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В статье приведены мировые данные относительно частоты
встречаемости, клинической картины и диагностики солид-
ной псевдопапиллярной неоплазмы как в целом, так и у бе-
ременных. Подробно описаны два клинических случая со-
лидной псевдопапиллярной неоплазмы у беременных, ко-
торым оказывалась высокоспециализированная хирурги-
ческая и перинатальная помощь в стационарах Центра хи-
рургии заболеваний печени, желчных протоков и поджелу-
дочной железы имени В.С. Земскова (хирургическое отде-
ление) и в отделении оперативной гинекологии Государ-
ственного учреждения «Институт педиатрии, акушерства и
гинекологии Национальной академии медицинских наук
Украины». Продемонстрированы особенности диагности-
ки, хирургического лечения больных с солидными псевдо-
папиллярными неоплазмами во время беременности. 
Ключевые слова: солидная псевдопапиллярная неоплазма,
хирургическое лечение, беременность, тактика ведения бере�
менности и родов. 

Опухоли различных локализаций, в том числе поджелу;
дочной железы, сочетающиеся с беременностью, встре;

чаются относительно редко. Практически все опухоли могут
развиваться на фоне существующей беременности, равно
как и беременность возможна при новообразованиях различ;
ной локализации. В таких ситуациях клинический принцип
в акушерстве сохранить ребенку мать, а матери ребенка не
всегда выполним, приходится выбирать между риском для
жизни матери и будущего ребенка [1]. Беременные, неожи;
данно получившие информацию о наличии у них опухоли,
которая может оказать негативное влияние на их организм и
будущего ребенка, испытывают психоэмоциональное напря;
жение. Несмотря на это они нуждаются в информации о воз;
можных вариантах развития и отдаленных результатах забо;
левания для принятия решения о сохранении беременности
и дальнейшего лечения. 

Врачи, решая вопрос о ведении беременности, родов, ле;
чении беременной с опухолями, разрабатывая схему диа;
гностических и лечебных мероприятий, не могут с полной
уверенностью предсказать степень риска для жизни боль;
ной и ее будущего ребенка, но могут их минимизировать с
учетом опыта, знаний и существующих стандартов. Реше;
ние этих задач затруднено, так как наличие специальной ли;
тературы, касающейся тактики лечения опухолей при бере;
менности, недостаточно; отсутствуют рекомендации, прото;
колы по ведению беременных с опухолями. Из;за скудной
объективной информации, связанной с казуистичностью
клинического материала, порой принимаются ошибочные
решения в тактике ведения таких пациенток, которые при;
водят к трагедии. Кроме того, в этих ситуациях необходимо
тесное сотрудничество акушерско;гинекологической и хи;
рургической служб. 

Случаи сочетания солидной псевдопапиллярной нео;
плазмы поджелудочной железы и беременности большин;
ству практических врачей неизвестны, так как это довольно
редкое заболевание. В доступных источниках до 2015 года
было описано 2744 пациента с солидной псевдопапиллярной
неоплазмой поджелудочной железы и 25 случаев всех нео;
плазм поджелудочной железы при беременности [5, 15]. В
структуре всех опухолей поджелудочной железы солидная
псевдопапиллярная неоплазма составляет 2,5%, 5% – всех
кистозных опухолей и 1–2% – экзокринных опухолей под;
желудочной железы [3]. Впервые эта опухоль была описана
в 1959 году Dr. Frantz [3, 9, 15]. В историческом аспекте ин;
тересны ранее существовавшие синонимы солидной псевдо;
папиллярной неоплазмы поджелудочной железы: солидная
кистозная опухоль, папиллярная кистозная неоплазма, па;
пиллярная кистозная опухоль, папиллярная эпителиальная
неоплазма, солидная и папиллярная эпителиальная неоплаз;
ма, папиллярная эпителиальная опухоль, опухоль Frantz,
опухоль Gruber–Frantz, опухоль Hamoudi, солидная и па;
пиллярная опухоль, солидная кистозно;папиллярная эпите;
лиальная неоплазма, доброкачественная или злокачествен;
ная папиллярная опухоль поджелудочной железы, аденокар;
цинома поджелудочной железы в детском возрасте [3, 15]. 

В 1996 г. Всемирная Организация Здравоохранения
(ВОЗ) приняла название Solid pseudopapillary neoplasm
(SPN), то есть солидная псевдопаппилярная неоплазма [3,
15]. Известно, что в 91,3% случаев она встречается у моло;
дых женщин в возрасте 20–40 лет, преимущественно у азиа;
ток [6–8, 14, 15]. Чаще всего солидная псевдопапиллярная
неоплазма поджелудочной железы локализуется в хвосте,
хотя может поражать любой ее отдел [3]. Это заболевание в
большинстве случаев протекает бессимптомно [3]. Паранео;
пластические синдромы возникают редко. Солидная псевдо;
папиллярная опухоль может достигать больших размеров,
что приводит к развитию симптомов сдавления соседних ор;
ганов – желудка, двенадцатиперстой кишки, внепеченочных
желчных протоков. В результате чего возникают такие симп;
томы, как быстрое насыщение, рвота, желтуха. Основная жа;
лоба пациентов с солидной папиллярной неоплазмой подже;
лудочной железы – боль в эпигастральной области, которая
наблюдается у 84% пациентов [15]. 

Ультрасонографическое исследование, компьютерная
томография, магнитно;резонансная томография позволяют
выявить наличие опухолевого образования в брюшной поло;
сти или забрюшинном пространстве. Поэтому приходится
проводить дифференциальную диагностику между опухоля;
ми почек, коры надпочечников, гепатобиллиарной зоны, ис;
пользуя специфические методы исследования, в том числе
иммунологические тесты (онкофетальные антигены, фер;
менты, гормоны, рецепторы, другие соединения). В диагнос;
тике солидных псевдопапиллярных неоплазм поджелудоч;
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ной железы широко используются иммуногистохимические
исследования. При этом типе опухолей выявляют экспрес;
сию белков Cytokeratin pan, Cytokeratin 7, Synaptophysin,
Chromogranin A, S100. Индекс пролиферативной активности
может колебаться от 2% до 80% (процент клеток, экспресси;
рующих белок Ki;67) [3]. 

При иммуногистохимическом типировании солидных
псевдопапиллярных неоплазм поджелудочной железы ис;
пользуют альфа;1;антитрипсин, альфа;1;антихемотрипсин
(позитивны в мелких кластерах клеток или отдельных клет;
ках), нейронспецифическую энолазу (обычно отмечают
диффузную окраску), виментин (диффузная окраска) и ре;
цепторы прогестерона [13]. Как правило, солидная псевдо;
папиллярная неоплазма поджелудочной железы имеет бла;
гоприятное клиническое течение. Метастазы и рецидивы
при данной опухоли отмечаются в 15% случаев [3, 12]. При;
чем наиболее часто метастазы выявляются в печени [3, 6].
Следует отметить, что критерии малигнизации солидной
псевдопапиллярной неоплазмы четко не определены. Пери;
невральная инвазия, инвазия сосудов, прорастание в окру;
жающую ткань поджелудочной железы и соседние органы
являются признаками злокачественного течения [2, 3, 15]. В
этом случае опухоль расценивается как солидная псевдопа;
пиллярная карцинома [2, 3, 15]. О малигнизации опухоли
также свидетельствуют высокий митотический индекс и не;
кробиотические изменения клеточных гнезд (клетки с пик;
нотическим ядром и эозинофильной цитоплазмой). Однако
опухоли без указанных признаков злокачественности также
могут метастазировать [3, 16]. Таким образом, солидные
псевдопапиллярные образования могу рассматриваться как
опухоли с неясным злокачественным потенциалом [3].

Радикальное удаление опухоли и ее метастазов (при их
наличии) является правильной стратегией выбора лечения,
что приводит к относительно благоприятному клиническо;
му прогнозу [2;4, 13]. После полного удаления опухоли бо;
лее 95% пациентов полностью излечиваются [3, 11]. Местное
распространение или диссеминация по брюшине возможны
в результате травмы брюшной полости или разрыва опухоли
[3, 11]. Даже у пациентов с местным распространением опу;
холи, рецидивами или метастазами отмечается длительный
безрецидивный период после проведенного лечения [16].

Учитывая единичные случаи сочетания беременности с
солидной псевдопапиллярной неоплазмой поджелудочной
железы, в акушерстве, гинекологии, хирургии, онкологии
остается ряд нерешенных вопросов, касающихся ведения
беременности, родов, методов выбора диагностики и лече;
ния. Диагностический алгоритм солидной псевдопапилляр;
ной неоплазмы поджелудочной железы во время беремен;
ности также базируется на лабораторных, инструменталь;
ных, цитологических, иммуногистохимических методах ис;
следования. Однако врач во время беременности должен
учитывать риск радиационного воздействия на плод при на;
значении и выполнении инструментальных методов. При
первичной диагностике опухолей у беременных использу;
ются эндоскопическая и/или трансабдоминальная ультра;
сонография. Как показали исследования, однократное вы;
полнение компьютерной томографии органов брюшной по;
лости у беременных не приводит к увеличению риска разви;
тия мальформаций у плода. Однако компьютерная томогра;
фия органов брюшной полости, выполняемая в І триместре
беременности, приводит к увеличению частоты спонтанных
абортов и повышает частоту развития рака у детей (при экс;
позиции 0,03 Гр 1 случай рака на 500–1000 новорожденных).
Первый триместр беременности является абсолютным про;
тивопоказанием к выполнению магнитно;резонансной то;
мографии и магнитно;резонансной панкреатохолангиогра;
фии из;за тератогенного воздействия на плод. При опухо;

лях гепатобиллиарной зоны во время беременности выпол;
няется эндоскопическая ретроградная панкреатохолангио;
графия с целью диагностики и биллиарной декомпрессии.
Риск лучевой нагрузки на плод во время эндоскопической
ретроградной панкреатохолангиографии (0,0031 Гр) значи;
тельно ниже, чем при компьютерной томографии (0,024;
0,03 Гр). В настоящее время признана тератогенная доза лу;
чевой нагрузки на плод 0,05–0,1 Гр [5].

После диагностирования солидной псевдопапиллярной
неоплазмы поджелудочной железы у беременной возникает
потребность в оперативном лечении. Согласно рекоменда;
циям Американской коллегии акушеров и гинекологов лю;
бые хирургические вмешательства в течение І триместра бе;
ременности сопряжены с развитием спонтанных абортов и
врожденных аномалий плода. Тем не менее, опухоли с оче;
видной злокачественностью или высоким злокачественным
потенциалом, диагностированные в течение І триместра бе;
ременности, следует лечить так же, как и злокачественные,
при первой возможности [5]. Отсрочка операции для эм;
бриональной зрелости должна быть сбалансирована с рис;
ком прогрессирования заболевания у матери. Второй три;
местр является предпочтительным временем для плановых
хирургических вмешательств во время беременности [5]. В
ІІІ триместре оперативное вмешательство повышает риск
преждевременных родов [5]. К этому времени обычно дости;
гается зрелость плода, поэтому выполняется родоразреше;
ние (самостоятельные роды или кесарево сечение), а опера;
тивное вмешательство по поводу опухолевого процесса про;
водится в послеродовой период [5]. В одном из клинических
случаев родоразрешение (кесарево сечение) было выполне;
но одномоментно с оперативным вмешательством по поводу
солидной псевдопапиллярной неоплазмы головки поджелу;
дочной железы (энуклеация опухоли поджелудочной желе;
зы). При возникновении таких грозных осложнений, как
разрыв опухоли, кровотечение из опухоли, оперативное ле;
чение проводится в любом сроке беременности. Кроме того,
необходимо учитывать задержку внутриутробного развития
плода, которая также может быть показанием к оперативно;
му лечению во время беременности [5]. 

Представляем результаты диагностики, хирургического
лечения, тактики ведения беременности, родов двух боль;
ных с солидными псевдопапиллярными неоплазмами под;
желудочной железы, которые были оперированы на разных
сроках гестации в период с 2009 по 2016 г. 

Пациентка К., 39 лет, жительница Луганской области,
госпитализирована в плановом порядке 19.01.2009 г. в хирур;
гическое отделение Центра хирургии заболеваний печени,
желчных протоков и поджелудочной железы имени В.С. Зем;
скова по направлению государственного учреждения «Ин;
ститут педиатрии, акушерства и гинекологии Национальной
академии медицинских наук Украины» с диагнозом: Бере;
менность 20 нед. Цистаденома поджелудочной железы. 

Давность заболевания составляла 6 нед. При плановом
рутинном ультрасонографическом исследовании по месту
жительства выявлено объемное образование больших разме;
ров (125116 мм) в проекции хвоста поджелудочной железы.
Пациентка с 08.12.2008 г. по 15.12.2008 г. находилась на об;
следовании в гинекологическом отделении Луганской обла;
стной клинической больницы, где был установлен диагноз:
Беременность 14–15 нед. Отягощенный акушерский анам;
нез. Киста поджелудочной железы. 

При госпитализации в стационар состояние пациентки
оценено как средней тяжести. Пульс 76 уд/мин, АД – 120/70
мм рт.ст. Живот принимает участие в акте дыхания, несколь;
ко увеличен в размерах, безболезненный при пальпации. В
приемном отделении установлен диагноз: Киста хвоста под;
желудочной железы. Беременность 20–21 нед. 
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При госпитализации 19.01.2009 г. общий анализ крови:
эритроциты – 3,91012/л, гемоглобин 118 г/л, лейкоциты
11,4109/л, СОЭ – 20 мм/ч; глюкоза крови – 4,4 ммоль/л;
биохимический анализ крови: билирубин – 15 мкмоль/л,
мочевина – 5,3 ммоль/л, общий белок – 69,6 г/л. При УЗИ
органов брюшной полости 19.01.2009 г. выявлено в эпигаст;
ральной области гетерогенное образование 175120 мм с ги;
погенными включениями 10–20 мм, исходящее из хвоста
поджелудочной железы. По данным ЭКГ: ритм синусовый,
регулярный. Онкофетальные антигены не повышены:
СА19.9 – 0,8 ЕД/мл, раково;эмбриональный антиген – 0,48
нг/мл. 

Под контролем ультрасонографии пациентке 20.01.2009
г. была выполнена тонкоигольная пункционная биопсия об;
разования брюшной полости. По данным цитологического
исследования: на фоне крови, кистозного содержимого, не;
большого количества лейкоцитов определялись клетки с
признаками выраженной пролиферации, частично – с ваку;
ольной дистрофией. Цитологические данные свидетельство;
вали о доброкачественности опухолевого процесса (нейро;
эндокринной опухоли поджелудочной железы). Исходя из
того что большие размеры опухоли представляли угрозу раз;
вития тяжелых осложнений в форме внутриутробного огра;
ничения роста плода (Intrauterine growth restriction), разры;
ва опухоли, принято решение о выполнении оперативного
лечения во II триместре беременности несмотря на низкий
потенциал ее злокачественности. 

23.01.2009 г. выполнена дистальная резекция поджелу;
дочной железы со спленэктомией (протокол операции 
№ 133). Общее время операции составило 4 часа. Общее
время анестезии – 4 ч 30 мин. Обезболивание – эндотрахе;
альный наркоз. Кровопотеря – 600 мл. Доступом по de Rio
Branco с поворотом налево выполнена лапаротомия. При
ревизии органов брюшной полости: печень не увеличена,
поверхность гладкая, в проекции хвоста поджелудочной же;
лезы с распространением на левое подреберье определяется
опухолевидное образование 250350 мм. В опухолевый кон;
гломерат вовлечены желудок, поперечная ободочная кишка
с брыжейкой, сосуды селезенки. Селезенка – 180150 мм.
Регионарные лимфатические узлы не увеличены. Матка со;
ответствовала 21;й неделе беременности. Выполнена дис;
тальная резекция поджелудочной железы с опухолью, спле;
нэктомия. Ткань поджелудочной железы пересечена на 2 см
проксимальнее опухоли и ушита. Брюшная полость дрени;
рована.

Макропрепарат: кистозная, неоднородная опухоль
250350 мм. Стенка на разрезе 0,6 мм. Поверхность разреза
дольчатая, бугристая. Содержимое кистозной опухоли ге;
моррагическое. Все новообразование представлено в форме
геморрагически;кистозных изменений.

Результаты патолого;гистологического исследования 
№ 709;726 от 02.02.2009 г.: Солидная псевдопапиллярная
опухоль хвоста поджелудочной железы с низкой митотичес;
кой активностью и низким злокачественным потенциалом.
В регионарных лимфатических узлах отмечена реактивная
гиперплазия. В селезенке – острые нарушения кровообраще;
ния. 

Больная К. выписана из стационара на 22;е сутки
(10.02.2009 г.) в удовлетворительном состоянии. В послеопе;
рационный период беременность протекала без особых от;
клонений от нормы. Посредством кесарева сечения
25.05.2009 г. извлечена здоровая девочка с массой тела 3600
г, ростом 55 см, оценка по шкале Апгар – 9 баллов. Срок дан;
ного наблюдения составил 8 лет. Ребенок развивается соот;
ветственно возрасту. На сегодня пациентка жива, полностью
излечена. В заместительной терапии экзокринной и эндо;
кринной функции поджелудочной железы не нуждается.

Второй клинический случай диагностики и лечения бе;
ременной женщины с солидной псевдопапиллярной нео;
плазмой поджелудочной железы отличался от первого по
принятой тактике оперативного лечения. 

Пациентка Д., 32 года, жительница Хмельницкой обла;
сти, госпитализирована в плановом порядке 13.04.2016 г. в
хирургическое отделение Центра хирургии заболеваний пе;
чени, желчных протоков и поджелудочной железы имени
В.С. Земскова с диагнозом: Новообразование поджелудоч;
ной железы. Беременность 25 нед. Двигательная дисфунк;
ция нижних конечностей. 

Опухоль в проекции головки поджелудочной железы
выявлена как случайная находка при обследовании во II
триместре беременности по поводу двигательной дисфунк;
ции нижних конечностей, возникшей после перенесенной
респираторной вирусной инфекции. При магнитно;резонан;
сной компьютерной томографии органов брюшной полости
05.04.2016 г. в проекции головки поджелудочной железы визу;
ализировано объемное образование размерами 1028893 мм с
бугристым контуром и кистозно;солидным компонентом.
Другие органы брюшной полости и забрюшинного про;
странства без патологических изменений. Позвоночник с де;
генеративно;дистрофическими изменениями. 

Во время обследования пациентки в хирургическом от;
делении Центра хирургии заболеваний печени, желчных
протоков и поджелудочной железы имени В.С. Земскова с
13.04.2016 г. по 19.04. 2016 г. выполнен весь спектр лабора;
торно;инструментальных методов обследования. При ульт;
развуковой диагностике органов брюшной полости
13.04.2016 г. выявлено в проекции головки поджелудочной
железы образование 10296 мм с гипогенными включения;
ми 52–37 мм. По данным ЭКГ ритм синусовый, регулярный.
Онкофетальный антиген не повышен: СА19.9 – 2,7 ЕД/мл.
Пациентке под контролем ультрасонографии была выполне;
на тонкоигольная пункционная биопсия образования
14.04.2016 г. По результатам цитологического исследования
19.04.2016 г.: фрагменты мелкоклеточной опухоли с участка;
ми солидной папиллярной структуры. Установлен диагноз:
Солидная псевдопапиллярная неоплазма поджелудочной
железы. Учитывая небольшие размеры опухоли, низкий по;
тенциал злокачественности опухоли поджелудочной железы
и срок гестации, принято решение о динамическом наблюде;
нии и совместном родоразрешении с оперативным вмеша;
тельством на поджелудочной железе в III триместре. Боль;
ная была госпитализирована в отделение оперативной гине;
кологии ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинеколо;
гии Национальной академии медицинских наук Украины»
03.06.2016 г. в III триместре беременности. Кесарево сечение
и энуклеация кисты головки поджелудочной железы выпол;
нены 23.06.2016 г.

В состав хирургической бригады вошли врачи: акушер;
гинеколог, неонатолог, хирург;онколог. В течение 10 мин
было выполнено корпоральное кесарево сечение. Извлечена
девочка с массой тела 2720 г, ростом 48 см, оценка по шкале
Апгар – 5–6 баллов. На следующем этапе выполнена энукле;
ация опухоли поджелудочной железы (протокол операции
№ 125). Общее время операции составило 3 ч. Обезболива;
ние – эпидуральная анестезия, нейролептаналгезия. Общая
кровопотеря – 800 мл. При верхнесрединной лапаротомии и
ревизии органов брюшной полости: печень не увеличена, по;
верхность гладкая. Холедох 7 мм в диаметре. В проекции го;
ловки поджелудочной железы – опухолевидное образование
10010090 мм. Регионарные лимфатические, парааорталь;
ные лимфатические узлы не увеличены. Выполнена энукле;
ация кистозного образования головки поджелудочной желе;
зы. Брюшная полость дренирована, ушита.
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Макропрепарат: кистозная, неоднородная опухоль
10010090 мм. Содержимое опухоли геморрагическое. 

Выполненное 27.04.2016 г. иммуногистохимическое ис;
следование № 413;419 подтвердило природу солидной псев;
допапиллярной опухоли поджелудочной железы с низкой
митотической активностью и низким злокачественным по;
тенциалом (CD 10, cyclin D1, vimentin, neiron specific enolase,
CEA;экспрессия положительная). В отделении оперативной
гинекологии ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гине;
кологии Национальной академии медицинских наук Украи;
ны» пациентка находилась с 03.06.2016 г. по 27.06.2016 г. За;
тем был продолжен курс реабилитации в отделении хирур;
гии Центра хирургии заболеваний печени, желчных прото;
ков и поджелудочной железы имени В.С. Земскова, откуда в
удовлетворительном состоянии выписана домой. Срок на;
блюдения за больной составил 10 мес. Ребенок развивается
соответственно возрасту. Мама чувствует себя удовлетвори;
тельно. Через 2 мес после операций дисфункциональные на;
рушения двигательной активности нижних конечностей ис;
чезли, пациентка самостоятельно передвигается, не прибегая
к помощи посторонних.

ВЫВОДЫ
1. Существует необходимость обсуждения проблем веде;

ния беременных с опухолями различных локализаций с по;
зиций доказательной медицины. Однако определять опти;
мальную тактику ведения беременности, родов, обследова;

ния и лечения пациенток с солидными папиллярными нео;
плазмами, диагностированными во время беременности,
врачам приходится индивидуально, исходя из многих со;
ставляющих: срока беременности, в каком триместре бере;
менности была впервые диагностирована данная патология;
возраста пациентки; распространенности и размеров опухо;
ли; возникших осложнений заболевания; акушерского анам;
неза. Принятие решения о сохранении беременности и даль;
нейшей тактики лечения опухоли, по нашему мнению, все
же остается за беременной с данной патологией. И оно во
многом зависит от ее информированности. 

2.Учитывая низкий потенциал злокачественности со;
лидных псевдопапиллярных опухолей поджелудочной же;
лезы, беременные с этой патологией подлежат динамическо;
му мониторингу и могут быть оперированы после родоразре;
шения или одномоментно. Экстренное оперативное лечение
солидной псевдопапиллярной неоплазмы поджелудочной
железы при беременности выполняется в любом сроке геста;
ционного периода в случае развития разрыва опухоли и кро;
вотечения. Опухоли с очевидной злокачественностью или
высоким злокачественным потенциалом, диагностирован;
ные в течение беременности, следует лечить так же, как и
злокачественные – при первой возможности. При развитии
синдромов внутриутробного ограничения роста плода, сдав;
ления окружающих органов и тканей необходимо выпол;
нить оперативное лечение как можно раньше, с учетом зре;
лости плода. 

Поодинокі клінічні спостереження солідної 
псевдопапілярної неоплазми підшлункової 
залози у вагітних
О.І. Дронов, В.Л. Дронова, Л.О. Рощина, 
О.М. Мокрик

У статті наведені світові дані щодо частоти виникнення, клінічної кар;
тини і діагностики солідної псевдопапілярної неоплазми як в цілому,
так і у вагітних. Докладно описані два клінічних випадки солідної
псевдопапілярної неоплазми у вагітних, яким надавалась високо;
спеціалізована хірургічна і перинатальна допомога в стаціонарах Цен;
тру хірургії захворювань печінки, жовчних протоків і підшлункової за;
лози імені В.С. Земскова (хірургічне відділення) і у відділенні опера;
тивної гінекології Державної установи «Інститут педіатрії, акушерства
і гінекології Національної академії медичних наук України». Проде;
монстровані особливості діагностики, хірургічного лікування хворих
із солідними псевдопапілярними неоплазмами під час вагітності.
Ключові слова: солідна псевдопапілярна неоплазма, хірургічне
лікування, вагітність, тактика ведення вагітності і пологів.

Single clinical observations pseudopapillary 
solid neoplasms of the pancreas in pregnant 
women
O.I. Dronov, V.L. Dronov, L.O. Roschyna, 
O.M. Mokryk

The article presents the world data on the incidence, clinical picture
and diagnosis of solid pseudopapillary neoplasm both in general and in
pregnant women. Two clinical cases of solid pseudopapillary neoplasm
in pregnant women were described in detail, with highly specialized
surgical and perinatal care in the hospitals of the Center for Surgery of
Liver, Biliary and Pancreatic Diseases n.V.S.Zemskov (surgical
department) and in the department of surgical gynecology of the SI
«Institute of pediatrics, obstetrics and gynecology National Academy
of Medical Sciences of Ukraine». Demonstrate the features of diagno;
sis, surgical treatment of patients with solid pseudopapillary neo;
plasms during pregnancy.
Key words: solid pseudopapillary neoplasm, surgical treatment, preg�
nancy, management of pregnancy and childbirth.
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ÒÅÑÒÎÂ² ÇÀÏÈÒÀÍÍß
(îäèí àáî äåê³ëüêà ïðàâèëüíèõ âàð³àíò³â â³äïîâ³äåé íà êîæíå çàïèòàííÿ)

1. Частота встречаемости солидной псевдопапилляр-
ной неоплазмы среди всех опухолей поджелудочной же-
лезы:

❑ 5%
❑ 2,5%
❑ 1–2%.

2. В каком году ВОЗ приняла название «солидная псев-
допапиллярная неоплазма»?

❑ 1996
❑ 1959
❑ 1980.

3. Какова частота встречаемости солидной псевдопа-
пиллярной неоплазмы у молодых азиатских женщин в воз-
расте 20-40 лет?

❑ 84%
❑ 91,3%
❑ 25,2%.

4. В каком отделе поджелудочной железы чаще всего
локализуется солидная псевдопапиллярная неоплазма?

❑ В головке
❑ В теле
❑ В хвосте.

5. Как в большинстве случаев протекает это заболева-
ние?

❑ С яркой клинической картиной
❑ Бессимптомно
❑ Фульминантно.

6. Основная жалоба у пациентов с солидной псевдопа-
пиллярной неоплазмой:

❑ Быстрое насыщение
❑ Боль в эпигастральной области
❑ Снижение массы тела.

7. С какой частотой отмечаются метастазирование и ре-
цидивирование данной опухоли?

❑ В 84% случаев
❑ В 53% случаев
❑ В 15% случаев.

8. В каком органе наиболее часто выявляют метастазы
солидной псевдопапиллярной неоплазмы?

❑ В селезенке
❑ В сальнике
❑ В печени. 

9. Если солидная псевдопапиллярная неоплазма приоб-
ретает злокачественное течение, то в этом случае она рас-
ценивается как:

❑ Аденокарцинома
❑ Карциносаркома
❑ Карцинома.

10. Какая доза лучевой нагрузки на плод при выполне-
нии компьютерной томографии или магнитно-резонансной
томографии считается тератогенной?

❑ 0,03 Гр
❑ 0,024 Гр
❑ 0,05–0,1 Гр.

11. Какой триместр считается наиболее благоприятным
для выполнения оперативного вмешательства во время бере-
менности?

❑ І                ❑ ІІ               ❑ ІІІ.

12. При каких хирургических осложнениях оператив-
ное лечение солидной псевдопапиллярной неоплазмы вы-
полняется независимо от срока беременности?

❑ При разрыве опухоли и кровотечении
❑ При синдроме сдавления соседних органов
❑ При внутриутробном ограничении роста плода.

Статья поступила в редакцию 23.05.17
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27–28 квітня 2017 р. у м. Києві
за підтримки Міністерства
охорони здоров’я України,
Національної медичної ака/
демії післядипломної освіти
імені П.Л. Шупика, ГО «Все/
українська асоціація безпе/
рервної професійної освіти
лікарів та фармацевтів» та
Асоціації перинатологів Ук/
раїни відбувся I Міжнародний
конгрес «Репродуктивне здо/
ров’я: мультидисциплінарний
підхід у безперервному про/
фесійному розвитку лікарів».
Захід вирізнявся високим
рівнем організації та атмо/
сферою особливої гостин/
ності. У рамках конгресу
зустрілися висококваліфіковані фахівці зі Швеції,
Литви, Чехії, Польщі та України. На секційних
засіданнях розглянуто актуальні проблеми аку/
шерсько/гінекологічного профілю, перинатальної
медицини та неонатології, представлено нові
світові тенденції у забезпеченні репродуктивного
здоров’я жінок. В обговоренні найбільш актуаль/
них питань протягом двох днів узяли участь
близько 700 учасників конгресу, які мали змогу не
тільки перейняти досвід експертів міжнародного
рівня, а й висловити власну позицію.

I Міжнародний конгрес проходив під гаслом необхідності
безперервного професійного розвитку лікарів, адже здо;

буття нових теоретичних знань і вдосконалення про;
фесійних навиків є невід’ємною складовою успішної практи;
ки і запорукою довіри пацієнтів.

Конгрес розпочався з урочистого відкриття, під час яко;
го провідні вітчизняні науковці акцентували увагу на акту;
альних проблемах надання кваліфікованої акушерсько;гіне;
кологічної допомоги жіночому населенню України, не;
обхідності реформування медичної освіти лікарів та шляхах
досягнення поставлених цілей. Зарубіжні та вітчизняні
фахівці у своїх доповідях поділилися власним досвідом
впровадження інноваційних підходів у діагностиці та ліку;
ванні захворювань жіночої репродуктивної системи та про;
демонстрували результати останніх досліджень з найбільш
гострих питань сучасної репродуктології.

Із привітанням у формі стислої доповіді звернулася до
учасників професор кафедри управління охорони здоров’я
Національної медичної академії післядипломної освіти
імені П.Л. Шупика, доктор медичних наук Ніна Григорівна
Гойда.

— Від імені академіка Національної академії медич;
них наук України, вельмишановного ректора НМАПО
імені П.Л. Шупика, доктора медичних наук, професора

Юрія Васильовича Вороненка вітаю всіх присутніх із по;
чатком роботи І Міжнародного конгресу. Співробітники
НМАПО імені П.Л. Шупика спрямовують свою
діяльність на збереження здоров’я нації та беруть безпо;
середню участь у реалізації національної політики сто;
совно зміцнення репродуктивного потенціалу держави.
Цей напрям є пріоритетом не тільки для МОЗ України, а
й для кожної медичної установи в нашій державі. Сьо;
годнішня подія – чудова нагода для вирішення багатьох
проблем в акушерсько;гінеко;
логічній сфері, адже їхня ак;
туальність змушує науковців
усього світу наполегливо пра;
цювати над вдосконаленням
системи охорони здоров’я.
Індикаторами стану репро;
дуктивного здоров’я населен;
ня є рівень і структура мате;
ринської та малюкової смерт;
ності. На превеликий жаль, за
цими показниками протягом
останнього десятиліття Ук;
раїна лідирує серед інших
європейських країн, а їхня
стабільно негативна динаміка стала поштовхом для ак;
тивізації державних програм, метою яких є поліпшення
якості надання медичної допомоги. Результатом їхньої
реалізації стало ухвалення нормативно;правових актів
щодо планування сім’ї. В Україні існує законодавча база
для збереження та підтримання репродуктивного здо;
ров’я населення, яка відповідає міжнародним нормам.
Важливим критерієм якості надання медичної допомоги
населенню є відповідний кваліфікаційний рівень лікарів.
Тому проведення таких заходів із залученням провідних
зарубіжних науковців є необхідною умовою для зміцнен;
ня здоров’я нації, адже обмін знаннями та практичним
досвідом дозволяє впроваджувати прогресивні підходи
до ведення пацієнтів.

І Міжнародний конгрес «Репродуктивне здоров’я:
мультидисциплінарний підхід у безперервному
професійному розвитку лікарів»
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До офіційного відкриття 
І Міжнародного конгресу до;
лучився член-кореспондент
Національної академії ме-
дичних наук України, Прези-
дент Асоціації перинатологів
України, Перший проректор
НМАПО імені П.Л. Шупика,
професор кафедри акушер-
ства, гінекології та перинато-
логії НМАПО імені П.Л. Шу-
пика, доктор медичних наук
Юрій Петрович Вдовиченко,
який висвітлив шляхи рефор;
мування післядипломної освіти та професійного розвитку
лікарів на сучасному етапі.

— НМАПО імені П.Л. Шупика вже понад 15 років пра;
цює над створенням ефективних схем реформування медич;
ної галузі України. Спільними зусиллями нам вдалося
здійснити кілька кроків уперед у цьому напрямі, але попере;
ду ще дуже багато роботи. Важливим критерієм розвитку ме;
дичної галузі в Україні є стандартизація освітнього процесу
та підготовка кадрів відповідно до європейських норм, які
включають три основні компоненти: додипломну та після;
дипломну освіту, а також безперервний професійний розви;
ток медичних працівників. Увагу науковців привертають дві
останні складові. Окрім інтернатури як обов’язкової форми
первинної спеціалізації у Законі України «Про вищу освіту»
йдеться про новий для нашої держави напрям освіти лікарів
– резидентуру, який передбачає роботу медичного працівни;
ка в університетській клініці. Цей підхід широко застосо;
вується в багатьох прогресивних європейських державах і є
ефективним методом отримання практичних знань та
досвіду роботи для подальшої самостійної практичної діяль;
ності лікаря. Розроблена нашою академією нова структура
післядипломної освіти в Україні включає: навчання в інтер;
натурі за 16 лікарськими спеціальностями протягом 2–3
років (65–70% усіх посад), проходження резидентури за 47
лікарськими спеціальностями протягом двох років, наступ;
ну спеціалізацію (30–35% посад) та подальший безперерв;
ний професійний розвиток. Така схема навчання лікарів є
прототипом європейської системи. Її впровадження в Ук;
раїні – цільова мета реформування медичної галузі.

