тазовой боли по ВАШ (r=0,469;
p<0,001), а также с тяжелой и среднетяжелой степенью
проявления депрессивных расстройств (r=0,333; p<0,05).
Заключение. Предложенная нами лечебная тактика спо-
собствовала регрессу болевого синдрома через 1 и 3 мес,
что определено по ВАШ (45,3±1,4 мм и 31,3±1,4 мм);
уменьшение реактивной тревожности и депрессивных рас-
стройств зафиксировано у 84,7% пациенток; улучшение
психоэмоционального и общего состояния, нормализация
сна отмечены у 88,3% женщин. 
Ключевые слова: воспалительные заболевания органов мало�
го таза, хроническая тазовая боль, цитокины, личностная
тревожность, депрессия. 

Среди многообразия клинических проявлений воспали;
тельных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) осо;

бое место занимает хроническая тазовая боль, которая рас;
сматривается большинством исследователей как основной
симптом [1, 4]. Хроническая тазовая боль представляет собой
не только медицинскую, но и социальную проблему, так как
длительное существование хронической боли у женщин с
ВЗОМТ приводит к негативным последствиям в виде эмоци;
ональных переживаний, снижения умственной и физической
деятельности, изменений взаимоотношений в семье и с окру;
жающими, то есть является фактором, влияющим на качест;
во жизни [5]. Определенная роль в воспалительном процессе
органов малого таза отводится взаимодействию регулятор;
ных и провоспалительных цитокинов [3]. Полагают, что ло;
кально образующиеся цитокины оказывают влияние на ЦНС

и непосредственно проходят через гематоэнцефалический
барьер [6]. Как только цитокиновый «сигнал» достигает го;
ловного мозга, происходит активация соответствующих про;
воспалительных сигнальных молекул (внутриядерного фак;
тора каппа В – NF;кB) в астроцитах и микроглии и усиление
образования уже «центральных» цитокинов [9]. Это прояв;
ляется такими симптомами, как хроническая усталость, по;
давленность, нарушение сна, тревога, ангедония (потеря чув;
ства радости, наслаждения) и когнитивные расстройства [7].
Два недавно проведенных мета;анализа показали, что повы;
шение в плазме уровня TNF;, IL;6, С;реактивного белка
четко коррелирует с депрессией [8]. 

Исходя из различий в анатомии и патофизиологии, боль;
шинством авторов предложено рассматривать три типа бо;
ли: ноцицептивную, нейропатическую, психогенную (ди;
сфункциональную) [2]. Основная идея идентификации ти;
пов боли заключается в том, чтобы затем определить воз;
можные патофизиологические механизмы и подобрать ле;
карственные препараты, способные целенаправленно влиять
на эти механизмы боли.

Для определения тактики лечения с учетом патофизио;
логических механизмов возникновения боли у пациенток с
ВЗОМТ и синдромом хронической тазовой боли (СХТБ)
возникает необходимость в дифференцированных подходах
лечения к различным типам боли, обусловленной активным
участием провоспалительных и регуляторных цитокинов. 

Цель исследования: определение роли про; и противо;
воспалительных цитокинов в реализации СХТБ и оценка
эффективности лечебной тактики в зависимости от патофи;
зиологических факторов боли у пациенток с ВЗОМТ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 75 женщин с хроническими сальпингитом и

оофоритом (ХСО), находившихся на лечении в гинекологи;
ческом отделении КУ «Днепропетровское клиническое объ;
единение скорой медицинской помощи» Днепропетровского
областного совета, являющегося клинической базой кафедры
акушерства, гинекологии и перинатологии ФПО ГУ «Днеп;
ропетровской медицинской академии  МЗ Украины». 

В ходе клинического обследования больные с ВЗОМТ
были распределены на 2 группы. Основную группу (1;я кли;
ническая) составили 40 женщин с СХТБ, 2;ю группу – 35 па;
циенток с безболевым течением (группа сравнения). Прове;
дены: общеклиническое, бактериологическое, бактериоско;
пическое исследования выделений из влагалища, мочеиспус;
кательного канала и канала шейки матки; кольпоскопия, ци;
тограмма на атипические клетки; обследование на инфекции,
передающиеся половым путем (ИППП). Содержание цито;
кинов в сыворотке крови определяли посредством ИФА с ис;
пользованием наборов готовых реактивов «Альфа;ФНО;

УДК 618.13"002"071.4"036.1"008.6"071/.073

Интегрированный способ лечения 
синдрома хронической тазовой боли 
у женщин с воспалительными заболеваниями 
органов малого таза 
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ИФА;Бест» (ЗАТ «Вектор;Бест», Россия), «Интерлейкин;6;
ИФА;Бест» (ЗАТ «Вектор;Бест», Россия), «Интерлейкин;
10;ИФА;Бест» (ЗАТ «Вектор;Бест», Россия). Эхографию
органов малого таза проводили аппаратом Toshiba, Nemio17;
pro. С целью объективизации болевого синдрома использова;
ли 10;балльную визуальную аналоговую шкалу (ВАШ). Для
измерения сенсорной, эмоциональной и количественной со;
ставляющих болевого синдрома был использован болевой
опросник Мак;Гилла (MPQ), а для определения уровня лич;
ностной тревожности – шкала Дж. Тейлора. Уровень депрес;
сии определяли с помощью шкалы Гамильтона.

Статистическую обработку результатов проводили с ис;
пользованием программы Statistica v.6.1® (StatSoft, США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст обследованных женщин основной груп;
пы составил 28,7±0,9 года и 27,5±1,0 года – в группе сравне;
ния (p>0,05). 

Все тематические больные основной группы предъявля;
ли постоянные жалобы на боль в нижних отделах живота и
пояснице, средняя продолжительность боли составила
4,09±0,3 года. Наиболее распространенной жалобой пациен;
ток с тазовой болью являлась дисменорея – у 32 (80%) боль;
ных, диспареуния – у 10 (25%) больных, на нециклическую
тазовую боль жаловались 12 (30%) женщин. У 27 (67,5%) па;
циенток в анамнезе были оперативные вмешательства на ор;
ганах малого таза, из них у 23 (57,5%) выявлены тазовые пе;
ритонеальные спайки.

Частота перенесенных оперативных вмешательств на ор;
ганах малого таза и спаечного процесса у пациенток 2;й
группы (34,3% и 28,6% соответственно) была вдвое меньше
по сравнению с пациентками основной группы (67,5% и
57,5%) при p<0,01 и p<0,05 соответственно. Это не противо;
речит точке зрения многих исследователей о ноцицептивной
роли спаечного процесса органов малого таза (СПОМТ) в
хронизации тазовой боли (ХТБ) [7,9].

При сравнительном анализе особенностей репродуктив;
ного анамнеза, возраста менархе и распространенности забо;
леваний ИППП значимых различий между группами не вы;
явлено (p>0,05). 

Ультразвуковое исследование органов малого таза у
больных 1;й группы характеризовалось в основном косвен;
ными и достоверными признаками СПОМТ. 

Каждая третья пациентка основной группы (35%) имела
высокий уровень тревожности, оцененной по шкале Дж.Тей;
лора, в то время как у пациенток группы сравнения таких
случаев не отмечено (р<0,001).

Средний балл выраженности личностной тревожности в
1;й группе в два раза превышал соответствующий показа;
тель 2;й группы – 17,40±0,93 балла против 8,64±0,37 балла
(p<0,001). 

Показатели уровня депрессии по шкале Гамильтона сви;
детельствуют о наличии признаков депрессивных рас;
стройств средней и тяжелой степени выраженности у
23 (57,5%) пациенток 1;й группы и только у 2 (5,7%) жен;
щин из группы сравнения (р<0,001).

Средняя оценка интенсивности боли по ВАШ в 1;й груп;
пе составила 75,7±2,0 мм по сравнению со значительно более
низкими показателями во 2;й группе – 52,7±2,1 мм
(р<0,001).

Средние показатели рангового индекса боли (опросник
MPQ) у пациенток основной группы были в 1,5 раза выше,
чем в группе сравнения (р<0,001). 

Уровни про; и противовоспалительных цитокинов у
больных представлены в таблице. Низкие уровни IL;10 в
1;й группе в сравнении со 2;й группой (р<0,001) коррели;
ровали с длительностью болевого анамнеза (r=;0,362;
p<0,01), нарушением ОМЦ (r=;0,420; p<0,001) и выражен;
ностью болевого синдрома по ВАШ (r=;370; p<0,01). Так,
по мнению ряда авторов [9], возможно, интенсификация
прогрессирования тазовой боли происходит за счет ано;
мально сниженной экспрессии противовоспалительных
цитокинов.

При сравнительном статистическом анализе IL;6 значи;
мых различий между группами не выявлено (p>0,05). 

Достоверно повышенный уровень TNF; отмечали в 1;й
группе по сравнению со 2;й (р<0,001), который прямо кор;
релировал с длительностью СХТБ (r=0,422; p<0,001), интен;
сивностью тазовой боли по ВАШ (r=0,469; p<0,001), а также
с тяжелой и среднетяжелой степенью проявления депрес;
сивных расстройств (r=0,333; p<0,05).

Для определения тактики лечения, с учетом этиологиче;
ских механизмов возникновения СХТБ у пациенток с
ВЗОМТ, возникает необходимость в дифференцированных
подходах лечения к разным типам боли. К средствам, воз;
действующим на ноцицептивную боль, относятся нестеро;
идные противовоспалительные препараты (НПВП). Извест;
но, что синтез простагландинов опосредствован циклоокси;
геназой (ЦОГ;2), экспрессия которой увеличивается при
воспалении и в процессе ангиогенеза. Как обезболивающий
и противовоспалительный препарат у пациенток 1;й группы
использовали мелоксикам 0,015 г в виде ректальных суппо;
зиториев в течение 7 сут.

С целью устранения нейропатического компонента боли
использовали комплекс витаминов группы В, который улуч;
шает энергетический обмен в нервных волокнах, синтез ней;
ромедиаторов и миелина (по 1 таблетке 3 раза в сутки, курс
– 3–4 нед), в сочетании с магнитотерапией, которая способ;
ствует улучшению кровообращения и обмена веществ в тка;
нях, регрессу болевого синдрома, – 15 процедур. Для устра;
нения психогенного компонента боли использовали расти;
тельный препарат зверобоя продырявленного травы экс;
тракт 285 мг по 1 драже 3 раза в сутки, курс – 4 нед. Эффек;
тивность проведенной терапии оценивали в динамике лече;
ния через 1 и 3 мес.

Установлена высокая терапевтическая эффективность
предложенного курса лечения в амбулаторных условиях, что
способствовало регрессу болевого синдрома, который оце;
нен через 1 мес и определен по ВАШ – 45,3±1,4 мм и через
3 мес – 31,3±1,4. Уменьшение реактивной тревожности и де;
прессивных расстройств выявлено у 84,7% пациенток. Улуч;
шение психоэмоционального и общего состояния, нормали;
зация сна отмечены у 88,3% женщин.

Показатели про- и противовоспалительных цитокинов в исследуемых группах 
(Ме [25%; 75%])

Показатель 1qя группа, n=40 2qя группа, n=35 р

IL-10, пг/мл 3,55 [2,3; 5,8]** 9,9 [4,8; 12,1]** <0,001

IL-6, пг/мл 2,4 [1,4; 6,7] * 2,1 [0,9; 4,4] * >0,05

TNF-, пг/мл 4,5 [1,0; 6,9]** 0,7 [0,4;1,1]** <0,001

Примечания: * – р<0,05; ** – р<0,001: достоверность различий  показателей в 1�й и 2�й группе.
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Таким образом, проведенное исследование позволило
определить корреляционную связь между повышенным
уровнем провоспалительных цитокинов (TNF;) и дли;
тельностью СХТБ, интенсивностью тазовой боли по
ВАШ, а также степенью тяжести реактивной тревожности
и депрессивных расстройств у пациенток с ВЗОМТ. Пред;

ложенная терапевтическая тактика, в зависимости от па;
тофизиологических факторов боли, способствовала уст;
ранению болевого синдрома, улучшению качества жизни,
профилактике рецидивов и психических расстройств у
пациенток основной группы, что свидетельствует о высо;
кой клинической эффективности разработанного способа
лечения. 

Інтегрований спосіб лікування синдрому
хронічного тазового болю у жінок із запальними
захворюваннями органів малого таза
Л.П. Грек 

У статті представлено дані про вплив про; і протизапальних ци;
токінів на процес хронізації тазового болю у пацієнток із запальни;
ми захворюваннями органів малого таза (ЗЗОМТ); терапевтичні
підходи для профілактики рецидивів і психологічних порушень.
Мета дослідження: визначення ролі про; и протизапальних ци;
токінів у реализації синдрому хронічного тазового болю (СХТБ)
та оцінювання ефективності лікувальної тактики залежно від па;
тофізіологічних факторів болю у пацієнток із ВЗОМТ. 
Матеріали та методи. Обстежено 75 жінок із ЗЗОМТ. В основ;
ну групу увійшли 40 жінок із СХТБ, у 2;у групу – 35 пацієнток з
безбольовим перебігом (група порівняння). В оцінюванні больо;
вого синдрому використовували візуальну аналогову шкалу
(ВАШ); больовий опитувальник Мак;Гілла; проведено психо;
логічне тестування, визначено вміст цитокінів (IL;10, IL;6, TNF;)
у сироватці крові.
Результати. Достовірно підвищений рівень TNF; відзначали у
1;й групі у порівнянні з 2;ю (р<0,001), який прямо корелював з
тривалістю СХТБ (r=0,422; p<0,001), інтенсивністю тазового бо;
лю за ВАШ (r=0,469; p<0,001), а також з тяжким і средньотяжким
ступенем прояву депресивних розладів (r=0,333; p<0,05).
Заключення. Запропонована лікувальна тактика сприяла регресу
больового синдрому через 1 і 3 міс, що визначено за ВАШ
(45,3±1,4 мм та 31,3±1,4 мм), зменшенню реактивної тривожності
і депресивних розладів, що було виявлено у 84,7% пацієнток;
поліпшення психоемоційного і загального стану, нормалізація сну
відзначені у 88,3% жінок. 
Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза,
хронічний тазовий біль, цитокіни, особистісна тревожність. 

Integrated method of treatment 
the chronic pelvic pain in inflammtory processes 
of the women pelvic organs
L.P. Grek 

The article presents the role of pro; and anti;inflammatory cytokines
in the process of chronic pelvic pain (CPP) in women with pelvic
inflammatory disease; therapeutic treatment for the prevention of
relapse and psychological disorders.
The objective: to determinate the role of the pro ; and anti;inflamma;
tory cytokines into the implementation of chronic pelvic pain syn;
drome (CPP) and to measure the performance of treatment which
including pathophysiological factors of the woman’s pain with pelvic
inflammatory disease
Patients and methods: The study involved 75 women with PID. The
main group consisted of 40 women with CPPS, Group 2 – 35 patients
with painless passage of (the comparison group). The assessment of
pain using a visual analogue scale (VAS); Pain Questionnaire McGill;
conducted psychological testing, determined by the content of
cytokines (IL;10, IL;6, TNF;) in the blood serum.
Results. Significantly elevated levels of TNF; in the celebrated in the
first group compared with the second (p<0,001), which is directly cor;
related with the duration of CPPS (r=0,422; p<0,001), the intensity of
pelvic pain VAS (r=0,469; p<0,001), as well as moderate and severe
symptoms of depression degree (r=0,333; p<0,05).
Conclusions. The therapeutic treatment what we offered contributed
to the regression of the pain after 1 month as determined by VAS
45,3±1,4 mm and 3 months 31,3±1,4 mm; reduction of reactive anxiety
and depressive disorders detected in 84,7% of patients; improving psy;
cho;emotional and general condition, normalization of sleep observed
in 88,3% of women.
Key words: inflammatory diseases of the pelvic organs, chronic pelvic
pain, cytokines, personal anxiety.
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У даній статті розглянуті особливості перинатальних
наслідків у жінок, вагітність яких настала на тлі лікування
синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ) з інсулінорезис-
тентністю (ІР). Проведено клініко-статистичний ретроспек-
тивний аналіз 100 історій пологів обстежених жінок за період
з 2009 до 2012 р. на базі пологового будинку міста Ужгород.
Виявлений негативний вплив ІР на стан новонародженого.
Мета дослідження: вивчення впливу ІР у вагітних на стан
новонароджених.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний
клініко-статистичний аналіз 100 індивідуальних карток та
історій пологів у пацієнток із СПКЯ на тлі ІР та 100
історій новонароджених. У І групу дослідження увійшли
діти жінок із СПКЯ на тлі ІР. Це – основна група. А до ІІ
групи (контрольної) увійшли діти практично здорових
жінок, кількість яких становила 115. Вагітні, яким було
виконано екстракорпоральне запліднення, у дослідження
включені не були. 
Результати. Проведене оцінювання впливу ІР у вагітних
на стан новонароджених. Установлено негативний його
вплив на новонароджених, а саме – збільшення частоти ви-
никнення перинатальних ускладнень.
Заключення. Стан гіперандрогенії та резистентності до
інсуліну у жінок із СПКЯ в анамнезі, безумовно, негатив-
но впливає на стан новонародженого: підвищується ризик
виникнення асфіксії новонародженого, гіпоксично-
ішемічної енцефалопатії, дихальної недостатності 1-го, 2-
го та 3-го ступенів, знижується тонус м’язів. Також підви-
щується ризик виникнення гіпоксичної кардіопатії,
кардіореспіраторної депресії та судом.
Ключові слова: вагітність, синдром полікістозних яєчників,
інсулінорезистентність, новонароджені.

Відомо, що вагітність, яка настала після лікування
безплідності внаслідок доведеного синдрому полікістоз;

них яєчників (СПКЯ) з інсулінорезистентністю (ІР), харак;
теризується багатьма різноманітними акушерськими уск;
ладненнями: невиношування, завмирання вагітності, пла;
центарна дисфункція, затримка внутрішньоутробного роз;
витку плода, передчасне відшарування нормально розташо;
ваної плаценти. Найчастішою причиною акушерських уск;
ладнень прийнято вважати ІР, яка присутня не тільки до на;
стання вагітності у даної категорії жінок, але й прогресує під
час вагітності [3]. ІР може самостійно або в комплексі з
іншими чинниками підвищувати ризик виникнення пато;
логії вагітності та пологів. Організми матері та плода пред;
ставляють собою динамічну систему гомологічних органів.
Ураження якого;небудь органа матері або порушення
обміну речовин призводить до відповідних порушень у пло;
да. А це, у свою чергу, негативно впливає на стан новонаро;
дженого [1].

Мета дослідження: вивчення впливу ІР у вагітних на
стан новонароджених.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено ретроспективний клініко;статистичний
аналіз 100 індивідуальних карток та історій пологів у
пацієнток із СПКЯ на тлі ІР та 100 історій новонароджених.
У І групу дослідження увійшли діти жінок із СПКЯ на тлі
ІР. Це – основна група. А до ІІ групи (контрольної) увійшли
діти практично здорових жінок, кількість яких становила
115. Вагітні, яким було виконано екстракорпоральне
запліднення, у дослідження включені не були. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік жінок І та ІІ групи становив 27±1,3 та
26±0,7 року відповідно. У досліджуваних пацієнток І групи
середній вік менархе становив 15±1,3 року, а у пацієнток ІІ
групи – 12±1,2 року. У всіх жінок І групи відзначалося пору;
шення менструальної функції за типом аменореї (78,9%),
олігоменорея (21,1%), ановуляція (100%) та безплідність
(100%) в анамнезі. 

У 95% вагітних був обтяжений акушерський анамнез. А
саме – у 62% пацієнток відзначалося невиношування попе;
редньої вагітності, завмерлі вагітності – у 33% жінок. 

У досліджуваних групах були виявлені екстрагенітальні
захворювання. Слід відзначити деякі екстрагенітальні захво;
рювання пацієнток І групи, частота яких значно переважала
частоту захворювань пацієнток ІІ групи. Ожиріння у
пацієнток І групи виявляли у 30% жінок. При цьому у
пацієнток І групи ожиріння І ступеня становило 16%, а
ожиріння ІІ ступеня – 12%, ожиріння ІІІ ступеня – 2%. Жінки
ІІ групи майже не мали ожиріння (ожиріння І та ІІ ступенів
становило 4,3% та 2,6% відповідно). Вегетосудинну дистонію
за гіпертонічним типом виявляли у 16% жінок І групи і 5,2%
жінок ІІ групи. Хронічний пієлонефрит діагностували у 13%
жінок І групи проти 6,5% жінок ІІ групи (р<0,05). 

Серед новонароджених І групи живонароджених було
98% (один випадок антенатальної загибелі плода та один
інтранатальної). Виявлений один випадок (0,7%) інтрана;
тальної загибелі плода, народженого від жінки ІІ групи.

Характеризуючи перинатальні наслідки розроджень у
жінок різних груп досліджень можна виділити найбільшу
кількість ускладнень у новонароджених від жінок, які мали
СПКЯ в анамнезі порівняно із новонародженими контроль;
ної групи. Асфіксія у новонароджених від жінок І групи ви;
явлена у 32%, а у новонароджених від жінок ІІ групи –
тільки у 14,8%, яка минала на п’ятій хвилині життя. У ново;
народжених від жінок, що мали СПКЯ в анамнезі, асфіксія
супроводжувалася наступними ускладненнями: знижений
тонус м’язів у 12% новонароджених; гіпоксично;ішемічна
енцефалопатія (ГІЕП) спостерігалася аж у 19% новонаро;
джених; гіпоксична кардіопатія – у 12%; кардіореспіраторна
депресія – у 8%, дихальна недостатність (ДН) 1;го, 2;го та 3;
го ступенів – у 12%, 9% та 2% відповідно; у 3% новонародже;
них спостерігалися судоми. Значно менше ускладнень було

УДК: 618.11"006.2"008.6"02:618.3+616"053.31

Перинатальні наслідки у жінок 
із синдромом полікістозних яєчників на тлі
інсулінорезистентності в анамнезі
О.В. Онисько
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у новонароджених від жінок контрольної групи: знижений
тонус м’язів – у 7% новонароджених, ГІЕП виявляли майже у
4 рази менше (5,2%) порівняно із новонародженими від
жінок І групи; ДН 1;го ступеня – у 6,1% та ДН 2;го ступеня –
у 4,3% (таблиця).

Найчастішою причиною виникнення асфіксії новонаро;
дженого та її наслідків є дистрес плода під час пологів або в
антенатальний період [5]. Підвищення частоти виникнення
дистресу плода у вагітних із СПКЯ в анамнезі зумовлено
гіперандрогенією та ІР. 

Гіперінсулінемія призводить до блокування нормаль;
ної секреторної трансформації ендометрія [4]. Це зумов;
лює недостатність першої та другої хвилі інвазії цитотро;
фобласта, спочатку у спіралеподібні артерії ендометрія, а
потім у сегменти спіралеподібних артерій міометрія. За не;
достатності другої хвилі інвазії цитотрофобласта стінка
спіралеподібних артерій міометрія зберігає еластом’язеві
компоненти, що веде до недостатньої їхньої дилатації і
зберігає чутливість до вазоактивних речовин [1].
Наслідком цього є спазм спіралеподібних артерій та
відповідно зниження притоку крові до міжворсинчастого
простору, а ворсини хоріона підлягають ішемії.
Уповільнення кровотоку у спіралеподібних артеріях і
міжворсинчастому просторі обов’язково призведе до зни;
ження газообміну між кров’ю матері і плода [2, 3].

Реанімаційних заходів потребувало 32% новонароджених
від жінок І групи, з них – первинна реанімація була у 28% ново;
народжених та вторинна – у 16%. Щодо новонароджених від
жінок контрольної групи, то проведення первинної реанімації
потребували 17% новонароджених, а вторинної – 2% (мал. 1).