Представлені під час основної частини конгресу доповіді
стосувалися менеджменту загрози переривання вагітності,
гестозів вагітних, резус;конфлікту матері та плода,
невідкладних станів в акушерстві та гінекології. Запрошені
спікери обговорили проблеми, пов’язані з діагностикою та
лікуванням екстрагенітальної патології вагітних, полікістозу
яєчників, ендометріозу та онкологічних захворювань органів
репродуктивної системи. Окрему секцію було присвячено
ендоскопії, малоінвазивним та допоміжним репродуктивним
технологіям, суперечливим питанням ультразвукової діаг;
ностики та медичної генетики. Для більш детального розгля;
ду різних аспектів репродуктивного здоров’я жінки до участі
в конгресі були запрошені не тільки акушери;гінекологи, а й
анестезіологи, урологи, ендокринологи, спеціалісти ультра;
звукової діагностики та генетики, неонатологи та лікарі
інших спеціальностей.  З актуальними доповідями щодо
міждисциплінарних проблем виступили такі корифеї меди;
цини, як: Дубров Сергій Олександрович, доктор мед. наук,
професор кафедри анестезіології та інтенсивної терапії
Національного медичного університету імені О.О. Бого;
мольця, президент Асоціації анестезіологів України, голов;
ний позаштатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності
«Анестезіологія»;  Ткаченко Руслан Афанасійович, доктор
мед. наук, професор, професор кафедри акушерства, гінеко;

логії і репродуктології НМАПО імені П.Л. Шупика, голов;
ний спеціаліст з питань акушерської реанімації ДОЗ КМДА;
Серняк Юрій Петрович, доктор мед. наук, професор, лікар;
уролог; Маньковський Борис Микитович, доктор мед. наук,
професор, член;кореспондент НАМН України, головний по;
заштатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності «Ендо;
кринологія», президент Української діабетичної асоціації,
завідувач кафедри діабетології НМАПО імені П.Л. Шупика;
Шунько Єлизавета Євгенівна (доктор мед. наук, професор,
член;кореспондент НАМН України, завідувач кафедри не;
онатології НМАПО імені П.Л. Шупика); Резніков Олек-
сандр Григорович, доктор мед. наук, професор, академік
НАМН України, завідувач відділу ендокринології репро;
дукції та адаптації ДУ «Інститут ендокринології та обміну
речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України»; Медведь
Володимир Ісакович, доктор мед. наук, професор, член;ко;
респондент НАМН України, керівник відділення
внутрішньої патології вагітних ДУ «ІПАГ НАМН України»;
Анікусько Микола Федорович, лікар хірург;онколог,
завідувач хірургічним відділенням Київського міського
клінічного онкологічного центру; Поворознюк Владислав
Володимирович, доктор мед. наук, професор, президент Ук;
раїнської асоціації остеопорозу, Української асоціації мено;
паузи, андропаузи та захворювань кістково;м’язової систе;
ми, керівник Українського відділення Європейської
асоціації з проблем вітаміну D (EVIDAS).

З питань сучасного стану важких менструальних кро;
вотеч на тлі міом та аденоміозу та новітнього методу
неінвазивного оперативного їхнього лікування зі своїми
доповідями виступили гостя зі Швеції, доктор медицини,
доцент кафедри акушерства і гінекології Каролінського
інституту, провідний консультант Каролінської універси;
тетської клініки Міріам Мінтс (Стокгольм, Швеція) та ук;
раїнський фахівець з онкогінекології, кандидат медичних
наук, завідувач відділенням онкогінекології Київського
міського клінічного онкологічного центру, головний поза;
штатний спеціаліст зі спеціальності «Онкогінекологія»
ДОЗ м. Києва Манжура Олена Петрівна.

Велику зацікавленість при;
сутніх викликала доповідь почес;
ної гості зі Швеції доктора меди-
цини та філософії, професора
Інституту клінічних досліджень
Департаменту акушерства і гіне-
кології Каролінської універси-
тетської клініки та Каролінсько-
го інституту Соні Андерссон
(м. Стокгольм, Швеція), яка
поділилася з учасниками заходу
власним досвідом впровадження
скринінгової програми раку
шийки матки у Швеції.

— Рак шийки матки характеризується високим рівнем по;
ширеності серед жіночого населення світу і становить велику
частку у структурі смертності від онкологічних захворювань.
Тому профілактика цієї патології передбачає впровадження
ефективної скринінгової програми. У Швеції протягом ос;
танніх десятиліть вдалося істотно знизити поширеність цього
захворювання, що підтверджують дані статистичних
досліджень. Кожна жінка повинна усвідомити, що рак шийки
матки – це не захворювання «одного дня», а тривалий та бага;
тоетапний процес. Тому важливою умовою ефективності
скринінгу є періодичне проведення профілактичних
досліджень. Виявлення патологічних змін епітелію шийки
матки на ранніх стадіях дозволяє запобігти прогресуванню
дисплазії та подальшій малігнізації. Ще один не менш важли;
вий критерій якості скринінгу – це діапазон охоплення жіно;
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чого населення, який, відповідно до
європейських стандартів, має стано;
вити на менше ніж 85%. Впроваджен;
ня якісної скринінгової програми з
метою виявлення преінвазивних за;
хворювань шийки матки має бути
пріоритетним напрямом надання
кваліфікованої гінекологічної допо;
моги жіночому населенню у кожній
країні.

Найактуальнішу сучасну тему
дефіциту вітаміну D та пов’язані з
нею проблеми ускладнень вагітності
висвітлили такі корифеї, як доктор
медичних наук, професор, завідувач
кафедри акушерства, гінекології і пе;
ринатології ФПДО Львівського
національного медичного універси;
тету імені Данила Галицького Пиро-
гова Віра Іванівна та польський
фахівець, доктор медицини, профе;
сор кафедри біохімії, радіоімунології
та експериментальної медицини,
Президент Європейської асоціації вітаміну D (EVIDAS),
старший доцент Дитячого меморіального інституту здоров’я
Павел Плудовські (Варшава, Польща).

Доповідь професора Пирогової В.І. викликала цікаві пи;
тання у фахівця з Польщі, і він висловив велику подяку за
цікаві матеріали, представлені Україною, тому що вони мо;
жуть бути використані на європейському рівні.

Використання мультидисциплінарного підходу до
вирішення суперечливих питань акушерсько-гінеко-
логічної сфери – це прогресивний метод поліпшення надан-
ня медичної допомоги жіночому населенню України. Залу-
чення експертів суміжних вузьких спеціальностей до
участі у таких заходах дозволяє розширити усталені уяв-
лення та пізнати нові аспекти певної проблеми. І Міжна-

родний конгрес «Репродуктивне здоров’я: мультидис-
циплінарний підхід у безперервному професійному розвит-
ку лікарів» став майданчиком для обміну безцінним
досвідом між вітчизняними науковцями, лікарями-практи-
ками та представниками європейської медичної спільноти.
Новітні досягнення науково-технічного прогресу вимага-
ють від медичних працівників відповідних знань та вмінь,
тому безперервний професійний розвиток – це невід’ємна
складова діяльності сучасного лікаря.

Із усіма тезами доповідей, представлених у рамках захо;
ду, нашим читачам пропонуємо ознайомитися на сторінках
цього та найближчих номерів.

За матеріалами «Здоров’я України» Ілони Цюпи



19ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

Í Î Â Î Ñ Ò È  È  Ñ Î Á Û Ò È ß

27–28 апреля в Киеве состоялась конференция «Репро-
дуктивное здоровье: мультидисциплинарный подход к бес-
прерывному профессиональному развитию врачей», в
рамках которого были представлены доклады, касающие-
ся репродуктивного здоровья женщины с точки зрения
акушерства, перинатальной медицины и гинекологии, а
также инноваций в малоинвазивной хирургии и ВРТ. Сре-
ди зарубежных гостей, принимавших участие в конферен-
ции в качестве докладчиков, была Мириам Минтс, доктор
медицины, доцент кафедры акушерства и гинекологии Ка-
ролинского института, ведущий консультант Каролинской
университетской клиники (Стокгольм, Швеция). Свой до-
клад она посвятила теме тяжелых менструальных кровоте-
чений и современным подходам к их терапии. 

В первой части доклада шла речь о необходимости опреде;
ления терминов патологического и нормального крово;

течения. Нормальным кровотечением, по современным
стандартам, считается менструация длительностью до семи
дней. Кровотечение длительностью более семи дней считает;
ся патологическим. Объем потерянной крови до 80 мл счита;
ется нормой, превышение кровопотери в 80 мл называют па;
тологическим. Однако оценка объема кровотечений самой
женщиной может быть субъективной: например, из;за ак;
тивного образа жизни смена прокладки дважды в день ка;
жется ей признаком того, что кровотечение слишком силь;
ное; с другой стороны, в некоторых культурах (в частности в
Средней Азии) сильное кровотечение может считаться при;
знаком женственности, и такие пациентки поступают к вра;
чу с выраженной анемией, при этом считая, что патологиче;
ского кровотечения у них нет. При сборе анамнеза врачу не;
обходимо учитывать эти факторы. 

Перед назначением терапии важно выяснить причину
патологических кровотечений. Доктор Мириам Минтс напо;
мнила слушателям о диагностической системе
PALM–COEIN, принятой в 2011 году Международной Ас;
социацией Акушеров и Гинекологов. Буквы в этой аббреви;
атуре в переводе означают полип (P), аденомиоз (A), лейо;
миому (L), злокачественную опухоль и гиперплазию (M),
коагулопатию (C), овуляторную дисфункцию (O), эндомет;
риальные причины (E), ятрогенные причины (I) и не клас;
сифицированные причины (N). Причины, объединенные в
аббревиатуре PALM, составляют 30–35% при патологичес;
ких кровотечениях, 50% принадлежат к группе причин
COEIN. Во второй группе женщин результаты УЗИ и анали;
зов могут быть близкими к идеальным, однако кровотечение
все равно присутствует. По данным, представленным в до;
кладе, у 13% женщин диагностируется коагулопатия, в част;
ности дефицит фактора Виллебрандта. При первой степени
этого заболевания патологические менструальные кровоте;
чения являются единственным симптомом, и именно аку;
шер;гинеколог выявляет основное заболевание. 

Однако, как уже было сказано, женщины могут оцени;
вать кровотечения субъективно, и для того чтобы полу;
чить объективную оценку, доктор Мириам Минтс реко;
мендует использовать Pictorial Blood Assessment Chart
(PBAC) – таблицу, в которой женщина должна отметить,
сколько раз она меняет тампоны или прокладки во время
одной менструации. Результаты оцениваются в баллах, ко;
личество баллов свыше 100 означает патологическое кро;

вотечение. Если оценка женщины не является субъектив;
ной, важно осмотреть щитовидную железу, провести УЗИ,
выполнить биопсию эндометрия, гистероскопию, задать
вопросы, которые помогут определить вероятность коагу;
лопатии (были ли послеродовые кровотечения, «кровит»
ли женщина при походе к стоматологу – при удалении зу;
ба, легко ли образуются синяки на теле). Если ответы по;
ложительные, рекомендуется брать анализы для выявле;
ния нарушений коагуляции крови. Однако при отрица;
тельных ответах на эти вопросы назначать дорогостоящие
анализы нет необходимости. 

Биопсию эндометрия для диагностики причины патоло;
гических кровотечений доктор Мириам Минтс рекомендует
проводить женщинам не только старше 45 лет, но и более мо;
лодым, так как в 10% случаев рак эндометрия обнаруживают
у женщин в возрасте до 40–45 лет. При этом у 10% женщин
кровотечение является единственным симптомом рака эндо;
метрия. От выскабливания тела матки докладчица рекомен;
дует отказаться в пользу метода пайпель;биопсии, при кото;
ром тонкий зонд вводится в тело матки – им аспирируются
клетки для дальнейшего анализа. Такой анализ можно про;
вести во время первого приема пациентки. Для более точной
диагностики, кроме ультразвукового исследования, доклад;
чица рекомендует использовать также сонографию. При
диагностике важно определить, какой именно группой при;
чин из системы PALM–COEIN вызвано патологическое
кровотечение. 

Революцию в лечении патологических кровотечений в
свое время произвела спираль с левоноргестрелом. Благода;
ря ей многие женщины, которые раньше были обречены на
гистерэктомию, живут с маткой и без кровотечений. Конт;
рацептивный эффект левоноргестрела является вторичным,
но назначать спираль приходится женщинам старше 40 лет,
так как у них кровотечения более частое явление, как и
тромбоз, риск которого повышается с возрастом. Современ;
ный эффективный препарат для лечения меноррагии – тра;
нексамовая кислота (препарат Виданол, таблетки, 1 таблет;
ка содержит 500 мг транексамовой кислоты). Виданол
уменьшает кровотечения в 50–53% случаев. Для достиже;
ния желаемого эффекта важно, чтобы женщина начала при;
ем препарата буквально с появлением первой капли крови в
максимальной дозе (4–5 г в день в течение 5 дней), не дожи;
даясь сильного кровотечения. Виданол эффективен при
кровотечениях как с наличием миомы, так и без нее. У жен;
щин 40–55 лет транексамовую кислоту можно использовать
в качестве первого этапа лечения, на втором этапе может
быть назначена спираль с левоноргестрелом. 

Назначение прогестагенов является эффективным при
применении препарата в течение 21 дня, но если использо;
вать прогестагены с 13;го по 25;й день цикла, то такое лече;
ние неэффективно и может считаться напрасной тратой де;
нег и времени пациентки. Среди эффективных препаратов
для лечения миом и связанных с ними кровотечений доктор
Мириам Минтс назвала также улипристала ацетат. 

Завершая доклад, доктор Мириам Минтс отметила важ;
ность качественного лечения кровотечений, так как они не;
гативно влияют не только на физическое, но и на психологи;
ческое состояние женщины. 

Материал подготовила Юлия Когут

Тяжелые менструальные кровотечения: 
современные подходы в диагностике и лечении
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В структуре врожденной и наследственной патологии осо-
бое место занимают хромосомные анеуплоидии (ХА), час-
тота которых составляет 6–8 на 1000 живорожденных.
Среди распространенных ХА чаще всего диагностируют
трисомию 21-й хромосомы (Т21), общепопуляционная ча-
стота которой составляет 1: 700–800 живорожденных. 
Цель исследования: изучение эффективности пренатально-
го скрининга ХА (синдрома Дауна – СД) в регионе деятель-
ности центра за 2010–2015 гг.; установление реальной рас-
пространенности СД с учетом родившихся и пренатально
диагностированных, элиминированных плодов c Т21; на ос-
нове ретроспективного анализа показаний к пренатальному
кариотипированию во всех выявленных случаях СД у пло-
да определение их структуры и рейтинга встречаемости; по
данным литературы проведение сравнительного анализа с
подобными исследованиями в других странах мира.
Материалы и методы. За 6 лет (2010–2015 гг.) было вы-
полнено 3137 инвазивных пренатальных вмешательств, из
них 720 – биопсий ворсин хориона, 929 – плацентоценте-
зов, 1488 – амниоцентезов беременным с высоким риском
возникновения ХА у плода, обратившихся из шести облас-
тей региона деятельности центра.
Результаты. Из числа 3137 пренатально кариотипирован-
ных исследований выявлено всего 558 случаев ХА плода, в
том числе 288 плодов с Т21. 
Ретроспективный анализ структуры показаний к инвазив-
ной пренатальной диагностике у 288 беременных с прена-
тально выявленными плодами с СД представлен следую-
щим образом:
– отдельные: только возраст матери 40 лет и более –

4 (1,38%); ультразвуковые (УЗ) находки (аномалии и
маркеры ХА) – 192 (69,5%); высокий биохимический
риск ХА – 2 (0,7%); 

– сочетанные: возраст матери 40 лет и более + УЗ-находки
– 36 (13%); возраст матери 40 лет и более +УЗ- и биохи-
мические (БХ) маркеры – 8 (2,8%); УЗ-находки + пози-
тивный БХ-тест – 32 (11,5%). Рождение предыдущего
ребенка с СД у беременной возрастом до 40 лет при от-
сутствии УЗ- и БХ-маркеров – 1 (0,34%)

В совокупности УЗ-находки (аномалии и маркеры ХА) вы-
являли в 97,5% случаев пренатально диагностированных
плодов с СД. Показатель пренатальной выявляемости пло-
дов с СД из числа всех зарегистрированных кариотипиро-
ванных случаев Т21 (пре- и постнатально) в Днепропет-
ровской области соответствует среднеевропейскому уров-
ню – 65% (в регионе деятельности центра – 37,7%). С уче-
том 242 случаев СД у плодов, абортированных до 22 нед ге-
стации, реальная распространенность Т21 в случае их рож-
дения составила бы 1:766 (13 на 10 000 новорожденных). 
Заключение. Распространенность синдрома Дауна (СД)
среди новорожденных Днепропетровской области в ре-
зультате пренатальной диагностики хромосомных анома-

лий составила 1:1257, что в 1,8 раза ниже среднепопуляци-
онной частоты (1:700); в других областях региона консуль-
тативно-диагностической деятельности центра этот показа-
тель в 1,1–1,55 раза ниже популяционной. При отсутствии
существующей системы пренатальной диагностики СД его
распространенность в областях региона в среднем соответ-
ствовала бы общепопуляционной – 1:766 новорожденных.
Ключевые слова: хромосомные аномалии, синдром Дауна,
стратегии пренатального скрининга, ультразвуковая диа�
гностика, инвазивная пренатальная диагностика, ультра�
звуковые маркеры.

Вструктуре врожденной и наследственной патологии осо;
бое место занимают хромосомные анеуплоидии (ХА),

частота которых составляет 6–8 на 1000 живорожденных и в
10 раз выше среди мертворожденных – 6%. Среди распро;
страненных ХА чаще всего встречается трисомия 21;й хро;
мосомы (Т21), общепопуляционная частота которой состав;
ляет 1:700–800 живорожденных. Она не имеет каких;либо
временных, этнических или географических отличий у роди;
телей одинакового возраста. Частота рождения детей с синд;
ромом Дауна (СД) зависит от возраста матери и в меньшей
мере от возраста отца [1]. Центр по контролю и профилакти;
ке болезней оценил ее как один на 701 живорожденного в
США (6000 новых случаев за год) [2]. По данным популяци;
онного регистра наследственных и врожденных аномалий 11
Европейских стран (за 2000–2006 гг.) суммарная частота ХА
среди всех новорожденных, случаев антенатальной гибели
плода начиная с 20 нед гестации и прерванных беременнос;
тей по результатам пренатальной диагностики составила
43,8:10 000, большая часть из которых (53%) представлена
СД – 23,0:10 000 [3]. Около 95% из них обусловлены регу;
лярной трисомией (тремя копиями) 21;й хромосомы. По
мнению T.J. Hassold [4], Т21 встречается в 0,45% от всех рас;
познанных беременностей, но только 23,8% из всех концеп;
ций с Т21 доживают до рождения. Последующие исследова;
ния показали, что высокая распространенность СД обуслов;
лена довольно низким уровнем внутриутробной гибели пло;
дов (около 30% плодов с СД спонтанно абортируются в пер;
вой половине беременности, преимущественно в ранние сро;
ки) и относительно высокой жизнеспособностью больных
по сравнению с другими хромосомными синдромами, что
объясняется аномалией самой маленькой аутосомы в карио;
типе человека [5–7]. Частота СД среди новорожденных со;
ставляет 0,15%, среди мертворождений – 1,3%, среди аборту;
сов – 2,3%, среди умерших в перинатальный период – 1%. [4]
Дети в основном погибают от пороков сердца и врожденного
иммунодефицита (около 31% детей с Т21 умирают до конца
1;го года жизни, 40% – в конце 3;го года жизни), взрослые –
из;за неврологических и злокачественных заболеваний,
преждевременного старения организма. В то же время за ми;
нувшие 50 лет произошли драматические изменения в соци;
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альной адаптации, улучшении качества и средней продол;
жительности жизни людей с СД, длительность которой воз;
росла с 12 лет в 1949 г. до 60 лет, а возраст некоторых из них
уже превысил 70 лет.

В большинстве цивилизованных стран мира одновре;
менно развиваются два направления: с одной стороны – по;
вышение медико;социальной адаптации и активной интег;
рации людей с СД в разные сферы профессиональной и об;
щественной деятельности, с другой – интенсивно совершен;
ствуются методы и программы пренатального выявления
плодов с СД с целью предотвращения их рождения. 

С начала 70;х годов прошлого века стали применяться
различные подходы и модели пренатального скрининга ХА,
в первую очередь СД, с целью снижения рождения детей с
этой патологией. Как известно, исторически первой моделью
скрининга ХА (большей частью СД) был скрининг, основы;
вающийся на возрасте матери, который начал применяться с
конца 1960;х годов и на протяжении почти 20 лет оставался
единственным инструментом отбора на инвазивную прена;
тальную диагностику (ИПД) [9]. Чувствительность такого
подхода оценивалась в пределах 30% с ложноположитель;
ным результатом (ЛПР) около 15% [10].

Скрининг – это совокупность медицинских меропри;
ятий, исследований, тестов и процедур, направленных на вы;
явление лиц, у которых вероятность наличия определенного
заболевания выше, чем в целом в популяции. Это началь;
ный, предварительный этап обследования пациентов в попу;
ляции. В дальнейшем лица с положительными результатами
скрининга нуждаются в диагностике для установления или
исключения факта наличия патологии. Говорить об эффек;
тивном скрининге можно, если он является массовым, то
есть охватывает больше 80% обследуемой части населения.
В противном случае он является выборочным (селектив;
ным) и не выполняет всех возложенных на него задач, не
снижает существенно частоту встречаемости патологии и со;
ответственно заболеваемости и смертности.

В 1980–90;х годах скрининг основывался на биохимиче;
ских маркерах ІІ триместра – альфа;фетопротеин (АФП),
хорионический гонадотропин (ХГЧ) – и детальном ультра;
звуковом исследовании, при этом его чувствительность со;
ставляла 55–60% при ЛПР около 5% (табл. 1) [11, 12]. 

Применение четырех биохимических маркеров (АФП,
ХГЧ, неконъюгированный эстриол и ингибин А) повысили
чувствительность скрининга всего до 65 % [13]. В 1990;х го;
дах акцент сместился на I триместр – помимо толщины во;
ротникового пространства (ТВП) (nuchal translucensy – NT)
стали определять новые биохимические маркеры: ассоции;
рованный с беременностью плазменный протеин – А
(РАРР;А) и свободная бета;субъединица ХГЧ (св.;ХГЧ)

[14, 15]. Продолжительное время отбор беременных для пре;
натального кариотипирования как в I, так и во II триместрах
основывался на показателе отклонения полученного резуль;
тата в МоМ(ах). Однако только с появлением компьютер;
ных программ расчета индивидуального риска хромосомных
аномалий (ХА) у плода реально возросла эффективность
пренатального биохимического скрининга (ПБС). За по;
следние 15 лет чувствительность комбинированного скри;
нинга (в 11–14 нед) в детекции Т21 достигла 85–90% с ЛПР
5%. За этот период разработаны и предложены различные
модели стратегий ПБС [16].

Практически до последних лет критерием отбора для
проведения ИПД было пороговое значение риска возникно;
вения ХА, приравнивающееся к материнскому возрасту 35
лет (1:250). При таком пороговом значении выявляемость
Т21 составляла 0,4% и с учетом риска развития СД 0,5–1%
приходилось 1–2 прерывания беременности с эуплоидными
плодами после ИПД [17, 18].

Относительно недавно было предложено применение
двухэтапного ранжированного скрининга (рисунок), когда
на первой его стадии оценка риска осуществляется по ре;
зультатам стандартного комбинированного скрининга (воз;
раст матери, ТВП плода и сывороточные маркеры PAPP;A,
св.;ХГЧ). У пациенток с риском возникновения ХА 1:50 и
более анализ считался положительным, а у тех, у кого риск
менее 1:1000, – отрицательным. Пациентки с промежуточ;
ным риском ХА от 1:51 до 1: 999 проходят вторую стадию
скрининга (с прицельной оценкой носовой кости, кровотока
в венозном протоке и через трикуспидальный клапан или пе;
ченочную артерию), которая модифицирует риск, подсчи;
танный на первом этапе. Если скорректированный риск ХА
составляет 1:100 и более, результат скрининга считается по;
ложительным, то есть предполагает последующее проведе;
ние инвазивной процедуры [19–20]. На X Всемирном кон;
грессе медицины плода (Мальта, 2011г.) было предложено
пороговое значение 1:150. Чувствительность обнаружения
ХА в этой модели скрининга составляет 96% при ЛПР 3%. 

Тем не менее, в настоящее время в Украине сложилась
неоднозначная ситуация с реализацией пренатального скри;
нинга ХА. С одной стороны, это непонимание сути и преиму;
ществ той или иной модели ПБС (комбинированный, интег;
рированный, секвенционный, контингентный, комплекс;
ный) многими врачами акушерами;гинекологами, семейны;
ми врачами и в меньшей степени специалистами по УЗД, а
также неумение правильной интерпретации результатов те;
ста; с другой стороны, отсутствие унифицированного мето;
дологического подхода и аудита, что вызывает скрытые для
большинства врачей серьезные проблемы, существенно вли;
яющие на эффективность пренатального скрининга [21].

Таблица 1
Эволюция скрининга синдрома Дауна

Метод Компоненты
Временные

рамки

Чувствительность,

%

Ложноположительный

результат, %

Возраст матери День рождения 1960(е 35 15

Сывороточный 

АФП+ возраст
АФП 1980(е 50 ~5

Двойной тест АФП/ХГЧ 1990(е 55 ~5

Тройной тест АФП/ХГЧ/эстриол 1990(е 60 ~5

Квадро(тест
АФП/ХГЧ/эстриол

ингибин
1990(2000(е 65 ~5

Воротниковое пространство УЗИ (измерение)
1990(е по

настоящее время
60 ~5

Комбинированный скрининг
Св.(ХГЧ/

PAPP(A/NT

2000(e по

настоящее время
85(90 ~5

Свободная фетальная ДНК
Прицельное

секвенирование
С 2011 г. 98 0,2(1
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Логичным было бы предположить, что дальнейшее раз;
витие в этой области должно отвечать следующим задачам:
максимальное повышение чувствительности и снижение до;
ли ЛПР и соответственно сокращения количества инвазив;
ных процедур. Такая возможность появилась с внедрением
неинвазивных пренатальных методов исследования – NIP;
тестов [22–24]. Главной целью развития этого направления
была попытка замещения пренатального комбинированного
скрининга и ИПД. 

Хотя неинвазивное пренатальное тестирование с исполь;
зованием внеклеточной фетальной ДНК (cell;free fetal DNA,
cffDNA) в крови матери уже зарекомендовала себя как наибо;
лее эффективный метод скрининга Т21 в I триместре и несмо;
тря на стремительное развитие этой области медицинской ге;
нетической диагностики, разработка новых стратегий и тест;
систем с учетом высокой конкуренции на фоне большого ко;
личества таких компаний в США, Китае, а в последние не;
сколько лет – в Европейских странах, высокая стоимость
NIPT пока не позволяют заменить общепринятую модель пре;
натального скрининга, а тем более ИПД (уже полностью был
закрыт вопрос о замещении ИПД на NIPT, поскольку уровень
данного тестирования не соответствует пока критериям диа;
гностической процедуры). К тому же в Украине NIPT пока не
нашла широкого применения. В первую очередь по причине
отсутствия полногеномных секвенаторов («High;seс» или
«Next;seс») в силу неоправданной низкой рентабельности их
применения при существующих высоких ценах и недостаточ;
ном потоке пациентов. Предлагаемые отдельными коммерчес;
кими лабораториями («Синэво», «ДИЛА», «ИНВИТРО») и
клиниками («Надія», ИГР) услуги в этом направлении носят
сугубо посреднический характер (NIPT выполняются в зару;
бежных лабораториях), и, кроме того, эти исследования в Ук;
раине пока официально не регламентированы, а подобные ус;
луги не стандартизованы и не утверждены в МЗ Украины.

Несмотря на применяемые во многих странах стратегии
пренатального скрининга ХА и достигнутые за эти годы оп;
ределенные успехи, ежегодно во всем мире рождается свыше
150 тыс. детей с СД: в США – свыше 5,5 тыс., в Украине –
около 500, в России – более 2500. Исследования мониторин;
га рождаемости детей с СД в США с 1979 по 2003 год пока;
зали повышение частоты этой патологии на 31,1% [2]. Это
свидетельствует о том, что проблема эффективности прена;
тальной диагностики СД по;прежнему остается актуальной.

Цель и задачи исследования:
1) изучение эффективности пренатального скрининга

ХА (в частности СД) в регионе деятельности ОКУ «МЦМГ
и ПД» (г. Кривой Рог) (2010–2015 гг.): определение факти;
ческой частоты рождаемости детей с СД среди новорожден;
ных региона по зарегистрированным экстренным извещени;
ям (Ф;149.0), впоследствии верифицированным при цитоге;
нетическом исследовании; определение из числа всех заре;
гистрированных (постнатально/пренатально) случаев СД
доли пренатально диагностированных плодов;

2) установление реальной распространенности СД с уче;
том родившихся и пренатально диагностированных, элими;
нированных плодов по желанию семьи; 

3) на основе ретроспективного анализа показаний к прена;
тальному кариотипированию во всех выявленных случаях СД
у плода определение их структуры и рейтинга встречаемости; 

4) выяснение на основе анализа доступной медицинской
документации (обменные карты беременных, генетические
карты, протоколы УЗД) причины рождения детей с СД в
Днепропетровской области за указанные 6 лет;

5) проведение по данным литературы сравнительного
анализа эффективности различных стратегий пренатального
скрининга СД в разных регионах мира.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ОКУ «Межобластной центр медицинской генетики и

пренатальной диагностики» (г. Кривой Рог) оказывает кон;
сультативно;диагностическую помощь населению 6 облас;
тей Центрального и Юго;Восточного регионов Украины
(Днепропетровская, Запорожская, Кировоградская, Никола;
евская, Черкасская и Херсонская области) со среднегодовой
рождаемостью около 100 тыс. детей, что составляет почти
четвертую часть от числа всех рождений в Украине.

По результатам пренатального скрининга в 11–14 и
18–21 нед беременности в центр регулярно направляются
беременные с повышенным риском рождения ребенка с ХА
(в частности СД) с целью проведения ИПД. Каждая бере;
менная проходила консультативно;экспертное УЗИ и кон;
сультацию генетика для оценки риска возникновения ХА.

Большая часть беременных из областей региона обрати;
лась в центр с уже рассчитанным риском ХА, преимущест;
венно по программе PRISCA на основе БХ;тестов, выполня;
емых в лабораториях «Синэво», «ИНВИТРО», «ДИЛА»,
«Диасервис», «МЕДЛАЙФ» и др.

Значительная часть жительниц города Кривого Рога
проходила I и II этапы УЗ; и БХ;скрининга в центре, БХ;те;
сты проводились на автоматическом анализаторе «KRIP;
TOR/BRAHMS» (Германия) с расчетом риска по программе
«ASTRAYA» (Германия). При обращении беременной с от;
сутствием результатов или невозможности проведения БХ;
тестов из;за упущенных сроков скрининга расчет риска Т21
в I триместре проводился при помощи таблиц Hermann, в
том числе ретроспективно по результатам первого УЗ;скри;
нинга. Корректировка риска, полученного по результатам
БХ;тестов II триместра, проводилась с учетом обнаружен;
ных УЗ;маркеров с помощью доступных on;line;калькулято;
ров (http: //www. perinatology. com/ calculators/ Down%
20Syndromee % 20 Revised %20Risk.htm).

За 6 лет (2010–2015 гг.) было выполнено 3137 инвазив;
ных пренатальных вмешательств, из них 720 – биопсий вор;
син хориона (БВХ), 929 – плацентоцентезов (ПЦ),1488 –
амниоцентезов (АЦ) беременным с высоким риском возник;
новения ХА у плода, обратившихся из шести областей реги;
она деятельности нашего центра.

ИПД выполнялась по общепринятым показаниям в опе;
рационном блоке под прямым УЗ;контролем (сканер
«Medison R3», Корея), конвексный УЗ;датчик 3,5 МГц, с по;
мощью техники «свободной руки» через переднюю брюшную
стенку в выбранной точке, свободной от сосудов (допплеров;
ский контроль в режиме ЦДК), прицельно вводилась однора;
зовая пункционная игла калибром 19 G9 см или 20 G9 см в

Модель скрининга, разработанная на Х Всемирном 
конгрессе FMF, Мальта (2011) 
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зависимости от выполняемого метода (БВХ – в 11–14 нед,
ПЦ – с 16 нед, АЦ – с 18 нед гестации). Показания к ИПД у
беременных распределились следующим образом: I группа –
только возраст 40 лет и старше – 231 (7,4%); II группа – воз;
раст 40 лет и старше + УЗ;находки у плода – 167 (5,3%); III
группа – возраст 40 лет и старше + БХ;маркеры – 41 (1,3%);
IV группа – возраст 40 лет + УЗ;находки + БХ;маркеры –
14 (0,5%); V группа – только УЗ;находки у беременных до 40
лет – 1943 (61,9%); VI группа – УЗ;находки + БХ;маркеры у
женщин до 40 лет – 369 (11,8%); VII группа – только БХ;мар;
керы у женщин до 40 лет – 271 (8,6%); VIII группа – только
отягощенный анамнез у женщин в возрасте до 40 лет (без УЗ;
и БХ;маркеров) – 101 (3,2%) случай.

При выявлении ХА беременность по желанию семьи
прерывалась по месту жительства с проведением последую;
щей аутопсии.

Новорожденные с ХА (в том числе СД) учитывались со;
гласно извещению на хромосомную патологию, утвержден;
ную приказом МЗ Украины от 31.12.2003 г. – форма 149,
данные отражены в статформе 49 (отчет об оказании меди;
ко;генетической помощи).

Проведен анализ количества обнаруженных случаев ХА
за 6 лет (2010–2015 гг.), количества прерванных беременно;
стей и новорожденных с ХА в каждой из областей. Общее ко;
личество новорожденных детей по областям (необходимое
при расчете показателей распространенности СД) было по;
лучено в статистическом отделе.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате ИПД, проведенной 3137 беременным с по;
вышенным риском возникновения ХА плода, было обнару;
жено 558 случаев ХА плода, из них: 288 случаев – трисомия
21, 68 – трисомия 18, 29 – трисомия 13, 48 – моносомия Х, 18
– триплоидии, 12 – тетраплоидии (8 из них мозаичные – при
этом культуральный мозаицизм был исключен), 77 – другие
ХА. Показатель выявления ХА от числа всех проведенных
инвазивных пренатальных исследований составил 17,78%, а
СД – 9,1%.

В I триместре беременности выявлено 212 случаев ХА,
во II триместре беременности выявлено 334 случая ХА.

Согласно анализу наших данных, а также данных, пред;
оставленных по запросу медико;генетическими центрами
каждой из перечисленных областей:

– по Днепропетровской области всего выявлено 364

случая ХА, из них 169 случаев СД, прервано из которых –
142, родилось 170 детей с СД, имеющих фенотип СД, на ко;
торых были получены экстренные извещения по форме 
Ф 49.1 (цитогенетически Т21 подтверждена в 117 случаях,
остальные семьи в центр не обращались);

– по Запорожской области всего выявлен 71 случай ХА,
из них 53 случая с СД, прервано из которых – 49; родилось
89 детей с СД;

– по Николаевской области всего выявлено 36 случаев
ХА, из них 18 случаев СД, прервано из которых – 16; роди;
лось 68 детей с СД;

– по Кировоградской области всего выявлено 37 случа;
ев ХА, из них 21 случай СД, прервано из которых – 8; роди;
лось 35 детей с СД;

– по Херсонской области всего выявлено 23 случая ХА,
из них 17 случаев СД, прервано из которых – 17; родилось 74
ребенка с СД;

– по Черкасской области всего выявлен 21 случай ХА,
из них 10 случаев СД, прервано из которых – 10; родилось 84
ребенка с СД. 

Всего по перечисленным выше областям за 6 лет
(2010–2015 гг.) суммарно родилось 520 детей с СД, прерва;
но из числа пренатально диагностированных – 242 беремен;
ности с СД плода. Таким образом, показатель пренатальной
детекции плодов с Т21 (от числа всех зарегистрированных
случаев СД) в регионе составил 37,7% (288/762), а в каждой
из областей: Днепропетровской – 54,1% (169/312), а с уче;
том только цитогенетически верифицированных случаев –
65,2% (169/259); Запорожской – 38,4% (53/138); Кирово;
градской – 48,8% (21/43); Николаевской – 21,4% (18/84);
Херсонской – 18,7% (17/91); Черкасской – 10,6% (10/94).

В результате распространенность СД среди новорожден;
ных указанных 6 областей Центрального и Юго;Восточного
регионов Украины составила 1:1122 ребенка (или 8,9 на
10 000 детей), что в 1,5–1,6 раза ниже общепопуляционной.
С учетом 242 случаев СД у плодов, абортированных до
22 нед гестации, реальная частота Т21 в случае их рождения
составила бы 1:766 (13 на 10 000 детей), а по каждой из пере;
численных областей она представлена в табл. 2.

Таким образом, исходя из представленных данных на;
блюдается снижение распространенности СД среди ново;
рожденных в 1,8 раза в Днепропетровской и в 1,55 раза в За;
порожской областях и всего в 1,1–1,23 раза – в Черкасской,
Херсонской, Кировоградской и Николаевской областях.

Были проанализированы как основные причины случаев

Таблица 2
Распространенность синдрома Дауна (СД) среди новорожденных в 6 областях Центрального и Юго/Восточного регионов 

Украины с учетом проведения пренатальной диагностики за 2010–2015 гг.

Область

Случаи СД

Количество

новорож6

денных

Распростра6

ненность 

СД среди

новорож6

денных

Распространенность

СД с учетом

родившихся,

пренатально

выявленных 

и абортированных

плодов

Пренатально

выявленные

Элимини6

рованные 

до 22 нед

Родившиеся

Днепропетровская 169 142 170 /117* 213 798
1:1257

(*1:1827)
1: 686

Запорожская 53 49 89 109 426 1:1229 1: 793

Кировоградская 21 8 35 74 212 1:1091 1: 952

Николаевская 18 16 68 40 926 1:1169 1: 884

Херсонская 17 17 74 72 793 1: 983 1: 800

Черкасская 10 10 84 72 457 1: 862 1: 771

Всего по региону 288 242 520 583 612 1: 1122 1: 766

Примечание. * – Из 170 новорожденных с фенотипом СД кариотипировано 117 (по остальным областям все из представленных в таблице случаев – кариотипированы).
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рождения детей с СД в Днепропетровской области, так и, с
другой стороны, факторы, способствующие успешной пре;
натальной диагностике плодов с СД.

Согласно полученным экстренным извещениям, в период
с 2010 по 2015 г. в Днепропетровской области родилось 170
детей с СД. Из них у 117 детей Т21 подтверждена кариотипи;
рованием в нашем центре и на них заведены генетические кар;
ты (ф.149.0). Остальные 53 по разным причинам не посещали
врача;генетика, и на сегодня разосланы запросы для получе;
ния информации по этим детям в семейные амбулатории и
ЦПМСП по месту жительства. При анализе информации 117
генетических карт указанных детей с СД было выделено 2
группы. В одну из них попали дети (31 человек), матери кото;
рых посещали наш центр во время беременности, во второй
оказались в основном иногородние пациенты (86 человек),
матери которых не были своевременно направлены и поэтому
ни разу не посетившие наш центр до рождения ребенка с СД. 

Из числа посетивших наш центр отказались от ИПД при
наличии обнаруженных ультразвуковых или биохимичес;
ких маркеров 16 беременных, при наличии пренатально ус;
тановленного кариотипа Т21 отказались от прерывания бе;
ременности 5 женщин, поздняя явка (после 22 нед беремен;
ности) зарегистрирована в 10 случаях.

В рамках этого исследования не ставилось целью доско;
нально изучить причины отказа беременных от прохожде;
ния пренатального скрининга, ИПД и прерывания беремен;
ности в случае пренатально кариотипированного плода с
СД. Большинство из них объяснялось религиозными убеж;
дениями родителей, в меньшей степени – появлением в по;
следние годы в украинском обществе давно уже принятой в
цивилизованных странах мира тенденции к социальной
адаптации людей с СД и в отдельных случаях – неверием в
результаты пренатального диагноза.

Таким образом, при своевременном обращении и про;
хождении в срок УЗ; и БХ;скрининга и абортирование пре;
натально обнаруженных плодов с Т21 могло бы предотвра;
тить еще 88 случаев рождения детей с СД в Днепропетров;
ской области.

Из числа ни разу не посетивших наш центр: не обследо;
ванных (то есть не прошедших пренатальный скрининг) ока;
залось 15 женщин, обследованных в неинформативные сро;
ки – 9 беременных; отсутствие проведения БХ;тестов при
нормальных результатах УЗИ отмечены в 35 случаях и у 27
пациенток отсутствовали БХ; и УЗ;маркеры ХА. 

Был проведен сравнительный анализ возраста женщин,
родивших детей с СД, и беременных, у которых пренатально
был обнаружен плод с СД. Возраст женщин, родивших детей
с СД, варьировал от 20 до 46 лет и в среднем составил 32,5
года, при этом женщины в возрасте 40 лет и старше состави;
ли 18,05%. Возраст беременных с пренатально диагностиро;
ванным плодом с СД варьировал от 18 до 46 лет и в среднем
составил 32,4 года, женщины в возрасте 40 лет и более соста;
вили 15,3% (различия недостоверны – р> 0,05).

Что касается анализа всех 588 случаев пренатальной ди;
агностики ХА за 2010–2015 гг. в нашем центре, то в резуль;
тате БВХ в сроке 11–14 нед беременности в каждом третьем
случае была выявлена ХА (212/720), при этом в каждом
седьмом – Т21 (99/720).

При проведении ИПД во II триместре беременности ХА
была обнаружена в каждом седьмом случае (334/2417), а Т21
– почти в каждом пятнадцатом случае (167/2417). При этом
в 19,7 % случаев обнаружения плодов с СД пренатальное ка;
риотипирование во II триместре проводилось на основе пока;
заний по результатам скрининга в I триместре беременности. 

Ретроспективный анализ структуры показаний к ИПД у
288 беременных с пренатально выявленными плодами с СД
представлен следующим образом:

– отдельные: только возраст матери 40 лет и более –
4 (1,38%); УЗ;находки (аномалии и маркеры ХА) –
192 (69,5%); высокий биохимический риск ХА – 2 (0,7%); 

– сочетанные: возраст матери 40 лет и более + УЗ;наход;
ки – 36 (13%); возраст матери 40 лет и более +УЗ; и биохи;
мические (БХ) маркеры – 8 (2,8%); УЗ;находки + позитив;
ный БХ;тест – 32 (11,5%). Рождение предыдущего ребенка с
СД у беременной возрастом до 40 лет при отсутствии УЗ; и
БХ;маркеров – 1 (0,34%).

В совокупности УЗ;находки (аномалии и маркеры ХА)
выявляли в 97,5% случаев пренатально диагностированных
плодов с СД. Были изучены характер и частота встречаемос;
ти всего спектра УЗ;находок, обнаруженных у плодов с Т21
в I и II триместрах беременности. Среди 99 плодов с СД, вы;
явленных в I триместре, было обнаружено 30 различных
аномалий и маркеров, из них часто встречаемых (> 10 раз) –
8 (27%). У 167 плодов с СД, диагностированных во II триме;
стре, было выявлено 75 различных аномалий и маркеров ХА,
из них часто встречаемых (>10 раз) – 18 (24%).

Суммарный рейтинг УЗ;маркеров и характерных анома;
лий, обнаруженных у 288 плодов с СД в I и II триместрах бе;
ременности, представлен в табл. 3.

Были также проанализированы ключевые составляющие
эффективности пренатальной диагностики СД и других ХА,
а именно – охват УЗ; и БХ;скринингом и ИПД в четырех об;
ластях региона. 

Охват беременных двукратным УЗ;скринингом
(11–14 нед; 18–22 нед) варьировал от 95,9% до 99,5% и в сред;
нем составил 97,4%.

Охват беременных биохимическим скрингом во II три;
местре беременности (по данным, представленным област;

Таблица 3
Ультразвуковые находки (аномалии и маркеры ХА), 

пренатально обнаруженные у 288 плодов с синдромом Дауна 
в I и II триместрах беременности (2010–2015 гг.)

Показатель n (%)

Гипоплазия/аплазия носовой кости 145 (50,3)

Расширение воротникового пространства 116 (40,2)

Увеличение шейной складки 66 (23)

Гиперэхогенный фокус в желудках сердца 59 (20)

Атриовентрикулярный канал 57 (19,8)

Реверсный кровоток в венозном протоке 53 (18)

Дефект межжелудочковой перегородки 32 (11,1)

Пиелоэктазия 32 (11)

Короткое бедро/плечо 29 (10,1)

Брахицефалия 28 (10)

Плоский профиль/утолщение

преназальной складки
25 (8,7)

Задержка роста плода 24 (8,3)

Вентрикулодилатация 18 (6,2)

Кисты сосудистых сплетений 12 (4,2)

Шейная цистогигрома 12 (4,2)

Бранхиогенные кисты 11 (3,8)

Эхогенный кишечник 10 (3,5)

Другие ВПС 10 (3,5)

Дилатация надшишковидного кармана 

ІІІ желудочка мозга
8 (2,7)

Обструкция двенадцатиперстной кишки 7 (2,9)

Примечание. Остальные аномалии и эхомаркеры выявляли в этой выборке

плодов с Т21 от 1 до 6 раз.
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ными МГЦ) в среднем в 3–4 раза меньше по сравнению с ох;
ватом УЗ;скринингом и, кроме того, значительно варьиро;
вал в числе исследований по каждому из БХ;маркеров, что
свидетельствует о его некорректном проведении в значи;
тельной части случаев. Что касается охвата биохимическим
скринингом в I триместре беременности, то в утвержденных
МЗ Украины статистических формах Ф.21 и Ф.49 такая от;
четность не предусмотрена (!).

Кроме того, известно, что на результаты БХ;скрининга
существенно влияют различные факторы: ятрогенные
(ошибки и погрешности на различных этапах выполнения
анализа, начиная от забора материала, его транспортировки,
преаналитической, аналитической, постаналитической ста;
дии исследования до выдачи результата и его трактовки),
технологические и медико;технические (стабильность реа;
гентов и медиан, точность выполнения анализа, воспроизво;
димость метода). У большинства производителей реагентов
и оборудования для пренатального БХ;скрининга первона;
чально установленные медианы изменяются и их приходит;
ся ежегодно адаптировать. Это приводит к колебаниям точ;
ности расчета риска и зависит от того, производится расчет
до ежегодной адаптации или после. По данным ведущего
эксперта по БХ;скринингу британского фонда медицины
плода (Fetal Medicine Foundation – FMF) Кевина Спенсера,
до последнего времени только на автоматическом анализато;
ре «BRAHMS KPYPTOR» (Германия), в котором применя;
ется уникальная технология TRACE (измерение двойной
метки), удалось получить медианы, абсолютно стабильные в
течение более 12 лет [25]. По мнению К. Спенсера, для рас;
чета риска с целью сохранения порога отсечки 1: 250 с коэф;
фициентом вариации расчета риска 10% аналитическая точ;
ность определения каждого биохимического маркера долж;
на быть такова, чтобы коэффициент вариации был 3,0% или
менее [26]. Это те минимальные требования, которым долж;
ны соответствовать изготовители наборов реагентов и обо;
рудования, а также лаборатория, выполняющая измерения,
чтобы получить сертификацию FMF;качества биохимичес;
кой аналитики. Чем меньше значения коэффициентов вари;
ации для всех измеряных биохимических показателей, тем
выше воспроизводимость результатов, получаемых в данном
тесте, тем более прецизионно будет рассчитан коэффициент
МоМ и соответственно индивидуальный риск возникнове;
ния ХА. Даже при умеренном повышении коэффициента ва;
риации БХ;измерения на 4% коэффициент вариации расче;
та индивидуального риска пациентки повысится на 15%, то
есть становится недопустимым [27].

При межлабораторном контроле качества, по данным
Национальной системы внешней оценки качества исследо;
ваний Великобритании (UK NEQAS), в течение многих лет
наиболее высокой точностью и воспроизводимостью опреде;
ления биохимических маркеров пренатального скрининга
отмечаются измерения с коэффициентом вариации менее
3%, проводимые на автоматическом анализаторе KRYPTOR
с наборами реагентов для данной системы, которые произво;
дит немецкая компания BRAHMS AG. 

Исследования, выполняемые с наборами реагентов на
автоматических анализаторах Roshe Cobas (Швейцария) и
Perkin Elmer, Auto Delfia (Финляндия), показали коэффи;
циенты вариации от 3,3% до 4,2%, в то время как при исполь;
зовании автоматических анализаторов и тест;систем
Siemens Immulite (Германия) коэффициент вариации для
РАРР;А составил 8,0%, а для св.;ХГЧ – 10,5%, что по кри;
териям FMF неприемлемо для проведения ПБС.

Как уже отмечено выше, большая часть беременных, на;
правленных в наш центр на консультацию с целью решения
вопроса о необходимости проведения ИПД, проходила ис;
следование БХ;маркеров ХА в филиалах крупных коммер;

ческих лабораторий «Синэво», «ДИЛА» и региональных ла;
бораториях «ИНВИТРО», «Диасервис» и др., использую;
щих в своей практике лабораторное оборудование и диагно;
стические наборы производителей Immulite/Siemens и про;
граммное обеспечение PRISCA I–II, не рекомендованных
FMF для применения с диагностической целью при выпол;
нении ПБС. 

К тому же часть беременных обратилась только с опреде;
ленными количественными показателями БХ;маркеров в
сыворотке крови без пересчета в МоМ(ы) и без расчета ин;
дивидуального риска возникновения Т21 и других трисомий
– 13;й и 18;й. Все перечисленное выше и объясняет тот факт,
что среди показаний к пренатальному кариотипированию у
выявленных нами плодов с СД доля БХ;скрининга оказа;
лась крайне низкой.

Количество беременных, прошедших ИПД за 6 лет в ука;
занных областях, варьировало от 0,06% до 0,97% и в среднем
по региону составило 0,3%, что в 10 раз ниже минимального
значения, принятого в ряде стран Евросоюза. Число бере;
менных, которым проводится ИПД, существенно варьирует
в разных странах. В государствах Евросоюза доля беремен;
ных, прошедших ИПД, до последнего времени составила от
3% до 7%, в США и Канаде – 8–10%, Израиле – 20%, в раз;
вивающихся странах – 1–2%. Этот показатель во многом за;
висит от удельного веса матерей старшего возраста среди
всех беременных, модели пренатального скрининга и приня;
того порогового значения высокого риска возникновения
ХА и этнических особенностей популяции (в Израиле столь
высокий процент ИПД обусловлен не только кариотипиро;
ванием, а и существенной долей пренатальных молекуляр;
но;генетических исследований, что объясняется высокой ча;
стотой гетерозиготного носительства целого ряда моноген;
ных наследственных болезней, характерных для националь;
ного состава населения этой страны).

По примерным подсчетам ежегодно в медико;генетичес;
ких центрах и коммерческих медицинских клиниках Украины
выполняется около 3000 инвазивных пренатальных исследо;
ваний, что составляет менее 1% от числа всех беременных [21].

Мы сравнили эффективность разных стратегий проведе;
ния пренатальной диагностики в различных странах мира.
Определенный резерв в повышении эффективности прена;
тальной диагностики СД лежит в иной плоскости. С одной
стороны, это санитарно;просветительные и организацион;
ные мероприятия, направленные на своевременное прохож;
дение беременными двухэтапного БХ; и УЗ;скрининга в ус;
тановленные сроки гестации. Понимание этого в первую
очередь должно быть у самих медиков – семейных врачей,
акушеров;гинекологов, акушерок и медсестер. С другой сто;
роны – повышение чувствительности пренатальной детек;
ции СД в серой зоне со средними значениями риска, макси;
мально используя технологические и методологические воз;
можности УЗ; и БХ;скрининга. И если ультразвуковая де;
текция плодов с СД немало зависит от разрешающих воз;
можностей сканера и в большей степени – от квалификации
(знаний и опыта) специалиста по УЗИ, что при желании
можно совершенствовать (хотя определенная доля плодов с
СД остается не распознанной при УЗИ), то ситуация с ПБС
не столь однозначна.

Исследователи M.F. Urban и соавторы (2011) [28], изучая
эффективность пренатального скрининга в Кейптауне
(ЮАР), отметили существенное снижение АЦ, выполненных
по фактору возраста – с 786 в 1981–1985 гг. до 360 в
2001–2005 гг. и 123 – за 2008–2009 гг., при этом значение воз;
растного порога возросло с 37 до 39 лет. Одновременно с этим
стала расти доля АЦ, выполненных в связи с обнаружением
УЗ;находок у плода, с 66 за 1992–1994 гг. до 399 за
2008–2009 гг. За 15 лет произошло снижение доли АЦ, выпол;



26 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

ненных по фактору возраста, с 74% до 31,1% и увеличение до;
ли АЦ, выполненных на основе УЗ;находок, с 14,1% до 34,1%.
Возрастной порог 37 лет и более как изолированное показа;
ние для ИПД позволяет обнаружить 43,3% плодов с СД, а при
пороговом значении 39 лет и более частота детекции СД у
плода составила 52%. Частота детекции СД на основе УЗ;на;
ходок в этом исследовании составила 25,3%. Как отмечают ав;
торы, в ЮАР с населением 55,4 млн человек с ежегодным ко;
личеством родов 830 тыс. (2008) только 27% от всех беремен;
ных получают антенатальную помощь до 20 нед гестации, при
этом стратегия БХ;скрининга отсутствует; беременные стар;
ше 35 лет составляют 17,2% от всей популяции.

В исследовании, проведенном S.O. Larsen и соавторами
[29] в конце прошлого века в Дании, установлено, что в свя;
зи с увеличением возраста матерей среди рожающих жен;
щин количество новорожденных с СД за 18 лет возросло с 60
в 1980 г. до 110 в 1998 г. Несмотря на значительное увеличе;
ние числа выполненных инвазивных пренатальных исследо;
ваний (около 11% от всей популяции беременных Дании),
ежегодное количество случаев рождения детей с СД за этот
период увеличилось с 45 до 65. И хотя благодаря ИПД за это
время было предотвращено рождение около 300 детей с СД,
число родившихся детей с СД оказалось в 3 раза больше.

По мнению автора, если вместо возраста матери как ос;
новного показания к ИПД использовать результаты ПБС,
число новорожденных с СД в Дании может снизиться с 65 до
15 в год. В начале третьего тысячелетия Национальный Со;
вет Дании по охране здоровья проанализировал эффектив;
ность новой национальной политики пренатального скри;
нинга СД на материале популяционных когортных исследо;
ваний [30]. До ее реализации в период с 2000 по 2004 г. в
стране численностью 5,4 млн населения и числом родов око;
ло 65 тыс в год отсутствовал массовый скрининг как систем;
ный подход – ИПД проводилась у менее 50% беременных
старше 35 лет; УЗ;оценка ТВП в I триместре проводилась
только 20% беременным, УЗИ во II триместре – 28% жен;
щин, а тройной БХ;тест охватывал лишь 10% популяции. С
2004 по 2006 г. в большинстве кантонов Дании (в 13 из 15 –
около 87% беременных) был внедрен комбинированный тест
(возраст, УЗ;оценка ТВП; БХ;тест: РАРР;А, ;ХГЧ). УЗИ
проводилось подготовленными врачами, акушерами и мед;
сестрами, получившими сертификат соответствия (лицен;
зию) в Фонде Медицины Плода (Лондон); для БХ;тестов
применялись реагенты и лабораторное оборудование
«Brahms/Kryptor» и «Delfia Xpress»; «Perkin Elmer», расчет
риска ХА проводился с помощью программного обеспече;
ния «Astraia». В 2005 г. комбинированный скрининг охваты;
вал 70% беременных, а в 2006 г. – 85% (15% беременным он
не был предложен или же они отказались от него). На фоне
снижения количества родов с 2000 по 2006 г. отмечалось уве;
личение среднего возраста матери с 29,7 года до 30,3 года и
предполагалось увеличение количества новорожденных с
СД, число которых (при условии полного отсутствия прена;
тальной диагностики) возросло бы со 121 в 2000 г. до 135 в
2006 г. Благодаря внедрению модели комбинированного
скрининга I триместра практически вдвое снизилось количе;
ство рождений детей с СД – с 55–65 в год в 2000–2004 гг. до
31–32 – в 2005–2006 гг. Одновременно с этим в 2,14 раза со;
кратилось количество выполненных инвазивных пренаталь;
ных исследований – с 7524 (БВХ и АЦ) в 2000 г. до 3510 в
2006 г. Суммарное количество пренатально и постнатально
диагностированных случаев СД в 2000–2003 гг. было ста;
бильным и составляло 135–140 случаев в год, а в
2005–2006 гг. возросло до 161 и 149 случаев в год соответ;
ственно, при этом значительно возросла доля пренатально
выявленных случаев СД – с 53% в 2000 г. до 81% в 2005 г.
Вместе с тем 10–20% беременных с позитивным скрининг;

тестом по различным причинам не прошли ИПД. Таким об;
разом, благодаря реализованной национальной стратегии
число случаев рождения детей с СД в Дании снизилось, а ко;
личество пренатально диагностированных случаев СД воз;
росло на 30%.

А.М. Jaques и соавторы [31] проанализировали эффек;
тивность пренатальной диагностики ХА в штате Виктория
(5,35 млн жителей). В 2003–2004 гг. ПБС прошли 44,9%
женщин из 126 305 беременных; 3,9% женщин из всей попу;
ляции беременных прошли ИПД (без БХ;скрининга) по
другим показаниям (возраст старше 37 лет – 63,8%, ано;
мальные УЗ;находки –16,8%, ХА в семье – 9,4%, прочее –
10%). В совокупности ИПД была проведена у 7,1% беремен;
ных (8938/126 305). За этот период в штате Виктория было
зарегистрировано 353 беременности с СД, 244 (69,1%) – бы;
ли пренатально диагностированы, 95% из них были прерва;
ны, 12 женщин сохранили беременность, 143 плода с СД бы;
ли диагностированы у беременных, прошедших пренаталь;
ный скрининг в I триместре беременности (110/38 584) и во
II триместре (33/19 051), а 125 плодов с СД были диагнос;
тированы в группе беременных с другими указанными вы;
ше показаниями (в I триместре 101/1833, во II триместре
24/1516). Из числа всех пренатально кариотипированных
плодов СД был выявлен в 2,7% случаев. Обращает внима;
ние выраженная диспропорция по числу случаев СД, диа;
гностированных в I и II триместрах беременности. В резуль;
тате БВХ в 23,7% (211/888) был выявлен СД, то есть почти
у каждой четвертой беременной, а после АЦ – в 1,8%
(57/3091) – почти у каждой пятидесятой. Это свидетельст;
вует о низкой эффективности критериев отбора беремен;
ных для пренатального кариотипирования во II триместре и
выявляемости плодов с СД, что существенно уступает на;
шим результатам.

F. Rebhi проанализировал собственный десятилетний
опыт (2003–2013 гг.) пренатального скрининга СД в Тунисе,
охватившего 46,5% беременных [32]. Т21 пренатально выяв;
лена в 84,9% случаев (средний срок беременности составил
17 нед, а средний возраст матери – 36,1 года). Ультразвуко;
вой скрининг в I триместре позволил обнаружить 54,5% слу;
чаев Т21, во II триместре – 33% случаев Т21, БХ;скрининг
во II триместре гестации охватил 24,3% случаев и способ;
ствовал выявлению СД в 9,1%.

Как отмечают N.J. Wald и соавторы [13], около 80% бере;
менных охвачено ПБС, по результатам которого 5–6% из
них попадают в группу повышенного риска возникновения
ХА у плода. В свою очередь, 80% беременных с позитивны;
ми БХ;тестами проходят ИПД, и в конечном итоге около
30% беременных из тех, у кого пренатально обнаружен плод
с СД, принимают решение прервать беременность.

Y. Chen и соавторы [33] провели анализ эффективности
ИПД (БВХ и АЦ) плодов с СД с учетом материальных за;
трат в зависимости от стратегии отбора беременных на пре;
натальное кариотипирование. Проведя когортное исследо;
вание 10 тыс. беременных, было установлено, что выполне;
ние ИПД на основе материнского возраста 35 лет и старше
позволяет выявить и предотвратить 0,67 рождений СД при
стоимости затрат 13,091 долл. США, в то время как страте;
гия, основанная на ПБС сыворотки крови матери, позволила
предотвратить 1,41 рождений СД при стоимости затрат
56,048 долл. США. Несмотря на доказанную эффективность
второй стратегии, она не нашла широкого применения в Ки;
тае в связи с высокой стоимостью (показатель детекции СД
был в 2,1 раза выше при использовании БХ;тестов, однако
стоимость затрат оказалась в 4,3 раза больше).

A. Sipek проанализирована эффективность комбиниро;
ванного пренатального скрининга СД в I триместре в попу;
ляции Чешской Республики с ежегодным количеством ро;
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дов 100 тыс. [34]. С 1994 по 2013 г. число пренатально диа;
гностированных и новорожденных с Т21 возросло с 13,14 до
27,64/10 000, при этом количество матерей возрастом стар;
ше 35 лет в этой популяции увеличилось с 4,3% до 22,8%. Ко;
личество новорожденных с СД за этот период снизилось на
49% – с 7,79 до 4,09 случаев на 10 000 новорожденных
(р<0,005), при этом количество выполненных инвазивных
процедур снизилось на 14,4% – с 11 258 до 9674. 

Основываясь на своем опыте, исследователи из Польши
М. Wiechec и соавторы [35] считают достаточно эффектив;
ным в выявлении плодов с СД применение только УЗИ в
пренатальном скрининге I триместра беременности без при;
менения БХ;тестов. При оценке только ТВП показатель де;
текции плодов с Т21 составил 73,8%, при включении в про;
токол УЗИ еще и оценки дополнительных эхомаркеров ХА
показатель детекции Т21 составил 91,7%.

Как показал многолетний опыт разных стран, пренаталь;
ный скрининг СД (с проведением ИПД), основанный толь;
ко на возрасте матери, оказался недостаточно эффективным,
поскольку большинство детей с Т21 рождаются у матерей
моложе 35 лет. Кроме того, ИПД выполняется менее чем у
50% беременных, имеющих высокий риск ХА у плода [16].

Что касается эффективности пренатального УЗ; и БХ;
скрининга ХА в I и II триместрах беременности, то, как вид;
но из представленного небольшого обзора, в разных странах
мира в I триместре беременности наблюдается более высокая
результативность детекции СД по сравнению со II тримест;
ром, при этом большая часть из них была выявлена с помо;
щью УЗИ, что сходно с результатами нашего исследования.

Около 30% плодов с Т21 имеют грубые морфологичес;
кие аномалии, врожденные пороки сердца диагностируют у
40% плодов с СД (преимущественно атриовентрикулярный
канал и дефекты межжелудочковой перегородки), свыше де;
сяти характерных фенотипических признаков СД детекти;
руется с помощью эхографии, что позволяет при проведении
рутинного УЗ;скрининга в I и ІІ триместрах беременности
отбирать плоды для пренатального кариотипирования [16].

В то же время, как показывает опыт национальной стра;
тегии пренатального скрининга в Дании, наибольшая эф;
фективность в детекции СД была реализована с помощью
комбинированного скрининга в I триместре беременности.
Что касается эффективности ИПД и ее влияния на распро;
страненность СД при рождении, представляют интерес
опубликованные данные Европейских стран и США.

По данным EUROCAT, за 2008–2012 гг. в 22 регионах 11
Европейских стран пренатально диагностировано 65,1% Т21
из числа всех зарегистрированных в базе данных случаев
СД; за 2010–2014 гг. этот показатель возрос до 68,7%
(3956/5758) [36].

Согласно подсчетам М. Bradford (2015) [37], в последнее
время в США ежегодно рождается около 5300 детей с СД,
что составляет 12,6 на 10 000 родившихся живыми. В резуль;
тате пренатальной диагностики ежегодно абортируется око;
ло 3100 плодов с СД. Учитывая естественные потери вслед;
ствие СА, при отсутствии пренатальной диагностики в США
ежегодно рождалось бы 7600 новорожденных с СД.

Ожидаемая распространенность СД среди живорожден;
ных на 2010 г. составила бы 1:792, что чуть ниже показателя
распространенности СД – 1: 691 (1447:10 000) новорожден;
ного, опубликованного центром по контролю за болезнями
за 2004–2006 гг. [38]. Интересно отметить, что общая рас;
пространенность случаев СД в США с учетом естественных
потерь и элиминированных плодов с Т21 после ИПД оцени;
вается как 1:365. Этот показатель коррелирует с распростра;
ненностью СД среди новорожденных в арабском мире, где
аборт в случае СД не допускается. Среди арабского населе;
ния в Дубае распространенность СД при рождении состав;

ляет 1:449 (2,2 на 1000), а в Эмиратах – 1:319 (31,3 на 10 000),
при этом среди населения не арабской национальности этот
показатель составляет 1:602 (16,6 на 10 000) [39]. Расчетная
распространенность СД среди новорожденных с учетом
абортированных плодов с Т21 по результатам ИПД, полу;
ченная в нашем исследовании, практически совпадает с вы;
шеупомянутыми данными [37, 38].

По мнению М. Bradford (2015) [37], аборт после ИПД
сократил численность детей с СД, рождающихся в США,
примерно на 30%. Автор [37] отметил региональные и
расовые/этнические различия в распространенности абор;
тов после пренатальной диагностики, проанализировав дан;
ные из 12 штатов: чаще всего прерывали беременность пло;
дом с СД представители азиатской расы (выходцы с остро;
вов Тихого океана) – 61%, затем белые (не латиноамерикан;
цы) – 39%, афроамериканцы – 27% и меньше всего латино;
американцы – 18% и американские индейцы – 16%. На ре;
гионально;территориальном уровне больше всего абортов
отмечено на Гавайях (62%) и в Северо;восточных штатах
(46%) и меньше всего – в Южных штатах (23%).

Экономические аспекты пренатальной диагностики СД,
как и во многих других отраслях человеческой деятельности,
в медицине представляет четыре основных типа экономиче;
ских оценок: анализ минимизации затрат; анализ эффектив;
ности затрат; анализ полезности затрат и анализ выгодности
затрат [39]. Применительно к оценке пренатального скри;
нинга СД обычно применяется анализ эффективности за;
трат (cost;effectiveness analysis).

А.О. Odibo и соавторы [40] провели оценку экономичес;
кой эффективности девяти различных стратегий по СД: 

1) отсутствие скрининга;
2) только УЗ;оценка воротникового пространства в I

триместре беременности;
3) комбинированный (УЗ+БХ) скрининг в I триместре

беременности;
4) только БХ;скрининг в I триместре беременности;
5) БХ;скрининг четырех маркеров во II триместре бере;

менности;
6) интегрированный скрининг;
7) секвенционный (последовательный) скрининг;
8) интегрированный (но только) БХ;скрининг;
9) скрининг по фактору возраста матери.
Как отметили авторы, по количеству случаев детекции

плодов с СД наиболее эффективным оказался секвенцион;
ный скрининг, однако он отличался более высоким процен;
том потерь плода после процедуры ИПД. Интегрированный
БХ;скрининг был наиболее экономически эффективной
стратегией. Однако добавление к комбинированному скри;
нингу I триместра «генетического» УЗИ во II триместре ока;
залось наиболее экономически эффективной стратегией. По
подсчетам авторов, если стоимость УЗ;оценки воротниково;
го пространства менее 57 долл. США или когда «генетичес;
кое» УЗИ плода включено в модель скрининга II триместра,
то комбинированный скрининг представляет наиболее эко;
номически эффективную стратегию.

Мы не проводили сравнительного экономического ана;
лиза затрат на содержание пациентов с СД и стоимости всех
затрат, направленных на пренатальную диагностику СД. В
то же время следует отметить, что содержание одного ребен;
ка с СД до 3 лет в Доме ребенка составляет порядка
102 200 грн/год (здесь и далее указана стоимость затрат на
период до 2015 г.), в Доме инвалидов (в возрасте от 3 до 18
лет) – 66 795 грн/год, а в центре реабилитации детей;инва;
лидов (при условии, что ребенок с СД живет в семье) –
52 697 грн/год, при этом не считая затрат на социальные вы;
платы на детей;инвалидов: до 6 лет – 825 грн/мес, с 6 до 18
лет – 1028 грн/мес (с 2016 г. – 3302 грн/мес и 4115 грн/мес
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соответственно) Исходя из этого, финансовые затраты госу;
дарства на содержание одного ребенка с СД до 18 лет в целом
составляют около 1 млн грн, а при средней продолжительно;
сти жизни около 55 лет и содержании одного пациента с СД
в доме;интернате для инвалидов составляет еще около
2,5 млн грн – итого до 3,5 млн грн.

Однако подсчитать экономический эффект от 242 пред;
отвращенных рождений плодов с СД можно весьма прибли;
зительно. С одной стороны, необходимо учесть увеличиваю;
щиеся с возрастом затраты на медицинскую реабилитацию и
социальную адаптацию людей с СД (задействованных спе;
циалистов: кинезиотерапевта, физиотерапевта, узкопро;
фильных специалистов, педагогов, психологов, учителей,
мастеров;наставников по приобретению профессиональных
навыков и др.). С другой стороны, необходимо учесть затра;
ты на всю систему пренатальной детекции плодов с СД –
подготовку и оплату труда задействованных медработников
различных специальностей, оборудование, реактивы, меди;
каменты, расходный материал.

По подсчетам зарубежных экспертов, экономические за;
траты на выявление каждого нового случая – плода с СД со;
ставляют 257 евро при проведении комбинированного прена;
тального скрининга и 660,9 евро – при использовании NIPT.
При этом прямые медико;санитарные и немедицинские рас;
ходы на одного пациента с СД составляют 250 тыс. евро, а
учитывая косвенные издержки, связанные с заболеваемостью
и смертностью, совокупная стоимость жизнеобеспечения па;
циентов с СД составляет приблизительно 715 тыс. евро [41].
В Украине подобный анализ не проводился.

Дальнейшие перспективы пренатального 
скрининга хромосомных аномалий плода 

и синдрома Дауна в Украине
По данным МЗ Украины (2014 г.), в стране зарегистри;

ровано 4068 детей;инвалидов с СД до 17 лет, что свидетель;
ствует об актуальности проблемы и возможности дальней;
шего снижения частоты рождения детей с этой патологией. 

В 2015 г. МЗ Украины издало Приказ № 685 от
20.10.2015 г. «Про затвердження та впровадження медико;
технологічних документів зі стандартизації медичної допо;
моги при синдромі Дауна» [42] , согласно которому утвер;
жден Унифицированный клинический протокол первичной,
вторичной (специализированной) и третичной (высококва;
лифицированной) медицинской помощи «Синдром Дауна»
и адаптированное клиническое руководство. В них представ;
лены основные принципы и алгоритмы действий при меди;
ко;генетическом консультировании, пренатальном скринин;
ге в І и ІІ триместрах беременности, проведения ИПД, а так;
же организации медицинской помощи пациентам с СД (в
разные возрастные периоды жизни) и их семьям.

В последние годы FMF предлагает новую модель кон;
тингентного скрининга ХА [43]. На первом этапе осущест;
вляется стандартный комбинированный скрининг ХА в
11–14 нед беременности, в результате чего при высоком ри;
ске СД с пороговым значением 1:10 и выше рекомендуется
выполнение ИПД; при среднем значении риска (1:11 –
2500) в качестве второго этапа скрининга предлагается
NIPT, по результатам которого можно определить необхо;
димость проведения ИПД; при низком значении риска (ме;
нее 1:2500) рекомендуется только УЗИ во II триместре бе;
ременности. 