При зменшенні газообміну між кров’ю матері та плода
підвищується рівень простагландину, вазоконстриктора ен;
дотеліну і тромбоксану. У відповідь на це виникає спазм су;
дин, але не тільки маткових, а й генералізованих [1]. При
цьому у вагітної підвищується рівень артеріального тиску.
Збільшення проникності стінки судин веде до виникнення
набряків у вагітної (через вихід рідини і білків у позасудин;
не русло), зниження онкотичного тиску, ОЦК, гіповолемії
[3]. Тому ще більше знижується газообмін між матір’ю і пло;

дом. Спочатку виникає гіпоксемія у плода, яка може тривати
до 3 тиж, а далі – гіпоксія [1].

У задовільному стані виписано 87% новонароджених від жінок
із СПКЯ в анамнезі. Інші переведені в обласну дитячу клінічну
лікарню (ОДКЛ) у середньоважкому стані – 9% та у важкому стані
– 4%. Новонароджених від жінок ІІ групи, яких виписано у за;

Перинатальні наслідки розроджень у різних групах дослідження

Характеристика плода
І група ІІ група

Абсолютні числа Відсоток, % Абсолютні числа Відсотки, %

Живонароджені 98 98 114 99,1

Мертвонароджені 2 2 1 0,7

Асфіксія н/н 32* 32* 17 14,8

ГІЕП 19* 19* 6 5,2

Гіпок. кардіопатія 12* 12* - -

Кардіоресп.депресія 8* 8* - -

ДН 1-го ступеня 12* 12* 7 6,1

ДН 2-го ступеня 9* 9* 5 4,3

ДН 3-го ступеня 2* 2* - -

Зниж.тонус м'язів 12* 12* 8 7

Судоми 3* 3* - -

Кома - - - -

Антенат. заг. плода 1 1 - -

Інтранат. заг. плода 1 1 1 0,9

Постнат. заг. плода - - - -

Примітка: * – P<0,05 – достовірність відміни величин.

Мал. 1. Реанімаційні заходи щодо новонароджених 
у різних групах спостереження

Мал. 2. Стан новонароджених при виписці, %
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довільному стані, було 96,5% і тільки 3,5%, що становить три випад;
ки, переведено в ОДКЛ у середньоважкому стані (мал. 2). 

ВИСНОВКИ
Гіперандрогенія та резистентність до інсуліну у жінок

із СПКЯ в анамнезі, безумовно, негативно впливають на

стан новонародженого: підвищується ризик виникнення
асфіксії новонародженого, гіпоксично;ішемічної енцефа;
лопатії, дихальної недостатності 1;го, 2;го та 3;го ступенів,
знижується тонус м’язів. Також підвищується ризик ви;
никнення гіпоксичної кардіопатії, кардіореспіраторної де;
пресії та судом.

Перинатальные последствия у женщин с синдроq
мом поликистозных яичников на фоне инсулиноq
резистентности в анамнезе
О.В. Ониско 

В данной статье рассмотрены особенности перинатальных послед;
ствий у женщин, беременность которых наступила на фоне лече;
ния синдрома поликистозных яичников (СПКЯ) с инсулинорези;
стентностью (ИР). Проведен клинико;статистический ретроспек;
тивный анализ 100 историй родов женщин за период с 2009 по
2012 г., родоразрешенных на базе роддома города Ужгород. Обна;
ружено негативное влияние ИР на состояние новорожденного.
Цель исследования: изучение влияния ИР у беременных на со;
стояние новорожденных.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный клинически;
статистический анализ 100 индивидуальных карточек и историй
родов у пациенток с СПКЯ на фоне ИР и 100 историй новорож;
денных. І группу исследования составили дети женщин с СПКЯ
на фоне ИР. Это – основная группа. А во ІІ группу (контрольную)
вошли дети практически здоровых женщин, количество которых
составило 115. Беременные, которым было выполнено экстракор;
поральное оплодотворение, в исследование включены не были.
Результаты. Проведена оценка влияния ИР у беременных на со;
стояние новорожденных. Установлено негативное его влияние на
новорожденных, а именно – увеличение частоты возникновения
перинатальных осложнений. 
Заключение. Состояние гиперандрогении и резистентности к инсу;
лину у женщин с СПКЯ в анамнезе, безусловно, негативно влияет на
состояние новорожденного: повышается риск возникновения ас;
фиксии новорожденного, гипоксически;ишемической энцефалопа;
тии, дыхательной недостаточности 1;й, 2;й и 3;й степеней, снижает;
ся тонус мышц. Также повышается риск возникновения гипоксиче;
ской кардиопатии, кардиореспираторной депрессии и судорог. 
Ключевые слова: беременность, синдром поликистозних яичников,
инсулинорезистентность, новорожденный.

Perinatal consequences in women with the
Polycystic Ovarу Syndrome on a background insuq
line resistance in anamnesis
O.V. Onusyko 

In this article features of perinatal consequences in women, pregnancy,
which became after the treatment of the Polycystic Ovarу Syndrome on a
background of insuline resistance are considered. The clinical and static ret;
rospective analysis of 102 of childbirth histories in women with the
Polycystic Ovarу Syndrome in anamnesis is conducted for period from
2009th to 2012th on the base of maternity hospital in Uzhorod. It was found
that insuline resistance has negative influence on the state of new;born.
The objective: to study the effect of insulin resistance in pregnant
women on neonatal status.
Patients and methods. Retrospective clinico;statistical analysis of
100 individual cards and stories of labor in patients with polycystic
ovary syndrome on the background of insulin resistance and 100 sto;
ries of newborns. And the first study group were children of women
with PCOS on the background of IR. This is the primary group. And
II group (control) took the children of healthy women, whose number
was 115. Pregnant women, who were executed in vitro fertilization,
the study has not been included.
Resalts. The influence of insulin resistance in pregnant women on
neonatal status. Established negative its effects on infants, name;
ly an increase in the incidence of perinatal complications.
Conclusion. The state of hyperandrogenism and insulin resistance in
women with PCOS in history, of course, adversely affects the condi;
tion of the newborn: increased risk of asphyxia of the newborn, hypox;
ic;ischemic encephalopathy, respiratory insufficiency I, II and III
degrees, reduced muscle tone. Also increased risk of hypoxic cardiopa;
thy, cardio;respiratory depression and the courts.

Key words: pregnancy, polycystic ovary syndrome, insulin resistance,
newborn.
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В данный обзор включены результаты исследований меха-
низма терапевтического действия стволовых клеток при
церебральных нарушениях у новорожденных.
В обзоре зарубежных публикаций проанализированы раз-
личные аспекты клеточной терапии, начиная от типа ство-
ловых клеток и источников их получения. Изучены компо-
ненты, определяющие положительный эффект примени-
тельно к терапии гипоксий/ишемий головного мозга.
Показана высокая терапевтическая эффективность кле-
точных технологий и перспективность их применения в не-
онатологии. Однако необходимо дальнейшее изучение
данной проблемы, направленное на определение всесто-
ронней характеристики типа клеток и их доз, оптимально-
го времени и метода их введения, для наиболее эффектив-
ного применения клеточной терапии.
Ключевые слова: стволовые клетки, новорожденные, гипо�
ксически�ишемическая энцефалопатия, асфиксия.

Перинатальную гипоксически;ишемическую энцефало;
патию (ГИЭ) активно изучают в последнее десятиле;

тие, что обусловлено увеличением числа острых поврежде;
ний мозга, приводящих к различным тяжелым неврологи;
ческим нарушениям, в том числе церебральному параличу.
Ряд авторов [6, 21, 64] отмечают, что среди наиболее небла;
гоприятных исходов со стороны нервной системы выделя;
ют детский церебральный паралич, нейросенсорную слепо;
ту, тугоухость, задержку умственного развития, гидроцефа;
лию и эпилепсию.

Несмотря на своевременную диагностику ГИЭ, методы
лечения гипоксических повреждений мозга весьма ограни;
чены. На сегодня лечение разделено на нейропротекторное и
усиливающее пластичность головного мозга. 

Исследования A. Antonov и соавторов, K. Shea,
A. Palanisamy [2, 88] свидетельствуют, что нейропротектор;
ное вмешательство способствует предотвращению быстрых
патологических каскадов реакций, приводящих к гибели
нейронов и других клеток мозга. Данная группа включает в
себя такие методы воздействия, как уже доказавший свою
эффективность метод гипотермии в клинической практике
и, кроме того, фармакотерапия, например, антиоксидантами
или антагонистами глутамата.

Но в то же время, сегодня в практике врача существуют
эффективные фармакологические нейропротекторы, разре;
шенные к клиническому использованию. А также, как сооб;
щает J. Perlman [74], нейропротекция эффективна лишь в
случае быстрого реагирования на поражение (в течение пер;

вых 6 ч), но, тем не менее, такое временное окно не всегда
клинически реализуемо, поскольку гипоксические повреж;
дения не всегда быстро диагностируют. В связи с этим иссле;
дователи [10] предлагают срочно рекомендовать препараты
представителей второй группы методов терапии, усиливаю;
щие пластичность мозга, которые обладают более широким
временным лечебным окном.

Таким ярким примером подобной терапевтической
стратегии, которая способна приводить к восстановлению
нервной ткани в отдаленный период, является транспланта;
ция стволовых или прогениторных клеток. Именно они спо;
собны, как информируют G. Sukhikh и соавторы [90], вос;
станавливать поврежденные структуры головного мозга за
счет интеграции и/или трофического воздействия, в резуль;
тате которых образуются новые нейроны, синапсы и крове;
носные сосуды.

Стволовые клетки в лечении новорожденных
Терапия новорожденных с повреждением структуры го;

ловного мозга является очень серьезной и сложной пробле;
мой для практического врача. Поэтому трансплантация
стволовых клеток (СК) считается современным способом
коррекции.

CK отличаются способностью к ассиметричному деле;
нию, обеспечивая поддержание двух линий клеток – подоб;
ных себе стволовых и более зрелых. СК, как правило, раз;
деляют на взрослые и эмбриональные, но в результате ис;
следований последних лет такое распределение несколько
нивелировалось.

В настоящее время СК в зависимости от источника их

УДК: 616"033.3:[602.9:611.018:616.831]

Трансплантация стволовых и прогениторных
клеток в перспективе для коррекции 
последствий гипоксически-ишемической 
энцефалопатии у новорожденных 
П.Н. Веропотвелян1, И.С. Цехмистренко2, Н.П. Веропотвелян1, И.В. Гужевская3, 

Л.А. Жабицкая3, С.А. Журавлева1

1ОКУ «Межобластной центр медицинской генетики и пренатальной диагностики», г. Кривой Рог
2Перинатальный центр, г. Киев
3Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев

Рис. 1. Дифференцировка ЭСК [37]
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получения делят на три группы: эмбриональные (ЭСК), фе;
тальные (ФСК) и постнатальные (ПСК). Приведенные
группы клеток в первую очередь различаются между собой
дифференцировочным потенциалом, или потентностью.
Значит, оплодотворенная яйцеклетка и зигота обладают то;
типотентными свойствами и дифференцируются в любые
клетки эмбриональных и экстраэмбриональных тканей.
Кроме того, эмбриональные клетки считаются плюрипо;
тентными и дают начало всем трем зародышевым листкам:
эктодерме, мезодерме и энтодерме, то есть ЭСК могут диф;
ференцироваться во все типы клеток организма (рис. 1).
Культуру ЭСК человека получают из внутренней клеточной
массы бластоцисты, что соответствует 5–6;м суткам после
оплодотворения яйцеклетки.

При сроке беременности 9–12 нед из абортного матери;
ала получают ФСК. Они являются мультипотентными и
могут дифференцироваться только в определенные виды
специализированных клеток внутри одной ткани. Феталь;
ная нейрональная стволовая клетка (НСК), например, спо;
собна дифференцироваться преимущественно в нейроны,
астроглиальные клетки и олигодендроциты. Мультипотент;
ными свойствами обладают также и ПСК, к которым отно;
сятся гемопоэтические СК (ГСК), мультипотентные мезен;
химальные СК (ММСК) и тканеспецифичные прогенитор;
ные клетки. 

В отличие от ФСК, СК взрослого организма чаще всего
имеют сниженный пролиферативный потенциал и обладают
меньшей потентностью по сравнению с фетальными [90].
Cогласно мнению Q. Wang и соавторов [104], ПСК в процес;
се онтогенеза претерпевают ряд эпигенетических модифика;
ций, отрицательно влияющих на их свойства.

В литературе довольно часто используется термин «про;
гениторные» клетки или «клетки;предшественники». Как
правило, под этими терминами понимают пролиферирую;
щие клетки, имеющие тенденцию к дифференцировке в кон;
кретный тип клеток и обладающие унипотентностью или
олигопотентностью. Исследователи, например, к прогени;
торным клеткам относят сателлитные клетки мышечной
ткани, делящиеся клетки эпителия и некоторые другие. Не;
обходимо отметить, что различие между СК и прогенитор;
ными клетками заключается в том, что СК могут делиться
бесконечно, тогда как клетки;предшественники могут де;
литься только ограниченное число раз. 

Есть смысл обратить внимание практического врача, что
на сегодня еще ведутся дебаты о классификации СК, и уни;
версальной устоявшейся терминологии пока не существует

(таблица). Исследователи [90] информируют, что поскольку
каждый тип СК обладает уникальными характеристиками,
вполне возможно, что они будут по;разному взаимодейство;
вать с ишемизированной тканью и реализовывать различные
защитные механизмы. Но в то же время, с другой стороны,
некоторые механизмы считаются общими для всех типов
СК, особенно относящиеся к индукции регенерации в голов;
ном мозге. 

Доклинические экспериментальные результаты
лечебной эффективности СК

Проведенный доклинический эксперимент J. Rice и соав;
торов [79] демонстрирует успехи трансплантации различных
типов СК при моделировании острого повреждения головно;
го мозга у новорожденных животных. Практически во всех
этих исследованиях использовали стандартную модель гипо;
ксически;ишемического повреждения путем лигирования
одной сонной артерии с последующим периодом гипоксии.

T. Northington [69] сообщает, что если гипоксия вызвана
ишемией, то основной экспериментальной моделью для из;
учения нейропротекторных стратегий является моделирова;
ние ГИЭ у новорожденных крыс или мышей путем унилате;
ральной перерезки общей сонной артерии с дальнейшей про;
должительной гипоксией.

Ряд исследователей [84] иллюстрируют, что такое вме;
шательство при данной процедуре приводит к повреждению
коры головного мозга, подкорковых структур, таких, как
стриатум и гиппокамп, и, кроме того, перивентрикулярной
лейкомаляции со стороны перерезанной артерии. Практиче;
ски такой характер повреждений аналогичен тому, который
наблюдается у новорожденных младенцев с неонатальной
энцефалопатией. 

Рассматриваемые в представленном обзоре большинство
доклинических исследований были выполнены на данной
модели с использованием следующих типов клеток: НСК,
ММСК и клеток пуповинной крови (КПК). Все упомянутые
выше публикации исследований с использованием различ;
ных вариантов терапии мезенхимальными СК касаются ги;
поксически;ишемического повреждения головного мозга у
новорожденных животных. Интересно, что путь введения не
имеет значения: даже при назальном введении клетки могут
оставаться жизнеспособными [22, 99].

Нейрональные СК
В исследованиях ряда авторов [28, 75, 92] установлено,

что НСК могут быть получены из фетального мозга, и, кро;

Классификация СК человека в соответствии с потенциалом к дифференцировке (Filip et al., 2004) [26]

Типы стволовых клеток

человека

Способность 

к дифференцировке

Стволовые клетки в организме

человека

Тотипотентные клетки
Все эмбриональные и экстраэмбриональные

ткани

• Оплодотворенный ооцит

• Бластомеры 2-8-клеточной стадии

Плюрипотентные клетки Все типы клеток эмбриона

• Эмбриональные стволовые клетки

• Первичные половые клетки

• Клетки эмбриональных карцином

Пролиферирующие клетки

дифференцированных

тканей взрослого

организма

Мульти-

понентные

Способны

дифференцироваться 

в нескольких направлениях

• Гемопоэтические

• Мышечные

• Нервной ткани

• Кожи

• Эндотелия

• Кишечника

• Миокарда

• Мезенхимные стволовые клетки

Унипотентные

Способны

дифференцироваться

только в одном направлении

• Волосяного фолликула

• Семенников

• Яичников
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ме того, как указывают T. Palmer и соавторы [71], их пост;
мортально выделяют из субвентрикулярной зоны и зубчатой
извилины гиппокампа мозга взрослого человека. Другие ис;
следователи [35] сообщают, что аналогичные клетки можно
получить из индуцированных плюрипотентных клеток. А
также, как информируют исследователи [76], имеются про;
токолы, позволяющие культивировать эти клетки in vitro в
виде нейросфер, в состав которых входят собственно НСК,
клетки;предшественники и частично дифференцированные
клетки. Авторы [76] отмечают, что независимо от источника
получения эти клетки способны дифференцироваться в оли;
годендроциты, астроциты и нейроны, в чем и заключается
особое достоинство терапии НСК (рис. 2).

По результатам исследования ряда авторов [41, 70],
НСК проиллюстрировали высокую способность мигриро;
вать в ответ на эндогенные хемокины со скоростью
100–125 мкм/день в сторону области повреждения в неона;
тальном мозге, где они могут выжить, как минимум, в тече;
ние 52 нед после проведенной трансплантации. Исследова;
тели [83] указывают, что в условиях умеренной гипоксии
НСК активно пролиферируют и дифференцируются в ней;
роны и олигодендроциты, что может обеспечивать положи;
тельные эффекты в случае неонатальной ГИЭ.

Впервые E. Jаnsen и соавторы [43] в 1997 г. провели экс;
периментальное исследование с применением транспланта;
тов фетальной коры: оно оказались более успешным – у жи;
вотных после ГИЭ происходило восстановление сенсомо;
торных функций. M. Daadi и соавторы[19] в этой модели при
применении выделенных НСК человека наблюдали актива;
цию прорастания аксонов в контралатеральной области, что
сопровождалось восстановлением сенсомоторных функций.
Аналогичный механизм был описан учеными ранее, в 2009 г.
[93], когда восстановление утраченных функций в результа;
те повреждения определенной области мозга может проис;
ходить за счет активации аналогичной области в противопо;
ложном полушарии. Также обнаружено, что НСК повышали
в клетках головного мозга экспрессию генов, отвечающих за
нейрогенез, глиогенез и синтез нейротрофинов [19]. В лите;
ратуре все больше описываются результаты полоспецифиче;
ской восприимчивости к заболеваниям [77].

Как сообщают M. Johnston, H. Hagberg [45], мозг ново;
рожденных женского пола менее чувствителен к гипоксиче;
ским повреждениям и лучше восстанавливается при терапии
таких повреждений. Но в тоже время, исследователи [21] от;
мечают, что при терапии фетальными НСК пол реципиента
не влиял на репарацию мозга после гипоксического повреж;
дения. Следовательно, совпадение пола донора НСК и пола
реципиента не является обязательным. Есть смысл проил;
люстрировать, что трансплантация НСК считалась эффек;
тивной для умеренных повреждений, но была неэффектив;
ной при тяжелом поражении [21].

Исследователи [28] отмечают, что принято считать, что
не НСК (например производные костного мозга или КПК)
продуцируют нейротрофические факторы в зоне гипоксиче;
ского повреждения, которые не могут, в отличие от НСК, за;
мещать поврежденные клетки. Целесообразно обратить вни;
мание практического врача, что довольно важным парамет;
ром является время, прошедшее от повреждения до транс;
плантации НСК. Так, исследователи A. Comi и соавторы [15]
на модели ГИ повреждения мозга мыши проиллюстрирова;
ли, что НСК мыши, полученные из ЭСК, будучи введенны;
ми в стриатум через 2 сут после гипоксии, уменьшали по;
вреждение мозга в большей степени, чем при введении через
7 сут после гипоксии. Ученые данный механизм объясняют
эффектом действия цитокинов, которые вырабатываются в
первые несколько суток в ответ на гипоксическое поврежде;
ние; введенные НСК продуцируют индукторы роста, кото;

рые, в свою очередь, ограничивают дальнейшее распростра;
нение ядра ишемии или стимулируют усиленный регенера;
тивный ответ.

Мультипотентные мезенхимальные СК
Среди взрослых СК костного мозга выделяют гемопо;

этические предшественники и мезенхимальные клетки. Дан;
ные клетки отличают от гемопоэтических клеток по способ;
ности к адгезии по поверхности культуральной посуды. Как
промежуточное звено между взрослыми и ЭСК из соматиче;
ских клеток, в частности, фибробластов кожи, были получе;
ны индуцированные плюрипотентные стволовые клетки
[94]. Они обладают таким же потенциалом, как ЭСК. Биоло;
гическое преимущество этих клеток заключается в высокой
мультипотентности относительно типов тканей. ММСК мо;
гут дифференцироваться во все виды мезодермальных тка;
ней (рис. 3).

Как информируют R. Hass и соавторы [34], их выделяют
из фетальных тканей (крови плода І триместра, печени и ко;
стного мозга, пуповинной крови и стромы пуповины, варто;
нова студня и амниотической жидкости), кроме того – из
тканей взрослого человека (костный мозг, жир, пульпа мо;
лочного зуба и др.), при этом фетальные ММСК обладают
огромным терапевтическим эффектом.

В литературе имеются сообщения, что в последнее время
все больше внимания уделяется применению ММСК в лече;
нии патологических состояний головного мозга [65, 111].
Ряд авторов – N. Najar (2016), R. Zhang и соавторы (2013)
[65, 111] – сообщают, что это обусловлено тем, что транс;
плантация ММСК практически не вызывает иммунного от;
вета, так как ММСК не экспрессируют антигены главного
комплекса гистосовместимости (ГКГС) 2;го класса или кос;
тимулирующие белки (такие, как CD40, CD80, CD86). Так,

Рис. 2. Схема дифференцировки НСК [38]

Рис. 3. Схема дифференцировки ММСК [39]



113ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №10 (116)/2016
ISSN 1992;5921

Ï Å Ð È Í À Ò Î Ë Î Ã È ß  È  Í Å Î Í À Ò Î Ë Î Ã È ß

как информируют G. Sukhikh и соавторы [90], ММСК могут
быть применены не только для аутологичной транспланта;
ции, но, благодаря своим иммуносупрессорным свойствам, и
для аллогенной трансплантации, если по каким;либо причи;
нам аутологичная трансплантация невозможна. 

На сегодня уже имеется целый ряд клинических иссле;
дований безопасности терапевтического использования ал;
логенных ММСК [5, 31, 78, 103]. Исследователи [23] в своих
наблюдениях в течение 14 мес после терапии указывают, что
интраназальное введение костномозговых ММСК мышам
линии C57BL/6 с экспериментальной гипоксией не приво;
дит к появлению новообразований в мозге. Авторы отмеча;
ют положительный эффект от трансплантации ММСК, при;
водившей к значительному улучшению сенсомоторных и ко;
гнитивных функций и снижению объема повреждения го;
ловного мозга, вызванного гипоксией. 

Из самых доступных источников получения аутологич;
ных ММСК для лечения неонатальной ГИЭ являются пупо;
винная кровь и вартонов студень. При моделировании гипо;
ксии у крысят применение подобных ММСК приводило к
восстановлению утраченных сенсомоторных функций. Бо;
лее эффективным оказалось внутривенное введение через
24 ч после гипоксии по сравнению с инъекцией через 72 ч, но
в обоих случаях существенно уменьшался глиоз в областях
гипоксического повреждения. Исследователи [110] предпо;
лагают, что проведенная ранняя трансплантация ММСК бо;
лее эффективна в связи с уменьшением вероятности контак;
та введенных клеток с провоспалительными факторами,
максимальную генерацию которых выявляли через 72 ч. А
также предполагается, что высокая проницаемость гематоэн;
цефалического барьера на ранних сроках после повреждения
обеспечивает проникновение большего количества клеток в
очаг повреждения.

Многие авторы [4, 9, 102] ранее считали, что системное
введение ММСК приводит к замещению поврежденных
нейронов при ишемии мозга. Но, в тоже время, это не соот;
ветствовало результатам, показывающим, что в паренхиме
мозга обнаруживается лишь небольшое количество введен;
ных клеток. Сегодня исследователи [24, 97, 98] считают, что
парадигма меняется в сторону того, что положительное дей;
ствие ММСК опосредуется в основном продукцией раство;
римых факторов, регулирующих нейрогенез.

G. Constantin и соавторы, K. Rosenkranz и соавторы [16,
82] информируют, что достаточно долго могут существовать
в кровотоке введенные клетки и достигать очагов поврежде;
ний мозга за счет своих хемокиновых рецепторов. Кроме то;
го, ММСК могут секретировать молекулы адгезии, которые
облегчают им доступ к активированному воспалением эндо;
телию кровеносных сосудов мозга и соответственно проник;
новение в паренхиму головного мозга.

СК крови пуповины
Клетки пуповины человека могут уменьшить гибель кле;

ток в поврежденном мозге новорожденного путем ослабле;
ния реактивного глиоза [106]. Еще одним источником СК,
широко применяемых для изучения возможности лечения
гипоксии новорожденных, являются стволовые КПК. Кровь
пуповины состоит из смеси мононуклеаров и других компо;
нентов крови, в том числе эритроцитов и тромбоцитов. Груп;
па ученых [27, 48, 52, 68] отмечает, что мононуклеарные
фракции клеток состоят из белых клеток крови и, кроме то;
го, различных типов СК в количестве, сравнимом или боль;
шем, чем в костном мозге, среди которых выделяют: ГСК, ко;
торые считаются предшественниками клеток крови, эндоте;
лиальные клетки;предшественники, а также недавно опи;
санные малые эмбриональноподобные СК. Исследователи
[66] показали, что последние, как было продемонстрировано

in vitro, дифференцируются во все типы зрелых клеток,
включая нейроны. 

Доступность крови пуповины является главным приори;
тетом КПК и соответственно дает возможность проведения
трансплантации аутологичных клеток новорожденному. Не;
смотря на наличие данных, как сообщают исследователи
[80], о том, что КПК обладают более низкой иммуногеннос;
тью по сравнению с фракцией костного мозга, в случае алло;
генной трансплантации имеется вероятность развития реак;
ции «трансплантат против хозяина» (РТПХ).

Принимая во внимание, что кровь пуповины гетерогенна
по составу, необходимо рассмотреть варианты применения
цельной крови пуповины, а также мононуклеарной фракции,
в состав которой входят все описанные выше типы СК.

Нейропротекторное действие мононуклеарной фракции
крови пуповины человека исследователи [30] изучали путем
введения клеток в количестве 1107 новорожденным крысам
через 24 ч после моделирования гипоксии. После трансплан;
тации КПК через 9 нед у крыс значительно улучшилась обу;
чаемость, долговременная пространственная память и не ре;
гистрировали изменений объема повреждения мозга и сен;
сомоторных функций. Анализ содержания человеческой
ДНК в головном мозге в качестве маркера присутствия
трансплантированных клеток показал наличие клеток в обо;
их полушариях мозга через 30 сут.

Ряд авторов [68, 72] сообщают о влиянии числа транс;
плантируемых КПК на лечебную эффективность: КПК в ко;
личестве 1107 мигрировали в очаг повреждения и уменьша;
ли его размер, но это не приводило к функциональному вос;
становлению. А при применении большего количества
(1108 клеток) регистрировали уменьшение объема повреж;
дения и намного улучшались когнитивные функции. А так;
же использование низкого числа СК (1106 клеток) не было
эффективным. Значит, применение большого количества
КПК обеспечивает достоверную нейропротекцию и когни;
тивные улучшения при однократном введении.

Эффективность высоких доз обусловлена тем, что
кровь пуповины содержит относительно небольшой про;
цент СК различного происхождения. Так, на долю ГСК
приходится лишь 1,5%. Группа ученых [46, 57, 95, 101, 105]
утверждает, что каждый тип СК, которые имеются в крови
пуповины, имеет свой собственный механизм лечебного
действия. Приводят примеры, что КПК обеспечивают вы;
живаемость клеток поврежденной области, активацию эн;
догенного нейрогенеза и ангиогенеза, иммуномодулирую;
щие эффекты посредством выработки нейротрофических
факторов и секреции цитокинов.

Иммунологические аспекты клеточной терапии
Как информировали в 2013 г. J. Ali и соавторы [1],

трансплантация чужеродных клеток из аллогенных или
ксеногенных источников способна вызвать два типа нега;
тивных иммунных реакций: отторжение трансплантата или
РТПХ. Авторы сообщают, что эти реакции происходят из;
за наличия на внешней стороне клеточной мембраны бел;
ков ГКГС и их несоответствия между донорскими и эндо;
генными клетками. Отторжение трансплантата вызывается
циркулирующими В; и Т;клетками, распознающими чуже;
родные молекулы ГКГС. Практически риск может быть
снижен иммунологическим отторжением, либо путем сопо;
ставления типов ГКГС донора и реципиента, что клиничес;
ки применяется в аллогенной трансплантации ГСК, либо с
помощью иммуносупрессивной терапии, либо, как инфор;
мируют исследователи [36, 87], использованием СК с низ;
кой экспрессией молекул ГКГС;I (то есть с низкой имму;
ногенностью), как это описано для ММСК или НСК.

Отторжение трансплантата в отличие от отторжения
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РТПХ происходит только при пересадке ГКГС;несовпадаю;
щих СК, имеющих в своей популяции лейкоциты или клет;
ки с лейкоцитарными функциями, и, кроме того, ГСК, кото;
рые могут дать начало лейкоцитам. Во время транспланта;
ции клеток крови пуповины может наблюдаться развитие
иммунного ответа в виде РТПХ [40, 67], но, в то же время, в
случае неонатальной ГИЭ преимущественно применяют ау;
тологичные клетки, которые исключают РТПХ. Однако, как
указывают исследователи [50, 89], из наиболее часто ис;
пользуемых клеток в экспериментальной терапии неона;
тальной ГИЭ и инсульта являются ММСК, которые прояв;
ляют сильные иммуномодулирующие свойства и даже при;
меняются в терапии резистентной к фармакологическим
препаратам РТПХ.

S. Ma и соавторы (2014), S. Yoo и соавторы (2013) [58,
109] информируют, что сегодня не до конца изучены меха;
низмы ММСК;индуцированной иммуносупрессии, но, воз;
можно, в них вовлечена экспрессия противовоспалительных
медиаторов, таких, как, интерлейкин;10, трофобластический
индуктор роста бета и простагландин Е2, и, кроме того, кос;
тимуляторных молекул, таких, как лиганд программируемой
гибели клеток;1 и Fas;лиганд. Исследователи [109] считают,
что иммуномодуляторные свойства являются одним из важ;
ных механизмов терапевтической эффективности ММСК.

Методы трансплантации клеток
Как об этом говорилось раннее, основная цель относи;

тельно перспектив терапии СК предполагает их способ;
ность заменить погибшие или поврежденные нейроны [11].
Другая гипотеза – о возможном нейропротективном эффек;
те самих клеток или продуцируемых ими секретов как спо;
собе защиты собственных клеток реципиента [100]. Замена
клеток, казалось бы, является идеальным механизмом в
данной ситуации. Тем не менее, лишь небольшое количест;
во трансплантированных клеток выживает, а большинство
из них не дифференцируется в нейроны [60]. Транспланти;
рованные клетки, которые выжили, обычно не образуют от;
ростков нейронов, необходимых для нормального функцио;
нирования [112].

G. Sukhikh и соавторы [90] указывают, что анализируя
преимущества тех или иных методов трансплантации клеток
для трансплантационной медицины, необходимо, с одной
стороны, оценивать их с точки зрения удобства клиническо;
го применения, заключающегося в минимизации инвазивно;
го вмешательства, а с другой – с точки зрения эффективнос;
ти их доставки в целевой орган, в рассматриваемом случае –
головной мозг. В первом случае, отмечают авторы, наиболее
предпочтительным является внутривенное введение, кото;
рое может выполнить средний медицинский персонал. При
этом в ряде работ [9], в которых исследовали механизмы
нейропротекторных свойств СК, несмотря на минимальное
присутствие трансплантируемых клеток в головном мозге
после внутривенного введения, регистрировали существен;
ный терапевтический эффект.

Исследование D. Silachev и соавторов (2015) [86] свиде;
тельствует, что при доставке СК непосредственно в нерв;
ную ткань лечебный эффект был более выраженным. Необ;
ходимость доставки в головной мозг особенно выражена
для НСК, которые реализуют терапевтический эффект че;
рез дифференцировку в нейроны.

В доклинических и экспериментальных исследованиях
обычно применяют два основных метода трансплантации
СК. Трансплантацию клеток при первом методе осуществля;
ют с помощью стереотаксической техники в головной мозг
непосредственно. Учитывая, что гипоксия/ишемия у ново;
рожденных часто приводит к обширным ишемическим по;
вреждениям, не вызывает сомнений, что такой метод достав;

ки сможет обеспечить эффективное приживление транс;
плантата во всех поврежденных областях.

Еще одной очевидной проблемой является высокая ин;
вазивность внутримозговой трансплантации. Следующим
методическим подходом считается внутрисосудистая
трансплантация клеток (внутривенные и внутриартериаль;
ные инъекции). Недавно был предложен третий метод це;
ленаправленной доставки СК в головной мозг – интрана;
зальная инстилляция [90]. В публикациях описывают це;
лый ряд факторов, которые способны влиять на лечебную
эффективность СК при патологиях мозга: тип СК (напри;
мер фетальное или постнатальное происхождение клеток);
количество СК; время введения после повреждения (ост;
рый период, подострый, хронический); и, кроме того, ряд
других факторов.

Ряд исследователей – S. Ashwal и соавторы (2014),
S. Cameron и соавторы (2015), T. Yasuhara и соавторы (2006)
[3, 10, 108] – отмечают, что прямая инъекция СК в структу;
ры головного мозга оказывает благоприятное терапевтичес;
кое действие на модели ГИЭ новорожденных мышей и крыс.

В литературе описывается не так много эксперименталь;
ных исследований, в которых проводилось сравнение раз;
личных методов трансплантации клеток внутри одного экс;
перимента.

K. Jin и соавторы [44] характеризуют различные методы
введения НСК, такие, как инъекция в стриатум или желу;
дочки головного мозга или внутривенное введение, и во всех
случаях исследователи выявили трансплантированные СК в
паренхиме мозга в области повреждения, при этом ишемия
усиливала миграцию клеток. В следующем подобном иссле;
довании [107] авторы проводили сравнение терапевтичес;
кой эффективности КПК человека на модели инсульта при
инъекции клеток в стриатум или внутривенном введении.
Результаты данной работы иллюстрируют, что внутривен;
ное введение клеток является не менее эффективным, в свя;
зи с чем ученые предлагают его применение в клинических
целях в качестве менее инвазивной и безопасной замены ин;
тракраниальному методу введения.

К отрицательным моментам можно отнести проведение
интрапаренхимальной трансплантации СК, так как она вы;
зывает повреждение ткани и соответственно способна при;
вести к задержке миграции клеток к основному месту по;
вреждения. А также прямые инъекции в мозг требуют специ;
ализированного оборудования, наличия специалистов ней;
рохирургического профиля и сопровождаются увеличением
сопутствующих хирургических рисков.

R. Guzman и соавторы [33] информируют, что малоинва;
зивное внутривенное введение имеет наибольший потенци;
ал для практического клинического внедрения и чаще всего
применяется в экспериментальных исследованиях, но ре;
зультаты данного метода трансплантации СК не всегда эф;
фективны.

Исследователи считают, что после внутривенной транс;
плантации КПК у крысы с ишемией мозга только 1% введен;
ных клеток обнаруживается в головном мозге [33]. В работах
ряда авторов [29, 81], анализирующих распределение радио;
активно меченных ММСК, веденных внутривенно крысам,
проиллюстрировано, что клетки были локализованы пре;
имущественно в легких и печени.

Безусловно, несмотря на все их положительные резуль;
таты, по сравнению с интракраниальным введением метод
внутривенного введения трансплантации клеток также име;
ет недостатки, основным из которых является низкая биодо;
ступность клеток для головного мозга из;за захвата их па;
ренхиматозными органами. Поэтому для решения данной
проблемы представляется возможным применение внутри;
артериальной инъекции СК.
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По мнению многих исследователей, внутриартериаль;
ная доставка СК в терапии ишемического инсульта имеет
достаточно высокий потенциал для клинического примене;
ния. Преимущество внутриартериальной трансплантации
заключается в том, что имеется возможность направления
большого количества клеток к травмированной области
мозга с помощью менее инвазивной процедуры, чем интра;
краниальная инъекция. 

V. Misra и соавторы [61] отмечают, что данный подход, в
отличие от внутривенного введения, позволяет избегать за;
хвата трансплантированных клеток внутренними органами
и, в отличие от внутримозгового введения, не исключает
многократные повторные трансплантации. Исследователи в
ряде работ [32, 56, 73, 86] показали на моделях ишемическо;
го инсульта или травмы головного мозга, что инъекция кле;
ток более эффективна в сонную артерию, обеспечивая более
широкую инвазию СК в головной мозг и большее число при;
жившихся клеток в поврежденной области, по сравнению с
внутривенной инъекцией. 

Ученые M. Li и соавторы (2012), J. Lundberg и соавторы
(2012) [53, 56], занимающиеся данной проблемой, предпола;
гают, что при внутриартериальном введении клетки задер;
живаются в мелких капиллярах и артериолах и далее мигри;
руют трансэндотелиальным диапедезом в паренхиму мозга
за счет хемотаксиса по градиенту хемоаттрактантов, в част;
ности, стромального клеточного фактора;1 (SDF;1), образу;
ющегося в области повреждения. 

В 2014 г. впервые S. Greggio и соавторы [30] осуществля;
ли данный метод введения СК на модели неонатальной ГИЭ,
который продемонстрировал, что внутриартериальная
трансплантация 1107 мононуклеаров КПК человека обеспе;
чивала статистически значимое долговременное улучшение
когнитивных функций у крыс. А также при внутриартери;
альной инъекции было необходимо ввести на порядок мень;
ше клеток для достижения аналогичных терапевтических
эффектов по сравнению с внутривенным методом введения:
1107 клеток вместо 1108 соответственно.

Но в то же время, исследователями L. Cui и соавторами
[18] в 2015 г. было проиллюстрировано, что внутриартери;
альное введение может оказывать серьезное побочное дей;
ствие в виде микроэмболии сосудов головного мозга, приво;
дящее к локальным ишемическим повреждениям.

Аналогичный побочный эффект – микроэмболизация
сосудов головного мозга – еще в 2010 г. описали L. Li и соав;
торы [51]. Поэтому с целью предотвращения микроэмболии
сосудов некоторые авторы [13, 42] предложили ряд протоко;
лов и методов подготовки клеток для трансплантации. Сле;
довательно, с точки зрения эффективности транспортиров;
ки клеток в головной мозг внутриартериальный метод
трансплантации считается многообещающим, однако его
клиническое применение ограничено сложной хирургичес;
кой техникой введения и отсутствием разработанных без;
опасных протоколов трансплантации.

Как информируют исследователи [51, 85, 96], при тера;
пии головного мозга альтернативой внутриартериальному и
внутривенному введению и эффективным методом доставки
лекарств напрямую в головной мозг может служить интра;
назальная инстилляция благодаря существованию особой
анатомической связи носовой полости с головным мозгом. В
2014 г. исследование, проведенное V. Donega [25], установи;
ло, что интраназальное введение ММСК мыши значительно
улучшает когнитивные и сенсомоторные функции и, кроме
того, уменьшает размеры области ишемического поврежде;
ния головного мозга у новорожденных мышей после ГИ.
Введенные клетки достигали очага поражения уже через 2 ч
после введения в обе ноздри. Кроме того, установлено, что
данный метод трансплацентации безопасен – инстилляция

ММСК не вызывает образования неоплазий в мозге и носо;
вых раковинах, а также в других периферических органах в
течение 14 мес [23].

Так как СК достигают области поражения всего через 2 ч
после интраназального введения, маловероятно, что клетки
мигрируют к очагу через паренхиму мозга. Исследователи
[63] указывают, что предшественники нейрональных клеток
мигрируют со скоростью 94±20 мкм в час по ростральному
миграционному тракту. V. Donega и соавторы [25] сообща;
ют, что если считать, что донорские СК, введенные интрана;
зально, мигрируют с такой же скоростью, то они достигнут
очага поражения лишь через несколько дней, а не через 2 ч,
как указывалось выше.

Данные авторы [25], основываясь на результатах, дости;
гнутых ранее, предполагают, что СК мигрируют из носовых
проходов к зоне поражения посредством менингеальной
циркуляции или через цереброспинальную жидкость.

Исследователи считают, что введение в обе ноздри
ММСК мыши мигрируют специфично к поврежденному по;
лушарию после неонатальной гипоксии, но не к контралате;
ральному. При этом меченые введенные клетки формируют
кластеры вокруг сайта повреждения, группируясь исключи;
тельно на стороне, ипсилатеральной к повреждению. 

А также трансплантированные ММСК увеличивали ней;
рогенез в субвентрикулярной зоне, кроме того, существенно
снижали экспрессию провоспалительных цитокинов астро;
цитами и микроглией, причем последняя тоже изменяла
свой фенотип на иммуномодулирующий [25]. Значит, за
счет ряда преимуществ интраназальное введение СК облада;
ет большим корригирующим потенциалом для восстановле;
ния неврологических функций после гипоксических по;
вреждений мозга. 

Данное преимущество заключается в том, что обеспечи;
вает быструю миграцию СК в течение 1–2 ч в поврежденные
области головного мозга, тем самым своевременно обеспечи;
вая раннюю терапию патологии; клетки транспортируются
исключительно в головной мозг при минимальном систем;
ном эффекте; способ доставки является клинически про;
стым и неинвазивным, делая возможным курсовое введение
СК. Побочным эффектом, отмечают исследователи [20, 113],
является осложнение, проявившееся вследствие примене;
ния для более эффективной доставки клеток в головной
мозг предварительной обработки носовой полости гиалуро;
нидазой, – пневмококковый менингит за счет облегчения
прохождения пневмококков из носовой полости в кровоток.

Исходя из приведенного выше, исследователи делают за;
ключение о необходимости выделения двух методов транс;
плантации клеток – внутривенного и интраназального [90].
Для получения положительного результата лечения необхо;
димо присутствие СК как в экстракраниальных органах, так
и в самом головном мозге, поэтому целесообразно комбини;
ровать оба метода трансплантации.

Клинические возможности
D. Кeroll из Университета исследования здоровья Джор;

джии, Огаста, США, в 2013 г. информировал, что в литерату;
ре имеется мало данных, посвященных клиническому ис;
пользованию СК при остром повреждении головного мозга
[47]. Есть сообщения о шести детях, пролеченных в Китае.
Один ребенок отравился угарным газом, еще у одного была
тяжелая гипогликемия, а четыре перенесли тяжелую неона;
тальную асфиксию. Детям была выполнена трансплантация
нейрональных клеток;предшественников в промежутке от 4
до 20 дней после повреждения мозга. Клетки были получены
из 12;недельного плода после спонтанного аборта и введены
в боковые желудочки. Авторы сообщают об улучшении со;
стояния всех пациентов на второй день после транспланта;



116 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №10 (116)/2016
ISSN 1992;5921

Ï Å Ð È Í À Ò Î Ë Î Ã È ß  È  Í Å Î Í À Ò Î Ë Î Ã È ß

ции, а четыре пациента достигли нормального уровня разви;
тия; ни о каких осложнениях не сообщалось [55]. 

В другом сообщении в Китае ребенку с тяжелой энцефа;
лопатией, вызванной гипоксически;ишемической патологи;
ей, в боковой желудочек ввели такой же тип нейрональных
предшественников. Пациент достиг нормального уровня
развития через 28 дней после трансплантации [54].

Известно о текущем исследовании в США, в Duke
University, направленном на определение возможных пер;
спектив лечения СК острого повреждения головного мозга
у новорожденного (клиническое исследование ID
NCT00593242). В качестве источника СК выступает ауто;
логичная пуповинная кровь.

Основная масса проводимых клинических исследований
начата относительно недавно, и пока отсутствуют сообще;
ния об их результатах. Ученые демонстрируют безопасность
и эффективность трансплацентации собственных клеток ко;
стного мозга или пуповинной крови, применяемых в виде
ядросодержащей или мононуклеарной фракции, или выде;
ленных и культивированных in vitro ММСК. В базе
ClinicalTrials.gov зарегистрированы клинические исследова;
ния и идет набор пациентов для лечения следующих патоло;
гий у детей: неонатальная гипоксическая энцефалопатия;
нейросенсорная тугоухость; цирроз печени. Кроме того, уже
имеется несколько опубликованных завершенных клиниче;
ских испытаний. 

C. Cotten и соавторы [17] изучали целесообразность и
безопасность внутривенной трансплантации аутологичных
КПК новорожденным с ГИЭ. Трансплантацию клеток про;
водили на фоне терапевтической гипотермии при 33,5 °С в
течение 72 ч. Предварительно новорожденным выполняли
премедикацию гидрокортизоном внутривенно в дозе 1 мг/кг
за 30–60 мин до трансплантации. Новорожденные младенцы
с ГИЭ получали до 4 трансплантаций в дозе от 1107 до
5107клеток/кг, при этом первую инъекцию проводили в
максимально короткие сроки после рождения, а последую;
щие – через 24, 48 и 72 ч. Но протокол терапии был усовер;
шенствован, и в нем было оставлено двукратное введение
клеток в первые 48 ч после рождения. В данной группе было
23 младенца с энцефалопатией, получивших клеточную
трансплантацию. Группа контроля состояла из 82 новорож;
денных, которым была проведена только гипотермия. Нега;
тивных эффектов на инфузию клеток у новорожденных не
установлено. В группе пациентов с проведенной клеточной
терапией не установлено случаев гибели во время пребыва;
ния в стационаре, в то же время, в группе проведения гипо;
термии смертность составила 13%, хотя данные статистичес;
ки не значимы. Исследователи приходили к выводу, что
трансплантация клеток пуповинной крови не вызывает кли;
нически значимых осложнений, и рекомендуют продолжить
клинические исследования в рамках II фазы с увеличением
объема выборки пациентов 

J. Sun и соавторы [91] проводили аналогичное пилотное
исследование по изучению внутривенного введения аутоло;
гичных КПК детям раннего возраста с приобретенными нев;
рологическими расстройствами. КПК хранили в закрытом
частном банке с момента рождения ребенка. Такое исследо;
вание проводили с марта 2004 года по декабрь 2009 года. В
данной работе подробно описан протокол приготовления
клеток, процедуры их введения и мониторинга. Всего обсле;
довано 30 детей в возрасте до 6 мес (15%), 120 детей в возрас;
те от 7 мес до 3 лет (61%), 48 детей старше 4 лет (24%); из них
54% мальчиков и 46% девочек. Авторы в данной работе так;
же проиллюстрировали безопасность и целесообразность
введения клеток пуповинной крови детям.

G. Mancias;Guerra и соавторы [59] опубликовали данные
фазы клинического исследования по изучению безопасности

и переносимости детьми с церебральным параличом интра;
текального метода введения аутологичной фракции ядросо;
держащих клеток костного мозга (костный мозг, очищенный
от эритроцитов). Проведенное исследование было зарегист;
рировано в базе клинических испытаний Clinical Trials.gov
под №NCT01019733.

Проводили исследование с июля 2009 года по декабрь
2011 года. В нем приняли участие 18 детей в возрасте от
1 мес до 8 лет. 