В ряде стран предлагается подобная модель контингент;
ного скрининга, но с более низким пороговым уровнем «от;
сечки» высокого риска ХА – 1:50 как показания к ИПД и по;
рогового значения низкого риска – 1:1000. Однако результа;
тивность этой модели во многом будет зависеть от качества
проведения комбинированного скрининга ХА. В 11–14 нед

гестации успешность реализации пренатального скрининга
ХА в Украине в дальнейшем связана с устранением ряда се;
рьезных недостатков и нерешенных проблем, таких, как:

– отсутствие единой национальной/региональной стра;
тегии и протокола пренатального скрининга СД;

– разобщенность и неоднородность лабораторной базы,
задействованной в пренатальном БХ;скрининге ХА (разно;
образие лабораторного оборудования, программного обес;
печения);

– отсутствие достоверной информации об охвате беремен;
ных комбинированным пренатальным скринингом в 11–14 нед
гестации (не отражается в стат. формах Ф.21 и Ф.49);

– отсутствие национальной системы качества и аудита
ПБХ;скрининга. 

На эффективность пренатального скрининга СД и дру;
гих ХА в определенной мере также способны влиять и такие
факторы, как: несвоевременная постановка женщин на учет
по беременности, особенно в I триместре; недостаточная ос;
ведомленность беременных на уровне женских консульта;
ций и семейных амбулаторий о необходимости пренатально;
го БХ;скрининга и своевременности его прохождения; по;
рой недостаточное осознание/понимание и отсутствие на;
правленной систематизированной деятельности со стороны
врачей/медсестер первичного уровня (семейные амбулато;
рии, ЦПМСД, ж/к) по формированию потока беременных
на пренатальный скрининг в корректные сроки.

ВЫВОДЫ
1. Показатель пренатальной выявляемости плодов с син;

дромом Дауна (СД) из числа всех зарегистрированных кари;
отипированных случаев трисомии 21 – Т21 (пре; и постна;
тально) в Днепропетровской области соответствует средне;
европейскому уровню – 65% (в регионе деятельности центра
– 37,7%). 

2. Анализ показаний к проведению неинвазивной прена;
тальной диагностики у беременных плодами с СД показал,
что чаще всего Т21 выявлена на основе детекции характер;
ных ультразвуковых аномалий и маркеров – 97,5% (в том
числе только при обнаружении УЗ;проявлений у женщин
моложе 40 лет и отсутствии биохимических маркеров –
69,5%), значительно реже СД был выявлен только по факто;
ру материнского возраста – 1,4% или на основе высокого
биохимического риска – 0,7%.

3. Распространенность СД среди новорожденных Днеп;
ропетровской области в результате пренатальной диагности;
ки хромосомных аномалий составила 1:1257, что в 1,8 раза
ниже среднепопуляционной частоты (1:700); в других обла;
стях региона деятельности центра этот показатель в 1,1–1,55
раза ниже популяционной.

4. При отсутствии существующей системы пренатальной
диагностики СД его распространенность соответствовала бы
общепопуляционной: в Днепропетровской области – 1:686, в
Черкасской – 1:771, Запорожской области – 1:793 и Херсон;
ской области – 1:803.

5. Совершенствование качества выполнения пренаталь;
ного ультразвукового и биохимического скрининга, а также
рост информированности и мотивации беременных к его
своевременному прохождению способны повысить эффек;
тивность выявляемости плодов с СД.

Авторы выражают благодарность руководителям меди�
ко�генетической службы из областей региона деятельности
ОКУ «МЦМГ и ПД» (г. Кривой Рог) за сведения о рождении
детей с хромосомными аномалиями и об исходах беременнос�
ти у женщин, прошедших инвазивную пренатальную диагно�
стику.
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Ефективність пренатальної діагностики синдрому
Дауна у шести областях Центрального 
і Південно6Східного регіонів України 
М.П. Веропотвелян

У структурі вродженої і спадкової патології особливе місце посіда;
ють хромосомні анеуплоідії (ХА), частота яких становить 6–8 на
1000 живонароджених. Серед поширених ХА найчастіше діагнос;
тують трисомію 21;ї хромосоми (Т21), загальнопопуляційна час;
тота якої становить 1: 700–800 живонароджених.
Мета дослідження: вивчення ефективності пренатального
скринінгу ХА (синдрому Дауна – СД) у регіоні діяльності центру
за 2010–2015 рр.; встановлення реальної поширеності СД з ураху;
ванням народжених і пренатально діагностованих, елімінованих
плодів з Т21; на підставі ретроспективного аналізу показань до
пренатального каріотипування у всіх виявлених випадках СД у
плода визначення їхньої структури та рейтингу зустрічальності; за
даними літератури проведення порівняльного аналізу з подібними
дослідженнями в інших країнах світу.
Матеріали та методи. За 6 років (2010–2015 рр.) було викона;
но 3137 інвазивних пренатальних втручань, з них 720 – біопсій
ворсин хоріона, 929 – плацентоцентезів, 1488 – амніоцентезів
вагітним з високим ризиком виникнення ХА у плода, які зверну;
лися з шести областей регіону діяльності центру.
Результати. З числа 3137 пренатально каріотипованних
досліджень виявлено усього 558 випадків ХА плода, у тому числі
288 плодів з Т21. Ретроспективний аналіз структури показань до
інвазивної пренатальної діагностики у 288 вагітних з пренатально
виявленими плодами з СД представлений таким чином:
– окремі: тільки вік матері 40 років і більше – 4 (1,38%); ультразву;
кові (УЗ) знахідки (аномалії і маркери ХА) – 192 (69,5%); високий
біохімічний ризик ХА – 2 (0,7%);
– поєднані: вік матері 40 років і більше + УЗ;знахідки – 36 (13%);
вік матері 40 років і більше + УЗ; і біохімічні (БХ) маркери –
8 (2,8%); УЗ знахідки + позитивний БХ;тест – 32 (11,5%). Наро;
дження попередньої дитини з СД у вагітної віком до 40 років за
відсутності УЗ; і БХ;маркерів – 1 (0,34%).
У сукупності УЗ;знахідки (аномалії і маркери ХА) виявляли у
97,5% випадків пренатально діагностованих плодів з СД. Показ;
ник пренатального виявлення плодів з СД з числа всіх зареєстро;
ваних каріотипованих випадків Т21 (пре; і постнатально) у
Дніпропетровській області відповідає середньоєвропейському
рівню – 65% (у регіоні діяльності центру – 37,7%). З урахуванням
242 випадків СД у плодів, абортованих до 22 тиж гестації, реальна
поширеність Т21 у разі їхнього народження становила б 1: 766 (13
на 10 000 новонароджених).
Заключення. Поширеність синдрому Дауна (СД) серед новонаро;
джених Дніпропетровської області у результаті пренатальної діаг;
ностики хромосомних аномалій становила 1:1257, що в 1,8 разу
нижче средньопопуляціонної частоти (1:700); в інших областях
регіону консультативно;діагностичної діяльності центру цей по;
казник в 1,1–1,55 разу нижчий за популяційну. За відсутності
існуючої системи пренатальної діагностики СД його поширеність
в областях регіону в середньому відповідала б загальнопопу;
ляційній – 1:766 новонароджених.
Ключові слова: хромосомні аномалії, синдром Дауна, стратегії
пренатального скринінгу, ультразвукова діагностика, інвазивна
пренатальна діагностика, ультразвукові маркери.

Efficiency of Prenatal Down Syndrome Diagnosis 
in the six oblasts of the south6east 
and central regions of Ukraine
N.P. Veropotvelyan 

Chromosomal aneuploidy (CA), having an incidence rate of 6;8 per
1000 live births, holds a special place in the structure of congenital and
hereditary pathology. Among the common CA, trisomy 21 chromo;
somes (T21) is the most frequently found (its incidence rate in the
general population amounts to 1:700–800 live births).
The objective: to study the efficiency of prenatal screening of CA
(Down’s syndrome, DS) in the areas under the Center’s operational
activity in the period of 2010;2015; To estimate the actual prevalence
of DS in terms of born and prenatally diagnosed, eliminated fetuses
with T21; On the basis of retrospective analysis of indications for pre;
natal karyotyping, in all detected cases of DS, to specify their structure
and incidence rate; Based on data from medical literature, to make a
comparative analysis with similar studies in different countries around
the world.
Patients and methods. Over the six years (2010–2015) we have per;
formed 3,137 invasive prenatal interventions, among which are 720
chorionic villus biopsies, 929 placententesises, and 1,488 amniocente;
sis of pregnant women having a high risk of CA, who were seeking
medical help from our center whose operational activity covers 6
provinces (oblasts).
Results. From 3,137 prenatally karyotyped studies, there have been
found only 558 cases of fetal CA, including 288 fetuses with T21.
A retrospective analysis of the structure of indications for invasive pre;
natal diagnosis in 288 pregnant women, having fetuses with prenatal;
ly detected DS, is presented as follows:
– separate: only 40;aged and above mothers – 4 (1,38%); Ultrasound
(US);findings (anomalies and markers of CA) – 192 (69,5%); High
biochemical risk of CA – 2 (0,7%).
– combined: the mother’s age is 40 and above + US findings – 36 (13%);
The mother’s age is 40 and above + US and biochemical (BC) markers
– 8 (2,8%); Ultrasound findings + positive BC test – 32 (11,5%).
Delivery of the previous child with DS by a pregnant woman under 40
years with no ultrasound and BC markers – 1 (0,34%).
In total, ultrasound findings (anomalies and markers of CA) were
found in 97.5% of cases of prenatally detected fetuses with DS. The
index of prenatal detection of fetuses with Down syndrome of all reg;
istered karyotyped cases of T21 (pre; and postnatal) in the
Dnepropetrovskaya oblast corresponds to the average European level
; 65%, (in the areas of the center’s operational activity – 37,7%).
Taking into account 242 cases of DS in fetuses aborted prior 22 weeks
of gestation, the actual prevalence of T21 in case of their birth would
be 1:766 (13 per 10,000 infants).
Conclusions. Prevalence of Down syndrome among newborns in the
Dnepropetrovskaya oblast as a result of prenatal diagnosis of chromosomal
abnormalities makes 1: 1257, which is 1.8 times lower than the incidence in
the average population (1:700); In other areas covered by the center’s con;
sulting and diagnostic activity this rate is 1,1–1,55 times lower than that of
the population one. In the absence of the existing system of prenatal diag;
nosis of Down syndrome, its average prevalence in these provinces would
correspond to that of the general population 1:766 newborns.
Key words: сhromosomal abnormalities, Down syndrome, prenatal
screening strategies, ultrasound diagnosis, invasive prenatal diagnosis,
ultrasound markers.
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Поширеність пухлин яєчників на сьогодні складає від 11% до 20%
та має тенденцію до зростання. У дослідженні наведено аналіз
результатів лікування чотирьох груп пацієнток у віці від 18 до 39
років з функціональними кістами яєчників залежно від запропо-
нованої програми лікування. Групу I (n=30) склали жінки з неус-
кладненим перебігом функціональних кістозних утворень яєчни-
ка, які отримували базову терапію. Група II (n=30) – жінки, які
отримували гормонотерапію гестагенами або монофазні
комбіновані оральні контрацептиви. Група III (n=30) –
пацієнтки, які отримували корекцію порушень з використанням
спеціального екстракту прутняка (Agnus castus) – BNO 1095.
Група IV (n=30) – пацієнтки, які протягом трьох менструальних
циклів отримували гормональну терапію, в подальшому допо-
внивши даний комплекс препаратом спеціального екстракту
Agnus castus – BNO 1095 протягом 6 міс. Найбільш високу ефек-
тивність, що підтверджує доцільність застосування в практиці
гінеколога рослинних засобів, слід відзначити у хворих IV групи,
де апробована комплексна програма лікування та превентивної
терапії (гормонотерапія + екстракт BNO 1095). У даній групі
практично повне зникнення больового відчуття відзначене у
93,3% жінок, нормалізація оваріально-менструального циклу – у
83,3%, регресія кістозного утворення до розміру фолікула – у
76,6%. Рецидивів функціональних кіст яєчників протягом року
не відзначено тільки у хворих цієї групи. Спеціальний екстракт
Agnus castus – BNO 1095 ефективний в монотерапії та, особливо,
в разі включення його в комплексну схему лікування та
профілактики функціональних кіст яєчників.
Ключові слова: пухлини яєчників, функціональні кісти, екс�
тракт прутняка, комбіновані оральні контрацептиви.

За останні роки у світі констатовано зростання частоти кістозних
уражень яєчників, які негативно впливають на стан репродук;

тивного здоров’я жіночого населення, причому у структурі гінеко;
логічних захворювань їхня питома вага коливається, за даними
різних авторів, від 25% до 40%. Тенденція до росту в останні деся;
тиліття пухлин яєчників, за даними різних літературних джерел,
знаходиться в межах від 6–11% до 19–25%, причому їхня частка в
підлітковому віці складає 5–10%, у репродуктивному віці – до 80%,
причому тільки у 1/4 – з клінічними проявами, у перименопаузаль;
ному віці – від 3% до 18% [1, 3]. З них найбільш часто зустрічаються
функціональні кісти яєчників, серед яких частка фолікулярних кіст
складає від 22–31% до 90% і кісти жовтого тіла – від 5% до 15% [2–4]. 

Слід зазначити, що між істинними пухлинами та кістозни;
ми ураженнями існує тільки зовнішня схожість, тоді як їхня па;
томорфологічна суть глибоко відрізняється. Серед основних па;
тогенетичних факторів відзначають патологічний перебіг
вагітності матері, наявність пухлин яєчників у матері, пізнє ме;
нархе, пізню менопаузу, хронічний стрес, хронічні запальні за;
хворювання жіночих статевих органів, 0 чи ІІ групу крові.

Лікування пухлинних утворень яєчників нерідко і помил;
ково розпочинають з оперативного втручання, що виконують у
невиправдано великому об’ємі і не тільки не веде до оздоров;
лення, не зменшує епізоди рецидиву, але й негативно впливає

на репродуктивну функцію, знижуючи оваріальний резерв
яєчника та зумовлюючи неефективність корекції оваріально;
меструального циклу та лікування безпліддя. Існуючі на сьо;
годні методи консервативного лікування кістозних утворень
яєчників призводять до регресу кістозних утворень в 50–55%
випадків, проте також не виключають рецидиву [2]. 

Одним із основних методів профілактики рецидиву
функціональних утворень яєчників до сьогодні залишається вико;
ристання монофазних комбінованих оральних контрацептивів
(КОК) в циклічному режимі, що не завжди є раціональним для
жінок, які планують вагітність, або пацієнток з відносними протипо;
казаннями для застосування даних гормональних засобів
(ожиріння, патологія печінки, судинна патологія тощо). Крім того,
результати окремих досліджень останніх років свідчать про зростан;
ня частоти відсутності значущої різниці в елімінаціїї кістозних утво;
рень при терапії КОК в порівнянні з очікувальною тактикою [3, 4]. 

На сучасному етапі виправданим є використання протиза;
пальної терапії у разі неускладненого перебігу кіст та явних
клінічних ознак запального процесу, стандарти якої передбача;
ють застосування антибіотиків, нестероїдних протизапальних
засобів, циклічної вітамінотерапії, фізіотерапії, метаболічного
та імуномодулювального впливу [1–4]. 

Відсутність специфічної симптоматики, тенденція до росту,
можливість малігнізації доброякісних пухлин та кістозних ура;
жень яєчників, низька ефективність консервативного лікуван;
ня, необґрунтованість та недоцільність оперативних втручань,
які призводять до зниження оваріального резерву та, як
наслідок, репродуктивної функції жінки, диктують необхідність
визначення факторів ризику їхнього виникнення, пошуку пато;
генетично обґрунтованих методів їхньої корекції, розроблення
діагностичного алгоритму та диференційованого підходу до ме;
тодів лікування, що і стало метою даного наукового пошуку. 

У реальному житті у лікарській практиці при функціональних
кістах яєчників найбільш часто використовують вичікувальну так;
тику: 2–3 цикли з використанням тільки спазмолітичної, розсмок;
тувальної та протизапальнії терапії. За відсутності регресу та появи
нових кіст часто вдаються до хірургічного лікування або застосу;
вання гормональної терапії. У період вичікувального спостережен;
ня реальну терапію, спрямовану на відновлення гормональної
рівноваги, жінкам не проводять. На сьогодні є досить велика
кількість наукових даних щодо застосування препарату спеціально;
го екстракту прутняка BNO 1095 у складі препарату Циклодинон®

для лікування порушення менструального циклу, зумовленого не;
достатністю жовтого тіла. Спеціальний екстракт Vitex Agnus castus
– BNO 1095, стандартизований за вмістом циклічних дитирпенів
(Клерододієнолу), сприяє зниженню продукції пролактину, нор;
малізує співвідношення гонадотропних гормонів, приводить до
ліквідації дисбалансу між естрадіолом та прогестероном, стимулює
власну продукцію прогестерону яєчником, має притазапальну та
спазмолітичну дію, таким чином пролонгуючи неповноцінну другу
фазу менструального циклу. За даними літератури, включення в
комплексну терапію препарату Циклодинон® сприяє підвищенню
ефективності лікування та дозволяє уникнути гормональної терапії
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у 60% дівчаток з функціональними кістами яєчників. Також існу;
ють рекомендації щодо застосування даного засобу з профілактич;
ною метою при порушенні менструальної функції після гормональ;
ної корекції [5]. У нашій практиці ми маємо позитивний досвід за;
стосування даного рослинного лікарського засобу в терапії
функціональних кіст яєчників, але він не був оформлений в науко;
во обґрунтовану працю. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Основою роботи був порівняльний аналіз отриманих ре;

зультатів дослідження чотирьох груп пацієнток у віці від 18 до
39 років з функціональними кістами яєчників залежно від за;
пропонованої схеми лікування. 

Критеріями виключення стали: гіпоталамічний синдром, па;
тологія щитоподібної залози, гіперплазія кори надниркових за;
лоз, супутня гінекологічна патологія, яка вимагала оперативного
втручання, тяжка соматична патологія печінки, судин, нирок,
індивідуальна непереносимість запропонованих засобів або про;
типоказання до їхнього використання.

Діагностичний алгоритм включав вивчення анамнезу, да;
них соматичного та гінекологічного статусу, стандартні лабора;
торні дослідження, мікробіологічні аналізи піхвового вмісту та
цервікального слизу (бактеріоскопія, бактеріологія, ДНК;
ПЛР), визначення вмісту гондотропних та статевих стероїдних
гормонів (ФСГ, ЛГ, пролактин, естрадіол, прогестерон, тесто;
стерон), а також інгібіну В, антимюллерова гормону (АМГ) та
ультразвукове обстеження органів малого таза. 

Залежно від клінічного перебігу та комплексу лікувальних
заходів пацієнтки були розподілені на групи. 

Першу (І) групу (n=30) склали жінки з неускладненим пе;
ребігом функціональних кістозних утворень яєчника, які отри;
мували базову терапію: антибактеріальні засоби, нестероїдні про;
тизапальні препарати, спазмолітики, розсмоктувальну терапію.

Другу (ІІ) групу (n=30) – жінки, які отримували з метою
корекції гормонотерапію гестагенами або монофазні КОК
згідно з рекомендованими стандартами їхнього використання
протягом 3 міс. При розмірах кістозного утворення до 6 см та
діагностиці кісти після 12–14;го дня менструального циклу що,
очевидно, підтверджує фолікулярну кісту, перевагу надавали
прогестинам (гестагенам), які, беручи участь в регуляції гіпота;
ламо;гіпофізарно;яєчникової системи, нормалізують ритм сек;
реції гонадоліберину і, як наслідок, функцію яєчників. Перева;
гу надавали природним гестагенам – прогестерону або його ана;
логу – дидрогестерону, які призначали в II фазу – з 12–14;го
дня менструального циклу протягом 10–14 днів з обов’язковим
ехографічним контролем на 5;й день менструального циклу. 

Якщо розміри утворення не досягали 6 см, але кіста виявле;
на до 10;го дня менструального циклу, або розміри утворення
були більшими за 6 см, – перевагу надавали монофазним КОК
традиційно за 21;денною схемою (у першому випадку) або ко;
ротким курсом за 10;денною схемою, якщо кіста виявлена після
12–14;го дня менструального циклу або на фоні олігоменореї.

Третю (ІІІ) групу (n=30) склали пацієнтки, які відмовили;
ся від гормональної терапії або мали протипоказання до її вико;
ристання і яким було запропоновано корекцію порушень шля;
хом мототерапії рослинним препаратом Циклодинон® із
спеціального екстракту прутняка (BNO 1095) – протягом 6 міс,
який є патогенетично зумовленим комплексним лікарським за;
собом у лікуванні функціональних кіст, що містить стандарти;
зовані рослинні компоненти, має пригнічувальну дію на за;
пальні цитокіни, сприяє усуненню гормонального дисбалансу. 

Четверту (IV) групу (n=30) склали пацієнтки, які протягом
трьох менструальних циклів отримували гормональну терапію з до;
повненням даного комплексу з превентивною та гормонмодулю;
вальною метою препаратом Циклодинон® протягом 6 міс. 

Цим групам жінок лікувально;профілактичні комплекси були
запропоновані після періоду спостереження та ультразвукового

моніторингу за самостійним імовірним регресом кістозного утво;
рення без позитивного результату. Контролем служила група здоро;
вих жінок (25 пацієнток) у віці 18–39 років, що не мали в анамнезі
запальних процесів та оперативних втручань на яєчниках.

У комплексну терапію включали патогенетично обґрунтова;
ну пофазову вітаміно; і фітотерапію, препарати, що регулюють
функцію ЦНС і тканинний обмін, проводили корекцію психо;
емоційних розладів з обов’язковим щомісячним ехографічним
контролем на 23–25;й день менструального циклу (3 менстру;
альні цикли). Розміри кістозного утворення та епізоди ймовірно;
го рецидиву ретроспективно моніторували протягом року. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік усіх обстежених жінок складав від 18 до 39 років, з них 96
жінок (85%) були молодого репродуктивного віку. Слід зазначи;
ти, що, за даними літератури, саме в цій віковій групі переважають
функціональні кісти яєчників [1, 2]. 

Функціональні кісти яєчників були виявлені у пацієнток при
зверненні до лікаря жіночої консультації у 59,2% випадків з приво;
ду лікування патології шийки матки, у 42,5% випадків – з приводу
порушень менструального циклу чи діагностики безпліддя, з них у
21,7% випадків їх виявляли в процесі профілактичного огляду.

Серед симптомів, які зазначали пацієнтки, виділяють больо;
вий синдром різної інтенсивності практично у половини обстеже;
них жінок. Дані літератури свідчать, що больовий синдром
частіше відзначали при переважанні запального фактора в ґенезі
утворення функціональних кіст яєчників, а також зумовлений
особливостями формування та росту кісти [2, 4].

Скарги на порушення оваріально;менструального циклу нада;
вали 57,5% пацієнток. Аномальні маткові кровотечі як результат
гіперстимуляції ендометрія на фоні ановуляції та відносної гіпер;
естрогенемії в результаті надлишкового рівня внутрішньофоліку;
лярного естрадіолу відзначено у 18,3% випадків, частіше пацієнтки
відзначали олігоменорею або часткову короткотривалу вторинну
аменорею в результаті сповільненого зниження гормонів першої
фази та формування монофазного менструального циклу в процесі
зворотного розвитку фолікулярних кіст.

Безпліддя діагностовано у 48,3% пацієнток, причому у більшої
частини – вторинного характеру. За даними різних авторів, безпліддя
може бути єдиним симптомом у пацієнток з пухлинними утворення;
ми яєчників, тому більш ретельна діагностика і моніторинг оваріаль;
но;менструального циклу потребують власне жінки з неефективним
комбінованим лікуванням безпліддя на тлі ізольованих фолікуляр;
них кіст та їх комбінації з іншою гінекологічною патологією [1].

У структурі гінекологічних захворювань, які відзначені у
78,3% пацієнток, переважають запальні захворювання жіночої ста;
тевої сфери, патологія шийки матки, причому у 17,5% – рецидив
після комплексного лікування фонових чи передракових захворю;
вань шийки матки, оперативні втручання на органах малого таза у
кожної третьої пацієнтки, в тому числі оперативне розродження у
19,1%. Третина пацієнток не мали пологів в анамнезі, половина тих
жінок, які народжували, відзначала короткий період лактації, у
10,8% – в анамнезі було використано різні схеми індукції овуляції.
Слід зазначити, що у 76,6% пацієнток констатовано інфекції, що
передаються статевим шляхом, причому у більшої частини –
поєднані з патологією шийки матки та резистентні до антибак;
теріальної терапії зі схильністю до рецидивування.

У проведеному дослідженні рецидивний перебіг кіст вияв;
лено у 26,6% пацієнток, у 17,5% – було оперативне втручання в
анамнезі з приводу гострого перебігу (об’єм операції – кістек;
томія або резекція яєчника).

Відомо, що перенесені гострі та хронічні захворювання мо;
жуть спричиняти дегенеративні зміни фолікулярного апарату
яєчників, про що свідчить високий відсоток інфекційних захво;
рювань дитинства в анамнезі у 61,6% жінок, що були включені в
досліджувані групи, причому виявлені вони були в перший рік
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менархе або до початку статевого життя, 71,6% пацієнток зазна;
чали епізоди запальних захворювань органів малого таза, дві тре;
тини з них відзначають хронічний тазовий біль, кожна третя
пацієнтка мала в анамнезі штучне переривання вагітності та
післяабортні ускладнення. 

Наслідком гострих та хронічних запальних процесів стали по;
рушення функції гіпоталамо;гіпофізарної системи, стероїдогене;
зу, метаболічні зміни, що ініціювали менструально;генеративні
порушення. Частота хронічних сальпінгоофоритів у структурі за;
пальних захворювань в досліджуваних групах складала 69,2%. Як
свідчать літературні джерела, при такому варіанті у більшості з
них відзначена функціональна гіперпролактинемія, що пов’язано
з залученням в патологічний процес адренергічних структур гіпо;
таламуса та зниженням в них вмісту дофаміну, у 35% жінок ви;
никнення або загострення запального процесу пов’язане з аборта;
ми. При цьому існування стійкого вогнища запалення в малому
тазі призводить до виникнення у 65,8% пацієнток порушень мен;
струальної функції у вигляді метрорагій, олігоменореї, альгодис;
менореї та передменструльного синдрому [1, 2]. 

Гормональні дослідження проводили на 2–3;й та 20–23;й
день менструального циклу та виявили відмінності в концент;
рації гормонів залежно від гістотипу утворення.

Аналіз отриманих результатів дозволив встановити позитив;
но прогресуючу динаміку секреції естрадіолу з високими рівнями
гормону у фолікулінову фазу циклу у жінок з кістами жовтого
тіла та у лютеїнову фазу – при фолікулярних кістах. Підвищений
рівень ФСГ, естрадіолу та АМГ відзначено у жінок, в анамнезі
яких є рецидиви кістозних утворень та оперативні втручання.

У пацієнток з фолікулярними кістами виявлено збільшення
співвідношення ЛГ/ФСГ (1,59±0,03 ум.од.), у половини пацієнток –
помірне підвищення концентрації тестостерону та зниження кон;
центрації прогестерону в середині другої фази менструального
циклу. У 47,5% пацієнток ЛГ та тестостерон були в референтних
межах. У жінок з кістами жовтого тіла ЛГ та тестостерон були
підвищеними без суттєвих відхилень ФСГ та естрадіолу.

Значні відхилення функції гіпоталамо;гіпофізарної систе;
ми, що супроводжують кістозні утворення яєчників, зумовлю;
ють високі концентрації ФСГ у фолікулінову фазу циклу без
вираженого овуляторного піку та формують лютеїнову недо;
статність на фоні відносної гіперестрогенії.

Таким чином, у всіх пацієнток з функціональними кістами
відзначено естрогенове домінування (абсолютне чи відносне)
на фоні недостатності прогестерону, що провокує проліферацію
і формування кістозних уражень яєчників. 

У процесі лікування динаміка стану пацієнток відрізнялась
залежно від групи та лікувальної тактики. 

У І групі у 53,3% пацієнтів через 3 міс після початку ліку;
вання відзначене зменшення больового синдрому, суб’єктивне
покращання самопочуття, причому повне зникнення відчуття
тяжкості в нижніх відділах живота та ниючого локального болю
відзначили 43,3% жінок, 36,6% відзначали нормалізацію
оваріально;менструального циклу. При ультразвуковому
дослідженні (УЗД) спостерігали зменшення розмірів утворен;
ня в 1,5 разу у 56,6%, у 43,4% жінок відсутній значущий регрес
утворення (мал. 1). Рецидив кістозних утворень до року моніто;
рингу відзначили 40% пацієнток, у яких біло зафіксовано пози;
тивну динаміку наприкінці лікування (див. мал. 2).

При використанні КОК (ІІ група) достовірно значущих ре;
зультатів вдалося досягти вже через 3 міс терапії (див. мал. 1) у
всіх пацієнтів, проте слід зазначити рецидив функціональних
кістозних утворень яєчників з епізодами порушення менстру;
ального циклу у 46,6% пацієнток через 2–3 міс після відміни
препарату (мал. 2). 

У ІІІ групі пацієнток, які отримували монотерапію рослин;
ним засобом (Циклодинон®), через 6 міс після використання за;
пропонованої програми у 86,6% пацієнтів достовірно відзначено
зменшення больового симптому, суб’єктивне покращання само;

почуття, норалізацію менструального циклу. При УЗД через
3 міс зменшення розмірів утворення в 1,5 разу виявлено у 60%,
до розмірів фолікула – у 33,3% і тільки 2 (6,6%) пацієнтки не
відзначили значущого регресу утворення (див. мал. 1). Рецидив
кістозних утворень після припинення терапії відзначили 10%
пацієнток протягом року (див. мал. 2).

Найбільш висока ефективність, що підтверджує
доцільність застосування даної схеми, встановлена у IV групі,
де апробована комплексна програма лікування та превен;
тивної терапії функціональних кіст у молодих жінок. У
даній групі суттєве покращання суб’єктивних клінічних оз;
нак з практично відсутнім больовим відчуттям відзначили
93,3% жінок, нормалізація оваріально;менструального цик;
лу констатована у 83,3%, регресія кістозного утворення на
50% (в 1,5 разу) виявлена у 20,1%, до розміру фолікула – у
76,6% пацієнток. Тільки в 1 пацієнтки (3,3%) був відсутній
значущий регрес утворення (див. мал. 1). Слід зазначити
відсутність рецидиву функціональних кіст яєчників у даної
категорії пацієнток протягом року ретроспективного
моніторингу. Також за даними допплєрометрії відзначено
покращення кровообігу у малому тазі, що було додатковим
фактором, який сприяв зниженню больової симптоматики
у жінок.
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ВИСНОВКИ

Проведене порівняльне дослідження 4 різних підходів до ліку;
вання функціональних кіст яєчників дозволило встановити, що:

1. Використання терапії з включенням комплексу антибак;
теріальних засобів, нестероїдних протизапальних препаратів,
спазмолітиків, розсмоктувальних засобів та вітамінів демон;
струє недостатньо задовільну ефективність відносно регресу
скарг та кістозних утворень яєчників та досить високий відсо;
ток рецидивів. 

2. Гормональна терапія демонструє вагому ефективність
відносно ліквідації скарг та регресу кістозних утворень, але не

задовольняє вимоги щодо запобігання рецидиву кістоутворен;
ня (рецидив відзначено майже у половині випадків у перші
місяці після відміни гормональної терапії). 

3. Використання препарату стандартизованого екстракту
Vitex Agnus Castus BNO 1095 (Циклодинон®) в якості засобу
базової терапії демонструє добру ефективність та відносно не;
великій відсоток рецидивів протягом року спостереження.

4. Найбільш ефективною як стосовно регресу скарг та
кістозних утворень, так і відносно запобігання рецидивам, є схе;
ма лікування з включенням гормональних препаратів та препа;
рату Циклодинон®. 

Клинический опыт применения разнообразных
подходов к комплексной и превентивной 
терапии функциональных кист яичников
О.М. Макарчук, Н.И. Матвийкив

Распространенность опухолей яичников на данный момент составляет
от 11% до 20% и имеет тенденцию к росту. В исследовании приведен
анализ результатов лечения четырех групп пациенток в возрасте от 18
до 39 лет с функциональными кистами яичников в зависимости от
предложенной схемы лечения. Группу I (n=30) составили женщины с
неосложненным течением функциональных кистозных образований
яичника, которые получали базовую терапию. Группа II (n=30) – жен;
щины, которые получали гормонотерапию гестагенами или монофаз;
ные комбинированные оральные контрацептивы. Группа III (n=30) –
пациентки, получавшие коррекцию нарушений с использованием спе;
циального экстракта прутняка (Agnus castus) – BNO 1095. Группа IV
(n=30) – пациентки, которые в течение трех менструальных циклов по;
лучали гормональную терапию, в дальнейшем дополнив данный ком;
плекс препаратом специального экстракта Agnus castus – BNO 1095 в
течение 6 мес. Наиболее высокую эффективность, что подтверждает
целесообразность применения в практике гинеколога растительных
стимуляторов, следует отметить у больных IV группы, где апробирова;
на комплексная программа лечения и превентивной терапии (гормоно;
терапия + экстракт BNO 1095). В данной группе практически полное
исчезновение болевого ощущения отмечено у 93,3% женщин, нормали;
зация овариально;менструального цикла – у 83,3%, регрессия кистоз;
ного образования до размера фолликула – у 76,6%. Рецидивы функци;
ональных кист яичников в течение года не отмечены только в данной
группе. Специальный экстракт Agnus castus – BNO 1095 эффективен в
монотерапии и, особенно, при включении его в комплексную схему ле;
чения и профилактики функциональных кист яичников.
Ключевые слова: опухоли яичников, функциональные кисты, экс�
тракт прутняка, комбинированные оральные контрацептивы.

Clinical experience with a variety of approaches to
comprehensive and preventive
treatment of functional ovarian cysts
O.M. Makarchuk, N.I. Matviykiv

Prevalence of overy tumors at the moment is from 11 to 20% and has
tendency for growth. In Study shows the analysis of results of the
observation of treatment of four groups of patients from the age of 18
to 39 years with functional ovarial cysts with program of treatment.
Group I (n=30) Women with funktional ovarial cysts who received
basic treatment. Grjup II (n=30) hormonal monotherapy. Group III
(n=30) – patyents, received special extract of Vitex Agnus Castus –
BNO 1095. Group IV (n=30) received hormonal therapy + special
extract of Vitex Agnus Castus – BNO 1095 6 months. The most high
efficiency, proving the feasibility of a plant gynecologist practice the
means necessary to mention in the IV group, which approved a com;
prehensive program of treatment and preventive therapy (hormone +
extract BNO 1095). In this group almost complete disappearance of
pain sensation was noted in 93.3% of women, normalization of ovarian;
menstrual cycle – at 83.3%, cystic lesion regression to the size of the
follicle – at 76.6%. Functional ovarian cysts relapse during the year –
not oserved only in this group. Special extract of Agnus castus – BNO
1095 is effective in both monoterapi and especially when you turn it
into a comprehensive scheme for the treatment and prevention of func;
tional ovarian cysts.

Key words: ovarian tumors, functional cyst extract prutnyaka, com�
bined oral contraceptives.
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Представлена інформація стосується взаємозв’язку пору-
шення функції ендотелію із виникненням акушерських та
гінекологічних патологій. Розглянуто місце препаратів 
L-аргініну у лікуванні станів, спричинених ендотеліальною
дисфункцією.
Ключові слова: Тівомакс, L�аргінін, ендотелій, акушерство і
гінекологія, плацентарна дисфункція, прееклампсія.