При изучении этой проблемы исследователи [59, 91] ин;
формируют, что для увеличения СК костный мозг стимули;
ровали посредством подкожного введения гранулоцитарно;
го колониестимулирующего фактора в дозе 10 мкг/кг в сут;
ки в течение 4 дней, затем у пациента брали костный мозг в
количестве 8 мл на килограмм массы тела, суммарно отбирая
при этом до 150 мл вещества. Затем из данного объема выде;
ляли фракцию ядросодержащих клеток (ее составляла гете;
рогенная популяция клеток, среди которых были нейтро;
фильные гранулоциты, моноциты, лимфоциты, минималь;
ное количество эритроцитов, гематопоэтические СК и попу;
ляция неидентифицированных клеток CD34;/CD45;) и вво;
дили ее интратекально, а фракцию, обогащенную эритроци;
тами, вводили внутривенно параллельно с введением ядер;
ных клеток.

Что касается побочных эффектов, то их фиксировали у
5 (27,8%) пациентов. Но, тем не менее, у 2 пациентов из 5 по;
бочные эффекты связывали с анестезией, общей процеду;
рой, применяющейся и при других, альтернативных видах
терапии при корковом параличе. У оставшихся 3 (16,7%) па;
циентов побочные эффекты отмечали не часто, и они лишь
частично связаны с трансплантацией клеток костного мозга. 

Эти осложнения проявлялись головной болью и рвотой,
по частоте встречаемости после них были ригидность заты;
лочных мышц и повышение температуры тела. Такие эффек;
ты, как, например, повышение температуры тела, легко мо;
гут быть объяснены эндогенными пирогенными цитокина;
ми, секретируемыми лейкоцитами, и последующей индукци;
ей и транспортировкой циклооксигеназо;2;зависимого про;
стагландина Е2 в преоптическую область гипоталамуса, яв;
ляющуюся центром температурной регуляции. При этом не
было обнаружено корреляции между возникновением по;
бочных эффектов и дозой вводимых клеток. Исследователи
сообщают, что небольшая выборка, к сожалению, не дает
возможности более детально изучить процесс возникнове;
ния побочных эффектов и их связь с проводимой терапией,
в связи с чем необходимо дальнейшие исследования без;
опасности. Убедительных результатов, подтверждающих
инфекционную природу осложнений, было недостаточно,
так как через несколько часов пациентам становилось лучше
без применения антибиотиков, а все микробиологические
посевы из стерильных локусов были отрицательные.

Также в описанном выше исследовании была проведена
оценка лечебной эффективности клеточной транспланта;
ции. При анализе обнаружены статистически значимые
улучшения неврологических характеристик пациентов, не;
смотря на то что на MPT никаких видимых изменений не
выявлено. 

Исследователи [59] пришли к заключению, что посколь;
ку не было обнаружено значительного побочного действия,
интратекальное введение ядросодержащей фракции костно;
го мозга является безопасным и улучшает неврологические
функции. Данное клиническое исследование продолжено, и
зарегистрирована его II фаза под № NCT02231242.

Группа авторов [12] в литературе представили результа;
ты клинического исследования применения фетальных об;
кладочных нейроэпителиальных клеток для терапии ише;
мии головного мозга у пациентов;младенцев и подростков.
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Обкладочные нейроэпителиальные клетки являются уни;
кальной частью обонятельной системы, которая обеспечива;
ет нейрогенез.

В 2014 г. R. Chou и соавторы [14] проиллюстрировали,
что данные клетки могут быть вовлечены в нейропротек;
цию за счет усиления прорастания и ремиелинизации ак;
сонов, активации ангиогенеза и высвобождения нейротро;
фических факторов. Такое исследование проводилось с
октября 2006 года по май 2008 года, в нем участвовали 33
пациента в возрасте от 1 года до 12 лет. L. Chen и соавто;
ры [12] данных пациентов разделили на две группы: экс;
периментальную группу составили 18 человек, в группу
контроля вошли 15 человек. Обкладочные нейроэпители;
альные клетки в дозе 2106 на пациента трансплантирова;
ли интрацеребрально в лучистый венец лобных долей
симметрично с помощью стереотаксического метода. Не
все пациенты по разным причинам могли наблюдаться в
течение 180 дней и проходить необходимые тесты, поэто;
му из 33 пациентов только 14 полностью завершили 180;
дневневный курс исследований. Экспериментальную
группу составили 6 пациентов, группу контроля – 8. 

В данной работе авторы [12] продемонстрировали, что
клеточная терапия способствует появлению положительной
динамики у новорожденных пациентов и подростков с цере;
бральным параличом. Характерных побочных эффектов или
каких;либо осложнений не отмечалось.

После проведенной терапии через 180 дней регистриро;
вали улучшение неврологических характеристик в экспери;
ментальной группе по сравнению с группой контроля.

ВЫВОДЫ

Таким образом, данный обзор проиллюстрировал только ма;
лую часть возможного лечебного применения клеточных техноло;
гий при патологиях центральной нервной системы у детей различ;
ного возраста. Но, в то же время, как правило, патологии новорож;
денных имеют сочетанный характер и достаточно часто сопровож;
даются сепсисом, патологиями легких и почек, некротизирующим
энтероколитом и другими, особенно на фоне недоношенности.

Группа ученых – K. Bohlin, A. Borghesi и соавторы,
B. Larigani, S. Mitsialis, [7, 8, 49, 62] – сообщают: высокая эф;
фективность проведенного лечения СК при различной соче;
танной патологии у новорожденных является доказанной.

Системная трансплантация СК может оказывать терапе;
втическое действие на ряд патологий одновременно, так как
в их основе лежат сходные молекулярные механизмы по;
вреждения и репарации.

Итак, доклинические результаты проведенного обзора
наглядно демонстрируют, что клеточная терапия приводит к
защите и/или репарации ткани головного мозга у новорож;
денных после гипоксии/ишемии головного мозга. Данная
эффективность СК является перспективной и может обеспе;
чить решение сложных клинических проблем.

Проведенный анализ литературы иностранных исследо;
вателей свидетельствует о безопасности клинического при;
менения клеточных технологий, которые еще должны быть
подтверждены в спланированных контролируемых клиниче;
ских испытаниях, прежде чем они будут рекомендованы
практическим врачам. Поэтому необходимо дальнейшее и
более глубокое изучение данной проблемы.

Трансплантація стовбурових і прогеніторних
клітин у перспективі для корекцій наслідків 
гіпоксичноqішемічної енцефалопатії 
у новонароджених 
П.М. Веропотвелян, І.С. Цехмістренко, 
М.П. Веропотвелян, І.В. Гужевська,
Л.А. Жабіцька, С.А. Журавльова 

У даний огляд включені результати досліджень механізму терапе;
втичної дії стовбурових клітин при церебральних порушеннях у
новонароджених. 
В огляді зарубіжних публікацій проаналізовано різні аспекти
клітинної терапії, починаючи від типу стовбурових клітин і дже;
рел їхнього отримання. Вивчені компоненти, що визначають пози;
тивний ефект стосовно терапії гіпоксій/ішемій головного мозку.
Засвідчена висока терапевтична ефективність клітинних техно;
логій і перспективність їхнього застосування в неонатології. Од;
нак необхідно подальше вивчення даної проблеми, спрямованого
на визначення всебічної характеристики типу клітин та їхніх доз,
оптимального часу і методу їхнього уведення, для найбільш ефек;
тивного застосування клітинної терапії. 
Ключові слова: стовбурові клітини, новонароджені, гіпоксично�
ішемічна енцефалопатія, асфіксія.

Transplantation of stem and progenitor cells 
in the long term for correction of the consequences
of hypoxicqischemic encephalopathy 
of newborn babies
P.N. Veropotvelyan, I.S. Tsehmistrenko,
N.P. Veropotvelyan, I.V. Guzhevskaya,
L.A. Zhabitska, C.A. Zhuravleva 

The review included the results of the mechanism of therapeutic action
of stem cells in cerebral disorders in newborn babies. 
The results of the review of foreign publications to analyze different
aspects of cell therapy, from the type of stem cells and sources. Studied
the components that determine the positive effect in relation to the
treatment of ischemia/hypoxia of the brain.
Shown high therapeutic efficiency of cellular technologies and the
prospects of their application in neonatology. However, it is necessary
to study this problem, aimed at a comprehensive characterization of
cell type and dose, the optimal time and method of their conduct for
the most effective application of cell therapy. 

Key words: stem cells, newborn infants, hypoxic�ischemic encephalopa�
thy, asphyxia.
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Цель исследования: снижение частоты патологических из-
менений эпителия шейки матки (ШМ) у девочек-подрост-
ков с различной сексуальной активностью на основе усо-
вершенствования алгоритма диагностических и лечебно-
профилактических мероприятий.
Материалы и методы. Изучены фоновые заболевания эпи-
телия ШМ у 45 девочек-подростков с низкой сексуальной
активностью и 55 девочек-подростков с высокой сексуаль-
ной активностью. В контрольную группу вошли 30 девочек-
подростков без патологии ШМ. Проведен сравнительный
анализ предложенной терапии и общепринятой терапии.
Результаты. Усовершенствованный алгоритм в лечении
фоновых заболеваний эпителия ШМ позволил в группе де-
вочек-подростков с низкой сексуальной активностью до-
стигнуть полного выздоровления в 52% случаев, снизить ча-
стоту эктопий до 12% и незаконченных доброкачественных
зон трансформации до 16%. У девочек-подростков с высо-
кой сексуальной активностью частота излечения составила
28,6%, уровень эктопий снизился до 34,3%, а незакончен-
ных доброкачественных зон трансформации – до 22,8%. 
Заключение. Полученные клинические, лабораторные,
микробиологические результаты подтверждают высокую
эффективность предложенной нами терапии, что дает пра-
во рекомендовать ее для широкого использования в прак-
тическом здравоохранении.
Ключевые слова: девочки�подростки, фоновые заболевания
шейки матки, кольпоскопия, диагностика.

Патология шейки матки у девочек является одной из важ;
нейших проблем в подростковой гинекологии, несмотря

на современные достижения в диагностике и лечении. При;
чем особую актуальность представляет проблема заболева;
ний шейки матки (ШМ) у подростков с высокой степенью
сексуальной активности.

Особенностью современного периода у подростков явля;
ется раннее начало половой жизни и промискуитет.

Среди возбудителей воспалительных процессов влагали;
ща и ШМ у девочек;подростков, особенно живущих половой
жизнью, все большую роль начинает играть не условно;пато;
генная микрофлора, а инфекции, передаваемые половым пу;
тем (ИППП), которые выявляют, по данным различных ав;
торов, в 27–75% случаев хронических вульвовагинитов в
этой группе девочек.

Самое тревожное, что относительно низкая сексуальная
культура, частая смена половых партнеров, незащищенный
секс, курение способствуют формированию у девочек;под;
ростков такой грозной патологии, как цервикальная интра;
эпителиальная неоплазия ШМ.

Цель исследования: снижение частоты патологических из;
менений эпителия ШМ у девочек;подростков с различной сексу;
альной активностью на основе усовершенствования алгоритма
диагностических и лечебно;профилактических мероприятий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

У 100 девочек;подростков были диагностированы раз;
личные фоновые заболевания ШМ – они вошли в основную
(1;ю) группу, в которой были определены факторы риска. В
контрольную (2=ю) группу вошли 30 девочек, которые также
вели половую жизнь, но не имели патологии ШМ. Всем па;
циенткам в группах были проведены: комплексное цитологи;
ческое, бактериоскопическое, бактериологическое исследо;
вание; кольпоскопия ШМ; ПЦР;скрининг на ИППП; иссле;
дования крови на гормоны, на уровень сывороточных IgA,
IgG и цервикального секрета на уровень секреторного sIgA.

Согласно цели и задачам исследования основная группа
из 100 девочек;подростков была разделена на две подгруп;
пы. Первую подгруппу (1.1) составили 45 девочек;подрост;
ков с фоновыми процессами ШМ, проявляющие низкую
сексуальную активность. Во вторую подгруппу (1.2) вошли
55 девочек;подростков с фоновыми процессами ШМ, прояв;
ляющие высокую сексуальную активность.

Для анализа результатов лечения 1.1 подгруппа – 45 па;
циенток, проявляющих низкую сексуальную активность,
была разделена на следующие подгруппы:

– подгруппа 1.1;А (25 пациенток) получала предложен;
ную нами лечебную программу; 

– подгруппа 1.1;Б (20 пациенток) получала общеприня;
тую терапию фоновых заболеваний ШМ, предусмотренную
приказом МОЗ Украины № 676 от 31.12.2004 г. 

Подгруппа 1.2 – 55 пациенток, проявляющих высокую
сексуальную активность, была разделена на следующие под;
группы:

– подгруппа 2.1;А (35 пациенток) получала предложен;
ную нами программу лечения. 

– подгруппа 2.1;Б (20 пациенток) получала общеприня;
тую терапию фоновых заболеваний ШМ, предусмотренную
приказом МОЗ Украины № 676 от 31.12.2004 г. 

Согласно предложенной нами программе терапии паци;
ентки, у которых патология эпителия ШМ сочеталась с
ИППП, получали комплексную антибактериальную терапию,
в состав которой входил препарат с содержанием B.subtillis
licheniformis по 1 дозе 2 раза в день реr os в течение 10 дней на;
тощак за 30 мин до еды. С целью быстрого заселения спорооб;
разующими бактериями и создания их высокой концентра;
ции непосредственно в очаге воспаления назначали этот пре;
парат per vaginum по 1 дозе, растворенной в 2 мл теплой кипя;
ченой воды, в течение 7 дней с экспозицией в 20 мин.

Пациентки, имеющие хроническое или рецидивирующее
течение кандидоза, на протяжении последующих 3 менструаль;
ных циклов получали препарат дополнительно реr os в той же
дозе за 2–3 дня до ожидаемой менструации в течение 10 дней.

Для коррекции гормональных нарушений, протекающих
по типу относительной или абсолютной гиперэстрогении, на;
ши пациентки принимали комплексный растительный препа;
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рат, содержащий настойку травы ленка обыкновенного, под;
маренника настоящего, корней петрушки кучерявой, сельде;
рея, лабазника шестилепесткового и цветов календулы, в дозе
35 капель 3 раза в день за 30 мин до еды на протяжении 3 мес.

Общую иммунотерапию пациенткам проводили препара;
том интерферона альфа;2b рекомбинантным с витаминами С
и Е в виде ректальных свечей по предложенной нами схеме: 1
свеча 2 раза в сутки per rectum на протяжении 10 дней с по;
вторением курса однократно с интервалом в один месяц. До;
зу препарата подбирали индивидуально с учетом массы тела.
Пациентки с массой тела до 60 кг принимали препарат в дозе
1 млн ед., а с массой тела выше 60 кг – по 3 млн ед.

Трем пациенткам из подгруппы 2.1;А после 3;месячного
консервативного лечения была проведена радиоволновая де;
струкция ШМ по показаниям.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного исследования свидетельствуют
о том, что у 640 (48%) обследованных девушек наблюдалась
различная патология эпителия ШМ, которая сочеталась с лор;
патологией у 30,65% девушек, заболеваниями пищеваритель;
ного тракта (ПТ) – у 23,77%, заболеваниями нервной системы
– у 12,99%, эндокринной системы – у 21% тинэйджеров.

Обращал на себя внимание высокий процент девочек;
подростков, у которых были выявлены различные гинеколо;
гические заболевания. Нарушение менструальной функции
было выявлено у 22,9% девочек;подростков, воспалитель;
ных заболеваний яичников – у 16%, ИППП – у 28,3%, ваги;
ниты и кольпиты – у 27% тинэйджеров.

Установлено, что средний возраст полового дебюта со;
ставил 15,5±0,2 года.

Из всех обследованных 25,8% девушек курили постоян;
но или периодически. У 66,6% девочек масса тела соответ;
ствовала средневозрастной норме, у 33,3% подростков на;
блюдалось отклонение показателей массы тела от нормы,
как в сторону увеличения, так и снижения.

Во время обследования у девушек были выявлены раз;
личные особенности менструальной функции: альгоменорея
– 25% случаев; гипоменструальный синдром – 16,6%; гипер;
полименорея – 13,3%; ЮМК – 7,5%.

У 62,5% девушек во время сбора анамнеза выявлены те
или иные перенесенные заболевания, при этом доля микст;
инфекций составила 36%, что отражало большую распро;
страненность ИППП и нарушение биоценоза влагалища у
сексуально активных девушек;подростков.

При изучении данных микрофлоры влагалища и эндо;
цервикса у сексуально активных девушек;подростков было
отмечено тот факт, что выявленные хламидийная, уреаплаз;
менная, герпесная инфекции в контрольной и двух группах
исследования существенно не отличались, но их число не
было низким и составило от 2,5% до 12% случаев. Бактери;
альный вагиноз в исследуемых группах выявляли в
6,66–12% случаев. 

Из представленной условно;патогенной флоры бакте;
риологическим методом был выявлен широкий видовой
спектр бактерий – 12 видов патогенной и условно;патоген;
ной флоры. Среди бактерий чаще всего фиксировали: пато;
генный стафилококк – от 3,33% до 18% в зависимости от
контаминации; кишечную палочку – от 10% до 14% случаев;
Сandida – от 23,33% до 38,3% случаев; гарднереллу – от 10%
до 18% случаев; условно;патогенный стафилококк – от
16,6% до 22% случаев.

Основными выявленными типами ВПЧ в двух группах
были 16;й (33,33% в 1.1 подгруппе и 26,9% в 2.1 подгруппе),
а также 18;й (33,33% в 1.1 подгруппе и 34,61% в 2.1 подгруп;
пе). Из других типов ВПЧ чаще встречались 31, 33 и 45;й.

Результаты кольпоскопических исследований свиде;
тельствуют, что врожденная эктопия в сочетании с воспале;
нием влагалища и воспалительным процессом ШМ была вы;
явлена у 40% девочек в 1.1 подгруппе и у 38,2% девочек в 1,2
подгруппе. Незаконченная доброкачественная зона транс;
формации (в сочетании с воспалительным процессом ШМ и
влагалища) была выявлена у 20% девочек в 1.1 и у 21,8% де;
вочек в 1.2 подгруппах. Врожденная эктопия в 1.1 подгруппе
наблюдалась у 22,2% девочек;подростков, а в 1.2 подгруппе
– у 9.1% обследуемых. Простая лейкоплакия ШМ была вы;
явлена у 2 пациенток в 2.1 подгруппе.

Во время УЗИ пациенток были выявлены критерии, ко;
торые при комплексном обследовании могли служить ульт;
развуковыми маркерами. К таким критериям относятся: не;
ровные контуры ШМ, гиперэхогенные включения и множе;
ственные субэндоцервикальные кисты.

Гонадная активность в двух исследуемых группах была
лабильной: средняя концентрация эстрадиола в 1.1 подгруп;
пе составила 75,37±0,08 нг/мл, в 1.2 подгруппе –
82,18±0,06 нг/мл. У 25,5% девочек;подростков в 2 группах
мы наблюдали признаки гиперэстрогенемии, а у 28,8 тинэй;
джеров – гипоэстрогенемию.

Средний уровень прогестерона в 1.1 подгруппе в I фазу
менструального цикла составил 0,9±0,06 нг/мл, а во II фазу
– 14,4±1,6 нг/мл. Средний уровень прогестерона в 1.2 под;
группе в I фазу менструального цикла составил
1,2±0,03 нг/мл, а во II фазу – 15,2±1,4 нг/мл. Однако у 25,5%
девочек;подростков в двух группах наблюдалась гипопроге;
стеронемия во II фазу менструального цикла.

Оценка концентрации иммуноглобулинов (Ig) класса A
и G в крови и секреторного IgА в цервикальной слизи паци;
енток показала повышение в секреторную фазу менструаль;
ного цикла концентрации IgG и IgA и умеренное снижение
sIgA у пациенток 1.1 и 1.2 подгрупп по сравнению с конт;
рольной группой.

После проведенного лечения были исследованы показате;
ли концентрации иммуноглобулинов класса A (IgA) и G
(IgG) в крови и секреторного иммуноглобулина класса A
(sIgA) в цервикальной слизи как наиболее информативных
показателей общего иммунитета и местного гуморального им;
мунитета ШМ. Так, в 1.1;А и 2.1;А подгруппах концентрация
сывороточных иммуноглобулинов класса А и G снизилась и
составила: IgA – 41,18±2,42 мг/л (подгруппа 1.1;А); IgG –
145,16±6,81 мг/л (подгруппа 1.1;А); IgA – 53,4±2,34 мг/л
(подгруппа 2.1;А); IgG – 154,3±7,41 мг/л (подгруппа 2.1;А).

Секреторный sIgA в 1.1;А подгруппе приблизился к по;
казателям нормы и составил 49,24±2,3 мг/л, а в подгруппе
2.1;А – 46,22±2,32 мг/л, что подтверждает эффективность
предложенного нами лечения.

Анализируя показатели подгрупп 1.1;Б и 2.1;Б, мы на;
блюдали достоверное снижение секреторных IgА и IgG по
сравнению с показателями до лечения, однако они были не;
сколько ниже, чем в подгруппах 1.1;А и 2.1;А.

Обратил на себя внимание показатель выявляемости
Lactobacillus spр. Так, этот тип бактерий (КУО>103) присут;
ствовал в мазках в 1.1;А подгруппе у 84% девочек. В 1.1;Б
подгруппе этот показатель составил 66,66%.

Выявляемость лактобактерий (КУО>103) в 2.1;А под;
группе увеличилась до 80%, а в 2.1;Б подгруппе – до 53,33%
соответственно. 

Стероидная функция яичников осталась по;прежнему
лабильной.

Проанализировав полученные данные, мы увидели, что
гормональный фон нормализовался в 1.1;А подгруппе у 84%
девочек;подростков, проявляющих низкую сексуальную ак;
тивность, а в подгруппе 1.1;Б – у 60% пациенток, что на 24%
ниже, чем в подгруппе 1.1;А.
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К показателям нормы гормональный фон в 2.1;А под;
группе приблизился у 80% девочек;подростков, а в 2.1;Б
подгруппе, получавшей общепринятую терапию, – у 60% па;
циенток.

Главной задачей данного исследования было изучение
вопроса о том, как изменения гормонального гомеостаза в
сторону нормализации и снижения уровня генитальной ин;
фицированности повлияют на фоновые заболевания эпите;
лия ШМ, которые были выявлены до лечения у каждой из
пациенток в различных видах.

Полученные результаты отображены в рис. 1 и 2. 
В подгруппе 1.1;А после лечения у 52% пациенток не бы;

ли выявлены какие;либо патологические заболевания эпи;
телия ШМ. В 1.1;Б подгруппе ШМ без патологии была диа;
гностирована у 25% девочек;подростков, и этот показатель в
2,1 раза был ниже, чем в подгруппе 1.1;А.

В подгруппе 2.1;А после лечения у 28,5% пациенток не
были выявлены какие;либо патологические заболевания
эпителия ШМ.

В 2.1;Б подгруппе ШМ без патологических изменений
была диагностирована у 20% девочек;подростков, и этот по;
казатель в 1,4 раза был ниже, чем в подгруппе 2.1;А.

Терапию активного наблюдения для пациенток мы при;
меняли в течение 3 мес, однако 3 девочкам в 2.1;А подгруппе
была проведена деструктивная терапия эпителия ШМ мето;
дом радиоволновой терапии (по показаниям). Через 3 мес у
всех 3 пациенток зона эндоцервикса была покрыта много;
слойным плоским эпителием без признаков воспаления.

В подгруппе 2.1;Б 3 девочкам;подросткам было рекомен;
довано после неэффективного консервативного лечения
применение деструкции эпителия ШМ как наиболее опти;
мального метода завершающей терапии.

ВЫВОДЫ
Проведенное исследование установило, что факторами

риска развития фоновых заболеваний эпителия шейки мат;
ки у современных девочек подростков являются: ранний
сексуальный дебют – 15,5±0,2 года; наличие вредных при;
вычек (25,8%); большое количество (58,3%) девушек, веду;
щих регулярную половую жизнь и имеющих 3 и более поло;
вых партнеров на протяжении календарного года; малое ко;
личество (18,3%) подростков, использующих барьерные ме;
тоды контрацепции в виде кондомов; репродуктивный
анамнез, отягощенный перенесенными генитальными ин;
фекциями (36%) и воспалительными заболеваниями при;
датков матки (16%); нарушения менструальной функции с
пубертатного периода, такие, как альгоменорея (25%), гипо;
менструальный синдром (16,6%), гиперполименорея
(13,3%), ЮМК (7,5%).

Соматическое состояние здоровья девочек;подростков,
проявляющих различную степень сексуальной активности,
характеризуется высокой частотой различной экстрагени;
тальной патологии (56,5%), причем в 18,7% имеют место 2 и
более заболеваний. В структуре соматической патологии
превалируют такие заболевания, как лор;патология
(30,65%), патология ПТ (23,77%), заболевания нервной сис;
темы (12,99%), эндокринопатии (2,1%).

Степень сексуальной активности (количество половых
партнеров) влияет на частоту выявляемости инфекций, пе;
редающихся половым путем, и при наличии 2 и более поло;
вых партнеров увеличивается частота дисбиозов влагалища
на 9,5% и цервицитов на 13,7%, которые приводят к разви;
тию фоновых заболеваний эпителия шейки матки. 

Использование усовершенствованного нами алгоритма
в лечении фоновых заболеваний эпителия шейки матки по;
зволило в группе девочек подростков с низкой сексуальной

активностью добиться полного выздоровления в 52% случа;
ев, снизить частоту эктопий до 12% и незаконченных добро;
качественных зон трансформации до 16%. У девочек;под;
ростков с высокой сексуальной активностью частота излече;
ния составила 28,6%, уровень эктопий снизился до 34,3%, а
незаконченных доброкачественных зон трансформации – до
22,8%.
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Рис. 1. Сравнительная характеристика фоновых 
заболеваний ШМ у девочек-подростков, проявляющих низ-
кую сексуальную активность, после лечения
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Рис. 2. Сравнительная характеристика фоновых
заболеваний ШМ у девочек-подростков, проявляющих
высокую сексуальную активность, после лечения

Подгруппа 2.1"А после лечения
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Оптимізація діагностики та лікування патології
шийки матки у дівчатqпідлітків з різною 
сексуальною активністю
А.Ю. Тітенко 

Мета дослідження: зниження частоти патологічних змін
епітелію шийки матки (ШМ) у дівчат;підлітків з різною сексуаль;
ною активністю на підставі удосконалення алгоритму діагностич;
них і лікувально;профілактичних заходів.
Матеріали та методи. Вивчені фонові захворювання епітелію
ШМ у 45 дівчат;підлітків з низькою сексуальною активністю і 55
дівчат;підлітків з високою сексуальною активністю. У контрольну
групу ввійшли 30 дівчат;підлітків, які не мали патології ШМ. Про;
ведено порівняльний аналіз запропонованої терапії та загально;
прийнятої терапії.
Результати. Удосконалення алгоритму лікування фонових за;
хворювань епітелію ШМ дозволило у групі дівчат;підлітків з
низькою сексуальною активністю досягти повного одужання у
52% випадків, знизити частоту эктопій до 12% та незакінчених до;
броякісних зон трансформації до 16%. У дівчат;підлітків з висо;
кою сексуальною активністю частота одужання становила 28,6%,
рівень ектопій знизився до 34,3%, а незакінчених доброякісних зон
трансформації – до 22,8%. 
Заключення. Отримані клінічні, лабораторні, мікробіологічні ре;
зультати підтверджують високу ефективність запропонованої на;
ми терапії, що дає можливість рекомендувати її для широкого ви;
користання у практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: дівчата�підлітки, фонові захворювання шийки
матки, кольпоскопія, діагностика.

Optimization of diagnostics and treatment of
pathology of cervix of the uterus for girls of
teenagers with different sexual activity
A.Y. Titenko 

The objective: to bring down frequency of pathological changes of
epithelium of cervix of the uterus for girls;teenagers with different sex;
ual activity on the basis of improvement of algorithm of diagnostic and
medical and preventive measures.
Patients and methods. The base;line diseases of epithelium of cervix
of the uterus for 45 girls;teenagers with minimal sexual activity and 55
girls;teenagers are studied with high sexual activity. A control group
was entered by 30 girls;teenagers without pathology of cervix of the
uterus. The comparative analysis of the offered therapy and generally
accepted therapy is conducted.
Results. Improved algorithm in treatment of base;line diseases of
epithelium of cervix of the uterus allowed in the group of girls of
teenagers with subzero sexual activity to obtain complete recovery in
52% cases, to bring down frequency of ectopias to 12% and unfinished
of high quality zones of transformation to 16%. For girls;teenagers
with high sexual activity frequency of recovery was 28,6%, the level of
ectopias went down to 34,3%, and unfinished of high quality zones of
transformation – to 22,8%. 
Conclusion. Clinical, laboratory, microbiological results confirm high
efficiency of the therapy, offered by us that gives a right to recommend
her for deployment in a practical health protection to us.

Key words: teenage girls, background diseases of the cervix, colposcopy,
diagnosis.
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Примерно от 2,1% до 8,6% всех случаев беременности
вследствие ЭКО с переносом эмбрионов оказываются вне-
маточными. В этом отчете мы представляем случай кишеч-
ной микроперфорации, вызванной внематочной беремен-
ностью вследствие ЭКО.
Случай: 29-летняя женщина поступила с ректальным кро-
вотечением. Ранее проходила курс лечения с диагнозом
внематочной беременности, получила две дозы метотрек-
сата. Были проведены колоноскопия и КТ и ангиография,
которые показали, что плодное яйцо было прикреплено к
сигмовидной кишке. Была проведена операция по удале-
нию плодного яйца. Поскольку было подозрение на кишеч-
ную микроперфорацию, пациентка получала внутривен-
ную антибиотикотерапию во время госпитализации.
Заключение. В случаях желудочно-кишечных кровотече-
ний врачи должны рассмотреть возможность наличия ки-
шечной внематочной беременности.
Ключевые слова: внематочная беременность, метотрексат, экс�
тракорпоральное оплодотворение, кишечная микроперфорация.

Частота внематочной беременности составляет от 1% до
2% всех случаев беременности. Основные факторы рис;

ка включают перевязку маточных труб, операции на маточ;
ных трубах, предыдущие внематочные беременности, ис;
пользование ВМК и ЭКО. Примерно от 2,1% до 8,6% всех
случаев беременности вследствие ЭКО с переносом эмбрио;
нов оказываются внематочными [1–3]. Типичными симпто;
мами внематочной беременности являются аменорея и по;
следующее влагалищное кровотечение и боль в животе. Тем
не менее, 50% женщин с трубной беременностью не имеют
симптомов до момента разрыва трубы [4].

В этом докладе мы описываем уникальный случай предпо;
лагаемой кишечной микроперфорации, вызванной внематоч;
ной беременностью вследствие ЭКО с переносом эмбрионов.

СЛУЧАЙ
29;летняя первобеременная пациентка поступила в сро;

ке беременности 6+2 недели с легкой болью в животе и подо;
зрением на внематочную беременность после ЭКО и перено;
са эмбриона. Пациентка имела историю трехлетнего беспло;
дия из;за целого ряда факторов (мужской фактор, ановуля;
ция, тубоовариальный фактор). У пациентки в анамнезе бы;
ла перфорация слепой кишки девять лет назад из;за болезни
Крона. Вследствие этого была проведена резекция под;
вздошной кишки и дренирование внутрибрюшного абсцесса.
Вслед за этим потребовалось чрескожное дренирование ре;
цидива внутрибрюшного абсцесса. 

Впоследствии гистеросальпингография показала правый
гидросальпинкс, была выполнена лапароскопическая право;
сторонняя сальпингэктомия с адгезиолизисом. Анализ спер;
мы мужа показал умеренную астенозооспермию и умерен;
ную тератозооспермию. Также пациентка перенесла восемь
циклов внутриматочного осеменения без эффекта.

Во время госпитализации уровень бета;хорионического
гонадотропина (;ХГЧ) был 767 МЕ/л, а трансвагинальное
УЗИ показало отсутствие эмбриона в полости матки с отсут;
ствием свободной жидкости в брюшной полости. Пациентка

была выписана с запланированной консультацией через два
дня для повторной сдачи ;ХГЧ.

При последующем наблюдении уровень ;ХГЧ увеличился
до 1153 МЕ/л. Поскольку беременность была очень желанной,
выбрали выжидательную тактику с повторением анализа на ;
ХГЧ через два дня. В связи с тем, что пациентка имела резус;не;
гативный фактор, ей было назначено профилактическое введе;
ние анти;D;иммуноглобулина (120 мг внутримышечно).

Через два дня уровень ;ХГЧ составлял 1598 МЕ/л. Транс;
вагинальное УЗИ снова показало отсутствие эмбриона в поло;
сти матки и отсутствие свободной жидкости в брюшной полос;
ти. Была биопсия эндометрия, в которой не было найдено тка;
ней трофобласта при гистологическом исследования. Был уста;
новлен диагноз внематочной беременности. После того как бы;
ло проведено клиническое и лабораторное исследования, паци;
ентка получила однократную внутримышечную дозу метотрек;
сата 50 мг/м2 [5]. В анализах: концентрация гемоглобина –
123 г/л, гематокрит – 0,37, тромбоциты – 329109/л, креатинин
– 61 ммоль/л, аланинаминотрансферазы – 9 ед/л, щелочная
фосфатаза – 55 ЕД/л. Пациентка была выписана с рекоменда;
цией обращаться при усилении болевых ощущений. 

На запланированном визите через неделю уровень ;ХГЧ
вырос до 1953 МЕ/л, при трансвагинальном УЗИ – отсутствие
эмбриона в полости матки и отсутствие свободной жидкости в
брюшной полости. Была введена вторая доза метотрексата –
50 мг/м2 внутримышечно [6, 7]. Через неделю уровень ;ХГЧ
снизился до 775 МЕ/л. Повторное трансвагинальное ультразву;
ковое исследование показало наличие параовариального образо;
вания слева 1715 мм и отсутствие свободной жидкости в брюш;
ной полости (рис. 1). Были запланированы еженедельные анали;
зы уровня ;ХГЧ до момента появления нулевых значений.

Через две недели после введения второй дозы метотрек;
сата пациентка обратилась с жалобами на боль в животе.
Уровень ;ХГЧ – 399 МЕ/л. Она была госпитализирована в
связи с болевыми ощущениями; повторное трансвагиналь;
ное ультразвуковое исследование показало наличие выпота
в брюшной полости 234764 мм и увеличение размера па;
раовариального образования слева до 241914 мм. Через
48 ч после госпитализации пациентка была выписана в свя;
зи с отсутствием симптомов и стабильным уровнем ;ХГЧ.
Через пять дней уровень ;ХГЧ составил 112 МЕ/л. 

После истечения еще трех дней пациентка поступила с диа;
реей и ректальным кровотечением. Из;за болезни Крона в анам;

Микроинвазия в сигмовидную кишку 
при внематочной беременности
Joalee Paquette, MD, Mathieu Leboeuf, MD, FRCSC, MPH, Émilie Gorak>Savard, MD, FRCSC 
Кафедра акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины, Université Laval, Québec QC
J Obstet Gynaecol Can 2016;38(11):1033e1036. Адаптировано – С.А. Шурпяк

Рис. 1. Трансвагинальная сонография показывает 
параовариальное образование 1715 мм
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незе была проведена консультация гастроэнтеролога. Концент;
рация гемоглобина составляла 87 г/л, и поскольку у пациентки
имелось активное ректальное кровотечение, ей было проведено
переливание эритроцитарной массы. Уровень ;ХГЧ –
42 МЕ/л. Была проведена ургентная колоноскопия, во время
обследования была выявлена кровь в просвете ободочной и под;
вздошной кишки (рис. 2). Не было найдено никаких новообра;
зований, изъязвлений или других источников кровотечения.
Также была выполнена фиброгастродуоденоскопия для исклю;
чения кровотечения из верхних отделов пищеварительного
тракта, не было найдено никаких патологических изменений.

Для локализации места кровотечения была проведена
брюшная КТ;ангиография (рис. 3). Было найдено поражение ле;
вых придатков матки (3,73,44,8 см) в контакте со стенкой сиг;
мовидной кишки в двух точках (проксимальный конец и середи;
на сигмовидной кишки). Не было обнаружено никаких утолще;
ний стенки сигмовидной кишки. По данным исследований было
заподозрено наличие сигмовидного свища. Была запланирована
лапароскопическая операция с участием общего хирурга в слу;
чае, если потребуется проведение резекции кишечника.

При лапароскопии правый яичник не был патологически
изменен, а правая маточная труба отсутствовала. Левый яичник
был первоначально закрыт несколькими спайками и примыкал
к сигмовидной кишке. Сигмовидная кишка покрыта запекшей;
ся кровью, а ее серозная оболочка воспалена. Была проведена
колоноскопия, при которой не было найдено перфораций или
активного кровотечения. Спайки между левым яичником и
сигмовидной кишкой были удалены, а из;за активного кровоте;
чения было проведено удаление придатков матки слева.

Патологоанатомическое исследование хирургического
материала подтвердило трубную беременность.

Из;за подозрения на микроперфорации сигмовидной кишки
пациентке был назначен пиперациллин;тазобактам (3,375 г внут;
ривенно каждые 6 ч в течение 48 ч). Из;за опасений персистенции
трофобластической ткани был применен протокол мультидози;
рованного введения метотрексата [8]. В первый день после опера;
ции – 50 мг/м2 метотрексата внутримышечно, на второй день пос;
ле операции была введена одна доза лейковорина (фолиновой
кислоты) 0,1 мг/кг перорально. На третий день после операции
уровень ;ХГЧ снизился до 6 МЕ/л, а протокол был отменен.

Пациентка была выписана на второй день после опера;
ции. Уровень ;ХГЧ был нулевым через три недели после

операции. Во время консультации через месяц состояние па;
циентки было оценено как удовлетворительное по всем по;
казателям.

Внематочная беременность после ЭКО является относи;
тельно частым состоянием [9]. Поскольку последствия неточ;
ного диагноза могут быть чрезвычайно тяжелыми, высокий
уровень клинической настороженности имеет решающие зна;
чение. Пациентам, которые проходят курс лечения метотрекса;
том, необходимо тщательное клиническое наблюдение. Сниже;
ние уровня ;ХГЧ на 15% или более в срок от четырех до семи
дней после инъекции метотрексата позволяет заключить, что
лечение было (при использовании протокола с одной дозой)
успешным. Однако примерно у 20% женщин, получавших лече;
ние по этому протоколу, требуется введение второй дозы [7].

В нашем случае у пациентки изначально наблюдался хо;
роший ответ на лечение. Однако мы считаем, что у нее про;
изошла вторичная микроимплантация тканей трофобласта к
примыкающей сигмовидной кишке, что привело к кишечным
микроперфорациям. Вполне вероятно, что множественные
спайки, возникающие в результате предыдущей операции, и
воспалительные заболевания кишечника способствовали со;
зданию воспалительной среды вокруг сигмовидной кишки.

Поскольку в литературе не было найдено описание по;
добных случаев, антибиотикотерапия была назначена эмпи;
рически на основе опыта хирурга. У пациентки наблюдался
хороший ответ на терапию, что позволило избежать хирур;
гического лечения. Это, в свою очередь, позволяет считать
назначение антибиотиков целесообразным в таких случаях.

Первоначальный хирургический план включал сальпинг;
эктомию и сохранение левого яичника с учетом будущих реп;
родуктивных планов пациентки. Тем не менее, мы обсуждали
возможность удаления как трубы, так и яичника из;за истории
тяжелых тазовых спаек. Во время операции из;за тяжелого
спаечного процесса в области левых придатков не удалось от;
делить яичник от трубы. К счастью, пациентка имела два крио;
консервированных эмбриона от предыдущего цикла ЭКО.

ВЫВОДЫ
Мы считаем, что это первый случай внематочной бере;

менности, связанной с кишечными микроперфорациями.
Клиницистам следует рассматривать возможность вовлече;
ния кишечника в патологический процесс из;за вторичной
инвазии трофобластической ткани при внематочной бере;
менности. Это может быть связано с кишечными кровотече;
ниями даже при адекватном ответе на лечение. 
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Рис. 2. Изображения 
колоноскопии, показывающие 
кровь (3) в подвздошной кишке 
и прямой кишке (4)

Рис. 3. КТ-ангиография
брюшной полости
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1. Назначение и область применения

Целью данного руководства является обзор методов диагнос;
тики, классификации и менеджмента предменструального синд;
рома (ПМС). Также рассмотрены доказательства, относящиеся к
фармакологическим и нефармакологическим методам лечения.

2. Введение, эпидемиология 
и справочная информация 
С момента публикации руководства в 2007 году Между;

народным обществом Предменструальных Нарушений
(ISPMD) и Национальной ассоциацией Предменструально;
го Синдрома (NAPS) была проведена значительная работа
для достижения консенсуса в отношении диагностики, клас;
сификации и менеджмента ПМС. Ошибочный диагноз ПМС
(например при биполярных расстройствах), а также исполь;
зование широкого спектра методов лечения, часто с неболь;
шим количеством доказательств эффективности и безопас;
ности, требуют рассмотрения данной проблемы.

2.1 Определение ПМС
ПМС охватывает широкий спектр психологических симп;

томов, таких, как депрессия, тревога, раздражительность, потеря
доверия и перепады настроения. Есть также физические симп;
томы, как правило, вздутие, метеоризм и масталгия. Время, а не
тип симптомов, а также степень влияния на повседневную дея;
тельность, являются решающим фактором при подтверждении
диагноза ПМС. Характер симптомов у конкретного пациента не
влияет на диагноз. Для того чтобы дифференцировать физиоло;
гические симптомы от ПМС, нужны доказательства того, что
симптомы вызывают значительное ухудшение состояния во
время лютеиновой фазы менструального цикла [1].

2.2 Классификация ПМС (консенсус ISPMD)
Базовые предменструальные расстройства (БПР – PMDS)

являются наиболее часто встречающимся и широко признанным
типом ПМС. Как и со всеми БПР, симптомы должны быть доста;
точно серьезными, чтобы повлиять на ежедневное функциониро;
вание или мешать работе, успеваемости в школе или межлично;
стным отношениям. Симптомы основных БПР являются неспе;
цифическими и повторяются в овуляторных циклах. Они долж;
ны присутствовать во время лютеиновой фазы и стихать при на;
чале менструации, за которой следуют бессимптомные недели.
Нет ограничений по типу или количеству симптомов; тем не ме;
нее, некоторые люди имеют преимущественно психологические,
соматические или смешанные симптомы (Приложение II).

Есть также виды ПМС, которые не отвечают критериям
БПР. Они называются вариативными ПМС и делятся на че;
тыре подтипа.

1. «Предменструальные обострения основного заболева;
ния», таких, как сахарный диабет, депрессии, эпилепсия,
астма и мигрень. Эти пациенты испытывают симптомы
основных заболеваний в течение менструального цикла.

2. «Ановуляторные ПМС» происходят в присутствии ак;
тивности яичников без овуляции. Это состояние плохо
изучено из;за отсутствия доказательств, но полагают,
что фолликулярная активность яичников может про;
воцировать симптомы.

3. «Прогестаген;индуцированные ПМС» вызываются экзо;
генными прогестагенами, присутствующими в замести;
тельной гормональной терапии (ЗГТ) и комбинирован;
ных оральных контрацептивах (КОК), что может приво;
дить к возникновению симптомов у женщин, которые мо;

гут быть особенно чувствительны к прогестагенам. Хотя
чисто прогестиновие контрацептивы могут приводить к
возникновению симптомов, однако они могут быть не;
циклическими и рассматриваются как варианты прогес;
таген;индуцированных ПМС и считаются побочными
эффектами (вероятно, с аналогичными механизмами). 

4. «ПМС при отсутствии менструации» встречаются у
женщин с функционирующими яичниками, но не име;
ющих менструаций по таким причинам, как гистерэк;
томия, абляции эндометрия или левоноргестрел;рили;
зинг внутриматочной системы (ЛНГ–ВМС). [2]

Установление диагноза предменструального дисфоричес;
кого расстройства (ПДР), согласно классификации Американ;
ской психиатрической ассоциации 1994 года [3], требует нали;
чия строгих критериев. Руководство по диагностике и статис;
тике психических расстройств (DSM;V) требует наличия 5 из
11 предусмотренных симптомов, один из которых должен
включать в себя настроение [4]. Симптомы должны проявлять;
ся в лютеиновой фазе и должны быть достаточно серьезными,
чтобы нарушить ежедневное функционирование. Тем не ме;
нее, из за жесткости критериев некоторые женщины с узким
диапазоном тяжелых симптомов могут не получать лечения.

Необходимо соблюдать осторожность для выявления
женщин с психическими или соматическими заболевания;
ми, которые не подвергаются влиянию менструального цик;
ла как ПМС.

2.3 Распространенность и этиология
Четыре из десяти женщин (40%) испытывают симптомы

ПМС и из них 5–8% страдают от тяжелых форм ПМС [5]. Ис;
следование поперечного сечения с участием 929 женщин, прове;
денное в Southampton, с использованием 6;недельного проспек;
тивного дневника выявило симптомы у 24%. [6] Хотя этиология
остается неопределенной, она вращается вокруг овариального
цикла, что подтверждается отсутствием ПМС до полового созре;
вания, во время беременности и после менопаузы. В настоящее
время две теории преобладают и кажутся взаимосвязанными.

Первая предполагает, что некоторые женщины «чувстви;
тельны» к прогестерону и прогестинам, поскольку концентра;
ции в сыворотке эстрогена или прогестерона одинаковы у жен;
щин как с, так и без ПМС. Вторая теория подразумевает учас;
тие нейромедиаторов серотонина и ;аминомасляной кислоты
(ГАМК). Серотониновые рецепторы реагируют на эстрогены и
прогестерон, а селективные ингибиторы обратного захвата се;
ротонина (СИОЗС) имеют доказанную эффективность в
уменьшении симптомов ПМС. Уровни ГАМК модулируются
метаболитом прогестерона, аллопрегнанолоном, а у женщин с
ПМС уровни аллопрегнанолона должны быть уменьшены [7].

3. Определение и оценка доказательств
Эти рекомендации были разработаны в соответствии со

стандартной методологией для RCOG Green;top рекомен;
дации. Были проанализированы Cochrane Library (в том
числе Кокрановская база данных системных обзоров и
DARE), EMBASE, Trip, MEDLINE, Psych INFO, CINAHL,
The Allied and Complementary Medicine Database (AMED),
and the British Nursing Index (BNI). Поиск был ограничен
статьями, опубликованными в период с 2005 по март 2014
года на английском языке. Базы данных анализировались
при помощи соответствующих медицинских предметных
рубрик (MeSH), включая все подзаголовки в сочетании с

Менеджмент предменструального синдрома
Green-top Guideline №48, Ноябрь 2016
Это второе издание руководства, которое было впервые опубликовано в 2007 году под тем же названием.
Сокращенный вариант. Адаптировано – С.А. Шурпяк
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поиском по ключевым словам. Ключевые слова включали
«предменструальный синдром», «предменструальное на;
пряжение», «дисфорические расстройства поздней лютеи;
новой фазы», «предменструальные дисфорические рас;
стройства», PMDD, PMS, PMD, LLPDD, PMT. Поиск был
ограничен исследованиями, проводимыми с участием лю;
дей, и не было никаких языковых ограничений.