Проблема плацентарної дисфункції у сучасному аку;
шерстві не втрачає своєї актуальності протягом останніх

десятиліть [1, 9].
В останні роки, незважаючи на зниження материнської і

перинатальної захворюваності і смертності, відзначена стійка
тенденція до збільшення числа захворювань, детермінованих
морфофункціональними порушеннями у фетоплацентарній
системі та ускладненим перебігом вагітності. Однією з важ;
ливих проблем, що зумовлюють високу частоту мате;
ринських і перинатальних ускладнень, є гестоз [9]. 

Передбачається залучення різних гормональних, ме;
ханічних і фізіологічних факторів (гормональна теорія).
Дослідження свідчать про прямий зв’язок між тяжкістю
блювання вагітних та ступенем вираженості гіпертиреозу і
рівнем хоріонічного гонадотропіну людини (ХГЛ). Рівень
ХГЛ швидко підвищується у І триместрі вагітності і має мак;
симальне значення на 10–12;у тижнях. Стани, при яких
рівень ХГЛ підвищується особливо сильно (трофобластична
хвороба, багатоплідна вагітність), асоційовані з тяжким
раннім гестозом вагітних. У патогенезі блювання вагітних
визначальною ланкою є порушення нейроендокринної регу;
ляції всіх видів обміну внаслідок часткового (чи повного) го;
лодування і зневоднення [1].

Загальновизнано, що в патогенезі раннього гестозу
провідне місце посідає порушення функціонального стану
центральної нервової системи. Величезну роль у виник;
ненні раннього гестозу відіграють нейроендокринні та
обмінні порушення, у зв’язку з цим при прогресуванні за;
хворювання поступово розвиваються зміни водно;сольо;
вого, вуглеводного і жирового, а потім і білкового мета;
болізму на тлі наростаючого виснаження та зниження ма;
си тіла. Порушення гормонального стану може спричини;
ти патологічні рефлекторні реакції. При прогресуванні за;
хворювання поступово порушуються водно;сольовий
(гіпокаліємія), вуглеводний, жировий і білковий обміни в
організмі матері. Зміни в органах вагітної спочатку мають
функціональний характер, а потім у міру наростання зне;
воднення, катаболічних реакцій, інтоксикації недоокисне;
ними продуктами переходять у дистрофічні процеси в
печінці, нирках та інших органах. За даними досліджень, у
55,8% вагітних із блюванням спостерігаються виражені по;
рушення функції печінки, що виявляються за даними низ;
ки лабораторних тестів (коагулограми, підвищення рівня
залишкового азоту, печінкових ферментів), які в подаль;
шому можуть призвести до серйозних ускладнень другої
половини вагітності, у тому числі HELLP;синдрому. Спо;
чатку порушуються синтез білка, антитоксична та інші

функції печінки, видільна функція нирок, надалі дист;
рофічні зміни спостерігаються у центральній нервовій си;
стемі, легенях, серці.

Пізніше у вагітних з раннім гестозом значно зростає ри;
зик розвитку прееклампсії та плацентарної недостатності.
Під час дослідження абортусів від жінок, що страждали на
тяжкий ранній гестоз, виявлена виражена патологія
хоріона, що характеризується зниженням інвазивної актив;
ності інтерстиціального цитотрофобласта, відсутністю
внутрішньосудинного компонента першої хвилі інвазії і на;
явністю матково;плацентарних артерій з неповноцінною
гестаційною перебудовою. Зазначені фактори пояснюють
тяжкість пошкодження плаценти при ранньому гестозі у
формі недосконалого ангіогенезу, вогнищевої атрофії син;
цитіотрофобласта, набряку і фіброзу строми ворсин. Слід
підкреслити, що виявлені істотні зміни матково;плацентар;
ного кровообігу є ініціальним етапом розвитку гестозів,
який у більшості вагітних купірується, але, ймовірно, зали;
шає «структурний слід» для подальшого виникнення гесто;
зу у ІІ чи ІІІ триместрі. Зазначені порушення інвазії трофо;
бласта та становлення матково;плацентарного кровотоку,
що поєднуються з ендотеліальною дисфункцією і виник;
ненням дисбалансу між вазоактивними факторами у
вагітної та метаболічними змінами в її організмі, підвищу;
ють ризик невиношування вагітності (ранніх і пізніх репро;
дуктивних втрат) до 11–17,6% [10]. 

Отже, клінічно значущим є медикаментозна корекція по;
рушень метаболізму методом адекватної інфузійної терапії у
вагітних з раннім гестозом та корекції ендотеліальної дис;
функції для профілактики плацентарних порушень, преек;
лампсії та репродуктивних втрат у жінок з раннім гестозом. 

Ендотеліальна дисфункція є універсальним ме;
ханізмом розвитку патологічного стану організму. В аку;
шерській практиці ендотеліальна дисфункція є основним
механізмом розвитку плацентарної недостатності, гестозу,
передчасного відшарування нормально розташованої пла;
центи. Патофізіологічним підґрунтям гестозу є пери;
ферійний спазм судин, який на певному етапі перетво;
рюється на генералізований спазм, але в основі всіх наве;
дених процесів лежить все ж ураження ендотелію. Тобто
ендотеліальна дисфункція – це головна причина гене;
ралізованого спазму судин з підвищенням периферійного
опору, а також порушення судинного та внутрішньосудин;
ного компонента коагуляції. Ключовою ланкою ендо;
теліальної дисфункції є дефіцит оксиду азоту (NO). Го;
ловні функції NO – регуляція судинного тонусу і оксида;
тивних процесів, пригнічення адгезії і агрегації тромбо;
цитів, проліферації та апоптозу, агрегації лімфоцитів. В
акушерстві патологією, пов’язаною з порушенням синтезу
та/або виділенням NO, є прееклампсія і пов’язаний з нею
HELLP;синдром, а також синдром затримки росту плода і
мимовільне переривання вагітності.

Функції ендотелію складаються як баланс факторів;ан;
тагоністів: посилення–ослаблення судинного тонусу, агре;
гація–дезагрегація клітин крові, збільшення–зменшення
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числа судинних клітин. У кожному випадку результат виз;
начається концентрацією синтезованих речовин, між якими
існують сувора залежність і рівновага [3].

У разі дії різних пошкоджувальних факторів (механічних,
інфекційних, обмінних, імунокомплексних тощо) здатність
ендотеліальних клітин звільняти релаксивні фактори змен;
шується, тоді як утворення судинозвужувальних чинників
зберігається або збільшується, тобто формується стан, зумов;
лений дисфункцією ендотелію. Іншими словами, ендотеліаль;
на дисфункція – це неадекватне (збільшене або знижене) ут;
ворення в ендотелії різних біологічно активних речовин [13]. 

Установлено, що позитивну дію на функцію судинного ен;
дотелію справляють поліненасичені жирні кислоти, антиокси;
дантні вітаміни, а також L;аргінін. Відомо, що NO в організмі
людини синтезується з амінокислоти L;аргініну під впливом
ферментів NO;синтаз (NOS). Отже, ця незамінна амінокисло;
та є субстратом для синтезу NO. Установлено, що застосуван;
ня L;аргініну справляє позитивний ефект на функцію судин;
ного ендотелію, покращує ендотелійзалежну вазодилатацію
як у пацієнтів з високим ризиком кардіоваскулярних захво;
рювань, так і у здорових, без факторів ризику [11]. 

В Україні L;аргінін зареєстрований у формі 4,2% розчи;
ну для інфузій. Тівомакс – препарат, що забезпечує організм
будівельним матеріалом (субстратом) для синтезу NO. 

Мета дослідження: оцінювання ефективності застосу;
вання інфузійного розчину Тівомакс у комплексній терапії
вагітних з метою лікування раннього гестозу та плацентар;
ної недостатності за даної патології.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 88 жінок, яких було обстежено

та розподілено на дві групи – основну групу (n=56) та групу
порівняння (n=32). Усі вагітні у дослідження були включені
за наявності ускладнення вагітності – раннього гестозу
(блювання вагітних середнього ступеня тяжкості – 75,0%
вагітних і надмірне – 25% вагітних) та ознак плацентарної
дисфункції. 

Середній вік обстежених жінок становив 27,45±1,75 року
з індивідуальними коливаннями від 19 до 34 років. Екстра;
генітальні захворювання в анамнезі мали 80,0% вагітних. За
час спостереження усім пацієнткам з ускладненим перебігом
вагітності проводили комплексну патогенетичну терапію, за;
сновану на сучасних принципах лікування виявленої пато;
логії. Усі вагітні основної групи отримували після купіру;
вання основного клінічного симптому раннього гестозу –
блювання – профілактику плацентарних порушень, преек;
лампсії та репродуктивних втрат препаратом Тівомакс (у
дозі 42 мг/мл, 100 мл 1 раз на добу курсом 10 днів). Вагітні у
групі порівняння терапію Тівомаксом не отримували.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В анамнезі у вагітних з раннім гестозом найчастіше
відзначали наступні екстрагенітальні захворювання:

• травного тракту і гепатобіліарної системи (хронічний
гастрит, хронічний дуоденіт, виразкова хвороба дванадцяти;
палої кишки, дискінезія жовчних шляхів, жовчнокам’яна
хвороба) – 26 (34,21%) пацієнток;

• нирок і сечовивідних шляхів (хронічний пієлонефрит,
хронічний цистит) – 17 (22,37%) пацієнток;

• ендокринної системи (порушення функції щито;
подібної залози, адреногенітальний синдром, порушення
жирового обміну, метаболічний синдром та ін.) –
14 (18,42%) пацієнток;

• серцево;судинної системи (вегетосудинна дистонія за
гіпотонічним типом, варикозне розширення вен нижніх
кінцівок) – 10 (13,16%) пацієнток.

Поєднання двох і більше екстрагенітальних захворювань
виявлено більш ніж у 20% вагітних з раннім гестозом. 

У цілому частка вагітних із екстрагенітальною пато;
логією в основній групі і групі порівняння була практично
однаковою і становила 35,53% і 34,4% відповідно. Під час
збору гінекологічного анамнезу у 42 (55,26%) жінок основ;
ної групи гінекологічний анамнез був обтяжений дис;
функцією яєчників за типом недостатності лютеїнової фази,
двостороннім сальпінгоофоритом, функціональними кіста;
ми яєчників, патологією шийки матки. При цьому
28 (36,84%) жінкам раніше проводили лікування щодо наяв;
ності генітальних інфекцій: уреаплазмозу, хламідіозу, канди;
дозу та бактеріального вагінозу. 

Акушерський анамнез у 17 (22,37%) пацієнток основної
групи був обтяжений раннім гестозом, причому у 5 (29,41%)
з них попередня вагітність була перервана з приводу
надмірного блювання, що не піддається терапії. У
20 (26,32%) вагітних в анамнезі були ранні мимовільні ви;
кидні (від 1 до 3), у 7 (9,21%) – пізні, а у 6 (7,89%) – відбули;
ся передчасні пологи в терміни від 29 до 35 тиж. 

Під час УЗ;дослідження пацієнток основної групи у
жодному спостереженні не було виявлено ознак відшаруван;
ня хоріальной тканини і плодових оболонок. 

Під час УЗ;дослідження пацієнток групи порівняння у
5 (15,65%) спостереженнях виявлено ретрохоріальну гема;
тому об’ємом від 8 до 35 мл. 

У цій самій групі під час аналізу результатів обстеження
у І триместрі вагітності в однієї (3,13%) жінки діагностовано
вагітність, що розвивається, у терміні 8–9 тиж, у 4 спостере;
женнях стався мимовільний викидень у терміни від 8 до
12 тиж, у 2 – у термін 16–18 тиж. У всіх вагітних основної
групи репродуктивних втрат у І триместрі не зазначалося, у
всіх 56 жінок вагітність прогресувала. 

При динамічному спостереженні у 4 (12,5%) пацієнток
групи порівняння у 34–36 тиж відбулися передчасні пологи.
Маса тіла новонароджених становила від 1890 до 2560 г, що
відповідало терміну гестації. У неонатальний період дві ди;
тини були переведені у спеціалізоване відділення, де їм про;
водили інтенсивну терапію з позитивним ефектом. 

У всіх 56 жінок основної групи народилися доношені
діти. У 52 (94,74%) спостереженнях їхня маса тіла становила
від 2850 до 4120 г з нормальним масо;ростовим індексом і
оцінкою за шкалою Апгар 8–9 балів. У 4 новонароджених зі
зниженими значеннями масо;ростового індексу і масою тіла
від 2250 до 2760 г діагностована гіпотрофія 1–2;го ступеня. 

У доношеному терміні 13 (17,1%) жінок були розроджені
шляхом кесарева розтину. З них в 11 (84,62%) спостережен;
нях операцію проводили у плановому порядку у зв’язку з на;
явністю міопії високого ступеня, обтяженого акушерського
анамнезу у першороділей віком понад 30 років, ускладненого
перебігу вагітності, з передбачуваними великими розмірами
плода у жінок з рівномірно звуженим тазом 1–2;го ступеня.
Дві вагітні були розроджені в екстреному порядку хірургічно
у зв’язку з клінічно вузьким тазом, розвитком слабкості поло;
гової діяльності, що не піддається медикаментозній корекції.

Післяпологовий період у вагітних основної групи і гру;
пи порівняння були без ускладнень. Клінічна частина об;
стеження включала детальне вивчення анамнезу, об’єктив;
не дослідження, а також клініко;лабораторне обстеження в
динаміці. 

З метою оцінювання стану ембріона/плода у І три;
местрі вагітності проводили УЗ;дослідження на терміні
5–14 тиж з допомогою ультразвукових приладів Acuson 128
XP, Aloka SSD 2000 і Logic 400, що працюють в режимі
імпульсного та кольорового допплерівського картування.
За допомогою трансвагінального датчика частотою
4–7 мГц у І триместрі вагітності оцінювали розвиток
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ембріона і позазародкових структур плідного яйця. У ІІ–ІІІ
триместрах вагітності ультразвукове обстеження включало
фетометрію, ретельне оцінювання анатомії плода, пошук
маркерів хромосомних аномалій і внутрішньоутробного
інфікування, плацентографію, оцінювання якості і
кількості навколоплідних вод, допплерометричне
дослідження кровотоку у маткових артеріях, артеріях та ве;
нах пуповини, середній мозковій артерії, аорті, венозній
протоці і нижній порожнистій вені плода.

Кардіотокографічне дослідження проводили усім
жінкам за допомогою приладу Sonicaid;FM 7 з комп’ютер;
ним обробленням даних з 32;го тижня вагітності. 

При проведенні УЗ;дослідження у вагітних основної
групи та групи порівняння були отримані дані, наведені у
табл. 1.

Як видно з наведених у таблиці даних, маркери загрозли;
вого (підвищення тонусу міометрія) і початкового (на;
явність відшарування хоріальної тканини і плодових оболо;
нок) переривання вагітності, а також порушень розвитку
ембріона (відставання КТР ембріона, бради; і тахікардія, ма;
ло; та багатоводдя) виявляли у вагітних, які отримували L;
аргінін, у 2,4–3,9 разу рідше або не виявляли зовсім. 

Під час вивчення кровотоку у маткових артеріях у 5
(6,58%) вагітних основної групи та у 15 (45,63%) – групи
порівняння було встановлено підвищення судинного опору
у терміни від 8 до 14 тиж. Під час оцінювання кровотоку у
спіральних артеріях у зазначені терміни також відзначено
підвищення судинного опору у 3 (6,21%) жінок основної гру;
пи та у 10 (31,25%) – групи порівняння. Слід підкреслити,
що лише в одному випадку в основній групі спостерігався
рецидив клініки средньотяжкого блювання вагітних. 

При повторному эхографічному і допплерометричному
дослідженні у 16–19 тиж вагітності нами було відзначено,
що у жінок основної групи, які отримували L;аргінін (Тіво;
макс), біометричні параметри плода (біпарієтальний розмір,
обвід головки, окружність живота, довжина стегна)

відповідали нормативним параметрам або навіть перевищу;
вали їх на 7–10 днів. У групі ж порівняння у вагітних, які не
отримували L;аргініну, у всіх трьох спостереженнях з
вихідним відставанням КТР ембріона від терміну вагітності
зниження біометричних параметрів зберігалося і надалі. 

Під час контрольного допплерометричного дослідження
параметрів матково;плацентарного кровотоку було виявле;
но, що у спіральних артеріях підвищені індекси судинного
опору зберігалися лише в 1 з 3 (33,3%) вагітних, які отриму;
вали L;аргінін, і у 8 (80,0%) з 10, які не отримували препара;
ту. Аналогічні значення були виявлені під час вивчення кро;
вотоку у маткових артеріях. Значення судинного опору у
маткових і спіральних артеріях у вагітних групи порівняння
представлені у табл. 2.

Разом з тим, збережені гемодинамічні порушення у мат;
кових і спіральних артеріях потребували продовження ком;
плексної терапії з використанням L;аргініну з повторним
контрольним допплерометричним дослідженням у 20–22;й
тижні вагітності. При цьому в 1 (32,86%) з 3 вагітних основ;
ної групи патологічні зміни мали однобічний характер. По;
дальший контроль за перебігом вагітності виявив розвиток
у цієї пацієнтки клінічної картини прееклампсії. У 6 (5,0%)
вагітних в терміні від 32 до 34 тиж діагностована субком;
пенсована форма плацентарної недостатності з приєднан;
ням порушень у плодово;плацентарній ланці системи ма;
ти–плацента–плід. У жінок групи порівняння остаточна
нормалізація гемодинамічних параметрів матково;плацен;
тарного кровотоку до 20–22;го тижня вагітності відбулася
лише у 2 (20,0%) з 10 спостережень. Гемодинамічні пору;
шення зберігалися у 6 (60,0%) жінок. Надалі у них були
діагностовані плацентарна недостатність різного ступеня
тяжкості і гестоз. Під час допплерометричного дослідження
кровотоку в артерії пуповини у 16–19 тиж у 51 (93,52%)
вагітної основної групи отримані результати, які відповіда;
ють неускладненому перебігу вагітності. Для них встанов;
лено достовірне зменшення величин кутонезалежних

Таблиця 1
Ехографічні особливості ембріона і фетоплацентарної системи у вагітних досліджуваних груп, n (%)

Таблиця 2
Показники судинного опору у маткових і спіральних артеріях у групі вагітних з виявленими порушеннями у терміні 16–19 тиж

Ехографічна ознака Основна група, n=56 Група порівняння, n=32

Відставання КТР* ембріона від терміну >7 днів – 2 (6,25)

Брадикардія – 1 (3,13)

Тахікардія 3 (3,95) (

Раннє маловоддя – 4 (12,5)

Багатоводдя 3 (3,95) 3 (9,38)

Зміна структури хоріона 4 (5,26) 5 (15,63)

Відшарування хоріальної тканини – 5 (15,63)

Гіпертонус міометрія 13 (17,11) 15 (46,88)

Зміна структури жовткового мішка 6 (7,89) 6 (18,75)

Порушення кровотоку у маткових артеріях 5 (6,58) 5 (15,63)

Порушення кровообігу у спіральних артеріях 7 (9,21) 10 (31,25)

Примітка. * – КТР – куприково�тім’яний розмір.

Показник судинного опору Маткові артерії Спіральні артерії

СДО 2,55±0,14 1,90±0,14

ПІ 2,08±0,04 1,23±0,09

ІР 0,61±0,07 0,47±0,04
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індексів протягом усього періоду спостереження. При цьо;
му за доношеної вагітності відзначено максимальне знижен;
ня значень ПІ та ІР – до 0,75±0,09 і 0,52±0,04 відповідно. У
той самий час у 4 (7,47%) спостереженнях в основній групі
у терміні 16–19 тиж виявлено підвищення судинного опору
в артерії пуповини.

У терміні 20–22 тиж під час контрольного допплеромет;
ричного дослідження у всіх вагітних основної групи нами
виявлена нормалізація параметрів кровотоку. Проте у групі
порівняння порушення зберігалися у 7 (63,6%) з 11 жінок. 

У всіх зазначених спостереженнях у разі збереження по;
рушень плодово;плацентарного кровотоку у строки
32–34 тиж діагностували синдром затримки росту плода
(СЗРП) 1–2;го ступеня. При цьому у половини з них вияв;
лено поєднання порушень кровотоку у матково;плацен;
тарній і плодово;плацентарній ланках (2;й ступінь гемоди;
намічних порушень системи мати–плацента–плід), що дало
підставу діагностувати субкомпенсовану плацентарну недо;
статність [10, 11]. 

Отримані нами дані свідчать, що на початкових етапах
формування плацентарної недостатності велике значення
мають порушення матково;плацентарного кровообігу із за;
лученням у патологічний процес плодово;плацентарної лан;
ки. Слід зазначити, що у даному дослідженні у всіх вагітних
були виключені вади розвитку плода та хромосомні ано;
малії, позаяк для плацентарної недостатності за даної пато;
логії характерні інші патогенетичні механізми розвитку. 

У процесі динамічного клініко;лабораторного й ультра;
звукового моніторингу за подальшим перебігом вагітності у
ІІ і ІІІ триместрах в основній групі і групі порівняння вияв;
лено ускладнення, які представлені у табл. 3.

Після закінчення лікування препаратом Тівомакс
клінічно відзначали поліпшення загального стану вагітних, а
також стабілізацію артеріального тиску у 2 пацієнток з пре;
еклампсією легкого ступеня. Повторне допплерометричне
дослідження кровотоку у системі мати–плацента–плід дове;
ло високу клінічну ефективність Тівомаксу для корекції ге;
модинамічних порушень як у маткових артеріях, так і в су;
динному руслі плода. У 7 (70%) з 10 вагітних відзначали
нормалізацію показників гемодинаміки у басейні маткових

артерій. Так, достовірно зросла кінцева швидкість діас;
толічного кровотоку – до 60,9±2,46 см/с (табл. 4), ІР знизи;
вся до 0,35±0,21 (р<0,05), і відзначено також зниження СДО
до 1,54±0,34 (р<0,05). У 4 з 6 (66,7%) пацієнток з порушен;
нями гемодинаміки в артерії пуповини відбулося достовірне
зниження рівня СДО до нормальних показників (менше 3).
У вагітних з порушенням кровотоку у маткових судинах і су;
динах плода відбулося достовірне зниження ІР як у матко;
вих артеріях – 0,42±0,12 (р<0,05), так і в артеріях пуповини
– 0,65±0,05 (р<0,05) [7, 8, 16].

ВИСНОВКИ
Жінок з раннім гестозом зараховують до групи ризику

щодо невиношування і недоношування вагітності, плацен;
тарної недостатності, гестозу, затримки внутрішньоутробно;
го розвитку плода.

Порушення гемодинаміки у фетоплацентарному ком;
плексі, як і порушення гемодинаміки в інших органах і сис;
темах людського організму, можна і необхідно коригувати.
Випадки неефективної або малоефективної корекції не мо;
жуть бути підставою для відмови від лікування в цілому, як
і випадки летальності при лікуванні серцевої недостатності
не є підставою для відмови від її лікування.

Тівомакс як донатор оксиду азоту чинить виражений
вплив на стан судинного тонусу як маткових артерій, так і
артерій пуповини, сприяючи нормалізації гемодинаміки у
системі мати–плацента–плід. При призначенні Тівомаксу
жінкам із средньотяжким і надмірним блюванням вагітних
частота невиношування вагітності знижується більш ніж у
2,5 разу, плацентарної недостатності – в 3,1 разу, гестозу – у
6 разів. Позитивний ефект застосування Тівомаксу зумовле;
ний корекцією ендотеліальної дисфункції, нормалізацією
умов для формування системи мати–плацента–плід у І–ІІ
триместрах вагітності, параметрів матково;плацентарного
кровотоку і швидкій нормалізації показників метаболізму
вагітної. Тівомакс має перспективне майбутнє в акушерській
практиці, будучи одним з небагатьох препаратів, сертифіко;
ваних для використання під час вагітності, але для повного
розкриття його терапевтичних можливостей необхідні по;
дальші дослідження.

Таблиця 3
Ускладнення ІІ і ІІІ триместрів вагітності у жінок з раннім гестозом, n (%)

Таблиця 4
Динаміка показників материнсько/плодової гемодинаміки до и після лікування Тівомаксом

Ускладнення Основна група, n=56 Група порівняння, n=32

Загроза пізнього викидня 11 (14,5) 15 (46,9)

Загроза передчасних пологів 9 (11,8) 10 (31,3)

Анемія вагітних 3 (7,1) 10 (31,3)

Гестаційний пієлонефрит 2 (2,6) 3 (9,38)

Гестоз 1 (2,8) 6 (18,75)

Плацентарна недостатність 6 (9,2) 9 (28,1)

СЗРП 1 (1,8) 7 (21,9)

Гіпоксія плода 2 (2,63) 9 (28,1)

Досліджувані артерії
Кінцева швидкість

діастолічного кровотоку, см/с

Систоло6діастолічне

співвідношення
ІР

Маткова артерія
До лікування 42,3±2,14 2,47±0,32 0,65±0,08

Після лікування 60,9±2,46 1,54±0,34 0,35±0,21

Артерія пуповини
До лікування 62,3±4,3 3,67±0,32 0,79±0,25

Після лікування 73,8±3,35 2,34±0,45 0,65±0,05
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Профилактика репродуктивных потерь 
при плацентарной дисфункции
Т.В. Герасимова, О.В. Морозова, Е.Н. Гопчук

Представлена информация, касающаяся взаимосвязи нарушения
функций эндотелия с возникновением акушерских и гинекологи;
ческих патологий. Рассмотрено место препаратов L;аргинина в ле;
чении состояний, вызванных эндотелиальной дисфункцией.
Ключевые слова: Тивомакс, L�аргинин, эндотелий, акушерство и
гинекология, плацентарная дисфункция, преэклампсия. 

Prevention of reproductive loss
in placental dysfunction
T.V. Gerasimova, O.V. Morozova, Ye.N. Gopchuk

The data of endothelium dysfunction and its connection with pathol;
ogy in sphere of obstetrics and gynecology is presented. Role of L;argi;
nine donators in treatment of endothelium deficiency;caused diseases
is observed
Key words: Tivomax, L�arginine, endothelium. Obstetrics and gynecolo�
gy, placental deficiency, preeclampsia. 
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Цель исследования: изучение особенностей течения бере-
менности и перинатальных исходов при тиреоидной
дисфункции; анализ прогнозирования риска возникновения
гестационных и перинатальных осложнений в зависимости
от уровня антител к тиреоидной пероксидазе (АТ-ТПО).
Материалы и методы. Проведено ретроспективное ис-
следование 526 историй болезни и историй родов жен-
щин–носительниц АТ-ТПО и 489 историй их новорожден-
ных. Группу сравнения составили 40 историй родов сома-
тически здоровых женщин без повышенного уровня АТ-
ТПО и 40 историй их новорожденных. Выполнены анализ
течения беременности и перинатальных исходов, оценка
прогнозирования риска гестационных и перинатальных ос-
ложнений в зависимости от уровня АТ-ТПО. 
Результаты. Установлено, что женщины–носительницы
АТ-ТПО относились к более старшей возрастной катего-
рии; из экстрагенитальных заболеваний у них наиболее ча-
сто выявляли заболевания ЛОР-органов и нейроциркуля-
торную дистонию. Акушерский анамнез отягощен невына-
шиванием беременности и перинатальными потерями. В
структуре гестационных и перинатальных осложнений ос-
новные места занимали угроза прерывания беременности,
преэклампсия, дистресс плода, асфиксия новорожденных.
Выявлено влияние исходного порогового уровня АТ-ТПО
на риск развития угрозы прерывания беременности (АТ-
ТПО=315 МЕ/мл); на риск развития невынашивания бере-
менности (АТ-ТПО=339,8 МЕ/мл); на риск дистресса пло-
да (АТ-ТПО=247,5 МЕ/мл); на риск асфиксии новорож-
денных (АТ-ТПО=234,8 МЕ/мл). Не выявлено влияния ис-
ходного уровня АТ-ТПО на риск развития преэклампсии и
патологических родов.
Заключение. Женщины–носительницы АТ-ТПО входят в
группу высокого риска развития акушерской и перина-
тальной патологии. Установлено влияние исходного уров-
ня АТ-ТПО на риск развития гестационных осложнений.
Ключевые слова: беременность, уровень антител к тирео�
идной пероксидазе, невынашивание, гестационные и перина�
тальные осложнения. 

Гестационные и перинатальные осложнения относятся к
числу самых актуальных проблем современного акушер;

ства, значительная роль в патогенезе которых принадлежит
экстрагенитальным заболеваниям. Среди них ведущее место
занимает патология щитовидной железы (ЩЖ) [3]. 

Дисфункциональные нарушения ЩЖ являются наибо;
лее частой эндокринной патологией, при этом среди женщин
их выявляют практически в 10 раз чаще, и они манифестиру;
ют в молодом, репродуктивном возрасте [1]. В последнее
время на фоне ухудшения экологической обстановки резко
возросла распространенность тиреоидной патологии, осо;
бенно аутоиммунных тиреопатий именно в период беремен;
ности [2]. По данным эпидемиологических исследований в

Европе, среди дисфункций ЩЖ наиболее распространен;
ным является носительство антитиреоидних антител, кото;
рое в женской популяции достигает 26%, что в 2,8 раза боль;
ше, чем у мужчин [4]. Причем чаще всего выявляют антите;
ла к тиреоидной пероксидазе (АТ;ТПО), которые манифес;
тируют и прогрессируют именно во время беременности в
связи с усилением физиологической тиреоидной стимуля;
ции [5, 6]. Беременность с самых ранних сроков является со;
стоянием, провоцирующим тиреоидную дисфункцию, что
связано с влиянием совокупности специфических факторов,
приводящих к значительной стимуляции ЩЖ [4, 7].

Данные ряда исследований доказали, что риск спонтанного
прерывания беременности у женщин–носительниц АТ;ТПО
без нарушения функции ЩЖ в 2–4 раза превышает данный
риск у женщин, не имеющих АТ;ТПО. Наиболее велик этот
риск в I триместре беременности [8]. В дальнейшем у женщин,
которые имеют в анамнезе привычное невынашивание, этот
риск повышается с увеличением срока беременности [9, 10].

Описание особенностей течения беременности и состоя;
ния внутриутробного плода у беременных–носительниц АТ;
ТПО ограничены единичными публикациями. Нет четкого
представления о взаимосвязи уровня АТ;ТПО с гестацион;
ными и перинатальными осложнениями. Все это выдвигает
данную проблему на одно из ведущих мест при изучении па;
тогенетических механизмов гестационных и перинатальных
осложнений у женщин–носительниц АТ;ТПО.

Цель исследования: изучение особенностей акушерско;
го анамнеза и экстрагенитальной патологии, анализ течения
беременности, исходов родов и состояния новорожденных
женщин–носительниц АТ;ТПО; анализ прогнозирования
риска возникновения гестационных и перинатальных ос;
ложнений в зависимости от уровня АТ;ТПО.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное исследование 526 историй

болезни и историй родов женщин–носительниц АТ;ТПО и
489 историй их новорожденных (группа исследования – ос;
новная). Группу сравнения составили 40 историй родов жен;
щин без повышенного уровня АТ;ТПО и соматической па;
тологии и 40 историй их новорожденных.

Критерием включения в группу исследования было: на;
личие титра АТ;ТПО выше 100 МЕ/мл. 

Критериями исключения из группы исследования были:
а) заболевания щитовидной железы (диффузный, узло;

вой зоб, гипотиреоз, тиреотоксикоз);
б) наличие сопутствующей тяжелой соматической пато;

логии;
в) аутоиммунные заболевания;
г) наличие вирусно;бактериальной инфекции;
д) бесплодие в анамнезе. 
Все полученные результаты были внесены в специально

разработанную электронную базу данных. Статистическая об;

УДК 613.3/.6$06:616.441$008.63

Ретроспективный анализ гестационных 
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работка данных, математический анализ были выполнены с ис;
пользованием пакета прикладных программ STATISTICA 6.2
фирмы StatSoft Inc. (США). Нулевые гипотезы отвергались
при достигнутом уровне значимости соответствующего статис;
тического критерия р<0,05. Стандартная обработка вариацион;
ных рядов включала подсчет медиан (Ме), квартильного разма;
ха (25‰; 75‰), стандартного отклонения (SD). Сравнение ка;
чественных переменных осуществляли путем анализа таблиц
сопряженности с использованием точного критерия Фишера и,
где было уместно, критерия Пирсона хи;квадрат с поправкой
Йетса (2x2 Tables Xi/Vi/Phi, Fisher exact). 

Для оценки влияния уровня АТ;ТПО на риск возникно;
вения гестационных и перинатальных осложнений был про;
веден регрессионный анализ ретроспективных данных тече;
ния беременности, родов и их исходов у женщин с повышен;
ным уровнем АТ;ТПО. В качестве фактора риска рассматри;
вали исходный уровень АТ;ТПО у пациенток–носительниц
данного вида антител. Для проведения анализа использовали
метод построения логистической модели регрессии прогно;
зирования риска возникновения патологии. Для оптимиза;
ции порога высокого риска использовался метод анализа
кривых операционных характеристик теста (ROC;кривых),
при оптимизации использовали метод максимизации Youden
Index;теста (максимизации специфичности при условии до;
статочно высокой чувствительности теста). Для оценки про;
гностических характеристик модели рассчитывали площадь
под ROC;кривой модели (AUC), чувствительность и специ;
фичность модели при выбранном пороге и их 95% довери;
тельный интервал (95% ДИ), степень влияния факторного
признака оценивали показателем отношения шансов (ОШ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст пациенток варьировал от 17 до 43 лет. Среднее зна;
чение возраста у женщин–носительниц АТ;ТПО составило 27,0
(22; 33) года, у пациенток группы сравнения – 25,5 (19; 27,5) го;
да (в группе женщин–носительниц АТ;ТПО было больше жен;
щин старше 30 лет; p<0,001). Оценка социального статуса пока;
зала, что среди женщин–носительниц АТ;ТПО превалировали
женщины рабочих профессий – 51,3%, а в группе сравнения на;
ибольший фрагмент заняли домохозяйки – 55,0%. 

В результате исследования акушерского анамнеза выяв;

лено, что первородящие пациентки превалировали в обеих
группах, но больший удельный вес предстоящих первых ро;
дов был в группе сравнения – 75,0%, что при статистическом
анализе значимо отличалось от женщин с повышенным
уровнем АТ;ТПО, где такие пациентки составили 55,5%
(р=0,02). Установлен высокий удельный вес привычного не;
вынашивания беременности (26,4%), перинатальных потерь
(15,8%), преждевременных родов (20,5%) в анамнезе у жен;
щин–носительниц АТ;ТПО. Неразвивающаяся беремен;
ность и самопроизвольные аборты во II триместре наблюда;
лись в обеих группах (р>0,05). 

При изучении структуры экстрагенитальной патологии
выявлено, что практически у трети пациенток с повышен;
ным уровнем АТ;ТПО диагностировали заболевания ЛОР;
органов и нейроциркуляторную дистонию. 

Наиболее частым осложнением беременности в обеих
исследуемых группах была угроза прерывания в I триместре,
причем данная патология была выявлена практически у
каждой третьей пациентки с повышенным уровнем АТ;ТПО
(32,5%). В группе сравнения данное осложнение выявлено у
10,0% (p=0,002; табл. 1). 

Угроза позднего аборта была выявлена у 11,2% женщин
основной группы и у 7,5% группы сравнения, что не имело
статистически значимых отличий (р=0,61). 

Угроза преждевременных родов была выявлена у 9,8%
женщин группы исследования и у 2,5% пациенток группы
сравнения, что не имело достоверного отличия (р=0,16). 

По степени тяжести гестозы распределились аналогич;
ным образом: преэклампсия легкой степени была диагности;
рована у 18,6% женщин–носительниц АТ;ТПО и у 5,0% па;
циенток группы сравнения (р=0,03). Преэклампсию средней
(9%) и тяжелой степени (3,7%) определяли только у пациен;
ток группы исследования. 

Диагнозы синдрома задержки внутриутробного разви;
тия и/или дистресса плода были зафиксированы только у
женщин основной группы. 

Таким образом, установлено, что пациентки–носитель;
ницы АТ;ТПО имеют высокий процент гестационных ос;
ложнений.

При анализе родов у обследованных женщин выявлено,
что наибольший удельный вес из общего количества родов
заняли своевременные физиологические роды (табл. 2). 

Таблица 1
Особенности течения беременности у обследованных женщин

Показатели n/N

Группа

исследования, N=526 n/N

Группа

сравнения, N=40 р

Р, % Р, %

Рвота беременных 31/526 5,9 2/40 5,0 >0,9

Угроза аборта 171/526 32,5 4/40 10,0 0,002

Угроза позднего аборта 59/526 11,2 3/40 7,5 0,61

Истмико(цервикальная недостаточность 33/526 6,3 0/40 0,0 0,16

Замершая беременность 21/526 4,0 0/40 0,0 0,39

Самопроизвольный аборт в I триместре 15/526 2,9 0/40 0,0 0,62

Самопроизвольный аборт во II триместре 7/526 1,3 0/40 0,0 >0,9

Дистресс плода 75/489 15,3 0/40 0,0 0,003

Угроза преждевременных родов 48/489 9,8 1/40 2,5 0,16

Преэклампсия: 153/489 31,3 2/40 5,0

<0,001
( легкой степени 91/489 18,6 2/40 5,0

( средней степени 44/489 9,0 0/40 0,0

( тяжелой степени 18/489 3,7 0/40 0,0

Примечание. Анализ двувходовых таблиц, точный критерий Фишера.
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Преждевременные роды произошли только у пациенток
группы исследования. 

Показатель патологических родов статистически значи;
мо различался в группах. Высокий удельный вес патологи;
ческих родов наблюдался у родильниц–носительниц АТ;
ТПО по сравнению с группой условно здоровых женщин
(р<0,05). Кесарево сечение было выполнено у 16,6% пациен;
ток группы исследования и у 7,5% женщин группы сравне;
ния. Основными показаниями для кесарева сечения были
аномалии родовой деятельности, дистресс плода и преэк;
лампсия средней либо тяжелой степени. 

Осложнений послеродового периода ни у одной паци;
ентки выявлено не было. 

При проведении статистического анализа состояния но;
ворожденных от обследованных женщин выявлено, что ме;
дианный показатель массы тела новорожденных от жен;
щин–носительниц АТ;ТПО составил 3200 г (2900; 3450),
что статистически значимо меньше, чем в группе сравнения
– 3400,0 г (3100; 3625) (р=0,001; табл. 3). Асфиксия легкой
степени диагностирована у 16,00% новорожденных в группе
исследования и у 7,50% новорожденных в группе сравнения
(р=0,04; табл. 4). Асфиксия средней и тяжелой степени была
зафиксирована только у новорожденных от матерей–носи;

тельниц АТ;ТПО. Полученные результаты объясняются вы;
соким удельным весом недоношенных новорожденных и но;
ворожденных с синдромом задержки внутриутробного раз;
вития плода. 

В результате выполненного ретроспективного исследо;
вания было выявлено, что у женщин–носительниц АТ;ТПО
наблюдался высокий процент развития таких гестационных
и перинатальных осложнений, как угроза прерывания, невы;
нашивание беременности, преэклампсия, патологические
роды, дистресс плода и асфиксия новорожденных, что досто;
верно больше по сравнению с пациентками с нормальным
уровнем АТ;ТПО (р=0,04). 

Для оценки влияния уровня АТ;ТПО на риск возникно;
вения данных гестационных и перинатальных осложнений
был проведен регрессионный анализ ретроспективных дан;
ных течения беременности, родов и их исходов у женщин с
повышенным уровнем АТ;ТПО. 

При проведении анализа в качестве показателей риска
осложнений оценивали следующие показатели: 

1) угрозу прерывания беременности в динамике гестацион;
ного периода, куда были включены: угроза аборта, кровомазание,
угроза позднего аборта, истмико;цервикальная недостаточность; 

2) невынашивание беременности, которое включало: за;

Таблица 2
Исходы беременности у обследованных женщин

Таблица 3
Массо/ростовые параметры новорожденных

Таблица 4
Показатели состояния новорожденных

Показатель n
Группа исследования, N=489

n
Группа сравнения, N=40

р
Р, % Р, %

Своевременные роды 395 80,8 40 100,00
0,004

Преждевременные роды 94 19,2 0 0,00

Физиологические роды 326 66,7 33 82,5

0,05

Патологические роды 163 33,3 7 17,5

Кесарево сечение 81 16,6 3 7,50

Вакуум(экстракция плода 17 3,5 0 0,00

Ручная ревизия полости матки 39 8,0 2 5,00

Ручное отделение последа 25 5,1 1 2,50

Примечание. Анализ двувходовых таблиц, точный критерий Фишера.

Показатели
Подгруппы новорожденных, Mе (25%, 75%)

Группа исследования, N=489 Группа сравнения, N=40 р

Масса тела, г 3200 (2900; 3450) 3400,0 (3100; 3625) 0,001

Длина, см 51 (50; 53) 53 (51; 54) <0,001

Примечание. Сравнение для независимых выборок, W�критерий Вилкоксона.

Состояние при

рождении

Подгруппы новорожденных

n
Группа исследования, N=489

n
Группа сравнения, N=40

р
Р, % Р, %

Удовлетворительное 387 79,1 37 92,5

0,04

Асфиксия при рождении: 102 20,9 3 7,5

– легкой степени 78 16,0 3 7,5

– средней степени 15 3,1 0 0,0

– тяжелой степени 9 1,8 0 0,0

Примечание. Анализ двувходовых таблиц, точный критерий Фишера.



44 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
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

мершую беременность, самопроизвольный аборт до 12 нед,
поздний самопроизвольный аборт до 22 нед; 

3) дистресс плода; 
4) асфиксию новорожденных; 
5) возникновение преэклампсии: преэклампсия легкой

степени, преэклампсия средней степени, тяжелая преэк;
лампсия; 

6) патологические роды. 
В качестве фактора риска рассматривали исходный уровень

АТ;ТПО у пациенток–носительниц данного вида антител. 
При оценке риска угрозы прерывания в течение беремен;

ности построена логистическая модель регрессии связи уг;
розы прерывания беременности с уровнем АТ;ТПО у паци;

енток–носительниц АТ;ТПО. Модель адекватна (выявлена
связь, p<0,001 по критерию 2=151,8). 

На рис. 1 представлена кривая операционных характери;
стик теста, AUC=0,83±0,02 (выше 0,5 при уровне значимос;
ти p<0,001).

В табл. 5 приведены коэффициенты модели. 
Установлено, что при повышении исходного уровня АТ;

ТПО риск угрозы прерывания беременности возрастает
(p<0,001), ОШ= 1,10 (1,08–1,13) на каждые 10 единиц уве;
личения исходного уровня АТ;ТПО. При анализе ROC;кри;
вой установлено критическое значение исходного уровня
АТ;ТПО=315 МЕ/мл, выше которого прогнозируется высо;
кий риск возникновения данной патологии. При выбранном

Таблица 5
Коэффициенты однофакторной логистической модели регрессии прогнозирования риска угрозы прерывания беременности

Факторный признак
Значения коэффициентов

модели, b±m

Уровень значимости

отличия коэффициента от 0

Отношение шансов 

(95% ДИ)

АТ(ТПО (исходный уровень) 0,098±0,012 <0,001 1,10 (1,08(1,13)

Constant (2,70±0,36 <0,001 (

Рис. 1. Кривая операционных характеристик логистической
модели регрессии прогнозирования угрозы прерывания 
беременности в динамике гестационного периода 
(указан оптимальный порог принятия решения, 
чувствительность и специфичность теста)

Рис. 2. Кривая операционных характеристик логистической
модели регрессии прогнозирования 
риска невынашивания беременности 
(указан оптимальный порог принятия 
решения, чувствительность и специфичность теста)

Рис. 3. Кривая операционных характеристик логистической
модели регрессии прогнозирования риска дистресса плода
(указан оптимальный порог принятия решения, 
чувствительность и специфичность теста)

Рис. 4. Кривая операционных характеристик логистической
модели регрессии прогнозирования риска асфиксии 
новорожденного (указан оптимальный порог принятия 
решения, чувствительность и специфичность теста)



45ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
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

пороге принятия решения чувствительность модели соста;
вила 80,1% (95% ДИ: 75,2–84,4%), специфичность модели –
83,7% (95% ДИ: 78,1–88,4%).

При оценке связи риска невынашивания беременности с
уровнем АТ;ТПО модель адекватна (p=0,002 по критерию
хи;квадрат – 2=9,6).

На рис. 2 представлена кривая операционных характери;
стик теста, AUC=0,75±0,04 (выше 0,5 при уровне значимос;
ти p<0,001).

В табл. 6 приведены коэффициенты модели. 
При повышении исходного уровня АТ;ТПО риск небла;

гоприятного исхода беременности возрастает, ОШ=1,02
(1,01–1,03) на каждые 10 единиц увеличения уровня АТ;
ТПО. При анализе ROC;кривой критическое значение ис;
ходного уровня АТ;ТПО=339,8 МЕ/мл, выше которого про;
гнозируется высокий риск невынашивания. Чувствитель;
ность модели составила 94,6% (95% ДИ: 81,8–91,3%), специ;
фичность модели – 59,3% (95% ДИ: 54,8–63,7%).

При построении логистической модели регрессии связи
риска дистресса плода с уровнем АТ;ТПО выявлена связь
(p=0,003 по критерию 2=9,1). 

На рис. 3 представлена кривая операционных характери;
стик теста, AUC=0,62±0,04 (выше 0,5 при уровне значимос;
ти p=0,009).

В табл. 7 приведены коэффициенты модели. 
Установлено, что при повышении исходного уровня АТ;

ТПО риск возникновения дистресса плода возрастает
(p=0,002), ОШ= 1,02 (1,01–1,03) на каждые 10 единиц уве;
личения уровня АТ;ТПО. Критическое значение исходного
уровня АТ;ТПО, выше которого прогнозируется высокий
риск патологии, составило 247,5 МЕ/мл. Чувствительность
модели – 80,0% (95% ДИ: 66,3–90,0%), специфичность моде;
ли – 40,6% (95% ДИ: 36,0–45,4%).

Также в качестве фактора риска рассматривали риск ас;
фиксии новорожденного. Логистическая модель регрессии
связи риска асфиксии новорожденного с уровнем АТ;ТПО
адекватна (выявлена связь, p<0,001 по критерию 2=12,0). 

На рис. 4 представлена кривая операционных характери;
стик теста, AUC=0,64±0,02 (выше 0,5 при уровне значимос;
ти p<0,001).

В табл. 8 приведены коэффициенты модели.
При повышении исходного уровня АТ;ТПО риск асфиксии

новорожденного возрастает (p<0,001), ОШ= 1,01 (1,01–1,02) на

каждые 10 единиц увеличения уровня АТ;ТПО. При анализе
ROC;кривой высокий риск асфиксии новорожденного прогно;
зируется выше исходного уровня АТ;ТПО = 234,8 МЕ/мл. Чув;
ствительность модели – 84,3% (95% ДИ: 78,3–89,1%), специ;
фичность модели – 42,4% (95% ДИ: 37,0–47,9%).

Следующими были оценены такие факторы риска, как
возникновение преэклампсии и патологических родов. При
построении логистической модели регрессии связи риска
возникновения преэклампсии с исходным уровнем АТ;ТПО
выявлено не было (p=0,08 по критерию 2=3,0). Также не бы;
ло выявлено связи с риском патологических родов (p=0,11
по критерию 2=2,5). Отсутствие влияния исходного уровня
АТ;ТПО на риск развития преэклампсии и патологических
родов может быть связано со снижением функции ЩЖ на
фоне аутоиммунного процесса.

ВЫВОДЫ
В результате проведенного ретроспективного анализа

выявлено, что женщины–носительницы антител к тиреоид;
ной пероксидазе (АТ;ТПО) относятся к более старшей воз;
растной категории; из экстрагенитальных заболеваний на;
иболее часто выявляли заболевания ЛОР;органов и нейро;
циркуляторную дистонию. Акушерский анамнез отягощен
невынашиванием беременности и перинатальными потеря;
ми. В структуре гестационных и перинатальных осложнений
основные места занимали угроза прерывания беременности,
преэклампсия, дистресс плода, асфиксия новорожденных.

Выявлено влияние исходного порогового уровня АТ;
ТПО на риск развития угрозы прерывания беременности в
динамике гестационного периода (АТ;ТПО=315 МЕ/мл); на
риск развития невынашивания беременности –замершая бе;
ременность, самопроизвольный аборт до 12 нед, поздний са;
мопроизвольный аборт до 22 нед (АТ;ТПО=339,8 МЕ/мл);
на риск дистресса плода (АТ;ТПО=247,5 МЕ/мл); на риск
асфиксии новорожденных (АТ;ТПО=234,8 МЕ/мл). Не вы;
явлено влияния исходного уровня АТ;ТПО на риск разви;
тия преэклампсии и патологических родов, что может быть
связано со снижением функции щитовидной железы.

В связи с этим женщины–носительницы АТ;ТПО со;
ставляют группу высокого риска развития акушерской и пе;
ринатальной патологии. Установлено пороговое значение
исходного уровня АТ;ТПО, при котором возникает высокий
риск развития гестационных осложнений.

Таблица 6
Коэффициенты однофакторной логистической модели регрессии прогнозирования риска невынашивания беременности

Таблица 7
Коэффициенты однофакторной логистической модели регрессии прогнозирования риска дистресса плода

Таблица 8
Коэффициенты однофакторной логистической модели регрессии прогнозирования риска асфиксии новорожденного

Факторный признак
Значения коэффициентов

модели, b±m

Уровень значимости

отличия коэффициента от 0

Отношение шансов 

(95% ДИ)

АТ(ТПО (исходный уровень) 0,019±0,006 0,001 1,02 (1,01(1,03)

Constant (3,39±0,33 <0,001 (

Факторный признак
Значения коэффициентов

модели, b±m

Уровень значимости

отличия коэффициента от 0

Отношение шансов 

(95% ДИ)

АТ(ТПО (исходный уровень) 0,017±0,005 0,002 1,02 (1,01(1,03)

Constant (2,86±0,28 <0,001 (

Факторный признак
Значения коэффициентов

модели, b±m

Уровень значимости

отличия коэффициента от 0

Отношение шансов 

(95% ДИ)

АТ(ТПО (исходный уровень) 0,014±0,004 <0,001 1,01 (1,01(1,02)

Constant (1,07±0,18 <0,001 (
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Ретроспективний аналіз гестаційних ускладнень 
і перинатальних наслідків у жінок 
з дисфункцією щитоподібної залози
Ю.П. Вдовиченко, Н.Ф. Аліпова

Мета дослідження: вивчення особливостей перебігу вагітності та
перинатальних наслідків при тиреоїдній дисфункції; аналіз прогнозу;
вання ризику виникнення гестаційних і перинатальних ускладнень
залежно від рівня антитіл до тиреоїдної пероксидази (АТ;ТПО).
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження
526 історій хвороби та історій пологів жінок–носіїв АТ;ТПО і 489
історій їхніх новонароджених. Групу порівняння склали 40 історій
пологів соматично здорових жінок без підвищеного рівня АТ;
ТПО і 40 історій їхніх новонароджених. Виконано аналіз перебігу
вагітності та перинатальних наслідків, оцінювання прогнозування
ризику виникнення гестаційних і перинатальних ускладнень за;
лежно від рівня АТ;ТПО. 
Результати. Установлено, що жінки–носії АТ;ТПО належали до
більш старшої вікової категорії; з екстрагенітальних захворювань
у них найчастіше виявляли захворювання ЛОР;органів і нейро;
циркуляторну дистонію. Акушерський анамнез обтяжений неви;
ношуванням вагітності та перинатальними втратами. У структурі
гестаційних і перинатальних ускладнень основні місця посідали
загроза переривання вагітності, прееклампсія, дистрес плода,
асфіксія новонароджених. 
Виявлено вплив початкового порогового рівня АТ;ТПО на ризик роз;
витку загрози переривання вагітності (АТ;ТПО=315 МО/мл); на ризик
розвитку невиношування вагітності (АТ;ТПО=339,8 МО/мл); на ри;
зик дистресу плода (АТ;ТПО=247,5 МО/мл); на ризик асфіксії новона;
роджених (АТ;ТПО=234,8 МО/мл). Не виявлено впливу початкового
рівня АТ;ТПО на ризик розвитку прееклампсії та патологічних пологів.
Заключення. Жінки–носії АТ;ТПО входять у групу високого ри;
зику розвитку акушерської та перинатальної патології. Установле;
но вплив вихідного рівня АТ;ТПО на ризик розвитку гестаційних
ускладнень.
Ключові слова: вагітність, рівень антитіл до тиреоїдної перокси�
дази, невиношування, гестаційні і перинатальні ускладнення.

A retrospective analysis of gestational 
complications, perinatal outcomes 
in women with thyroid dysfunction
Yu.P. Vdovychenko, N.F. Alipovа

The objective: A study of features of the course of pregnancy and peri;
natal outcomes in women with thyroid dysfunction. Analysis of the
risk prediction of gestational and perinatal complications, depending
on the level of antibodies to thyroid peroxidase (AB;TPO).
Patients and methods. A retrospective study of 526 histories and sto;
ries birth of generations of women;carriers of antibodies to thyroid
peroxidase and 489 of their newborns The group of comparison was
formed of 40 stories birth somatically healthy women without the ele;
vated levels of AB;TPO and 40 stories of their newborns. The analysis
of the course of pregnancy and perinatal outcomes, evaluation of risk
prediction of gestational and perinatal complications, depending on
the level of AB;TPO.
Results. Established that women carriers of AB;TPO age has the older
category; among extragenital diseases most often identified diseases of
otolaryngology and neurocirculatory dystonia. Obstetric anamnesis
burdened by the pregnancy miscarriage and perinatal losses. In the
structure of gestational and perinatal complications, the principal
place is the threatened miscarriage, preeclampsia, fetal distress,
asphyxia of newborns. 
Discovered the effect of the starting threshold level of AB;TPO on the
risk of occurrence impendence interruption of pregnancy (AB;
TPO=315 IU/ml); the risk of miscarriage (AB;TPO=339,8 IU/ml);
the risk of fetal distress (AB;TPO = of 247,5 IU/ml); the risk of neona;
tal asphyxia (AB;TPO=234,8 IU/ml). Didn’t discovere influence of
starting threshold level of AB;TPO on the risk of preeclampsia and
pathological birht.
Conclusion. Women carriers of the AB;TPO constitute a group of
high risk of obstetric and perinatal pathology. Discovered the influ;
ence of the starting threshold level of AB;TPO on the risk of gesta;
tional complications.
Key words: pregnancy, level of antibodies to thyroid peroxidase, mis�
carriage, gestational and perinatal complications.
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В статье приведены современные аспекты этиопатогенети-
ческих факторов гиперпластических процессов эндомет-
рия. Проанализированы современные данные по класси-
фикации, диагностике и терапии гиперплазии эндометрия.
Теоретически обоснована возможность применения в те-
рапии гиперпластических процессов эндометрия совре-
менных натуропатических препаратов Нормоменс на осно-
ве экстрактов Vitex agnus castus, Zingiber officinale,
Trigonella foenum graecum, Pyrus malus и Нормоцикл, со-
держащего экстракты Symplocos racemosa, Asparagus
racemosus, Glycyrrhiza glabra, Curcuma longa.
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндометрия,
Нормоменс, Нормоцикл.

На сегодня гиперпластические процессы эндометрия
(ГПЭ) по распространенности относятся к одной из ли;

дирующих форм пролиферативных заболеваний эндометрия.
ГПЭ представляют собой морфофункциональное патологиче;
ское состояние слизистой оболочки матки, характеризующее;
ся диффузным или очаговым разрастанием (пролиферацией)
железистых и/или стромальных структур с преимуществен;
ным поражением железистого компонента в функциональном
(поверхностном) или базальном слое эндометрия [21]. 

Для практической гинекологии ГПЭ остается многогран;
ной и сложной проблемой, связанной с отсутствием специ;
фической, ярко выраженной симптоматики, что затрудняет
своевременную диагностику и соответственно назначение
адекватной терапии. При этом следует отметить склонность
ГПЭ к хронизации, прогредиентному и рецидивирующему

течению. Частота патологии, по данным исследователей раз;
ных стран, колеблется в значительных пределах – от 6% до
50% и зависит преимущественно от возраста женщины. Так,
например, железистую гиперплазию эндометрия диагности;
руют у 6–17% женщин в возрасте до 35 лет, а в возрастной
группе 35–55 лет ее выявляют уже у 50 % пациенток [4].

В последние годы отмечается неуклонный рост числа
ГПЭ, что может быть связано с увеличением среднего воз;
раста жизни женщин, проблемами экологического характе;
ра, увеличением числа сопутствующих хронических заболе;
ваний, которые, в свою очередь, в той или иной степени свя;
заны с гормональной системой или оказывают на нее влия;
ние. При этом установлена прямая корреляционная связь
между увеличением случаев ГПЭ и ростом числа заболева;
ний раком тела матки, который занимает 4;е место среди
всех злокачественных опухолей у женщин и 1;е место – сре;
ди злокачественных новообразований половых органов [7].

Схематически основные этиологические факторы риска
возникновения ГПЭ представлены на рис. 1. Как видно, лю;
бой из приведенных факторов способен в той или иной сте;
пени индуцировать развитие гормонального дисбаланса в
организме женщины, что и является причиной нарушения
дифференцировки и роста клеток эндометрия и соответ;
ственно приводит к их избыточной пролиферации. 

Установлено, что в период полового созревания к разви;
тию ГПЭ приводят преимущественно циклы ановуляции, ко;
торые тесно связаны с дисфункцией гипоталамо;гипофизар;
ной системы. Последнее состояние сопровождается сохраня;
ющимися длительное время нестабильной частотой и ампли;
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Рис. 1. Основные факторы риска возникновения ГПЭ
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тудой выбросов гонадотропин;рилизинг;гормона (ГнРГ).
Это провоцирует в свою очередь неполноценную секрецию
гипофизом фолликулостимулирующего гормона (ФСГ).
При этом возникает атрезия фолликулов во многих менстру;
альных циклах, на фоне относительного избытка эстрогенов
и гипопрогестеронемии, что и обусловливает неполноценное
разрастание железистого эпителия эндометрия при отстава;
нии в росте стромального компонента.

У пациенток в репродуктивный период гиперэстронемия,
приводящая к развитию ГПЭ, обычно развивается как след;
ствие гипоталамических нарушений, частых стрессов, изну;
ряющих диет, хронических соматических заболеваний, кото;
рые и приводят к нарушениям в системе гипоталамус–гипо;
физ–яичники. Результатом этого может быть снижение ак;
тивности лютеинизирующего гормона (ЛГ) и соответственно
отсутствие овуляции. Также частым этиологическим факто;
ром у данной возрастной когорты пациенток может быть ди;
агностированный синдром поликистозных яичников.

В периоды пременопаузы и менопаузы возникновение
ГПЭ связано непосредственно со снижением функциониро;
вания гипоталамо;гипофизарной системы, в результате чего
изменяются интенсивность и частота выброса ГнРГ и ФСГ.
Низкий уровень эстрогена в середине менструального цикла
связан со значительным снижением активности ЛГ, истоще;
нием фолликулярного аппарата и ановуляцией. Исследова;
ния последних лет свидетельствуют о наличии связи между
метаболическими нарушениями и развитием ГПЭ. Повы;
шенная концентрация инсулина при снижении чувствитель;
ности к нему тканей, воздействуя на соответствующие ре;

цепторы яичников и факторы роста, стимулирует множест;
венные фолликулы, вызывая развитие поликистоза, избы;
точную продукцию в кистах андрогенов, трансформирую;
щихся в эстрогены, избыток которых запускает ГПЭ.

Интересным представляется рассмотренные соотношения
кодов различных вариантов ГПЭ в МКБ;9 и МКБ;10 (табл. 1).

В некоторых протоколах к ГПЭ относят также «Полип
тела матки» (МКБ;10, код N84.0) [1].

Ведущее место в патогенезе ГПЭ занимает гормональный
дисбаланс, который проявляется в первую очередь эндоген;
ной гиперэстрогенией, возникающей на фоне отсутствия или
недостаточного антиэстрогенного влияния прогестерона.

Значительный вклад в повышение уровня эстрогенов и
генез пролиферативных процессов эндометрия вносят со;
путствующие нейрогуморальные расстройства и нарушения
обмена веществ, возникающие в результате сопутствующих
экстрагенитальных нарушений. 

Эндокринообменные нарушения, такие, как метаболиче;
ский синдром, сахарный диабет, ожирение, связанные с на;
рушением жирового и углеводного обменов, характеризуют;
ся хронической гиперэстрогенией. 

Прогноз терапии ГПЭ ухудшается при наличии заболе;
ваний гепатобилиарной системы, что усугубляет развитие
хронической гиперэстрогении вследствие замедленной ути;
лизации эстрогенов в печени. При этом у 30–35% пациенток
с ГПЭ диагностируют хронические холециститы, гепатиты,
дискинезию желчевыводящих путей [23].

Некоторые исследователи связывают развитие проли;
феративных процессов эндометрия с дисфункцией коры

Таблица 1
Соотношение кодов различных вариантов ГПЭ в МКБ/9 и в МКБ/10

МКБ69 МКБ610 

Код Название Код Название

68.12 Гистероскопия N85.0 Железистая гиперплазия эндометрия

68.16 Гистероскопия с биопсией (закрытая биопсия матки) N85.1 Аденоматозная гиперплазия эндометрия

69.52 Выскабливание матки

68.19
Другие диагностические манипуляции на матке 

и поддерживающих ее структурах

68.39
Другие и неопределенные абдоминальные

гистерэктомии

68.51 Лапароскопическая вагинальная гистерэктомия

68.61 Лапароскопические абдоминальные гистерэктомии

Рис. 2. Основные патогенетические звенья ГПЭ
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надпочечников. В постменопаузальный период повышается
активность коры надпочечников, синтезируемые надпочеч;
никовые андрогены способны оказывать влияние на гор;
мончувствительные ткани как в результате прямого контак;
та со стероидными рецепторами эндометрия, так и путем пе;
риферической конверсии в эстрон, с развитием хроничес;
кой гиперэстрогении [3].

Особую роль в патогенезе ГПЭ занимает дисфункция
иммунной системы. Развитие возрастных иммунодефицит;
ных состояний характеризуется снижением общей резис;
тентности организма в результате действия различных ксе;
нобиотиков, в том числе и инфекционных агентов. Это спо;
собствует формированию хронического воспалительного
процесса, который ведет к возникновению диффузной ги;
перплазии эпителия, а затем и к появлению очаговых про;
лифератов. Функциональное состояние Т; и В;систем им;
мунитета у пациенток с ГПЭ проявляется значительным по;
вышением активности Т;клеток и снижением количества В;
клеток. Следует отметить, что степень выраженности про;
лиферации железистого эпителия тесно связана с показате;
лями клеточного и гуморального иммунитета: чем более вы;
ражена дисфункция иммунной системы, тем более сильно
проявляется ГПЭ. 

Помимо этого одним из звеньев патогенеза ГПЭ являет;
ся нарушение баланса в системе перекисное окисление ли;
пидов–антиоксидантная система (ПОЛ–АОС) с неконтро;
лируемой активацией процессов ПОЛ, развитием оксида;
тивного стресса, который не только усиливает процессы кле;
точной пролиферации эндометрия, но и приводит к наруше;
нию регуляции клеточной гибели, а именно – к дисфункции
апоптотических процессов.

Таким образом, патогенез ГПЭ – это сложное взаимо;
действие общих системных нарушений (нейроэндокринных,
метаболических, иммунных), локальных изменений (рецеп;
торного и генетического аппарата эндометриальных клеток),
а также дисбаланс ряда биологически активных соединений
– факторов роста и апоптоза, цитокинов, простагландинов и
метаболитов арахидоновой кислоты (в схематическом виде
представлен на рис. 2).

Фармакотерапия, прописанная в современных протоко;
лах ведения пациенток с ГПЭ, не охватывает, к сожалению,
все звенья патогенеза, а направлена преимущественно на ли;
квидацию дисбаланса эстрогена и прогестерона [21].

Так, медикаментозная терапия первой линии на амбула;
торном уровне включает:

• внутриматочные системы с левоноргестрелом (ЛНГ)
(уровень доказательности: А) – более высокие показатели ре;
грессии заболевания с более благоприятным профилем кро;
вотечения, и оно связано с меньшим количеством побочных
эффектов, длительность – не меньше 6 мес. ВМС–ЛНГ, 52 мг;

• непрерывное применение пероральных прогестагенов
(уровень доказательности: В), длительность не меньше
6 мес. Препараты: дидрогестерон, таблетки, 10–20 мг в сутки;
микронизированный прогестерон, драже, 200 мг в сутки;
норэтистерон, таблетки, 10–15 мг в сутки; ДМПА 150 мг
внутримышечно 1 раз в 90 дней.

Перечень дополнительных лекарственных средств:
– антифибринолитическая терапия с целью уменьшения

кровопотери (Тренакса 3–4 мг в сутки);
– препараты железа – при анемии, не меньше 3 мес.
В соответствии с последним клиническим протоколом

по ведению пациенток с ГПЭ без атипии (Великобритания,
2016) [21] применение внутриматочных систем с ЛНГ имеет
более высокий коэффициент регрессии заболевания и более
благоприятный профиль с меньшим количеством побочных
эффектов, чем применение пероральных прогестагенов. 

Что касается сравнительного анализа эффективности

пероральных прогестагенов, приведенного в одном рандо;
мизированном контролируемом исследовании, то их ис;
пользовали в течение 3 мес для лечения гиперплазии эндо;
метрия без атипии. В конце исследования установлена сле;
дующая эффективность прогетагенов: для медроксипрогес;
терона (10 мг/день) – 60% (18/30); для линестренола
(15 мг/день) – 44% (11/25); для норэтистерона (15 мг/день)
– 59% (16/27) [12], то есть эффективность гормональной те;
рапии не превысила 60%.

Мета;анализ 11 неконтролируемых исследований с кли;
ническим наблюдением также подтвердил клиническую эф;
фективность пероральных прогестагенов на уровне 50–64%.
При этом все исследователи отмечают возможность рециди;
ва, персистирования или прогрессирования заболевания, да;
же у тех пациенток, которые первоначально попали в группу
с хорошим клиническим ответом на пероральные прогеста;
гены [8,16,20,24].

Следует отметить, что при наличии обширной доказа;
тельной базы по применению внутриматочной системы с
ЛНГ она тоже не полностью отвечает предъявляемым требо;
ваниям к терапии. Так, в исследовании W.D. Baker и соавто;
ров (2017) [22] проведен анализ клинического ответа у паци;
енток, которым была установлена внутриматочная система с
ЛНГ. Полный ответ был зарегистрирован у 18 (50%) из 36
женщин, отсутствие ответа у 8 (22%) пациенток, частичный
ответ у 3 (8%) женщин и прогрессирование заболевания у
7 (19%) пациенток. У 4 (22%) из 18 пациенток с полным от;
ветом позже был зафиксирован рецидив гиперплазии или
рака. То есть даже при первичной 50% эффективности часто;
та рецидивов составила 22%.

Резюмируя изложенное выше, можно сделать выводы,
что применяемая в настоящее время гормонотерапия, реко;
мендованная в мировых клинических протоколах по ведению
пациенток с ГПЭ, не является «золотым стандартом». Более
того, ни один гормональный препарат не обеспечивает стой;
кого клинического эффекта и не дает гарантии предотвраще;
ния рецидива или предотвращения развития онкологии.

Одним из альтернативных методов оптимизации фарма;
котерапии может быть введение в схему лечения натуропа;
тических композиций, оказывающих полимодальное фарма;
кологическое действие, которое направлено на основные
звенья патогенеза ГПЭ.

Перспективным в данном аспекте может быть примене;
ние натуропатических препаратов Нормоменс и Нормоцикл
производства Organosyn. 

Основными действующими компонентами Нормоменса
являются экстракты витекса обычного (Vitex agnus castus) –
100 мг; имбиря садового (Zingiber officinale) – 25 мг; пажит;
ника сенного (Trigonella foetum graecum) – 50 мг; яблони лес;
ной (Malus sylvestre) – 7,5 мг.

Особый интерес с точки зрения терапии ГПЭ представ;
ляют экстракты витекса священного и пажитника сенного,
способные нормализовать гормональный дисбаланс.

Vitex agnus castus (прутняк, монаший перец, Авраамово
дерево) принадлежит к семейству вербеновых (Verbenaceae).
Еще врачи Древней Греции использовали Agnus castus для
лечения заболеваний матки. Листья и плоды этого лекар;
ственного растения издавна применяли при лечении заболе;
ваний матки и воспалениях женских половых органов. В по;
следнее время по фармакологической эффективности экс;
тракта витекса священного наработана полномасштабная ба;
за доклинических и клинических исследований. Этот экс;
тракт является одним из самых исследованных и апробиро;
ванных на сегодня. Следует отметить, что в одной капсуле
Нормоменса содержится 100 мг экстракта витекса – доза, ко;
торая изучена в большинстве фармакологических исследо;
ваний, в то время как другие препараты с экстрактом витек;
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са содержащат более низкие его дозы (Циклодинон – 4 мг;
Префемин – 20 мг и т.д.). 

Установлено, что экстракт витекса священного воздей;
ствует на допаминовые D2;рецепторы гипоталамуса, снижая
секрецию пролактина. Ритмичная выработка и нормализа;
ция соотношения гонадотропных гормонов при нормальных
уровнях пролактина упорядочивают вторую фазу менстру;
ального цикла. Ликвидируется дисбаланс между эстрадио;
лом и прогестероном. Основной фармакологический эффект
экстракта витекса – это его способность нормализовать на;
рушенный гормональный баланс в вертикали гипофиз–ги;
поталамус–яичники, что особенно важно в терапии ГПЭ [2].

Интересным фармакологическим объектом является
экстракт семян пажитника сенного (Trigonella foetum grae�
cum). Семена пажитника (бобы) содержат стероидные сапо;
нины, стеролы, флавоноиды (диосгенин, тигогенин, ямоге;
нин, фитостерин), являющиеся природными фитогормона;
ми, а также богаты калием, фосфором, магнием, железом,
кальцием, витаминами (С, В1, В2, РР, фолиевая кислота). На
протяжении веков в этномедицине стран Востока экстракт се;
мян пажитника сенного используют как средство при заболе;
ваниях репродуктивной сферы у женщин. Ряд фармакологи;
ческих исследований подтверждает его эффективность [17].
Антидиабетическая активность экстракта пажитника сенно;
го установлена на фоне стрептозотоцинового и аллоксаново;
го диабета. Экстракт пажитника сенного снижает уровень
глюкозы в крови, нормализует морфологическое состояние
ацинусов и цитозоля в островках Лангерганса в поджелудоч;
ной железе [11]. 

Доказана антирадикальная активность пажитника в ус;
ловиях оксидантного стресса, также следует отметить его
способность восстанавливать ферментативное и нефермен;
тативное звено эндогенной антиоксидантной системы [19].