Там, где это возможно, рекомендации основаны на имею;
щихся фактических данных. При отсутствии опубликован;
ных данных они были аннотированы как «Рекомендации по
улучшению клинической практики, основанные на клиниче;
ском опыте группы разработчиков руководства». Более по;
дробную информацию об оценке доказательств и классифи;
кации рекомендаций можно найти в Приложении I.

Таблица 1
Краткое изложение доказательств для выбранных дополнительных методов лечения

Вид терапии Польза
Виды

исследований

Числа 

в исследовании
Примечание

Упражнение 

[22-25]

Некоторые

выгоды

Нерандомизированные

и рандомизированные

72 (4 опубликованных

исследования)
Исследования высокого качества

Рефлексотерапия

[26]

Некоторые

выгоды
Рандомизированные 35 –

Витамин B6

[27-39]

Смешанные

результаты

Двойное слепое

рандомизированное

перекрестное

1067 

(13 опубликованных

исследований)

Периферическая нейропатия 

при использовании высоких доз (большинство

исследований проводили с использованием более

высоких доз). Департамент здравоохранения

ограничивает ежедневную дозу до 10 мг

Магний [37, 40,

41]

Смешанные

результаты

Двойное слепое

рандомизированное

перекрестное

153 

(3 опубликованных

исследования)

Использовался 

в предменструальный период

Поливитамины 

[42-45]
Неизвестны –

400 (несколько

опубликованных

исследований)

Неясно, какие ингредиенты являются активными

Кальций

/Витамин D 

[46, 47]

Есть

Двойное слепое

рандомизированное

перекрестное

499 

(2 опубликованных

исследования)

–

Изофлавоны [48,

49]

Смешанные

результаты

Двойное слепое

рандомизированное

перекрестное

72 

(2 опубликованных

исследования)

Может облегчить 

менструальную мигрень

Vitex agnus 

castus l. 

[19, 39, 50-54]

Есть
Двойное слепое

рандомизированное

923 

(7 опубликованных

исследований)

Не было стандартизированного препарата

Зверобой [20,

21, 55, 56]

Смешанные

результаты

Двойное слепое

плацебо-

контролированное

401 

(4 опубликованных

исследования)

Может принести пользу пациентам 

с физическими и психологическими симптомами.

Многие вышли из одного исследования из-за

побочных эффектов. Значительные

взаимодействия с лекарственными препаратами.

Британский национальный фармакологический

формуляр советует избегать использования с

СИОЗС

Ginkgo biloba

[57, 58]

Некоторые

выгоды

Двойное слепое

плацебо-

контролированное

233 

(2 опубликованных

исследования)

–

Шафран [59] Есть

Двойное слепое

плацебо-

контролированное

47
Дополнительные данные необходимы 

до рекомендации метода

Масло примулы

вечерней 

[15, 60-63]

Некоторые

выгоды

Двойное слепое

плацебо-

контролированное

перекрестное

215 (4

опубликованных

исследования)

Может помочь женщинам 

с циклическими симптомами молочной железы

Акупунктура [64-

73]

Некоторые

выгоды
Случай-контроль

235 

(10 опубликованных

исследований)

Высокий риск неточности данных.

Дополнительные данные необходимы 

до рекомендации метода

Лимонный

бальзам [74]

Некоторые

выгоды

Двойное слепое

плацебо-

контролированное

100 

(1 опубликованное

исследование)

Тяжесть ПМС оценивалась с помощью

скринингового инструмента для оценки

предменструальных симптомов.

Дополнительные данные необходимы 

до рекомендации метода

Куркумин [75]
Некоторые

выгоды

Двойное слепое

плацебо-

контролированное

70 

(1 опубликованное

исследование)

Тяжесть ПМС оценивалась с помощью

непроверенной балльной оценки симптомов.

Дополнительные данные необходимы 

до рекомендации метода

Ростки пшеницы

[76]

Некоторые

выгоды

Тройное слепое

плацебо

контролированное

84 

(1 опубликованное

исследование)

Тяжесть ПМС оценивалась с помощью

непроверенной балльной оценки симптомов.

Дополнительные данные необходимы 

до рекомендации метода
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4. Как диагностировать ПМС?

При клинической оценке возможности наличия ПМС у
пациентки симптомы должны записываться проспективно в
течение двух циклов с использованием дневника симптомов,
поскольку ретроспективные отзывы о симптомах ненадежны.

Дневник симптомов должен быть заполнен пациентами
до начала лечения. 

Аналоги гонадотропин;рилизинг;гормонов (ГнРГ) мо;
гут быть использованы в течение 3 месяцев для окончатель;
ной диагностики, если данные дневника неубедительны. 

5. Какие аспекты следует учитывать 
при оказании помощи женщинам с ПМС?
5.1 Когда женщин с ПМС следует направлять к гине/

кологу?
Направление к гинекологу следует рассматривать, когда

простые меры (например КОК, витамин B6, СИОЗС) были
использованы и не достигли успеха, а также тогда, когда тя;
жесть ПМС оправдывает гинекологические вмешательства. 

5.2 Кто из медицинских работников играет ключевую
роль в менеджменте женщин с тяжелой формой ПМС?

Для женщин с тяжелыми формами ПМС наиболее опти;
мальным является менеджмент многопрофильной группой,
включающей врача общей практики, гинеколога, специалис;
та в области психического здоровья (психиатр, клинический
психолог или консультант) и диетолога.

6. Как происходит менеджмент ПМС?
6.1 Являются ли дополнительные методы лечения

эффективными в лечении ПМС?
Женщины с ПМС должны быть проинформированы, что
есть противоречивые данные об эффективности использо;
вания некоторых дополнительных лекарственных средств.
Интегрированный комплексный подход следует приме;

нять при лечении женщин с ПМС.
Взаимодействие между лекарственными средствами так;

же следует учитывать. 
Уровень доказательств 1/
Хотя есть ограниченные доказательства в поддержку исполь;

зования дополнительных методов лечения, некоторые пациенты
с ПМС могут получить выгоду от комплексного подхода [12]. Это
особенно важно для женщин, у которых противопоказана гормо;
нальная терапия. Важно тщательно оценивать доказательства от;
носительно методов лечения ПМС, поскольку у 36–43% наблю;
дается позитивный эффект при приеме плацебо [13,14]

В табл. 1 приведены текущие исследования о преимуще;
ствах отдельных методов лечения ПМС.

Уровень доказательств 1/
Рандомизированные контролированные исследования с

использованием зверобоя (Hypericum perforatum) показыва;
ют противоречивые результаты. Так, в исследовании [20], в
котором 36 женщин с умеренными ПМС показали значи;
тельное улучшение физических и психологических симпто;
мов, однако не было обнаружено никаких улучшений на;
строения или болевых симптомов. В другом исследовании
[21], в котором участвовали 125 женщин, не обнаружили ни;
каких доказательств пользы, что может быть связано с низ;
кой статистической мощностью. Зверобой взаимодействует
с другими препаратами, в частности, он не должен использо;
ваться одновременно с СИОЗС и может привести к неэф;
фективности низкодозированных КОК.

6.2 Уместны ли когнитивно/бихевиоральная психо/
терапия (КБП) и другие психологические методы при ве/
дении пациентов с ПМС? 

При лечении женщин с тяжелыми ПМС КБП следует
рассматривать как возможный вариант лечения. 

Уровень доказательств 1+
Hunter и соавторы [77] провели рандомизированное ис;

следование по сравнению флуоксетина, КБТ и комбинации
флуоксетина и КБП для лечения ПМС. После 6;месячного
периода лечения, все три группы пациентов показали наличие
позитивных эффектов, которые были одинаковы для каждой
группы. У пациентов, получавших флуоксетин с КБП, не бы;
ло найдено больше позитивных эффектов, чем при отдельном
использовании методов. Флуоксетин показал более быстрые
улучшения, однако в группе КБП наблюдался более длитель;
ный эффект от терапии по сравнению с флуоксетином.

Уровень доказательств 1/
Мета;анализ выявил пять РКИ, в которых исследовали

эффективность КБП по сравнению с другими методами. До;
казательства были не надежны из;за высокого риска пред;
взятости, однако продемонстрировали значительное сниже;
ние депрессии, тревожности. Успешная КБП у пациентов с
ПМС позволит избежать фармакотерапии и потенциально
негативных последствий [78].

6.3 Методы гормонального менеджмента ПМС
6.3.1 Какова роль коррекции менструального цикла в

менеджменте ПМС?
6.3.1.1 Какие КОК имеют лучшее доказательство эф/

фективности при менеджменте ПМС, включая схемы
приема этинилэстрадиола?

При лечении женщин с ПМС дроспиренонсодержащие
КОК могут быть эффективным методом лечения, и его
следует рассматривать в качестве первой линии фарма;
цевтической терапии.
Уровень доказательств 2+
Несмотря на способность КОК к подавлению овуляции,

исследования изначально не показали никакой пользы при
лечении ПМС [79]. Это может быть связано с прогестагено;
вым компонентом в медикаментах второго поколения (лево;
норгестрел или норэтистерон), провоцирующие симптомы
ПМС. Поэтому дальнейшие исследования были направлены
на новые комбинированные противозачаточные средства, в
частности, те, которые содержат прогестагены с антиминера;
локортикоидной и антиандрогенной активностью, такие, как
дроспиренон.

Уровень доказательств 1/
В Кокрановский обзоре [80] пяти рандомизированных

контролируемых исследований с участием 1920 пациентов
была оценена эффективность КОК с дроспиреноном (3 мг) и
этинилэстрадиолом против плацебо или КОК, где прогеста;
ген был заменен на дезогестрел (150 мкг) или левоноргестрел
(150 мкг). Было доказано, что по сравнению с плацебо дроспи;
ренонсодержащие пероральные противозачаточные средства,
используемые в течение 3 месяцев, уменьшают тяжесть симп;
томов у пациентов с ПМС (средняя разница 7,92, 95% ДИ от
11,16 до 4,67). Тяжесть симптомов оценивали с использовани;
ем стандартизированных опросников там, где были использо;
ваны другие методы, анализировались исходные данные.

Уровень доказательств 1+
Двойное слепое плацебо;контролируемое перекрестное

исследование [81] с участием 64 пациентов показало эффек;
тивность 3 мг дроспиренона и 20 мкг этинилэстрадиола для
лечения ПМС. Среднее снижение симптомов по сравнению
с исходными было 12,47 (95% ДИ от 18,28 до 6,66, р<0,001). 

Другое двойное слепое РКИ [82] с участием 450 пациен;
тов, сравнивающее те же КОК с плацебо, также поддержива;
ет их использование при ПМС .

6.3.1.2 Какие режимы приема КОК оптимальны: не/
прерывный, циклический или гибкий?

При лечении женщин с ПМС данные указывают на боль;
шую эффективность при использовании КОК в непрерыв;
ном режиме, а не в циклическом.

C

C

B
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Уровень доказательств 2/
Непрерывная терапия представляется целесообразной. Есть

некоторые данные, подтверждающие это. Первая фаза исследо;
вания [83] показала, что прием дроспиренона 3 мг и этинилэст;
радиола 30 мкг при непрерывном режиме на протяжении 168
дней приводил к значительному уменьшению симптомов ПМС
по сравнению со стандартным режимом 21/7 дней. На втором
этапе этого исследования непрерывный прием КОК был про;
длен в общей сложности до 364 дней. Симптомы ПМС регист;
рировали с помощью специальных графиков. Результаты пока;
зали, что настроение улучшалось, головная боль и боль в облас;
ти таза уменьшилась по сравнению с режимом 21/7 дней. Был
отмечен высокий уровень удовлетворенности у большинства
женщин, принимавших препарат в данном режиме [84]. 

6.3.2 Какова эффективность трансдермального эст/
радиола?

Терапия трансдермальным эстрадиолом в сочетании с
циклическим приемом прогестагенов была эффективной
для менеджмента физических и психологических симп;
томов тяжелого ПМС.
При использовании эстрадиола для лечения женщин с

ПМС следует использовать барьерные или внутриматочные
методы контрацепции.

Уровень доказательств 1+
Трансдермальные препараты обеспечивают достаточные

уровни эстрадиола для подавления активности яичников. Пла;
цебо;контролируемое исследование показало, что имплантаты
17;эстрадиола в сочетании с циклическими гестагенами явля;
ются эффективными для лечения тяжелых симптомов ПМС.
Имплантаты в виде 100 мг оказались весьма эффективными по
сравнению с плацебо [85]. В исследовании оценивались имплан;
таты и пластыри, однако эффективность геля не оценивалась. 

В рандомизированном двойном слепом плацебо;контролиру;
емом перекрестном исследовании у 20 женщин в течение 3 меся;
цев эстрадиол в виде трансдермальных пластырей (200 мкг) пока;
зал значительную эффективность [86]. У пациентов значитель;
ные улучшения наблюдались после перехода к активному лече;
нию, что было подтверждено использованием специальных оп;
росников. Однако существует опасение, что 200 мкг эстрадиола
дважды в неделю слишком высокая доза для использования в ка;
честве долгосрочной терапии. Последующее рандомизированное
исследование [87] показало, что применение 100 мкг эстрадиола в
виде пластыря два раза в неделю было столь же эффективным,
как 200 мкг для снижения уровня симптомов при тяжелых ПМС,
а меньшая доза отличалась лучшей переносимостью [88].

6.3.3 Каковы методы профилактики рецидивов симп/
томов ПМС во время терапии эстрогенами с прогеста/
генной защитой ендометрия?

При использовании трансдермального эстрогена для ле;
чения женщин с ПМС рекомендовано минимально воз;
можные дозы прогестерона или прогестагена для сведе;
ния к минимуму побочных эффектов.
Женщины должны быть проинформированы, что уровень

высвобождения левоноргестрела при использовании ЛНГ;
ВМС 52 мг может проводить к возникновению симптомов,
похожих на ПМС (а также о возможных кровотечениях). 

Применение микронизированного прогестерона теоре;
тически с меньшей вероятностью может привести к возник;
новению ПМС;подобных симптомов, поэтому именно мик;
ронизированный прогестерон, а не прогестины, следует рас;
сматривать в качестве первой линии терапии. 

Уровень доказательств 1+
Использование эстрадиола в непрерывном режиме тре;

бует добавления циклического прогестерона или гестагенов
(10–12 дней/цикл) для избежания гиперплазии эндометрия
у женщин с маткой. Терапия в течение восьми циклов с ис;

пользованием 100 мг эстрадиола в виде пластыря с низкой
дозой циклического ацетата норэтистерона (1 мг; 10
дней/цикл) показала преимущество по сравнению с плацебо
с продолжающимся улучшением в течение 6 мес [89].

Уровень доказательств 2/
Микронизированный прогестерон перорально (100 или

200 мг) имеет меньше андрогенных и нежелательных побоч;
ных эффектов по сравнению с гестагенами, такими, как нор;
этистерон и левоноргестрел. Поскольку теоретически прогесте;
рон может выступать в качестве диуретика и анксиолитика, он
в теории может также облегчить симптомы ПМС, хотя в насто;
ящее время существует мало доказательств [90]. Микронизиро;
ванный прогестерон также можно вводить вагинально, что, в
свою очередь, способствует лучшей переносимости, поскольку
отсутствует эффект первичного прохождения через печень [93,
94]. Также вагинальный прогестерон предотвращает образова;
ние психоактивных метаболитов, таких, как аллопрегнанолон.

6.3.4 Каков оптимальный режим для профилактики
гиперплазии эндометрия?

При применении трансдермального эстрадиола необхо;
димо применение циклического перорального или вагиналь;
ного прогестерона в течение 10–12;дневного курса или ЛНГ;
ВМС 52 мг для профилактики гиперплазии эндометрия.

При использовании коротких курсов терапии прогесте;
роном или в тех случаях, когда переносятся только низкие
дозы, необходима повышенная настороженность в отноше;
нии кровотечений.

Уровень доказательств 4
Из;за отсутствия доказательств в отношении гиперпла;

зии эндометрия и неоплазии у таких пациентов все подозри;
тельные симптомы должны быть тщательно исследованы.

6.3.5 Какова безопасность использования эстрадиола
для преклимактеричекого эндометрия и ткани молочной
железы?

При лечении женщин с ПМС с использованием эстради;
ола пациенты должны быть информированы, что нет доста;
точного количества данных по долгосрочным воздействиям
на ткани молочных желез и эндометрия.

6.3.6 Как долго можно безопасно использовать эст/
радиол и каков риск рецидива?

В связи с неопределенностью долгосрочных эффектов
терапии эстрадиолом лечение пациентов с ПМС должно
проводиться на индивидуальной основе, принимая во вни;
мание риски и выгоды. 

6.3.7 Какие доказательства эффективности и побоч/
ных эффектов даназола в лечении ПМС?

Женщинам с ПМС следует иметь в виду, что хотя лечение
с использованием низкой дозы даназола (200 мг два раза в
день) эффективно для купирования симптомов, связанных
с молочными железами в лютеиновой фазе, он также имеет
потенциальные необратимые вирилизационые эффекты. 
Женщинам, получающим даназол для лечения ПМС,

следует рекомендовать использование контрацепции во вре;
мя лечения из;за его потенциального вирилизационого воз;
действия на плод женского пола.

Уровень доказательств 1+
Подавление цикла может быть достигнуто с использова;

нием даназола. Мансел и соавторы впервые оценивали эф;
фект даназола на симптомы ПМС в рандомизированном ис;
следовании с оценкой болезненности молочных желез [95].
Были продемонстрированы позитивные эффекты для молоч;
ных желез без каких;либо эффектов для других симптомов
ПМС. Другие исследования показали значительный эффект
[96, 97]. Рандомизированное двойное слепое перекрестное
исследование, в котором оценивались три последовательных
цикла приема даназола в дозе 200 мг два раза в день с тремя
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циклами плацебо [97]. Двадцать восемь женщин из 31 завер;
шили, по меньшей мере, один цикл лечения. Это исследова;
ние показало, что даназол в дозе 200 мг два раза в день пре;
восходит плацебо для облегчения тяжелой формы ПМС. 

Тем не менее, эти эффекты уменьшались или даже нивели;
ровались после рассмотрения всего цикла лечения. Это можно
объяснить тем фактом, что терапия даназолом имеет некоторые
побочные эффекты, которые могут возникать во время обычно
бессимптомной поздней фолликулярной фазы менструального
цикла. Эти симптомы включают акне, увеличение массы тела,
гирсутизм и огрубение голоса. Одним из возможных решений
этой проблемы может быть применение только в лютеиновой
фазе. Одно исследование, проведенное в лютеиновой фазе, про;
демонстрировало улучшение симптомов только для молочных
желез, однако с минимальными побочными эффектами [98].

6.3.8 Насколько эффективны аналоги ГнРГ для лече/
ния тяжелых форм ПМС?

Аналоги ГнРГ являются весьма эффективными при ле;
чении тяжелых форм ПМС.
При лечении женщин с ПМС аналоги ГнРГ должны при;

меняться у женщин с наиболее тяжелыми симптомами и не
рекомендуются для рутинного применения, кроме особо тя;
желых случаев.

Уровень доказательств 1++
Аналоги ГнРГ подавляют продукцию овариальных сте;

роидов и, следовательно, вызывают резкое улучшение или
полное исчезновение симптомов у пациентов с ПМС, однако
их влияние на минеральную плотность костной ткани
(МПКТ) заставляет рассматривать их назначение только в
тяжелых случаях. Мета;анализ выявил 71 женщину, про;
шедшую лечение в семи исследованиях [100]. Общая стан;
дартизированная средняя разница (ОССР) для всех испыта;
ний была 1,19 (95% ДИ от 1,88 до 0,51). OR в пользу был 8,66
(95% ДИ 2,52–30,26). ОССР 1,43 и OR 13,38 (95% ДИ
3,9–46,0) при анализе данных из исследований с ановуляци;
ей. Эффективность облегчения симптомов была больше для
физической, чем психологической сферы симптомов (физи;
ческие ОССР 1,16; 95% ДИ от 1,53 до 0,79; психологическая
ОССР 0,68, 95% ДИ от 1,11 до 0,25), однако различие не бы;
ло статистически значимым (P = 0,484). Отсутствие эффек;
тивности при применении аналогов ГнРГ предполагает не;
правильный диагноз, а не ограничение терапии.

6.3.9 Как должен осуществляться менеджмент жен/
щин с ПМС, получающих add/back/терапию?

При лечении женщин с тяжелыми формами ПМС с ис;
пользованием аналогов ГнРГ в течение более 6 месяцев
необходимо добавление add;back;терапии. 

При необходимости гормональной add;back;терапии реко;
мендуется непрерывная комбинированная ЗГТ или тиболон.
Женщины должны быть обеспечены общими рекоменда;

циями относительно воздействия физических упражнений,
диеты и курения на МПКТ.

Женщинам при длительном лечении необходимо изме;
рение МПКТ каждый год (в идеале – двухэнергетичес;
кая рентгеновская абсорбциометрия – DEXA). Лечение
должно быть прекращено, если плотность костной ткани
значительно уменьшается.
Уровень доказательств 1++
При возобновлении симптомов с возобновлением функ;

ции яичников терапия может (редко) быть продолжена на
неопределенный срок; монотерапия ГнРГ исключается в
связи с существенной потерей трабекулярной костной мас;
сы, которая возникает после 6 месяцев лечения. Следует от;
метить, что аналоги ГнРГ имеют лицензии только для ис;

пользования в течение 6 месяцев при монотерапии и не ли;
цензированы для лечения ПМС [101].

Для сведения к минимуму риска повторного появления
ПМС;подобных побочных эффектов непрерывная комбини;
рованная терапия или тиболон предпочтительнее последова;
тельной комбинированной терапии [102, 103]. Оба эти мето;
да add;back;терапии успешно применяются для борьбы с ги;
поэстрогенными симптомами, а также могут поддерживать
МПКТ. В целом общая стандартизированная средняя разни;
ца продемонстрировала отсутствие реверсирования положи;
тельного эффекта как для ГнРГ, так и для ГнРГ с add;back;
терапией (ОССР 0,12; 95% ДИ от 0,34 до 0,59) [100].

Уровень доказательств 2++
Мета;анализ [104,105] показал, что курение и высокий

или низкий индекс массы тела (ИМТ) являются факторами
риска развития переломов. Высокий ИМТ, в частности, свя;
зан с увеличением вероятности переломов плеча. Низкий
ИМТ связан с переломами бедра. Мета;анализ [106] с участи;
ем шести рандомизированных контролируемых исследова;
ний показал, что физическая активность в виде недолгих уп;
ражнений (менее 30 минут) способствует повышению МПКТ.

Уровень доказательств 2+
DEXA считается золотым стандартом для оценки МПКТ

[107]. Ежегодное сканирование приносит значительную поль;
зу. Обследования, которые проводятся более часто или реже,
сопряжены с высоким риском диагностических ошибок.
National Institute of Health and Care Excellence guidance [108]
рекомендует проводить DEXA;сканирования каждые 2 года,
однако это рекомендации для мониторинга естественной ме;
нопаузы и они не могут применяться в данной ситуации. Тре;
буются целенаправленные исследования в этой области.

6.3.10 Могут ли аналоги ГнРГ быть полезными для
диагностики?

При сложностях установления диагноза ПМС с исполь;
зованием проспективного дневника симптомов аналоги
ГнРГ могут быть использованы для установления или сня;
тия диагноза ПМС.

6.3.11 Какова роль прогестерона и гестагенных пре/
паратов при лечении ПМС?

Существует доказательство того, что лечение ПМС с
прогестероном или прогестагенами неефективно.

Нет никаких доказательств в поддержку использования
ЛНГ;ВМС 52 мг для лечения симптомов ПМС. Ее роль
должна ограничиваться защитой эндометрия при терапии
эстрогенами.