Химические компоненты (фитопрогестероны и сапони;
ны) пажитника обладают противораковой активностью. Са;
понины селективно ингибируют деление опухолевых кле;
ток, а также могут активировать апоптотические программы,
которые могут привести к запрограммированной клеточной
гибели. Как сам экстракт пажитника, так и выделенный из
него диосгенин способны ингибировать образование абер;
рантных очагов крипт (ACF), которые можно расценивать
как предраковое образование. Экспериментально подтвер;
ждено, что диосгенин ингибирует пролиферацию клеток на;
ряду с индукцией апоптоза, подавляет экспрессию белка
проапоптотической BCL;2 и приводит к увеличению экс;
прессии антиапоптотического белка каспазы;3. Диосгенин
показал высокую противоопухолевую активность при раке
грудной железы [13].

Экстракт пажитника на фоне выраженной воспалитель;
ной реакции достоверно ингибирует фактор некроза опухо;
ли (TNF;) и провоспалительные цитокины IL;1 и IL;6 [17].

Особенно важным в терапии гормонально зависимых за;
болеваний репродуктивной сферы у женщин является тот
факт, что диосгенин пажитника сенного – предшественник
прогестерона и способен купировать прогестерондефицит;
ные состояния, что актуально в терапии прогестерондефи;
цитных состояний, таких, как ГПЭ, фиброзно;кистозная ма;
стопатия, эндометриоз и т.д.

Натуропатический препарат Нормоцикл содержит экс;
тракты симплокоса кистевидного (Symplocos racemosa) –
125 мг; спаржи кистевидной (Asparagus racemosus) – 100 мг;
солодки голой (Glycyrrhiza glabra) – 50 мг; куркумы длинной
(Curcuma longa) – 7,5 мг.

Представляет интерес более детально остановиться на
двух компонентах – экстракте симплокоса кистевидного и
экстракте спаржи кистевидной.

Symplocos racemosa – традиционный компонент в аюрве;

дических и травяных препаратах Индии для лечения заболе;
ваний женских репродуктивных органов. Большинство со;
временных фитофармакологических сообщений подтвер;
ждают нормализующее влияние симплокоса на гипоталамо;
гипофизарно;яичниковую систему женщины, а также его ан;
тибластомное, антиоксидантное, антиандрогенное, противо;
воспалительное и антидиабетическое действие. Фитохими;
ческие исследования экстракта Symplocos racemosa показали
присутствие большого количества фенольных гликозидов,
таких, как симплокозид, тритерпеноиды (бетулиновая кис;
лота, ацетилолеановая кислота, олеаноловая кислота), и
флавоноидов, подобных кверцетину, которые и отвечают за
реализацию его фармакологических свойств [6].

В исследовании М. Jung и соавторов (2014) [15] установ;
лено, что новый выделенный изофлавоновый гликозид песи;
добатигенин;7;0;[;d;апитофуранозил, а именно – симпра;
эмезозид, скорее всего, и отвечает за основное фармакологи;
ческое действие экстракта симплокоса кистевидного – нор;
мализацию гормональной активности гипатоламо;гипофи;
зарной системы, что, в свою очередь, восстанавливает яични;
ковый цикл гормонов эстрогена и прогестерона.

Интересные данные приведены в работе A.M. Durkar и
соавторов (2014) [14]. Были изучены профили гиполипи;
демической и антиоксидантной активности этанольных
экстрактов Symplocos racemosa в условиях эксперименталь;
ной гиперлипидемии. Установлено, что пероральное введе;
ние экстрактов симплокоса в дозах 200 и 400 мг/кг способ;
ствовало восстановлению уровня липопротеидов высокой
плотности (ЛПВП) и значительно улучшало антиатероген;
ный индекс. Также изучаемые экстракты предотвращали
повышенное образование малонового диальдегида (MDA)
в печени и масштабно восстанавливали истощенные фер;
ментативные и неферментативные антиоксидантые систе;
мы печени, а именно – увеличивали активность глутатиона,
супероксиддисмутазы, каталазы до уровня физиологичес;
кой нормы. Введение экстрактов Symplocos racemosa в усло;
виях выраженной гиперлипидемии снижало патологически
повышенный уровень холестерина в печени, нормализова;
ло активность CoA;редуктазы и снижало избыточную мас;
су тела, характерную для метаболического синдрома. Наря;
ду с выраженным антиоксидантным и гиполипидемичес;
ким действием экстракты симплокоса улучшали гистоар;
хитектуру гепатоцитов. Авторы отмечают, что фармаколо;
гическая активность экстрактов симплокоса превышает
эффективность препарата по сравнению с симвастатином
(10 мг/кг) и реализуется за счет флавоноидов, фенольных
гликозидов и стероидов.

Не менее интересным фармакологическим профилем об;
ладает еще один компонент натуропатического препарата
Нормоцикл – экстракт спаржи кистевидной.

Выделенные из Asparagus racemosus сапониновые глико;
зиды шатаварин;I и шатаварин;IV обладают антиоксидант;
ным действием и способны снижать активность процессов
ПОЛ [18].

В исследовании N. Tiwari и соавторов (2017) [9] богатые
сапонином фракции из спаржи кистевидной испытывали на
иммуноадъювантную способность у мышей, иммунизиро;
ванных овальбумином. Для оценки гуморального ответа оп;
ределяли количественно титры антител в течение 56 дней
эксперимента. По уровню провоспалительных цитокинов
(IL;6 и TNF) оценивали клеточный иммунный ответ в сти;
мулированных макрофагах. Оценка безопасности с точки
зрения цитотоксичности и аллергической реакции учитыва;
ли в тестах in vitro и in vivo. Установлено, что экстракт спар;
жи значительно ингибирует провоспалительные цитокины в
стимулированных макрофагах, не вызывая при этом цито;
токсичности. Значительное увеличение продукции IgG дает
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возможность рекомендовать экстракты спаржи для получе;
ния длительного гуморального ответа. Кроме того, антиген;
специфический ответ IL;12 на ранней стадии и титры IgE
при введении спаржи также свидетельствуют о формирова;
нии клеточного иммунного ответа и низкой аллергической
реакции соответственно по сравнению с обычными адъюван;
тами. Флуктуации IL;6 и TNF в стимулированных и нести;
мулированных макрофагах вместе с IgG и IL;12 также под;
твердили Th1/Th2;модулирующий эффект экстрактов спар;
жи кистевидной. Таким образом, применение экстракта
спаржи кистевидной в качестве адъюванта позволяет до;
биться стимуляции клеточного иммунного ответа в дополне;
ние к генерированию устойчивой адаптивной реакции без
каких;либо неблагоприятных эффектов (цитотоксичность,
аллергические реакции).

Противовоспалительная активность экстрактов спаржи
кистевидной, оцененная с точки зрения процента ингибиро;
вания TNF;, составляла 52% в концентрации 1 мкг/мл, что
является выраженным противовоспалительным эффектом,
характерным для эталонных противовоспалительных препа;
ратов [10].

В обзоре R. Singh (2016) [25] приведено, что сапонины и
флавоноиды, выделенные из спаржи кистевидной и иденти;
фицированные, обладают рядом фармакологических эффек;
тов, направленных на нормализацию функций женской реп;
родуктивной системы. Биологически активные соединения
Asparagus racemosus восстанавливают соотношение ФСГ –
ЛГ, позитивно влияют на процессы фолликулогенеза и ову;
ляции; нормализуют метаболизм эстрогенов, ускоряя пре;
вращение эстрадиола в малоактивный эстрон; оказывают
выраженное прогестагенное действие, стимулируя синтез
прогестерона в яичниках. 

Анализируя доказанную фармакологическую актив;
ность основных компонентов натуропатических препаратов
Нормоменс и Нормоцикл, можно рассматривать их как пер;

спективные средства в терапии ГПЭ, так как разнонаправ;
ленные виды их активности воздействуют на основные пато;
генетические звенья (табл. 2).

Таким образом, натуропатические препараты Нормо;
менс и Нормоцикл могут рассматриваться как эффективный
вариант альтернативной схемы терапии ГПЭ. В клиничес;
ких наблюдениях профессора В.А. Потапова (2014) [15] по
применению этих препаратов в терапии ГПЭ применялись
две приведенные ниже схемы:

І схема. Применение препарата Нормоцикл – 1–2 капсу;
лы в день в первую фазу менструального цикла. Применение
препарата Нормоменс – 1–2 капсулы в день во вторую фазу
менструального цикла.

ІІ схема. Применение препарата Нормоцикл – 1–2 капсу;
лы ежедневно на протяжении всего менструального цикла.
Применение препарата Нормоменс – 1–2 капсулы в день во
вторую фазу менструального цикла.

Продолжительность терапии составляет от 3 до 6 мес в
зависимости от клинической симптоматики.

ВЫВОДЫ
Гиперпластические процессы эндометрия занимают зна;

чительное место среди неинфекционных патологий органов
малого таза. 

Гормональные препараты (в первую очередь системы с
левоноргестрелом и пероральные прогестагены), рекомендо;
ванные в клинических протоколах по ведению пациенток с
гиперпластическими процессами эндометрия, не всегда по;
зволяют добиться ожидаемого эффекта и характеризуются
развитием нежелательных реакций. 

Альтернативным методом терапии можно рассматривать
применение натуропатических препаратов Нормоменс и
Нормоцикл, которые обладают полимодальным фармаколо;
гическим действием и хорошей переносимостью.

Таблица 2
Патогенетические аспекты ГПЭ и основные фармакологические эффекты натуропатических препаратов Нормоменс и Нормоцикл

Звено патогенеза ГПЭ Компонент Препарат

Нарушение вертикали

«гипофиз(гипоталамус(

яичники»

Экстракт витекса священного Нормоменс

Экстракт симплокоса кистевидного Нормоцикл

Гормональный дисбаланс

женских половых гормонов

(гиперэстрогения,

гипопрогестеронемия)

Экстракт пажитника сенного – восстановление уровня прогестерона.

Повышение прогестерон(опосредованного контроля
Нормоменс

Экстракт спаржи кистевидной – снижение уровня эстрадиола за счет

стимуляции превращения эстрадиола в малоактивный эстрон + активация

синтеза прогестерона

Нормоцикл

Оксидативный стресс

Экстракт пажитника сенного – снижение процессов ПОЛ, 

активация АОС
Нормоменс

Экстракт яблони лесной – акнтиоксидантное действие Нормоменс

Экстракт симплокоса кистевидного – повышение активности глутатиона,

каталазы, супероксиддисмутазы до уровня физиологической нормы
Нормоцикл

Экстракт спаржи кистевидной – антирадикальная активность,

антиоксидантная активность
Нормоцикл

Нарушения углеводного и

липидного обменов

Экстракт имбиря садового – нормализация метаболизма углеводов и жиров Нормоменс

Экстракт куркумы длинной – нормализация метаболизма углеводов и жиров Нормоцикл

Экстракт симплокоса кистевидного – гиполипидемическая активность Нормоцикл

Иммуномодуляторная

активность

Экстракт пажитника сенного – снижение уровня TNF(, IL(1 и IL(6 Нормоменс

Экстракт спаржи кистевидной – стимуляция клеточного иммунного ответа в

дополнение к генерированию устойчивой адаптивной реакции без развития

неблагоприятных эффектов (цитотоксичность, аллергические реакции);

снижение уровня TNF(, IL(1 и IL(6

Нормоцикл
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Гіперпластичні процеси ендометрія. Можливості
корекції натуропатичними препаратами
Н.А. Цубанова, О.В. Барська, Т.Д. Губченко

У статті наведені сучасні аспекти етіопатогенетичних факторів
гіперпластичних процесів ендометрія. Проаналізовано сучасні
дані щодо класифікації, діагностики та терапії гіперплазії ендо;
метрія. Теоретично обґрунтовано можливість застосування в те;
рапії гіперпластичних процесів ендометрія сучасних натуропатич;
них препаратів Нормоменс на основі екстрактів Vitex agnus castus,
Zingiber officinale, Trigonella foenum graecum, Pyrus malus і Нор;
моцикл, що містить екстракти Symplocos racemosa, Asparagus race;
mosus, Glycyrrhiza glabra, Curcuma longa.
Ключові слова: гіперпластичні процеси ендометрія, Нормоменс,
Нормоцикл.

Endometrium Hyperplastic Processes. Correction
resources of naturopathic preparations
N.A. Tsubanova, A.V. Barskaya, T.D. Gubchenko 

The article presents modern aspects of etiopathogenetic factors of
endometrium hyperplastic processes. Modern data on the classifica;
tion, diagnosis and therapy of endometrial hyperplasia was analyzed.
The possibility of using modern naturopathic drugs «Normomens» on
the basis of extracts of Vitex agnus castus, Zingiber officinale,
Trigonella foenum graecum, Pyrus malus and «Normocycle» contain;
ing extracts of Symplocos racemosa, Asparagus racemosus,
Glycyrrhiza glabra, Curcuma longa was theoretically substantiated in
the therapy of endometrium hyperplastic processes.
Key words: endometrium hyperplastic processes, Normomens,
Normocycle.
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Мета дослідження: вивчення ролі клініко-анамнестичних
даних у розвитку та перебігу аденоміозу на сучасному етапі.
Матеріали та методи. Було проведено обстеження 110
пацієнток. В основну групу увійшли 60 пацієнток, хворих
на аденоміоз різного ступеня активності та поширеності.
Залежно від ступеня вираженості основних клінічних про-
явів, характерних для аденоміозу, всі обстежені пацієнтки
з аденоміозом (n=60) умовно були розподілені на дві
клінічні підгрупи: 1.1 – 38 пацієнток з клінічно активним
аденоміозом; 1.2 – 22 пацієнтки з клінічно неактивним аде-
номіозом. У контрольну групу увійшли 50 пацієнток репро-
дуктивного та пременопаузального віку без аденоміозу.
Результати. У результаті аналізу попередніх діагнозів на
догоспітальному етапі у хворих на аденоміоз була виявлена
значна різнорідність встановлених діагнозів. Так, з 60 хво-
рих у 30 (50%) жінок цей діагноз був встановлений пра-
вильно, в 11 (18,3%) жінок аденоміоз помилково був прий-
нятий за міому матки, у 7 (11,7%) – за гіперплазію та поліпи
ендометрія, у 4 (6,7%) – за дисфункціональні маткові кро-
вотечі, у 2 (3,3%) – за цистаденому яєчника. Шість (9%)
жінок тривалий час проходили обстеження та лікування у
невропатолога, гастроентеролога, терапевта з підозрою на
грижу диска, остеохондроз, коліт, спайковий процес тощо.
Заключення. На підставі клініко-анамнестичних даних та
результатів гінекологічного обстеження аденоміоз було
запідозрено у 48 хворих, з них підтверджено – у 28. Част-
ка хибнопозитивних результатів становила 41%. Проте з 60
пацієнток з підтвердженим аденоміозом у клінічний діаг-
ноз дана патологія була винесена у 31. Отже, частка хибно-
негативних результатів становила 48%. Чутливість методу
– 51,7%, специфічність – 59%. Отримані результати не-
обхідно враховувати під час проведення ранньої діагности-
ки та прогнозування аденоміозу. 
Ключові слова: аденоміоз, клініка, анамнез, діагностика. 

Останнім часом генітальний внутрішній ендометріоз тіла
матки (аденоміоз) прийнято розглядати як особливе за;

хворювання, що істотно відрізняється від зовнішнього ендо;
метріозу за патогенезом, епідеміологією та клінічною карти;
ною [1, 2].

Питома частка аденоміозу в структурі генітального ендо;
метріозу сягає 70–90%. На підставі клінічних проявів діаг;
ноз «Аденоміоз» може бути встановлений принаймні в 50%
спостережень, у 75% випадків діагноз не встановлюється, у
35% – спостерігається гіпердіагностика [3, 4]. Це пов’язано з
тим, що етіологія та патогенетичні механізми, що відповіда;
ють за розвиток аденоміозу, досі недостатньо детально вив;
чені, а після видалення матки для коректної діагностики не;
обхідна наявність гістопатологічного висновку.

Незважаючи на велику кількість досліджень, присвячених
різним аспектам аденоміозу, досі нез’ясована роль клініко;
анамнестичних даних у розвитку та перебігу аденоміозу.

Мета дослідження: вивчення ролі клініко;анамнестич;
них даних у розвитку та перебігу аденоміозу на сучасному
етапі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для досягнення поставленої мети дослідження було про;
ведено обстеження 110 пацієнток. В основну групу увійшли
60 пацієнток, хворих на аденоміоз різного ступеня активності
та поширеності. У контрольну групу увійшли 50 пацієнток ре;
продуктивного та пременопаузального віку без аденоміозу.

Залежно від ступеня вираженості основних клінічних про;
явів, характерних для аденоміозу, всіх обстежених пацієнток з
аденоміозом (n=60) умовно було розподілено на дві клінічні
підгрупи: 1.1 – 38 пацієнток з клінічно активним аденоміозом,
1.2 – 22 пацієнтки з клінічно неактивним аденоміозом. 

Для визначення форм клінічної активності проводили
оцінювання найбільш поширених клінічних проявів аде;
номіозу: вираженості больового синдрому та гіперполіменореї.

До підгрупи 1.1, в яку були включені хворі з клінічно ак;
тивним проявом захворювання, зараховували пацієнток з
помірно вираженим та сильним болем, а також пацієнток з
гіперполіменореєю у поєднанні з анемією середнього та тяж;
кого ступеня. До підгрупи 1.2, в яку були включені пацієнтки
з клінічно неактивним перебігом аденоміозу, зараховували
хворих зі слабким болем, відсутністю анемії або гіперполіме;
нореї у поєднанні з анемією легкого ступеня.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У даних спостереженнях вік пацієнток з аденоміозом
варіював у широких межах – 26–50 років (у середньому –
39,5±5,7 року). У підгрупі пацієнток з клінічно активним
аденоміозом середній вік становив 40,8±5,2 року, у підгрупі
пацієнток з клінічно неактивним аденоміозом – 38,2±4,7 ро;
ку без достовірних відмінностей між групами. Це підтверд;
жує дані про те, що останніми роками аденоміоз частіше діаг;
ностують у жінок більш молодшого віку [5–7].

На думку низки авторів, вік настання менархе не є визна;
чальним при аденоміозі [3, 5]. У даному дослідженні вік настан;
ня менархе становив 11,7±1,4 року (достовірного взаємозв’язку
між віком настання менархе та активністю перебігу аденоміозу
виявлено не було), що істотно не відрізняється від попу;
ляційних даних (12,2±1,54 року). Далеко не всі дослідники по;
годжуються із такою точкою зору, вважаючи більш пізнє на;
стання менархе фактором ризику розвитку аденоміозу. У той
самий час, за іншими даними [1, 2], настання раннього менархе
зі скороченим циклом, тривалими й рясними менструаціями і,
отже, більшою експозицією порожнини матки та малого таза
ретроградною менструальною кров’ю є фактором ризику ви;
никнення ендометріозу будь;якої локалізації.

У даному дослідженні порушення менструального циклу
спостерігалось у 92,5% хворих. Так, дисменорея (100%),
гіперполіменорея (73,7%) та перименструальні кров’янисті
виділення (93,4%) достовірно частіше фіксували у групі хво;
рих з клінічно активним аденоміозом (р<0,05). Гіпермено;
рея практично з однаковою частотою спостерігалась в обох
групах (26,3% та 22,7% відповідно). Ці дані свідчать про не;
повноцінність механізмів регуляції менструального циклу,
перш за все системи гіпоталамус–гіпофіз–яєчники.
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Наша думка збігається з даними низки авторів про те, що
обсяг і тривалість менструації може бути фактором імплан;
тації ендометріоїдних клітин, проте такі фактори, як спадко;
ва схильність та порушення загального й локального
імунітету, мають пріоритетне значення у розвитку аде;
номіозу [3, 7]. Слід зазначити високий ступінь обтяженості
репродуктивного анамнезу у хворих на аденоміоз, особливо
в групі з клінічно активним аденоміозом (р<0,05). Більшість
пацієнток з аденоміозом мали в анамнезі від 2 до 8 штучних
абортів (55%), ускладнених процесами запалення (23,3%), а
також лікувально;діагностичні вишкрібання (59,2%).

В обстежених хворих відзначено високу частоту виникнен;
ня хронічних сальпінгоофоритів та ендометритів в анамнезі –
51,6%; у популяції в середньому частота цих захворювань ста;
новить 37,2%. Виявлені дані підтверджують думку, згідно з
якою внутрішньоматкові втручання є факторами ризику роз;
витку аденоміозу. Низка авторів вважає, що сприятливі умови
для інвазії та зростання ендометріальних клітин в міометрії
спричинюють нейродистрофічні зміни у зоні гістобіологічного
бар’єра, що виникають внаслідок гемолітичних та десмоплас;
тичних процесів у слизовій оболонці, сполучній та м’язовій
тканинах й нерідко – внаслідок запалення [1, 3, 7].

Частота виникнення безплідності у хворих на ендо;
метріоз коливається від 25% до 60%.

Серед факторів виникнення безплідності ендометріоз
посідає друге місце після запальних захворювань органів ма;
лого таза [2, 5]. За нашими даними, безплідність була вияв;
лена у 47,5% хворих з аденоміозом. Причому достовірно
частіше вона виникала при клінічно активному аденоміозі
(р<0,05): у 23,3% – первинна, а у 24,2% – вторинна
безплідність і, як правило, після значної кількості абортів.

Під час вивчення сімейного анамнезу встановлено, що
45% пацієнток мали обтяжену спадковість щодо захворю;
вань статевих органів, фіброзно;кістозної мастопатії
(30,8%), пухлин екстрагенітальної локалізації (18,3%), ендо;
кринопатій – захворювання щитоподібної залози, цукровий
діабет, ожиріння (28,3%).

Вивчення преморбідного фону з концентрацією особливої
уваги на захворюваність у дитинстві, перенесені в минулому та
наявні в даний час захворювання виявило, що індекс здоров’я
обстежених хворих на аденоміоз був достовірно низьким.

Під час вивчення даних анамнезу було встановлено, що
хворі на аденоміоз перенесли низку інфекційних захворю;
вань у дитинстві – 74,2% проти 28,0% випадків у конт;
рольній групі (p<0,05). Кількість хворих на аденоміоз, які
перенесли дитячі інфекційні захворювання, становила
55,8%, часті гострі респіраторні захворювання – 60,0%.

Велике значення у генезі аденоміозу мають і хронічні сома;
тичні захворювання. Як свідчить аналіз клініко;анамнестичних
даних, у пацієнток з аденоміозом відзначено високу частоту ви;
никнення хронічних захворювань. Так, обмінно;ендокринні по;
рушення у хворих на аденоміоз виявляли найчастіше – у 23,3%
випадків, на другому місці були захворювання травного тракту
– 20%, далі – хронічні хвороби органів дихання (17,5%), серце;
во;судинні захворювання (12,5%), патологія сечовидільної сис;
теми (9,2%). Алергійні реакції до лікарських препаратів та
різних побутових факторів мали 22,5% пацієнток, що може
побічно свідчити про порушення імунного гомеостазу.

У частини хворих фіксували декілька з наведених вище за;
хворювань. Залежно від ступеня активності перебігу аденоміозу
кількість пацієнток з виявленою екстрагенітальною патологією
зростала, складаючи 34,1% випадків при клінічно неактивному
аденоміозі та 51,3% – при клінічно активному аденоміозі.

Аналіз власних результатів клінічного перебігу аденоміозу
у пацієнток не підтвердив достовірних відмінностей за віком,
часом настання менархе, кількістю пологів та спадковістю за;
лежно від ступеня активності перебігу аденоміозу (р>0,05).

Достовірною відмінністю у двох групах хворих з клінічно ак;
тивним та неактивним аденоміозом був обтяжений гінеко;
логічний та соматичний анамнез, що проявлялося більш низьким
індексом здоров’я у хворих з клінічно активним аденоміозом.

Отже, процеси запалення статевих органів та оперативні
втручання на матці мають велике значення в патогенезі аде;
номіозу. Підтвердженням цьому є дослідження, які дово;
дять, що вагітність часто справляє інгібуючу дію на ендо;
метріоїдні вогнища, а аборти та пологи з ускладненнями
погіршують перебіг аденоміозу [3, 7].

Крім того, високий інфекційний індекс та супутні екстра;
генітальні захворювання також є характерними рисами аде;
номіозу. Можливо, дані захворювання безпосередньо не
впливають на розвиток аденоміозу, але зниження стійкості
організму до факторів зовнішнього середовища є фоном до
формування стійких метаболічних порушень та ослаблення
імунної системи. Ці зміни не мають специфічного характеру,
оскільки, за даними низки авторів, аналогічні особливості за;
хворюваності та наявність інфекційного індексу виявляють й
у хворих на міому матки, гіперплазію ендометрія тощо [1, 2].

Запропонована сучасна концепція патогенезу гормоноза;
лежних захворювань репродуктивної системи жінок висвітлює
подібні процеси як місцеві і загальні морфофункціональні та
ендокринні порушення із появою «порочного кола» у системі
гіпоталамус–гіпофіз–яєчники на фоні імунодефіциту [5, 6].

Аналіз тривалості захворювання на аденоміоз залежно від
моменту початкових клінічних проявів до першої госпіталізації
дозволив виявити, що при клінічно активному аденоміозі три;
валість даного періоду більше ніж у 50% хворих становила 1–3
роки, а при клінічно неактивному аденоміозі – 4–8 років, тобто
для клінічно активного аденоміозу характерна менша тривалість
захворювання з моменту перших симптомів до госпіталізації та
відповідно швидке прогресування цього процесу.

Наші результати, засновані на зіставленні клінічної кар;
тини аденоміозу з даними патоморфологічного дослідження,
узгоджуються з даними інших авторів та підтверджують, що
патогномонічні прояви аденоміозу характерні для II–IV;ї
стадії дифузної форми, а також для вузлової форми. Для ди;
фузного аденоміозу I;ї стадії не характерна наявність типо;
вих клінічних проявів (дисменорея, гіперполіменорея тощо),
проте він може поєднуватися з безплідністю I або II стадії і,
можливо, бути його причиною [3, 4, 7].

За даними низки авторів, клінічний діагноз «Аденоміоз»
збігається з гістологічним тільки у 25–65% випадків; має
місце як гіпер;, так і гіподіагностика аденоміозу, що визначає
помилкову тактику ведення та прогноз [1, 2].

У результаті аналізу попередніх діагнозів на догоспітальному
етапі у хворих на аденоміоз була виявлена значна різнорідність
встановлених діагнозів. Так, з 60 хворих у 30 (50%) жінок цей діаг;
ноз був встановлений правильно, в 11 (18,3%) жінок аденоміоз
помилково був прийнятий за міому матки, у 7 (11,7%) – за гіпер;
плазію та поліпи ендометрія, у 4 (6,7%) – за дисфункціональні
маткові кровотечі, у 2 (3,3%) – за цистаденому яєчника. Шість
(9%) жінок тривалий час проходили обстеження та лікування у
невропатолога, гастроентеролога, терапевта з підозрою на грижу
диска, остеохондроз, коліт, спайковий процес тощо.

ВИСНОВКИ
Отже, на підставі клініко;анамнестичних даних та резуль;

татів гінекологічного обстеження аденоміоз було запідозрено у
48 хворих, з них підтверджено – у 28 пацієнток. Частка хибно;
позитивних результатів становила 41%. Проте з 60 пацієнток з
підтвердженим аденоміозом у клінічний діагноз дана пато;
логія була винесена у 31. Отже, частка хибнонегативних ре;
зультатів становила 48%. Чутливість методу – 51,7%, спе;
цифічність – 59%. Отримані результати необхідно враховува;
ти під час ранньої діагностики та прогнозування аденоміозу.
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Роль клинико6анамнестических данных 
в развитии аденомиоза на современном этапе
П.М. Прудников

Цель исследования: изучение роли клинико;анамнестических
данных в развитии и течении аденомиоза на современном этапе. 
Материалы и методы. Было проведено обследование 110 паци;
енток. В основную группу вошли 60 пациенток с аденомиозом раз;
ной степени активности и распространенности. В зависимости от
степени выраженности основных клинических проявлений, харак;
терных для аденомиоза, все обследованные пациентки с аденомио;
зом (n=60) условно были разделены на две клинические подгруп;
пы: 1.1 – 38 пациенток с клинически активным аденомиозом; 1.2 –
22 пациентки с клинически неактивным аденомиозом. В конт;
рольную группу вошли 50 пациенток репродуктивного и премено;
паузального возраста без аденомиоза.
Результаты. В результате анализа предварительных диагнозов
на догоспитальном этапе у больных аденомиозом была выявлена
значительная разнородность установленных диагнозов. Так, из 60
больных у 30 (50,0%) женщин этот диагноз был установлен пра;
вильно, у 11 (18,3%) – аденомиоз ошибочно был принят за миому
матки, у 7 (11,7%) – за гиперплазию и полипы эндометрия, у 4
(6,7%) – за дисфункциональные маточные кровотечения, у 2
(3,3%) – за цистаденому яичника. Шесть (10,0%) женщин дли;
тельное время проходили обследование и лечение у невропатоло;
га, гастроэнтеролога, терапевта с подозрением на грыжу диска, ос;
теохондроз, колит, спаечный процесс и прочее. 
Заключение. На основании клинико;анамнестических данных и
результатов гинекологического обследования аденомиоз был за;
подозрен у 48 больных, из них подтвержден – у 28. Доля ложнопо;
ложительных результатов составила 41%. В то же время из 60 па;
циенток с подтвержденным аденомиозом в клинический диагноз
данная патология была вынесена у 31. Таким образом, доля лож;
ноотрицательных результатов составила 48%. Чувствительность
метода – 51,7%, специфичность – 59%. Полученные результаты
необходимо учитывать при проведении ранней диагностики и
прогнозировании аденомиоза. 
Ключевые слова: аденомиоз, клиника, анамнез, диагностика. 

Role of clinical6anamnestic data in adenomyosis
development at the present stage
P.M. Prudnikov

The objective: to study a role of clinical;anamnestic data in develop;
ment and an adenomyosis current at the present stage. 
Patients and methods. Еxamination of 110 patients, from which 60 –
patients with an adenomyosis of different degree of activity and preva;
lence – the main group was conducted. Depending on degree of expres;
sion of the main clinical implications, characteristic for the adeno;
myosis, all studied patients with an adenomyosis (n=60) conditionally
were divided into 2 clinical subgroups: 1.1 – the subgroup was made by
38 patients with clinically "active" adenomyosis; 1.2 a subgroup – 22
patients with clinically "inactive" adenomyosis. The control group was
made by 50 patients of genesial and premenopausa age without adeno;
myosis
Results. As a result of the analysis of preliminary diagnoses at pre;hos;
pital stage at patients with an adenomyosis their appreciable hetero;
geneity was taped. So, from 60 patients at 50% this diagnosis was made
correctly, at 18,7% the adenomyosis was mistakenly taken for a hys;
teromyoma, at 11,7% – for hyperplasia and polyps an endometrium, at
6,7% – for dysfunctional uterine bleedings; at 3,3% – for cystoadeno;
ma an ovary. 10,0% of patients a long time were surveyed and treated
at the neuropathologist, the gastroenterologist, the therapist with sus;
picion on disk hernia, osteochondrosis, colitis, adherent process and so
forth 
Conclusin. On the basis of clinical;anamnestic yielded and results of
gynecologic inspection the adenomyosis was suspected at 48 patients,
from them is confirmed – in 28 cases. The share of false positive results
made 41%. At the same time from 60 patients with the confirmed ade;
nomyosis, in the clinical diagnosis this pathology was taken out at 31.
Thus, the share of false;negative results made 48%. Sensitivity of a
method – 51.7%, specificity – 59%. The received results need to be
considered at early diagnostics and adenomyosis forecasting. 

Key words: adenomyosis, clinic, anamnesis, diagnostics.
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Проблема ожиріння і метаболічного синдрому серед
жіночого населення України, ураховуючи сучасні тен-
денції до збільшення віку реалізації репродуктивної
функції, є надзвичайно актуальною. Поширеність мета-
болічного синдрому у жінок репродуктивного віку стано-
вить 6–35%, порушення репродуктивної функції діагнос-
тують у 30–35% жінок.
Мета дослідження: вивчення особливостей мета-
болічних порушень та гормонального стану репродуктив-
ної системи жінок з ожирінням і метаболічним синдро-
мом на прегравідарному етапі залежно від індексу маси
тіла та вираженості метаболічного синдрому.
Матеріали та методи. Було обстежено 124 жінки з
ожирінням і метаболічним синдромом, що звернулись по
допомогу на прегравідарному етапі, та 53 жінки, що не
мали в анамнезі соматичної і гінекологічної патології.
Проведено антропометричне дослідження, визначення
рівня артеріального тиску, вивчення вуглеводного і
ліпідного обмінів, оцінювання ендокринного статусу реп-
родуктивної системи, ультразвукове дослідження ор-
ганів малого таза.
Результати. У жінок репродуктивного віку виявлено
підвищення рівнів загального холестерину, тригліце-
ридів, ліпопротеїдів низької щільності та зниження –
ліпопротеїдів високої щільності з превалюванням IIb і ІV
типів дисліпідемії. Інсулінорезистентність виявлена у
28,3% жінок з І, у 47,4% – з II і у 69,7% – з III ступенем
ожиріння. Метаболічний синдром виявлено у 79,2%
пацієнток з ожирінням I, у 94,7% – ІІ і у 100% – III ступе-
ня. Кількість компонентів метаболічного синдрому пря-
мо пропорційно корелює зі ступенем тяжкості ожиріння.
Індекс фертильності при ІІІ ступені ожиріння зріс до 2,7,
гіпоестрогенію відзначено при І ступені, гіперестрогенію
– у 50,7% жінок – при ІІ і ІІІ ступенях ожиріння, прогес-
теронова недостатність виявлена у 66,9%, гіперандро-
генія – у 58,8%, зниження рівня секс-зв’язувального гло-
буліну – у 83,0% спостережень. 
Заключення. Патологічні зміни гормонального статусу
репродуктивної системи жінок на прегравідарному етапі
прямо пропорційно залежать від індексу маси тіла,
кількості компонентів метаболічного синдрому та дисме-
таболічних порушень.
Ключові слова: ожиріння, метаболічний синдром, плану�
вання вагітності.

На сьогодні у структурі генітальної і екстрагенітальної
патології особливе місце посідають ендокринопатії,

основним варіантом яких є ожиріння і метаболічний синд;
ром (МС), що характеризується поєднанням гіпер;
інсулінемії (ГІ), первинної артеріальної гіпертензії (АГ),
дисліпідемії, ожиріння і полікістозних яєчників, які часто
взаємопов’язані і доповнюють одне одного [5, 7, 10]. 

У близько 30% населення планети діагностують
ожиріння, з них 16,8% – жінки. Поширеність МС серед
жінок репродуктивного віку становить від 6% до 35%, а в
найближчі 25 років очікується збільшення темпів його
зростання на 50%. Частота порушень репродуктивної
функції при даній патології становить приблизно 30–35%,
а у 70% жінок виникають рецидивні гіперпластичні проце;
си репродуктивних органів, частота ранніх втрат вагітності
зростає до 40–50% [2–4, 6]. 

У структурі захворювань репродуктивної системи пе;
реважають порушення менструальної функції, вторинний
полікістоз яєчників, безплідність, гіперандрогенні пору;
шення, гіперпластичні процеси ендометрія. Найбільш не;
сприятливий вплив на репродуктивну систему чинить роз;
виток ожиріння у дитячому і підлітковому віці [1, 9].