Уровень доказательств 1++
Систематический обзор [109] по оценке эффективности

прогестерона и гестагенов для менеджмента ПМС после ана;
лиза данных выявил преимущества, несмотря на то что они
проявляют заметные различия физиологических и фармако;
логических эффектов. Были рассмотрены десять исследова;
ний относительно терапии прогестероном (531 женщина) и
четырех исследований терапии прогестагенами (378 жен;
щин). Все исследования прогестерона и прогестагенов (обо;
ими путями введения) не показали никакой клинически зна;
чимой разницы между прогестероном/прогестагенами и
плацебо в уменьшении симптомов.

Уровень доказательств 1/
В Кокрановском обзоре [110] также было показано, что

доказательства в пользу или против использования прогес;
терона или гестагенов в ПМС сомнительны. Семнадцать ис;
следований были найдены, но только два были подходящи;
ми. Тем не менее, они не могут быть объединены в мета;ана;
лизе из;за различий в дизайне исследования, характеристи;
ках участников и дозе прогестерона. В целом эти исследова;
ния были низкого качества.
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Уровень доказательств 4
Нет никаких доказательств в поддержку использования

монотерапии ЛНГ;ВМС 52 мг для лечения симптомов
ПМС, и вполне возможно, что его использование может уси;
лить симптоматику ПМС. Основной функцией ЛНГ;ВМС
при менеджменте ПМС является защита эндометрия.

6.4 Негормональные препараты для менеджмента
ПМС? 

6.4.1 Как работают СИОЗС при ПМС и как они долж/
ны назначаться?

СИОЗС следует рассматривать как один из вариантов
терапии первой линии при тяжелых формах ПМС.

6.4.1.1 Какова эффективность СИОЗС при лечении
ПМС?

При лечении женщин с ПМС СИОЗС могут быть реко;
мендованы либо в лютеиновой фазе цикла либо в непре;
рывном режиме.

Уровень доказательств 2+
У женщин с ПМС были выявлены низкие концентрации

серотонина, которые изменяются в течение менструального
цикла [111].

Кокрановский обзор [115], в котором проанализировали
данные 31 РКИ, сравнивающих СИОЗС с плацебо. СИОЗС
были представлены такими препаратами, как флуоксетин,
пароксетин, сертралин, эсциталопрам и циталопрам. Девять
исследований с участием 1276 женщин с ПМС при использо;
вании средней дозы СИОЗС показали улучшение симптомов
по сравнению с плацебо (ОССР 0,65; 95% ДИ от 0,46 до 0,84).

При оценке непрерывного режима приема по сравнению с
приемом только в лютеиновой фазе не было найдено сущест;
венной разницы между режимами приема СИОЗС [115].
СИОЗС эффективны как для физических, так и для психоло;
гических симптомов. Есть также данные, подтверждающие воз;
можность использования ингибиторов обратного захвата серо;
тонина и норадреналина (СИОЗСиН) для лечения ПМС [116].

6.4.1.2 Есть ли какие/либо указания, как нужно прекра/
щать терапию СИОЗС при использовании в лечении ПМС?

Если СИОЗС принимались в непрерывном режиме, сле;
дует прекращать прием постепенно во избежание возникно;
вения симптомов отмены.

6.4.1.3 Каковы риски и побочные эффекты СИОЗС?
Женщины с ПМС, получающие СИОЗС, должны быть ин;

формированы о возможных побочных эффектах, таких, как тош;
нота, бессонница, сонливость, усталость и снижение либидо.

Уровень доказательств 1/
В Кокрановском обзоре [115] женщины с ПМС чаще

прекращали лечение из;за побочных эффектов по сравне;
нию с плацебо (ОР 2,55; 95% ДИ 1,84–3,53). Наиболее рас;
пространенными симптомами были тошнота, астения, сон;
ливость, усталость, снижение либидо и потливость. Все эти
неблагоприятные эффекты являются дозозависимыми.

6.4.1.4 Есть ли доказательства повышения эффек/
тивности при других режимах приема СИОЗС?

При использовании СИОЗС для лечения ПМС эффек;
тивность может быть улучшена, а побочные эффекты сведе;
ны к минимуму за счет использования только в лютеиновую
фазу и выбора новейших препаратов.

Уровень доказательств 1+
Использование новых СИОЗС, таких, как циталопрам, мо;

жет привести к уменьшению симптомов при неэффективности
других СИОЗС [117]. Тяжелые формы ПМС также могут быть
купированы либо приемом в лютеиновой фазе либо в начале
приема при возникновении симптомов [118]. Рандомизирован;
ное двойное слепое плацебо;контролируемое исследование
[119] с участием 314 женщин с умеренной и тяжелой формой

ПМС были рандомизированы на прием сертралина 25 мг или
50 мг или плацебо. Участники принимали препарат в лютеино;
вой фазе в течение двух циклов с последующим одним циклом
непрерывного приема и заканчивали циклом с режимом, при
котором препарат принимался при возникновении симптомов.
Данные показали значительную разницу в пользу приема серт;
ралина (25 мг и 50 мг) в лютеиновой фазе по сравнению с пла;
цебо. Другое двойное слепое плацебо;контролируемое исследо;
вание с участием 118 женщин с тяжелыми ПМС, где сравнива;
лись режимы приема сертралина и плацебо в течение трех цик;
лов. Не было никакой разницы между непрерывным приемом и
приемом в лютеиновой фазе, обе схемы лечения превосходят
плацебо [120]. Непрерывный прием или прием при появлении
симптомов также были эффективными [119, 121].

6.4.1.5 Что должно быть рекомендовано перед зача/
тием и на ранних терминах беременности в отношении
СИОЗС / СИОЗСиН?

Пациенты должны быть проинформированы, что симп;
томы ПМС будут исчезать во время беременности, поэтому
прием СИОЗС следует прекратить до беременности.

Женщины должны быть проинформированы, как без;
опасно прекратить прием СИОЗС. 

Женщины с ПМС, забеременевшие при приеме СИОЗС /
СИОЗСиН, должны быть осведомлены о возможной, хотя
и не доказанной, связи с врожденными пороками развития.
Они должны быть проинформированы о том, что если та;
кая вероятность действительно существует, она, вероятно,
будет крайне мала по сравнению с частотой в популяции.

Уровень доказательств 2++
Многонациональное популяционное исследование с учас;

тием более чем 2,3 млн новорожденных из пяти стран Север;
ной Европы [123]. В исследовании сравнивали 36 772 детей,
подвергавшихся влиянию СИОЗС или венлафаксина в тече;
ние І триместра, с 2 266 875 не подвергавшихся воздействию
младенцев. В соответствии со многими из предыдущих иссле;
дований было установлено статистически значимое, неболь;
шое увеличение распространенности пороков сердца (1,5%
против 1,2%, или 1,15, 95% ДИ 1,05–1,26) и других крупных
врожденных дефектов (3,7% против 3,2%, или 1,13, 95% ДИ
1,06–1,20) у детей, подвергшихся воздействию СИОЗС или
венлафаксина. Однако в исследовании также сравнили дан;
ные 2288 детей, подвергшихся воздействию СИОЗС или вен;
лафаксина, с данными их братьев и сестер, также подвергав;
шихся воздействию. В анализе не было найдено статистичес;
ки значительного увеличения распространенности каких;ли;
бо врожденных дефектов сердца (ОР 0,92, 95% ДИ 0,72–1,17)
или других крупных врожденных дефектов (ОР 1,06, 95% ДИ
0,91–1,24). Отсутствие ассоциации в контрольных точках ис;
следования между родственниками может свидетельствовать,
что тератогенные эффекты, вызванные СИОЗС или
СИОЗСиН, обнаруженные в ходе первоначального анализа и
многих предыдущих исследований, могут быть отнесены к ис;
кажающему эффекту вследствие неустановленных семейных
и/или других факторов, связанных с образом жизни.

Уровень доказательств 2+
Таким образом, опубликованные данные являются проти;

воречивыми, и это говорит о том, что СИОЗС или СИОЗСиН
при использовании в очень ранних сроках беременности мо;
гут быть связаны с небольшим увеличением риска врожден;
ных пороков развития. Тем не менее, исследование, проведен;
ное Фуру и соавторами [123], свидетельствует против значи;
тельного тератогенного риска, связанного с воздействием
этих препаратов в течение І триместра, и предполагает, что со;
общения о риске обусловлены еще не до конца определенны;
ми искажающими факторами. Кроме того, женщины с ПМС,
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вероятно, прекратят лечение при возникновении задержки
менструации, а не в І триместре беременности, и, следователь;
но, риск может быть дополнительно уменьшен.

6.4.2 Эффективны ли диуретики при лечении ПМС?
Спиронолактон может быть использован у женщин с
ПМС для лечения физических симптомов.
Уровень доказательств 1/
Два двойных слепых плацебо;контролируемых перекрест;

ных исследования [124, 125] показали улучшение как настрое;
ния, так и физических симптомов. Одно исследование [124] с
участием 35 женщин, которые принимали спиронолактон по
100 мг и плацебо в течение трех циклов. У женщин, принимаю;
щих спиронолактон, наблюдались улучшение настроения и со;
матических симптомов по сравнению с плацебо. В другом иссле;
довании [125] с участием 28 женщин было отмечено уменьшение
физических симптомов, в частности, уменьшение массы тела.

6.5 Какие хирургические методы менеджмента ПМС?
6.5.1 Могут ли хирургические методы лечения ПМС

быть оправданны и являются ли они эффективными?
При лечении женщин с тяжелыми формами ПМС гисте;
рэктомия с двусторонней овариоэктомией показала вы;
сокую эффективность.

При лечении женщин с ПМС гистерэктомия с двусторон;
ней овариоэктомией может быть оправдана при неэффектив;
ности длительной терапии аналогами ГнРГ или в случае на;
личия других гинекологические показаний к операции.

Уровень доказательств 3
Гистерэктомия с двусторонней овариоэктомией позво;

ляет использовать заместительную терапию эстрогенами без
необходимости применения прогестагенов ввиду отсутствия

эндометрия. Слепые рандомизированные исследования не
могут быть проведены для этого вмешательства. Наблюда;
тельные исследования [126] подтверждают благоприятный
эффект у пациенток, подвергшихся гистерэктомии с билате;
ральной овариоэктомией, большинство из которых были
весьма удовлетворены после этой процедуры.

6.5.2 Может ли использование аналогов ГнРГ быть пре/
диктором эффективности хирургического вмешательства? 

При лечении женщин с ПМС возможность хирургичес;
кого вмешательства не должна рассматриваться без предопе;
рационного использования аналогов ГнРГ в качестве теста
эффективности лечения и переносимости ЗГТ.

Предоперационное назначение аналогов ГнРГ, по всей
видимости, имеет значение в прогнозировании последствий
овариоэктомии; хотя такая стратегия никогда не была проте;
стирована с научной точки зрения, она представляется важ;
ной, в частности, когда операция рассматривается у женщин
моложе 45 лет, а показаниями является только ПМС [100].

6.5.3 Какова роль ЗГТ после хирургического лечения?
Женщинам, которым проводится хирургическое лечение

ПМС, следует рекомендовать использовать ЗГТ, особенно,
если они моложе 45 лет.

6.5.4 Какова роль абляции эндометрия или гистерэк/
томии без овариоэктомии?

При лечении женщин с тяжелыми ПМС абляции эндо;
метрия или гистерэктомия с сохранением яичников не реко;
мендуются.

Билатеральная овариоэктомия без удаления матки потре;
бует использования прогестагена в рамках любого последую;
щего режима ЗГТ, и это несет в себе риск возникновения ПМС;
подобных симптомов (прогестаген;индуцированный ПМС).

Приложение I
Классификация уровней доказательств Класс рекомендаций

1++ Высококачественные мета-анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых исследований

или рандомизированных контролируемых исследований с

очень низким риском систематической ошибки

[А] По крайней мере, один мета-анализ, систематический обзор

или рандомизированное контролируемое исследование, которое

оценивается как 1++ и непосредственно применимое к целевой

популяции. Систематический обзор рандомизированных

контролируемых исследований или совокупность доказательств,

состоящая главным образом из исследований, оцениваемых как

1+, непосредственно применимых к целевой группе населения и

демонстрирующих общую согласованность результатов

1+ Хорошо проведенные мета-анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых исследований

или рандомизированные контролируемые исследования с

низким риском систематической ошибки

[B] Совокупность доказательств, в том числе исследования,

оцененные как 2++, непосредственно применимые к целевой

популяции и демонстрирующие однородность результатов; или

Экстраполированные данные исследований, оцениваемые как

1++ или 1+

1q Мета-анализы, систематические обзоры

рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования с

высоким риском систематической ошибки

[C] Совокупность доказательств, в том числе исследований,

оцененных как 2+, непосредственно применимых к целевой

группе населения и демонстрирующих общую согласованность

результатов; или Экстраполированные данные исследований,

оцениваемые как 2++

2++ Высококачественные систематические обзоры

исследований случай-контроль, или когортных исследований,

или исследования случай-контроль, или когортные

исследования высокого качества с очень низким риском

ошибочных выводов, предвзятости или случайности и

высокой вероятностью причинно-следственных отношений

[D] Уровень доказательств 3 или 4; или Экстраполированные

данные исследований, оцениваемые как 2+

2+ Правильно проведенные исследования случай-контроль

или когортные исследования с низким риском ошибочных

выводов или случайности и средней вероятностью причинно-

следственных отношений

Рекомендации по улучшению клинической практики,

основанные на клиническом опыте группы разработчиков

руководства

2q Исследования случай-контроль или когортные исследования

с высоким риском влияния случайности и значительным риском

отсутствия причинно-следственных отношений

3 Неаналитические исследования, например, 

сообщения о случае, серии случаев

4 Мнение эксперта

B

D
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Мета дослідження: обґрунтування персоніфікованого
підходу до вибору програми ДРТ на підставі виділення
груп ризику.
Матеріали та методи. Проаналізовано 180 подружніх
пар з чоловічим фактором безплідності, у яких у
2012–2015 рр. в Інституті репродуктивної медицини (ІРМ)
(м. Київ) була проведена програма інтрацитоплазматичної
ін’єкції сперматозоїда (ICSI) з метою відновлення дітород-
ної функції. Обстеження та процедура ICSI здійснені
відповідно до клінічних протоколів.
Результати. За результатами аналітико-синтетичного
аналізу первинних документів (удосконаленої, адаптова-
ної до мети роботи амбулаторної карти) були виявлені фак-
тори ризику (та їхні ознаки) розвитку чоловічої
безплідності і згруповані за напрямом їхнього впливу.
Унаслідок із 25 факторів та 51 їхньої ознаки утворено три
групи: соціальні (поведінкові), біологічні/загальноклінічні
та спеціальні медичні. За допомогою математичного
аналізу була визначена межа значень мінімальної і макси-
мальної вірогідності несприятливого результату застосу-
вання ДРТ.
Заключення. Запропонована прогностична карта з визна-
чення ймовірності вагітності у подружньої пари з чо-
ловічою безплідністю при застосуванні ДРТ. Обґрунтова-
но виділення трьох груп ризику щодо відновлення фер-
тильності у подружньої пари з чоловічим фактором
безплідності за допомогою ДРТ. Описаний принцип пер-
соніфікованого підходу до вибору оптимальної програми
ДРТ на основі стратифікації чоловіків за групами ризику.
Ключові слова: чоловіча безплідність, допоміжні репродук�
тивні технології, фактори ризику, прогностична карта.

На сучасному етапі до вирішення проблеми безплідного
шлюбу, спричиненого чоловічим фактором, доля якого

зросла до 50%, все частіше залучаються допоміжні репродук;
тивні технології (ДРТ) [6, 11, 12]. Вони перспективні з по;
гляду ефективності у випадках, які належать до безперспек;
тивних. Крім того, вважаються не залежними від причин
інфертильності чоловіків, на відміну традиційних консерва;
тивних та хірургічних методів, результати яких не можна
вважати задовільними [1, 4, 9, 13]. На сьогодні накопичений
достатній досвід з відновлення фертильності у пар з чо;
ловічою безплідністю із застосуванням ДРТ. Він мотивує до
його систематизації, аналізу залежності результату від стану
здоров’я чоловіків, наявності у них факторів ризику, що до;
зволить конкретизувати принцип вибору оптимальних ме;
тодів з метою підвищення ефективності. Адже загальновідо;
мим є факт негативного впливу поширених предикторів та
детермінант на виникнення безплідності, наявність
етіологічних факторів, навіть усунення яких не забезпечує
відновлення природної фертильності. До цього варто додати,
що з роками спектр їх розширюється разом із науково;

технічним прогресом, за рахунок змін стилю життя, нових
соціально;економічних, політичних відносин. За таких умов
важливим представляється вивчення їхньої інформаційної
оцінки з тим, щоб передбачити ймовірність настання
вагітності за допомогою тих чи інших методик ДРТ [7]. На;
ведене має суттєве значення не тільки в психологічному,
соціальному аспектах, але й щодо фінансових витрат. 

Мета дослідження: обґрунтування персоніфікованого
підходу до вибору програми ДРТ на підставі виділення груп
ризику.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проаналізовано 180 подружніх пар з чоловічим фактором

безплідності, яким у 2012–2015 рр. в Інституті репродуктив;
ної медицини (ІРМ) (м. Київ) була проведена програма інтра;
цитоплазматичної ін’єкції сперматозоїда (ICSI) з метою
відновлення дітородної функції. Обстеження та процедура
ICSI здійснені відповідно до клінічних протоколів [2, 5, 8, 14,
15]. Особливість дослідження полягала у застосуванні анам;
нестичного методу, що належить до діагностичних, і завдяки
якому стало можливим скласти перелік факторів, що зумов;
люють виникнення безплідності і, водночас, негативно впли;
вають на результати лікування. З них були сформовані три
групи. З метою встановлення міри їхнього ризику розрахову;
вали показник відношення шансів (або відносний ризик). Для
оцінювання його значущості визначали межі 95% довірчого
інтервалу. На наступному етапі в кожному з факторів виділені

УДК 616. 697"08 

Значення факторів ризику у безплідних чоловіків
щодо вибору допоміжних репродуктивних технологій
для відновлення фертильності подружньої пари
Ю.М. Гурженко, А.О. Куценко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Оцінка ризику за групами чинників за усередненими 
показниками відношення шансів (OR 95%; CI: min-max)
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Прогностична карта з визначення ймовірності вагітності у подружньої пари з чоловічою безплідністю
Показник Ознаки НІП К КЧНІП

Соціальні фактори

Наявність шкідливих професійних

факторів

Так 0,75
18,836

14,127

Ні 0,31 5,839

Гіпертермія яєчок
Так 0,72

35,014
25,210

Ні 0,16 5,602

Тютюнопаління 5 цигарок на добу
Так 0,45

20,625
9,281

Ні 0,17 3,506

Характер роботи: напружена, розумова,

відповідальна, стресові ситуації

Так 0,73
25,525

18,633

Ні 0,22 5,616

Біологічні/загальноклінічні фактори

Вік, роки

До 30 0,15

16,446

2,467

30-35 0,38 6,249

40 0,75 12,335

Тривалість безплідності, роки
До 3 0,1

25,01
2,501

4 0,76 19,0

Паротит в анамнезі
Так 0,55

26,698
14,684

Ні 0,03 0,801

Наявність хронічних запальних

захворювань інших органів/систем

Так 0,544
10,164

5,529

Ні 0,065 0,661

Перенесені інфекційні вірусні

захворювання з гіпертермією

Так 0,573
5,285

3,028

Ні 0,140 0,740

Перенесені операції з приводу

крипторхізму

Так 0,90
3,846

3,461

Ні 0,31 1,192

Перенесена операція з приводу

варикоцеле

Так 0,65
3,400

2,21

Ні 0,25 0,85

Перенесена операція у черевній

порожнині

Так 0,63
3,449

2,173

Ні 0,239 0,824

Вживання відомих ліків із негативним

впливом на фертильність

Так 0,62
4,753

2,947

Ні 0,29 1,378

Підвищена маса тіла
Так 0,88

6,241
5,492

Ні 0,32 1,997

Консервативне лікування без ефекту в

анамнезі

Так 0,37
8,175

3,025

Ні 0,06 0,491

Спеціальні медичні фактори

Концентрація сперматозоїдів, млн/мл
До 15 0,76

5,933
4,509

15 0,17 1,009

Рухливість, %
25 0,11

4,629
0,509

<25 0,38 1,759

Рухливість категорії «а+в», %
50 0,05

14,209
0,710

<50 0,50 7,105

Патологічні форми, %
90 0,02

43,898
0,878

> 90 0,71 31,168

Незрілі сперматозоїди, %
< 90 0,22

2,593
0,570

90 0,43 1,115

Живі форми, %
> 58 0,15

4,516
0,677

58 0,51 2,303

ФСГ, мЕД/мл
1,5-12,4 0,18

3,915
0,705

12,5 0,55 2,153

Коефіцієнт ФСГ/ЛГ
< 2,5 0,13

7,758
1,009

25 0,75 5,819

Естрадіол (Е2), пг/мл
< 35 0,19

4,278
0,813

35 0,63 2,695

Інгібін В, пг/мл
> 80 0,14

8,271
1,158

80 0,91 7,527
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ознаки та межові значення величин кількісних показ;
ників, уточнена також наявність якісних з них. 

Такий підхід дозволив розширити сутність факторів для
деталізованої характеристики пацієнта в кожному конкретно;
му випадку. Принципово важливим у дослідженні було визна;
чення інформаційної значущості факторів (їхніх ознак).
Згідно з методикою, запропонованою О.М. Голяченко,
А.М. Сердюком [3, 10], розраховані нормативно;інтенсивні по;
казники (НІП) за ознаками та вагові індекси (К) факторів в
цілому. Визначення, таким чином, впливу кожного з них до;
зволяє розробляти цілеспрямовані заходи з їхнього нівелюван;
ня. Більше того, у результаті математичного моделювання бу;
ла створена шкала вірогідності ризику несприятливого
наслідку лікування. Були використані аналітико;синтетичний,
порівняльний, математичний аналізи; описове моделювання.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами аналітико;синтетичного аналізу пер;
винних документів (удосконаленої, адаптованої до мети ро;
боти амбулаторної карти) були виявлені фактори ризику (та
їхні ознаки) розвитку чоловічої безплідності і згруповані за
напрямом їхнього впливу. Унаслідок із 25 факторів та 51
їхньої ознаки утворено три групи: соціальні (поведінкові),
біологічні/загальноклінічні та спеціальні медичні.
Ймовірність їхнього впливу, шанс підвищеного ризику кож;
ної з них за розрахованою величиною показника відношення
шансів (OR) продемонстровано на малюнку.

Як видно з даних, наведених на малюнку, отримана пе;
редбачена інформація. Причини неможливості досягнення
вагітності подружньої пари з чоловічою безплідністю зумов;
лені, передусім, якістю сперматозоїдів. Вплив спеціальних
медичних чинників сумарно найбільший, і становив
OR=24,38; 95% СІ:6,75–101,11. Друге місце за своєю впли;
вовістю посідають біологічні/загальноклінічні, і сумарно
їхній ризик дорівнює OR=15,15; 95% СІ:4,46–66,89. Ризик
соціальних і поведінкових чинників практично удвічі мен;
ший, хоча достатньо високий – OR=8,64; 95% СІ:3,68–21,45.

Наведені дані розкривають нові можливості щодо удос;
коналення концептуальних підходів до профілактики. Вони
полягають у реальній можливості покращити ситуацію без
суттєвих додаткових витрат за допомогою корекції двох пер;
ших груп факторів. Для цього необхідно дотримуватись
принципів диспансеризації, рекомендувати пацієнтам здоро;
вий спосіб життя, проводити широкомасштабні
просвітницькі заходи, в тому числі щодо підвищення медич;
ної культури, збереження репродуктивного здоров’я. 

Крім того, за допомогою складеної прогностичної карти,
до якої увійшли усі фактори з їхніми ознаками, стало реаль;
ним об’єктивізувати індивідуалізований підхід до вибору оп;
тимального методу ДРТ. Згідно з методологією опрацювання
даних розраховували мінімальну та максимальну вірогідність
несприятливого результату. Для такої роботи на підставі рет;
роспективного аналізу виділено подружні пари з позитивним
та негативним результатом (119 та 81 відповідно). Більше то;
го, для досягнення мети обрано два напрями. За першим обра;
ховували ймовірність прогнозу за усіма факторами, за другим
– по кожній із виділених груп. Вважаємо, що за таких умов за;
безпечується диференційована корекція тих чи інших фак;
торів у ситуації, яка об’єктивно склалася на конкретний
період. Така позиція буде мати позитивні результати, навіть
якщо можливим стане нівелювання окремих груп чинників.
Адже доведено, що група соціальних чинників за вагомістю
впливу склала 19% серед усіх, біологічних/загальноклінічних
– 32,4% та спеціальних медичних – 48,6%.

Побудова математичної моделі, за якою встановлювати;
меться шкала вірогідності (максимальна, мінімальна) перед;

бачення результату, потребувала використання розрахунку
НІП по кожній ознаці та вагового індексу (К) за факторами.
Результати розрахунків подані у таблиці.

Як видно з даних таблиці, серед соціальних факторів
гіпертермія яєчок, стресогенність мають найвищий ваговий
індекс (К 35 та 25,5 відповідно). Із біологічних/загаль;
ноклінічних – паротит в анамнезі (К=26,7), вік чоловіків 
40 років (К=11,1), тривалість безплідності 4 роки (К=16,9),
наявність хронічних запальних захворювань (К=10,2). Серед
спеціальних медичних виділяються: наявність патологічних
форм > 90% (К=43,9), рухливість категорії «а+в» < 50%
(К=14,2), коефіцієнт ФСГ/ЛГ (К=7,7), інгібін В (К=8,3).

Алгоритм дій користування прогностичною картою на;
ступний. Під час звернення виявлені у пацієнта ознаки, в
кожному конкретному випадку, відповідно до даних карти
оцінюють за величиною КНІП та підсумовують, в резуль;
таті чого отримують інтегральний коефіцієнт. Останній є
інструментом для прийняття рішень, оскільки за його зна;
ченням встановлюють групу ризику. Процедура їхнього
створення наведена нижче.

За допомогою математичного аналізу була визначена ме;
жа значень мінімальної і максимальної вірогідності неспри;
ятливого результату застосування ДРТ. Нагадаємо, що за ос;
нову обрана група подружніх пар, яка скористалася ІСSI. 

Як видно, логічно і об’єктивізовано виділяється три групи.
Перша – з низьким ризиком, до неї належать випадки при
КНІП < 18 од.; друга – проміжним ризиком, величина інте;
грального коефіцієнта в межах 18 – 109,8 од.; третя – з висо;
ким ризиком, коли КНІП > 109,8. Такий розподіл обґрун;
товує наступний висновок. У разі, коли пацієнт належить до
першої групи (при КНІП < 18), доцільно почати репродук;
тивну допомогу із залученням ІСЧ. У випадках, коли сумар;
ний показник перевищує 109,8 од. і пацієнт належить до тре;
тьої групи, ймовірність вагітності в парі більша при ІМSI. При
другій групі, коли сумарний показник перебуває в межах 18 –
109,8 од., рекомендовано ІСSI. Чим ближче значення показ;
ника до крайніх величин, тим адекватніший вибір ДРТ.

У ході дослідження було прийнято рішення визначити
подібним способом межі ймовірних ризиків по кожному
блоку факторів. 

Визначення групи ризику по кожному із блоків факторів
дозволяє зробити, з одного боку, більш виважений висновок
і, з другого, скористатися таким підходом при обмеженій
інформації.

Отже, завдяки аналітико;синтетичному, компаративно;
му, математичному аналізам на основі значущості, впливо;
вості тих чи інших чинників ризику розроблена і запропоно;
вана прогностична карта з визначення ймовірності
вагітності у подружньої пари із чоловічим фактором
безплідності із виділенням трьох блоків за векторною спря;
мованістю. Обґрунтовано спосіб розподілення на групи ри;
зику із межовими значеннями інтегрального показника як
інструмента для прийняття рішень у клінічній практиці.
Визначення за картою величини інтегрального показника
дозволяє у кожному випадку персоніфіковано, обґрунтовано
обрати методику ДРТ.

ВИСНОВКИ
Виділено три групи факторів ризику відновлення фертиль;

ності подружніх пар з чоловічою безплідністю при застосуванні
ДРТ, встановлена оцінка їхньої значущості і доведено, що
найбільший сумарний ризик належить групі зі спеціальних ме;
дичних факторів (OR=24,38; 95% СІ:6,75–101,11), друге місце
посідають біологічні/загальноклінічні (OR=15,15; 95%
СІ:4,46–66,89), третє – соціальні (OR=8,64; 95% СІ:3,68–21,50).

Визначена інформаційна значущість факторів та їхніх
ознак за розрахунком вагових індексів та нормативно;інтен;
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сивних показників відповідно, встановлена мінімальна і мак;
симальна ймовірність відновлення фертильності у подруж;
ньої пари з чоловічою безплідністю.

Запропонована прогностична карта з визначення
ймовірності вагітності у подружньої пари з чоловічою
безплідністю при застосуванні ДРТ.

Обґрунтовано виділення трьох груп ризику щодо віднов;
лення фертильності у подружньої пари з чоловічим факто;
ром безплідності за допомогою ДРТ.

Описаний принцип персоніфікованого підходу до вибо;
ру оптимальної програми ДРТ на основі стратифікації чо;
ловіків за групами ризику.

Значение факторов риска у бесплодных мужчин
в аспекте выбора вспомогательных 
репродуктивных технологий для восстановления
фертильности супружеской пары
Ю.Н. Гурженко, А.О. Куценко

Цель исследования: обоснование персонифицированного подхода
к выбору программы ВРТ на основании выделения групп риска.
Материалы и методы. Проанализированы 180 супружеских пар с
мужским фактором бесплодия, у которых в 2012–2015 гг. в Институте
репродуктивной медицины (ИРМ) (г. Киев) была проведена програм;
ма интрацитоплазматической инъекции сперматозоида (ICSI) с целью
восстановления детородной функции. Обследование и процедура ICSI
осуществлены в соответствии с клиническими протоколами.
Результаты. По результатам аналитико;синтетического анализа пер;
вичных документов (усовершенствованной, адаптированной к цели ра;
боты амбулаторной карты) были выявлены факторы риска (и их призна;
ки) развития мужского бесплодия и сгруппированы по направлению их
воздействия. В результате из 25 факторов и 51 их признака сформирова;
ны три группы: социальные (поведенческие), биологические/общекли;
нические и специальные медицинские. С помощью математического
анализа была определена граница значений минимальной и максималь;
ной достоверности неблагоприятного результата применения ВРТ.
Заключение. Предложена прогностическая карта по определению
вероятности беременности у супружеской пары с мужским бес;
плодием при применении ВРТ. Обосновано выделение трех групп
риска восстановления фертильности у супружеской пары с муж;
ским фактором бесплодия с помощью ВРТ. Описан принцип пер;
сонифицированного подхода к выбору оптимальной программы
ВРТ на основе стратификации мужчин по группам риска.
Ключевые слова: мужское бесплодие, вспомогательные репродук�
тивные технологии, факторы риска, прогностическая карта.

The value of risk factors in infertile men 
in the aspect of choice of assisted reproductive
technologies to renew fertility 
in married couples
Yu. N. Gurzhenko, A. O. Kutsenko

The objective: the rationalization of a personalized approach  to the
selection of the program art on the basis of the allocation of risk.
Patients and methods. Were analyzed 180 couples with male factor
infertility, which in 2012;2015,  in the Institute of reproductive
medicine (IRM) (Kiev) was held the program of intracytoplasmic
sperm injection (ICSI) with the aim of restoring fertility.
Examination and ICSI procedure is carried out in accordance with
clinical protocols.
Results. According to the results of analytical and synthetic analysis of
primary documents (enhanced, adapted  to the purpose of the work of
the medical record) were identified risk factors (and their signs) for
the development of male infertility and grouped by direction of impact.
As a result, 25 of the 51 factors and their basis formed three groups:
social (behavioral), biological/clinical and special medical. With the
help of mathematical analysis it was determined the boundary values
of the minimum and maximum of reliability of the negative result of
the application of ART.
Conclusion. It was proposed the predictive map for the determination
of the probability of pregnancy in couples with male infertility prob;
lems with the application of ART. Was justified the separation of three
risk groups to restore fertility in couples with male factor infertility
using ART. Was based the principle of personalized approach to
choosing the best program of art;based stratification of men at risk
groups.
Key words: male infertility, assisted reproductive technologies, risk fac�
tors, prognostic chart.
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Світові дані свідчать, що ймовірність виникнення передле-
жання плаценти становить від 2 до 6 разів частіше після за-
стосування допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ), але досі залишається невідомим, які фактори зу-
мовлюють цей підвищений ризик.
Мета дослідження: проведення ретроспективного аналізу
історій пологів, які були ускладнені передлежанням пла-
центи, і визначити частоту цієї патології в популяції при са-
мостійному заплідненні та за допомогою ДРТ після попе-
редньої підготовки.
Матеріали та методи. Було статистично ретроспективно
опрацьовано 20 919 історій пологів у чотирьох пологових
будинках (№ 1, 2, 5, 7) міста Києва за 2015 рік, з них у 391
випадку вагітність настала за допомогою ДРТ.
Результати. Проведений ретроспективний аналіз
історій пологів виявив 86 передлежань плаценти, що ста-
новить 0,38% від усіх пологів. Серед 391 випадку
вагітностей, які настали при застосуванні ДРТ, зафіксо-
вано 8 випадків передлежання плаценти, що відповідає
2,04%, що у 5 разів більше, ніж за природних вагітнос-
тей. У жінок, яким застосовано ДРТ, внутрішньоматко-
ву патологію виявляли у 63% випадків, що у 2,5 разу
більше, ніж у популяції.
Заключення. Упровадження ДРТ збільшує кількість
вагітних з передлежанням плаценти у 5 разів у порівнянні з
природними вагітностями. Проведення прегравідарної
підготовки з оперативним лікуванням за наявності
внутрішньоматкової патології зменшує кількість вагітнос-
тей, ускладнених передлежанням плаценти. Остаточний
механізм виникнення передлежання плаценти, зважаючи
на отримані дані, визначити не вдалося.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології,
внутрішньоматкова патологія, передлежання плаценти.

Допоміжна репродуктивна технологія (ДРТ) – система
методик, що використовують при лікуванні

безплідності, при яких деякі етапи запліднення (наприклад,
отримання статевих клітин або ембріонів) відбуваються по;
за межами організму людини. ДРТ, як правило, використо;
вують для лікування безплідності. У 1978 р. народилася пер;
ша так звана дитина із пробірки. Історично ДРТ розгляда;
ють як екстракорпоральне запліднення, хоча це поняття в
науковому розумінні має більш широкий зміст. А саме: ДРТ
є технологіями, що пов’язані з маніпуляцією із статевими
клітинами поза тілом людини.

ДРТ є динамічною сферою медицини, яка розвивається
у всьому світі протягом тридцяти років і в якій використо;
вують останні досягнення біотехнології, фармакології,
кріобіології, молекулярної біології та генетики для
профілактики або подолання безплідності у людини. ДРТ
включають численні програми, з яких можливо виділити
декілька основних: програма екстракорпорального
запліднення (IVF); програма внутрішньоматкової

інсемінації; кріоконсервації та кріозбереження статевих
клітин і ембріонів людини; донорство гамет та ембріонів;
сурогатне материнство; передімплантаційна генетична
діагностика [1].

Протягом останніх десятиліть використання ДРТ різко
зросло в усьому світі і зробило можливою вагітність для ба;
гатьох безплідних пар [2]. За даними Центрів з контролю і
профілактики захворювань, в 2014 році було зареєстровано в
цілому 208 786 процедур ДРТ. Ці процедури привели до
57 332 живонарождень і 70 352 дітей. Наприклад, на сьогодні
більше 1,5% від усіх дітей, народжених у Сполучених Шта;
тах щороку, були від жінок, які досягли своєї вагітності за
допомогою ДРТ.

Перебіг вагітностей, що настали у результаті лікуван;
ня безплідності методами ДРТ, характеризується високою
частотою ускладнень [3, 4]. Мета;аналіз 15 досліджень,
що містять 12 283 одноплідні вагітності у жінок, які зазна;
ли IVF і 1,9 млн одноплідних природних вагітностей,
засвідчив більш високий ризик перинатальної смертності
(в 1,6–3,0 разу), передчасних пологів (в 1,7–2,2 разу),
низької маси тіла при народженні (в 1,4–2,2 разу), дуже
низької маси тіла при народженні (в 2,3–3,1 разу). По;
дальший аналіз оцінки перебігу ІІ та ІІІ триместрів вия;
вив, що застосування ДРТ було пов’язано із підвищеним
ризиком кесарева розтину (в 2,3 разу), передлежанням
плаценти (в 6,0 разу), відшаруванням плаценти (в 2,4 ра;
зу) і прееклампсією (в 2,7 разу). Крім того, було відзначе;
но більшу поширеність передлежання плаценти при
вагітностях, досягнутих за допомогою ДРТ (1/250 з вико;
ристанням IVF і 1/2500 без IVF). Також встановлено, що
мертвонародження частіше відбувається при вагітності,
яка настала у разі ДРТ, – 16,2/1000 пологів у порівнянні з
2,3/1000 при природній вагітності [5, 6].

У популяційному дослідженні, проведеному медичним
реєстром пологів Норвегії, порівняли ризик передлежання
плаценти у 7568 вагітностях, які настали після ДРТ, з ана;
логічним ризиком при природних вагітностях. Вони також
порівняли ризик передлежання плаценти між послідовними
вагітностями серед 1349 жінок, які спочатку завагітніли при;
родним шляхом і після того за допомогою ДРТ. Це
дослідження встановило майже у 6 разів більш високу
ймовірність передлежання плаценти при одноплодній
вагітності внаслідок ДРТ у порівнянні з природними
вагітностями. Серед матерів, які спочатку завагітніли при;
родно і після того шляхом ДРТ, ризик передлежання пла;
центи був майже у 3 рази вищий при вагітності внаслідок
штучного запліднення. Тому автори прийшли до висновку,
що цей підвищений ризик можна пояснити факторами,
пов’язаними з процедурою ДРТ. Аналіз продемонстрував,
що використання ДРТ пов’язано з підвищеним ризиком роз;
витку передлежання плаценти [7]. 

Світові дані свідчать, що ймовірність виникнення перед;
лежання плаценти становить від 2 до 6 разів частіше після
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застосування ДРТ, але досі залишається невідомим, які фак;
тори зумовлюють цей підвищений ризик.

Тому виявлення чинників, пошук нових методів лікуван;
ня і профілактики, спрямованих на зменшення ускладнень
вагітності після ДРТ, залишається актуальним у сучасному
акушерстві. 

Мета дослідження: проведення ретроспективного аналізу
історій пологів, які були ускладнені передлежанням плацен;
ти, і визначення частоти цієї патології у популяції при са;
мостійному заплідненні та за допомогою ДРТ після поперед;
ньої підготовки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було ретроспективно опрацьовано 20 919 історій пологів

у чотирьох пологових будинках (№ 1, 2, 5, 7) міста Києва за
2015 рік, з них у 391 випадку вагітність настала за допомогою
ДРТ. Окремо проведено аналіз 86 випадків передлежань
плаценти, з яких у 8 застосовували ДРТ. Усі виявлені випад;
ки передлежання плаценти були ретельно проаналізовані на
основі анамнестичних, клінічних та лабораторних даних.
Особливу увагу було звернуто на внутрішньоматкову пато;
логію (ВМП), з якої можна виділити: гіперпластичні проце;
си ендометрія, лейоміоми матки різної локалізації, рубці на
матці після попередніх операцій, внутрішньоматкові синехії,
шкідливі звички. Поєднання двох або більше ознак ВМП бу;
ло знайдено у 10 жінок. Усім жінкам, які проходили ДРТ та
мали ВМП, перед процедурою проведено оперативне ліку;
вання (гістеро; і/або лапароскопію). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведений ретроспективний аналіз 20 919 історій по;
логів виявив 86 передлежань плаценти, що становить 0,38%
від усіх пологів. 

Серед 391 вагітності, які виникли за допомогою ДРТ,
зафіксовано 8 випадків передлежання плаценти, що
відповідає 2,04%. Це у 5 разів більше, ніж при природних
вагітностях (табл. 1).

У 78 жінок з передлежанням плаценти при са;
мостійних вагітностях було виявлено 17 випадків гіпер;
пластичних процесів ендометрія (21,8%), 20 випадків

лейоміом матки різної локалізації (25,6%), 15 випадків
рубців на матці після попередніх операцій (19,2%), 1 випа;
док внутрішньоматкових синехій (1,3%). У 10 жінок було
поєднання різних ознак ВМП (15,4%), у 36 жінок ВМП не
виявлено. Шкідливі звички (куріння) виявлені у 27 жінок
(34,6%) (табл. 2).

У жінок з ДРТ ВМП виявляли у 63% випадків, що у 2,5
разу більше, ніж у популяції. З 8 випадків передлежання
плаценти у даному дослідженні у 2 випадках виявили лей;
оміому матки різної локалізації (25%), гіперпластичні про;
цеси ендометрія – у 5 жінок (62,5%). Поєднання ознак ВМП
виявлено у 6 жінок (75%). Стовщений ендометрій може бути
механічною перешкодою для плавного перенесення
ембріона при ДРТ, збільшуючи ймовірність того, що ембріон
доставляється нижче у порожнину матки. Крім того, цілком
ймовірно, що ненавмисна стимуляція шийки матки, яка
відбувається під час перенесення ембріонів, призводить до
посилення перистальтики матки. Якщо ці перистальтичні
хвилі виникають з дна до шийки матки, можливо, що фун;
дально розміщений ембріон може переміщатися далі вниз у
порожнину матки та підвищувати ризик виникнення пере;
длежання плаценти. Ці самі механізми зі збільшення матко;
вої скоротливої активності, яка відбувається у протилежно;
му напрямку, можуть бути відповідальними за підвищення
частоти розвитку позаматкової вагітності. Існують перекон;
ливі докази того, що частота скорочень матки підвищуються
після стимуляції яєчників, і це знижує ймовірність імплан;
тації у типовому місці [8, 9]. 

Отже, частота виникнення передлежання плаценти за
наявності ВМП при природних вагітностях становить 53,8%,
а при застосуванні ДРТ – 75%. 

ВИСНОВКИ
1. Проведений ретроспективний аналіз історій пологів

засвідчує сталість частоти передлежання плаценти при при;
родних вагітностях у порівнянні з літературними даними.

2. Упровадження ДРТ збільшує кількість вагітних з пе;
редлежанням плаценти у 5 разів у порівнянні з природними
вагітностями.

3. Проведення прегравідарної підготовки з оперативним
лікуванням за наявності внутрішньоматкової патології змен;
шує кількість вагітностей, ускладнених передлежанням пла;
центи.

4. Виявлення внутрішньоматкової патології у пре;
гравідарний період свідчить про необхідність проведення
хірургічної корекції з метою зменшення кількості вагітнос;
тей, ускладнених передлежанням плаценти, навіть при пла;
нуванні природної вагітності.

5. Остаточний механізм виникнення передлежання пла;
центи, зважаючи на отримані дані, визначити не вдалося.

Таблиця 1
Порівняння кількості передлежань плаценти серед природних

вагітностей та після застосування ДРТ

Тип

вагітності

Кількість

вагітностей

Кількість

передлежань

плаценти

Відсоток,

%

Природна 20 528 78 0,38%

ДРТ 391 8 2,04%

Таблиця 2
Розподіл ВМП та шкідливих звичок при природних вагітностях

Внутрішньоматкова патологія
Кількість передлежань

плаценти
Відсоток,%

Гіперпластичні процеси ендометрія 12 21,8

Лейоміома матки різної локалізації 10 25,6

Рубці на матці після попередніх операцій 9 19,2

Внутрішньоматкові синехії 1 1,3

Поєднання двох або більше ознак ВМП 10 15,4

Не виявлено ВМП 36 46,2

Шкідливі звички 27 34,6
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Вспомогательные репродуктивные технологии и
внутриматочная патология как факторы риска
предлежания плаценты
М.В. Макаренко, Д.А. Говсеев, Л.И. Мартынова,
В.О. Берестовой, Р.Н. Ворона

Мировые данные свидетельствуют, что вероятность возникновения
предлежания плаценты возрастает после лечения с использованием
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) от 2 до 6 раз.
Однако до сих пор остается неизвестным, какие факторы способству;
ют этому повышенному риску.
Цель исследования: проведение ретроспективного анализа историй
родов, которые были осложнены предлежанием плаценты, и опреде;
ление частоты этой патологии в популяции при самостоятельном оп;
лодотворении и с помощью ВРТ после предварительной подготовки.
Материалы и методы. Было статистически ретроспективно обработа;
но 20 919 историй родов в четырех роддомах (№ 1, 2, 5, 7) города Киева
за 2015 год, из них в 391 случае беременность наступила с помощью ВРТ.
Результаты. Проведенный ретроспективный анализ историй родов
обнаружил 86 предлежаний плаценты, что составляет 0,38% от обще;
го числа родов. Среди 391 случая беременностей, наступивших с по;
мощью использования ВРТ, зафиксировано 8 случаев предлежания
плаценты, что соответствует 2,04%, что в 5 раз больше, чем при естес;
твенных беременностях. У женщин с ВРТ внутриматочную патоло;
гию выявляли в 63% случаев, что в 2,5 раза больше, чем в популяции.
Заключение. Внедрение ВРТ увеличивает количество беременных с
предлежанием плаценты в 5 раз по сравнению с природными бере;
менностями. Проведение прегравидарной подготовки с оператив;
ным лечением при наличии внутриматочной патологии уменьшает
количество беременностей, осложненных предлежанием плаценты.
Окончательный механизм возникновения предлежания плаценты,
учитывая полученные данные, определить не удалось.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии,
внутриматочная патология, предлежание плаценты.

Assisted reproductive technology 
and intrauterine pathology as the risk factors 
of placenta praevia
M. Makarenko, D. Govsieiev, L. Martynova, 
V. Berestovoy, R. Vorona

Global data show that the probability of occurrence of placenta praevia
is increased after treatment with the use of assisted reproductive tech;
nology (ART) from 2 to 6 times. However, until now it remains unknown
what factors contribute to this increased risk.
The objective: perform a retrospective analysis of histories of the births
which were complicated by placenta praevia. Determine the frequency of
this pathology in the control group where the pregnancy was the result
of self;fertilization and the group where the pregnancy was the result of
ART.
Patients and methods. We have processed statistically the 20 919 birth
histories from four Kyiv hospitals (№ 1, 2, 5 and 7) that took place in
2015. ART pregnancy occurred in 391 cases.
Results. The retrospective analysis of birth histories found 86 placen;
ta praevia that was 0,38% of the total number of births. 8 cases of pla;
centa praevia that was 2,04% were found among 391 ART pregnancies.
Thus placenta praevia in ART group is 5 times greater than in control
group of natural pregnancies. Intrauterine pathology was detected in
63% cases of ART pregnancies which was 2.5 times higher than the
control group.
Conclusions. ART increases the number of pregnant women with pla;
centa praevia in 5 times in comparison with natural pregnancies.
Pregravid training with operative treatment in case of the intrauterine
pathology reduces the number of pregnancies with the placenta praevia.
The obtained data did not allow determining the final mechanism of
occurrence of placenta praevia.

Key words: аssisted reproductive technology, intrauterine pathology, pla�
centa praevia.
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