Зважаючи на високу частоту МС і його поширеність
серед жіночого населення, а також ураховуючи сучасні
тенденції до збільшення віку реалізації репродуктивної
функції, набувають особливої актуальності дослідження
стану ендокринно;метаболічних і гормональних порушень
у жінок репродуктивного віку з ожирінням і МС.

Мета дослідження: вивчення особливостей мета;
болічних порушень та гормонального стану репродуктив;
ної системи жінок з ожирінням і МС на прегравідарному
етапі залежно від індексу маси тіла та вираженості МС. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для виконання даного дослідження було проведено

комплексне клініко;лабораторне обстеження 124 жінок,
що знаходились на диспансерному обліку у Київському
міському клінічному ендокринологічному центрі з приво;
ду порушення жирового обміну і МС, які звернулись по
допомогу на етапі планування вагітності (основна група).
У контрольну групу увійшли 53 жінки, що не мали в анам;
незі соматичної і гінекологічної патології.

Відповідно до ступеня ожиріння жінок із МС основної
групи спостереження було розподілено на три підгрупи: у
I підгрупу увійшли 53 жінки з індексом маси тіла (ІМТ)
від 30,0 до 34,9; у II підгрупу – 38 жінок з ІМТ від 35,0 до
39,9; у III підгрупу – 33 жінки з ІМТ >40.

Критеріями виявлення компонентів МС були:
ожиріння при ІМТ >30 кг/м2, АГ – систолічний артеріаль;
ний тиск (АТ) >140 мм рт.ст. і/або діастолічний АТ
>90 мм рт.ст., гіпер;, дисліпідемія – рівень у сироватці
крові тригліцеридів (ТГ) більше 2 ммоль/л, загального хо;
лестерину (ЗХ) – більше 5 ммоль/л, ліпопротеїдів низької
щільності (ЛПНЩ) – більше 55 ОД/л, ліпопротеїдів висо;
кої щільності (ЛПВЩ) – нижче 1 ммоль/л, інсулінорезис;
тентність (ІР) – показник індексу Саго <0,33.

Для проведення досліджень було розроблено карту, до
якої вносили дані клінічних, функціональних і лаборатор;
них методів: антропометричне дослідження з визначенням

УДК 618.3/5$055.2$056.52$06:616$008.9:616.43:616.12$008.331.1

Особливості метаболічних і гормональних 
порушень у жінок з метаболічним синдромом 
на прегравідарному етапі
О.А. Диндар

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ
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ІМТ, рівня АТ, вуглеводного обміну (рівень глюкози й
імунореактивного інсуліну (ІРІ), індекс Саго), ліпідного
обміну (рівень ЗХ, ТГ, ЛПВЩ, ЛПНЩ). 

Вивчення вуглеводного статусу проводили вранці натще.
Визначали рівень глюкози у капілярній крові до та після
глюкозного навантаження та вміст ІРІ у плазмі крові за стан;
дартними методиками. Для виявлення ІР розраховували
індекс Саrо – відношення концентрації глюкози у крові до
рівня ІРІ, при цьому достовірним критерієм ІР вважали зна;
чення даного індексу нижче 0,33. Рівень ліпідів визначали у
плазмі крові натще за стандартними методиками [8].

Для оцінювання ендокринного статусу репродуктивної
системи досліджували вміст гонадотропінів: лютеїнізую;
чого гормону (LH), фолікулостимулювального гормону
(FSH), пролактину (PRL), яєчникових стероїдів: ест;
радіолу (E2), прогестерону (P), вільного тестостерону
(FT); глобуліну, що зв’язує статеві гормони (SHBG) у
плазмі крові імунофлюоресцентним методом [8].

Ультразвукове дослідження органів малого таза вико;
нували на ультразвуковому апараті «Toshiba Xario 100»
трансвагінально.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік обстежених жінок основної і контрольної груп ко;
ливався від 18 до 45 років. Середній вік становив 32,1±1,3

року. Під час збору анамнезу увагу приділяли спадковості
пацієнток, особливо наявності в одного або обох батьків
супутнього ожиріння, цукрового діабету і тиреоїдної пато;
логії. У жінок контрольної групи обтяжену спадковість ви;
являли в поодиноких випадках, а у 115 (61,8%) пацієнток
основної групи спостереження ожиріння діагностували в
одного з батьків, а у 39 (20,9%) жінок – в обох батьків.
Крім того, в анамнезі у 52 (27,9%) пацієнток фіксували цу;
кровий діабет в одного, а у 19 (10,2%) – в обох батьків. Ти;
реоїдну патологію виявляли в одного у 48 (25,8%) жінок
або обох батьків – у 15 (8,1%) жінок основної групи. Отри;
мані результати свідчать про наявність обтяженої спадко;
вості у пацієнток з ожирінням і МС.

Період виникнення ожиріння у 136 (73,1%) жінок при;
падав на відрізок часу від 12 до 20 років, зокрема починав;
ся у пубертатний період, що дозволяє віднести надмірну
масу тіла дівчат у період статевого дозрівання до фактора
ризику розвитку ожиріння і МС у репродуктивному віці.

Проведений аналіз ліпідограм засвідчив (табл. 1), що
на етапі планування вагітності у даного контингенту жінок
наявні патологічні зміни ліпідного спектра крові, що вира;
жається у підвищенні рівня ЗХ, ТГ, ЛПНЩ і у достовірно;
му зниженні ЛПВЩ при ожирінні ІІ і ІІІ ступеня і МС
(р<0,05). 

Атерогенність ліпідного профілю визначається не
тільки абсолютними значеннями концентрації окремих

Таблиця 1
Характеристика ліпідного спектра крові обстежених жінок, M±m

Таблиця 2
Типи дисліпідемії у жінок обстежуваних груп, абс. число (%)

Таблиця 3
Характеристика вуглеводного обміну обстежених жінок, M±m

Таблиця 4
Показники артеріального тиску обстежених жінок, M±m

Показник I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33 Контрольна група, n=53

ЗХ, ммоль/л 5,96±0,18 6,45±0,24* 6,79±0,29* 4,12±0,13

ТГ, ммоль/л 2,71±0,13 3,19±0,16* 3,46±0,21* 2,19±0,12

ХС ЛПНЩ, ОД/л 65,51±1,54 69,10±1,72 74,23±1,74* 58,39±1,56

ХСЛПВЩ, ммоль/л 1,19 ±0,04 1,07±0,03* 1,03±0,06* 1,33 ±0,06

Примітка: у порівнянні з контрольною групою: * – р<0,05; ** – р<0,01.

Тип I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33

IIa 6 (11,3) 4 (10,5) 1 (3,0)

ІІb 35 (66,1) 29 (76,3) 29 (87,9)

IV 12 (22,6) 5 (13,2) 3 (9,1)

Показник I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33 Контрольна група, n=53

Глюкоза, ммоль/л 4,09±0,08 4,74±0,07* 5,69±0,11* 3,86±0,09

ІРІ, мкОД/ммоль 11,76±0,35* 14,54±0,67* 19,61±0,83** 8,9±0,38

Індекс Саго 0,35±0,03* 0,33±0,02* 0,29±0,01* 0,46±0,02

Примітка: * – р<0,05; ** – р<0,01 – у порівнянні з контрольною групою.

Показник I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33 Контрольна група, n=53

Систолічний артеріальний

тиск, мм рт.ст.
144,4±0,6* 149,2=1,7* 157,1±1,5* 112,8±0,9

Діастолічний артеріальний

тиск, мм рт.ст.
83,6±0,8 92,3±0,5* 96,1±0,5* 74,2±0,7

Примітка: * – р<0,05 – у порівнянні з контрольною групою.
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ліпідів у крові, але й характером сполучень складу ліпідів і
ліпопротеїдів у конкретної людини – фенотипом
дисліпідемії. Найбільше значення у клінічній практиці ма;
ють II і IV типи дисліпідемії з погляду виникнення судин;
них і тромботичних ускладнень. Отже, визначаючи пере;
важний тип дисліпідемії в обстежуваних групах, було ви;
явлено, що у жінок із ожирінням і МС переважає IIb тип
гіперліпідемії у 76,7% випадків, IV тип – у 15,0%
пацієнток, а у 8,3% жінок – IIa тип (табл. 2). 

Під час визначення стану вуглеводного обміну було
встановлено, що у жінок основної групи рівень глікемії на;
тще і рівня ІРІ у всіх трьох підгрупах був достовірно ви;
щий, ніж у контрольній (табл. 3). Причому при збільшенні
ступеня ожиріння рівень глікемії і ІРІ підвищувався і пря;
мо пропорційно корелював з ІМТ. ІР як головний пуско;
вий механізм розвитку метаболічних порушень в організмі
виявляли майже у половини (45,2%) обстежених жінок ос;
новної групи спостереження. 

Зокрема, ІР виявлена у 15 (28,3%) жінок з І підгрупи
спостереження, у 18 (47,4%) – з II підгрупи і у 23 жінок –
з III підгрупи, що становило 69,7%. У контрольній групі
випадків ІР виявлено не було. Отже, зміни вуглеводного
обміну також прямо пропорційно залежать від ступеня
ожиріння і наявності МС.

Особливості проявів й перебігу АГ при МС визнача;
ються складними взаємодіями ГІ, індукованої ІР, чут;
ливістю клітинних мембран ендотелію судин, активністю
симпатичної нервової системи. Аналіз рівня АТ засвідчив
(табл. 4), що у 36 (67,9%) жінок І підгрупи наявний 1;й
ступінь АГ, у ІІ і ІІІ підгрупах спостереження у 44 (61,9%)
жінок наявний 2;й ступінь АГ (р<0,05). 

Представлені дані дозволили визначити частоту
комбінацій компонентів МС залежно від ступеня
ожиріння (табл. 5). Серед підгруп обстежених пацієнток
повний МС (сполучення усіх чотирьох його компонентів)
фіксували у 14 (26,4%) жінок І підгрупи та у 18 (47,4%) –
II підгрупи. Найвища частота повного МС спостерігалась
у III підгрупі – 23 (69,7%) жінки, що в 2,6 разу перевищує
аналогічний показник пацієнток з I ступенем ожиріння.
Три компоненти МС (ожиріння, АГ й дисліпідемія)
реєстрували у 35,8% жінок I підгрупи, у 36,8% і 21,1%

пацієнток II і III підгруп відповідно. Наявність двох ком;
понентів МС (ожиріння й АГ) фіксували у 17,0% випадків
у I підгрупи та у 10,5% і 9,1% випадків у II і III підгрупах
відповідно. 

Аналізуючи представлені дані, можна зробити висно;
вок, що МС мали 79,2% жінок I підгрупи та 94,7% – II
підгрупи. У III підгрупі наявність МС встановлено у 100%
випадків. Отримані результати свідчать про те, що
кількість компонентів МС корелює зі ступенем важкості
ожиріння.

Проведений кореляційний аналіз виявив позитивний
кореляційний зв’язок між ступенем ожиріння і рівнями
глюкози, ІРІ, ІР, ЛПНЩ, ТГ, ЗХ, АТ та негативну коре;
ляцію між ступенем ожиріння і рівнем ЛПВЩ. Це
свідчить про те, що ожиріння є найважливішим ме;
ханізмом або каталізатором, який запускає розвиток ІР і
досить часто поєднується з атерогенною дисліпідемією і
АГ.

Під час вивчення менструальної функції обстежених
53 жінок контрольної групи встановлено, що овуляторний
менструальний цикл наявний у 47 (88,7%), ановуляторний
– у 6 (11,3%). Серед 53 пацієнток з ожирінням І ступеня
овуляторний цикл фіксували у 31 (58,5%) жінки, ановуля;
торний – у 22 (41,5%), при ожирінні ІІ ступеня із 38
пацієнток овуляторні цикли були у 17 (44,7%), ановуля;
торні – у 21 (55,3%) жінок; при ожирінні ІІІ ступеня з 33
жінок овуляторні цикли відзначено в 11 (33,3%), ановуля;
торні – у 22 (66,7%).

За результатами гормонального дослідження (табл. 6)
вміст пролактину у жінок контрольної групи становив
226,0 мМО/л. У той самий час простежується тенденція до
підвищення даного показника на 27,1% при ожирінні І сту;
пеня і МС (р>0,05). Дана тенденція з більшою експресією
спостерігається при ІІ і особливо при ІІІ ступені ожиріння.
Так, при ІІ ступені ожиріння рівень пролактину в 2,1 разу,
а при ІІІ – в 2,7 разу вищий, ніж у жінок групи контролю
(р<0,001). 

Необхідно констатувати, що у жінок із ожирінням і МС
на концентрацію РRL у плазмі крові суттєвий вплив чи;
нить ступінь ожиріння. Даний факт свідчить про зацікав;
леність гіпофізарної системи у даному процесі, що відбу;

Таблиця 5
Частота компонентів метаболічного синдрому, абс. число (%)

Таблиця 6
Гормональні параметри обстежених жінок, M±m

Компонент I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33

Ожиріння 11 (20,8) 2 (5,3) (

Ожиріння, АГ 9 (17,0) 4 (10,5) 3 (9,1)

Ожиріння, АГ, дисліпідемія 19 (35,8) 14 (36,8) 7 (21,2)

Ожиріння, АГ, дисліпідемія, ІР 14 (26,4) 18 (47,4) 23 (69,7)

Показник Контрольна група, n=53 I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33

РRL, мМО/л 226,0±11,4 287,2±10,1 464,4±14,2** 603,9±18,5**

FSH, МО/л 5,1±0,30 5,3±0,15 4,1±0,90* 3,4±0,5*

LH, МО/л 5,8±0,18 6,3±0,18 8,1±0,32* 9,2±0,46**

E2, пмоль/л 510±18,2 438±14,5 607±17,3* 612±15,2*

FT, пг/мл 1,64±0,12 2,85±0,16* 3,96±0,11** 4,32±0,14**

P, нмоль/л 28,2±2,9 21,1±2,2* 17,4±2,4* 15,8±1,3*

SHBG, нмоль/л 42,9±10,2 32,9±5,7 26,3±4,1* 21,8±3,9*

Примітка. Достовірна різниця відносно контрольної групи: * – р<0,05; ** – р<0,001.
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вається під дією кортикостероїдів, інсуліну, соматотропіну
та естрогенів. Взаємозв’язок тяжкого ступеня ожиріння з
рівнем РRL має позитивний вектор, що може мати різно;
спрямоване пояснення: з одного боку, посилення синтезу,
а з другого – зменшення утилізації даного гормону в умо;
вах ожиріння ІІ і ІІІ ступеня також є логічним і обґрунто;
ваним. У той самий час висока концентрація РRL
пригнічує синтез гормонів у яєчниках, а також продукцію
і секрецію гонадотропних гормонів гіпофіза.

Одним із важливих гормонів гіпофіза, що забезпечує
формування і реалізацію першої фази менструального
циклу, є FSH. Як свідчать представлені дані, FSH у плазмі
крові при ожирінні І ступеня і МС був ідентичний показ;
нику жінок контрольної групи (р>0,05). При ІІ і особливо
ІІІ ступені ожиріння відбувається зниження вмісту FSH у
плазмі крові в 1,2 і 1,5 разу відповідно по відношенню до
показників контрольної групи жінок (р<0,05). 

Отже, кінетика вмісту FSH при ожирінні ІІ і ІІІ ступе;
ня характеризує патологічні зміни гіпофізарно;яєчникових
взаємовідносин, чинить негативний вплив на репродуктив;
ну активність даного контингенту жінок, призводячи до
формування вторинних полікістозних яєчників. Виходячи
з отриманих даних динаміки фолікулостимулювального
гормону, можна констатувати, що гіпофізарно;яєчникова
система знаходиться у стані депресії, що є характерним для
пролонгованого стресу, такого, як ожиріння і МС.

Концентрація лютеїнізуючого гормону у плазмі крові
жінок із ожирінням І ступеня і МС практично не відрізня;
лась від показників пацієнток контрольної групи (p>0,05).
У той самий час при ІІ ступені ожиріння рівень LH зростає
в 1,3 разу, а кінетика концентрації LH при ожирінні ІІІ
ступеня чітко синхронізована і прямо пропорційно коре;
лює зі змінами РRL і FSH, зростаючи в 1,5 разу відносно
показників контрольної групи (p<0,05). 

Наведене положення щодо гормональної дисфункції і
регуляції менструального циклу у жінок із ожирінням і
МС знаходить своє підтвердження при визначенні індексу
фертильності (LH/FSH), який у жінок із ожирінням ІІ
ступеня і МС становив 1,9, а при ожирінні ІІІ ступеня і МС
– 2,7, виходячи за межі референтних значень. 

Унаслідок порушення продукції гонадотропінів у бік
підвищення рівня LH і відносного зниження синтезу FSH
у яєчниках порушується процес овуляції: відбувається
спочатку персистенція фолікулів, потім – їхня атрезія. В
атретичних фолікулах продукується надлишок андрогенів.
Так, аналіз вмісту у крові вільного тестостерону у жінок із
МС залежно від ступеня ожиріння засвідчив, що спос;
терігається тенденція до підвищення рівня даного гормону
відносно показників контрольної групи. Як свідчать отри;
мані дані, динаміка збільшення цього показника дифе;
ренційовано залежить від ступеня ожиріння. Так, при
ожирінні І ступеня і МС вміст тестостерону у сироватці
крові перевищує показник жінок контрольної групи в 1,7
разу (р<0,05), а при ожирінні ІІ ступеня – в 2,4 разу, хоча
і не виходить за межі референтних значень (р<0,001). При
ІІІ ступені ожиріння і МС рівень вільного тестостерону
зростає до 4,32 пг/мл, що перевищує показник жінок кон;
трольної групи в 2,6 разу (р<0,001). Отже, узагальнюючи
отримані дані, можна констатувати, що феномен ожиріння,
в основі якого лежать нейроендокринні розлади вуглевод;
ного і ліпідного обмінів, характеризується у жінок підви;
щенням рівня ще одного з факторів гормонального фону –
тестостерону.

Результати досліджень вмісту естрадіолу свідчать про
незначне зниження (14,1%) даного показника у жінок із
ожирінням І ступеня та МС. Унаслідок атрезії фолікулів і
дефіциту естрадіолу за механізмами негативного зворот;

ного зв’язку відбувається стимуляція надмірної продукції
LH, що призводить до гіперандрогенії і, як наслідок, – роз;
витку вторинних полікістозних яєчників. Виникнення
полікістозних яєчників призводить до зростання синтезу
естрадіолу, що у жінок із ожирінням ІІ і ІІІ ступеня та МС
проявилось збільшенням даного показника в 1,2 разу
(р<0,05). Свій вклад у даний патологічний процес вносить
екстрагонадний синтез естрогенів, зокрема жировою тка;
ниною, що чітко корелює з ІМТ. Виявлена відносна гіпе;
рестрогенія також спостерігалась унаслідок прогестероно;
вої недостатності, що встановлена у жінок із І, ІІ і ІІІ сту;
пенем ожиріння та МС. Так, рівень прогестерону був ниж;
че значень жінок контрольної групи в 1,3 разу при І сту;
пені ожиріння і МС, в 1,6 та 1,7 разу – при ІІ та ІІІ сту;
пенях ожиріння відповідно. 

Результати дослідження рівня глобуліну, що зв’язує
статеві стероїди (SHBG), засвідчили його зниження в 1,6 і
1,9 разу у жінок із ожирінням ІІ і ІІІ ступеня і МС. Ця си;
туація зумовлена тим, що інсулін пригнічує продукцію в
печінці даного білка плазми, тим самим підвищуючи у
крові біологічно активні вільні фракції тестостерону. На
нашу думку, визначення рівня даного показника може
істотно доповнити картину метаболічного дисбалансу.

Проведена трансвагінальна ехографія виявила у жінок з
І ступенем ожиріння і МС мультифолікулярну структуру
яєчників, що мали нормальний об’єм строми з великою
кількістю фолікулів розміром від 10 до 12 мм у діаметрі. У
той самий час у жінок із ІІ і ІІІ ступенем ожиріння і МС
відзначали зміни, що характерні для вторинних полікістоз;
них яєчників: збільшення розмірів яєчників у 2–4 рази, з по;
товщеною гіперехогенною капсулою, які містять більше 10
фолікулів діаметром до 10 мм, що розташовані по периферії
по відношенню до збільшеної в об’ємі гіперехогенної строми.

Можна припустити, що дана трансформація структури
яєчників відбувається на тлі погіршення метаболічних по;
казників і зміненого гормонального фону при підвищенні
у жінок з МС ступеня ожиріння. 

ВИСНОВКИ
1. Порушення ліпідного спектра крові у формі підви;

щення рівня загального холестерину, тригліцеридів, ліпо;
протеїдів низької щільності та зниження ліпопротеїдів ви;
сокої щільності на прегравідарному етапі виявлено у 67,8%
жінок з I ступенем, у 87,8% – з II ступенем і у 93,3% – з III
ступенем ожиріння. При цьому у жінок репродуктивного
віку превалював IIb і ІV типи дисліпідемії. 

2. Інсулінорезистентність виявлена на етапі плануван;
ня вагітності у 28,3% жінок з І ступенем, у 47,4% – з II сту;
пенем і у 69,7% – з III ступенем ожиріння.

3. Метаболічний синдром на прегравідарному етапі
спостереження встановлено у 79,2% жінок з ожирінням I
ступеня, у 94,7% – з ІІ ступенем і у 100% при ожирінні III
ступеня. Кількість компонентів МС прямо пропорційно
корелює зі ступенем тяжкості ожиріння.

4. У жінок репродуктивного віку з метаболічним син;
дромом визначена тенденція до зростання показника
фізіологічного співвідношення гонадотропінів при ІІІ
ступені ожиріння до 2,7, зниження концентрації ест;
радіолу на 14,1% при І ступені і гіперестрогенія у 50,7%
жінок – при ІІ і ІІІ ступенях ожиріння, прогестеронова
недостатність – у 66,9% випадків, гіперандрогенія – у
58,8%, зниження рівня секс;зв’язувального глобуліну – у
83,0% спостережень. 

5. Патологічні зміни гормонального статусу репродук;
тивної системи жінок на прегравідарному етапі прямо про;
порційно залежать від індексу маси тіла, кількості компо;
нентів метаболічного синдрому, дисметаболічних порушень. 
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Особенности метаболических и гормональных
нарушений у женщин с метаболическим 
синдромом на прегравидарном этапе
Е.А. Дындарь

Проблема ожирения и метаболического синдрома среди женского на;
селения Украины, учитывая современные тенденции к увеличению
возраста реализации репродуктивной функции, является чрезвычай;
но актуальной. Распространенность метаболического синдрома среди
женщин репродуктивного возраста составляет 6–35%, нарушения ре;
продуктивной функции диагностируют у 30–35% женщин.
Цель исследования: изучение особенностей метаболических на;
рушений и гормонального состояния репродуктивной системы
женщин с ожирением и метаболическим синдромом на преграви;
дарном этапе в зависимости от индекса массы тела и выраженнос;
ти метаболического синдрома.
Материалы и методы. Было обследовано 124 женщины с ожире;
нием и метаболическим синдромом, которые обратились за помо;
щью на прегравидарном этапе, и 53 женщины, не имеющие в анам;
незе соматической и гинекологической патологии. Проведены ан;
тропометрическое исследование, определение уровня артериаль;
ного давления, изучения углеводного и липидного обменов, оцен;
ка эндокринного статуса репродуктивной системы, ультразвуко;
вое обследование органов малого таза.
Результаты. У женщин репродуктивного возраста выявлено по;
вышение уровня общего холестерина, триглицеридов, липопротеи;
дов низкой плотности и снижение липопротеидов высокой плотно;
сти с превалированием IIb и ІV типов дислипидемии. Инсулиноре;
зистентность выявлена у 28,3% женщин с І, у 47,4% – со II и у 69,7%
– с III степенью ожирения. Метаболический синдром выявлен у
79,2% пациенток с ожирением I, у 94,7% – ІІ и у 100% – III степени.
Количество компонентов метаболического синдрома прямо про;
порционально коррелирует со степенью тяжести ожирения. Ин;
декс фертильности при ІІІ степени ожирения возрос до 2,7, гипоэс;
трогения отмечена при І и гиперэстрогения у 50,7% женщин – при
ІІ и ІІІ степени ожирения, прогестероновая недостаточность выяв;
лена в 66,9%, гиперандрогения – в 58,8% случаев, снижение уровня
секс;связывающего глобулина – в 83,0% наблюдений. 
Заключение. Патологические изменения гормонального статуса ре;
продуктивной системы женщин на прегравидарном этапе прямо
пропорционально зависят от индекса массы тела, количества компо;
нентов метаболического синдрома и дисметаболических нарушений.
Ключевые слова: ожирение, метаболический синдром, планирова�
ние беременности.

Features of metabolic and hormonal abnormalities
in women with metabolic syndrome 
at the stage pregrada
O.A. Dyndar

The problem of obesity and metabolic syndrome among the female
population of Ukraine is extremely important, given the current trend
toward increasing age of realization of reproductive function,. The
prevalence of metabolic syndrome among women of reproductive age
is 6–35%, fertility problems are found in 30;35% of women.
The objective: to study the characteristics of metabolic disorders and
hormonal condition of the reproductive system in women with obesity
and the metabolic syndrome on pregravidarity stage depending on the
body mass index and severity of metabolic syndrome.
Patients and methods. We examined a total of 124 women with obe;
sity and metabolic syndrome that appealed on pregravidar stage and
53 women who had no history of somatic and gynecological pathology.
Antropometric studies, determination of blood pressure, examination
of carbohydrate and lipid metabolism, evaluation of the endocrine sta;
tus of the reproductive system, ultrasound examination of small pelvis
organs were done.
Results. In women of reproductive age, we observed increase of total
cholesterol, triglycerides, low;density lipoproteins and decrease high;
density lipoproteins, with a predominance of IIb and IV types of dys;
lipidemia. Insulin resistance was diagnosed in 28,3% of women And
47,4% – II and in 69,7% with III degree of obesity. Metabolic syn;
drome was diagnosed in 79,2% of patients with obesity of I, in 94,7% –
II 100% III. The number of components of metabolic syndrome corre;
late directly proportional to the severity of obesity. The index of fer;
tility with III degree of obesity increased to 2,7, hypoestrogenia
marked with And hyperestrogenia from 50,7% of women in II and III
degree of obesity, progesterona failure identified at 66,9%, hyperan;
drogenism in 58,8%, reduced sex;binding globulin in 83,0% of the
observations. 
Conclusion. Pathological changes of the hormonal status of the female
reproductive system on prepregnansy stage is directly proportional to
depend on the body mass index number of components of metabolic
syndrome and dysmetabolic disorders.

Key words: obesity, metabolic syndrome, pregnancy planning.
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Изучены феррокинетические показатели и допплеромет-
рические параметры маточно-плацентарного (МПК) и
фетоплацентарного кровотока у 36 беременных с мани-
фестным дефицитом железа (МДЖ) легкой степени тя-
жести без исходного нарушения МПК и 20 беременных с
МДЖ той же степени тяжести и исходным нарушением
МПК. Все беременные были разделены на 2 подгруппы в
зависимости от вида терапии МДЖ: железосодержащим
препаратом или железосодержащим препаратом и флаво-
ноидом. Комбинированное лечение с использованием же-
лезосодержащего препарата и флавоноида способствует
статистически достоверному увеличению гематологичес-
ких и феррокинетических показателей, исчезновению
симптомов анемического и сидеропенического синдрома,
положительным изменениям показателей скоростей кро-
вотока в системе мать–плацента–плод, увеличению пока-
зателей массы и длины тела у новорожденных.
Ключевые слова: беременность, манифестный дефицит
железа, комплексная терапия.

Несмотря на достижения в диагностике, профилактике
и лечении железодефицитных состояний (ЖДС) у бе;

ременных, они остаются наиболее распространенной экс;
трагенитальной патологией. С прогрессированием бере;
менности частота дефицита железа (ДЖ) возрастает не ме;
нее чем в 3–3,5 раза [3–5].

В связи с разработкой и получением нами разрешения
на применение с 2010 г. медицинских технологий «Профи;
лактика манифестного дефицита железа у беременных и
родильниц» и «Лечение манифестного дефицита железа у
беременных и родильниц» возникли принципиально новые
возможности повышения эффективности профилактики и
лечения этого осложнения гестационного периода [11, 12].

Различают 3 стадии ДЖ в соответствии с предложен;
ной В.А. Бурлевым и соавт. [5] классификацией: предла;
тентный (ПДЖ), латентный (ЛДЖ) и манифестный
(МДЖ). МДЖ – это заключительный этап железодефи;
цитных состояний, возникающий при уменьшении гемо;
глобинового фонда железа [10]. Наши исследования и дан;
ные литературы указывают на то, что ЛДЖ способствует
развитию различных осложнений при беременности.

К ним относятся нарушение функции плаценты и уве;
личение частоты развития плацентарной недостаточности,
угрозы прерывания беременности, преэклампсии, патоло;
гия сократительной деятельности матки [13, 15, 19–21, 23].

В 2007 г. нами описан синдром неадекватной продук;
ции эритропоэтина у беременных с МДЖ и гестозом [6].

Известно, что кроме железа для организма матери и
плода важны и другие незаменимые микроэлементы, та;
кие, как йод, медь, марганец, цинк, кобальт, молибден, се;
лен, хром, фтор [2]. Они входят в состав ферментов, вита;
минов, гормонов и других биологически активных ве;

ществ. Некоторые из них (медь, цинк, марганец, магний)
участвуют в поддержании активности эритрона [4]. Медь
входит в состав церулоплазмина, являющегося мощным
антиоксидантом, участвует в окислении двухвалентного
железа в трехвалентное и обеспечивает его поступление в
митохондрии. Недостаток меди оказывает влияние на про;
должительность жизни эритроцитов. Марганец способ;
ствует мобилизации железа плазмы и связан с синтезом
функционально активных молекул гемоглобина.

«Золотым стандартом» лечения МДЖ является назна;
чение препаратов железа (ПЖ). Однако в настоящее время
возрос интерес к проблеме поиска новых методов лечения
МДЖ, оказывающих многостороннее действие на орга;
низм беременной, в частности, на состояние эритрона, фе;
топлацентарного комплекса (ФПК) и плода.

Современные функциональные методы исследования
ФПК проводятся в динамике и позволяют диагностиро;
вать патологию плода, которая может развиваться в том
числе при ДЖ у матери. Пренатальная оценка состояния
плода осуществляется на основании данных эхографии и
фетометрии плаценты, кардиотокографии (КТГ), доппле;
ровской флоуметрии в сосудах системы мать–плацен;
та–плод.

Метод ультразвуковой допплерометрии позволяет осу;
ществлять прямые измерения кровотока в различных со;
судистых зонах системы мать–плацента–плод в динамике,
оценивать состояние маточно;плацентарного кровотока
(МПК), что имеет большое диагностическое и прогности;
ческое значение. Окончательный диагноз устанавливается
с учетом взаимодополняющих данных комплексного об;
следования: эхографии, КТГ и допплерометрии.

В литературе имеются данные, свидетельствующие о
высокой диагностической ценности допплерометрии при
исследовании кривых скоростей кровотока (КСК) в сред;
ней мозговой артерии (СМА) плода, маточных артериях
левой и правой (МАЛ, МАП) и артериях пуповины (АП)
(М.В. Медведева, 1991). Допплерометрическая оценка со;
стояния ФПК дает возможность не только констатировать
изменения кровотока у плода, но и определить тяжесть ге;
модинамических нарушений, а также стадию процесса.

Нами в 1996 г. после многолетних и всесторонних ис;
следований опубликованы данные о применении троксе;
рутина у женщин с привычным невынашиванием беремен;
ности при подготовке к беременности и в период гестации
[8]. Было показано снижение частоты развития церебраль;
ных нарушений у новорожденных при хронической гипо;
ксии плода после включения в терапию троксерутина.
Данное исследование отражает первую успешную попытку
использования флавоноида у беременных. В настоящее
время этот препарат широко используется в акушерстве и
гинекологии. Он является производным рутина, обладает
P;витаминной активностью; оказывает венотонизирую;

Манифестный дефицит железа у беременных:
оценка допплерометрических параметров
кровотока и феррокинетических показателей 
на фоне лечения
В.А. Бурлев, Ю.В. Федорова, Т.Н. Сокур, Н.А. Ильясова

Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова, г. Москва
«Российский вестник акушера;гинеколога» 6, 2011
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щее, ангиопротекторное, противоотечное, антиоксидант;
ное и противовоспалительное действие; участвует в окис;
лительно;восстановительных процессах, блокирует гиалу;
ронидазу, стабилизирует гиалуроновую кислоту клеточ;
ных оболочек и уменьшает проницаемость и ломкость ка;
пилляров, повышает их тонус; увеличивает плотность со;
судистой стенки, уменьшает экссудацию жидкой части
плазмы и диапедез клеток крови; снижает воспаление в со;
судистой стенке, ограничивая прилипание к ее поверхнос;
ти тромбоцитов.

В настоящее время проводится интенсивное изучение
биологических свойств флавоноидов – растительных пиг;
ментов, входящих в группу ОН;содержащих полифенолов.

Флавоноиды оказывают разнонаправленное действие,
но ключевыми их свойствами являются антиоксидантные,
антирадикальные и способность устранять гипоксию. В
связи с этим препараты, содержащие флавоноиды, могут
быть включены в комплекс мероприятий, направленных
на профилактику и лечение целого ряда патологических
состояний в акушерстве и гинекологии [7].

Данная работа является продолжением наших много;
летних исследований по патогенетическому обоснованию
и практическому применению флавоноидов в акушерстве
и гинекологии.

Цель исследования: сравнительная характеристика
фетоплацентарного и маточного кровотока, феррокинети;
ческих показателей при МДЖ у беременных для патогене;
тического обоснования и оценки эффективности комплек;
сного применения флавоноида и железосодержащего пре;
парата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 56 беременных в возрас;

те от 19 до 38 лет (28,7±1,5 года) с МДЖ легкой степени
тяжести. В зависимости от исходного состояния МПК
и/или фетоплацентарного кровотока по данным допплеро;
метрического исследования все 56 беременных были раз;
делены на 2 группы. В 1;ю группу включены 36 беремен;
ных с МДЖ без исходного нарушения МПК, 2;ю группу
составили 20 беременных с МДЖ и исходным нарушением
МПК. Кроме того, в зависимости от вида терапии все бере;
менные были разделены на подгруппы А и Б. В подгруппу
А вошла 31 беременная (19 беременных 1;й группы и 12
беременных 2;й группы). Подгруппу Б составили 25 бере;
менных (17 беременных 1;й группы и 8 беременных 2;й
группы). Пациентки подгруппы А получали препарат же;
леза Тотема по 1 ампуле per os 2 раза в день и Флебодиа
600 по 1 таблетке 1 раз в день. В подгруппу Б включены 25
беременных с МДЖ, получавших препарат Тотема по 1 ам;
пуле per os 2 раза в день. Степень тяжести анемии оценива;
ли по А.А. Митереву (1992), стадию дефицита железа – по
В.А. Бурлеву и соавт. [5]. Набор больных в исследуемые
группы осуществлялся методом подбора пар.

Критерии отбора беременных с МДЖ легкой степени
тяжести соответствовали тому, как это описано в медицин;
ской технологии «Лечение МДЖ у беременных и родиль;
ниц» [12]: концентрация гемоглобина (Нb) <110 г/л, сыво;
роточного железа (СЖ) <12,5 мкмоль/л, ферритина (СФ)
<20 мкг/л, гестационный срок 22–24 нед. Критерии ис;

ключения: наличие в анамнезе заболеваний крови (гемо;
глобинопатия, лейкоз острый и хронический, лимфограну;
лематоз, тромбоцитопеническая пурпура и др.), острые и
хронические воспалительные заболевания почек и других
органов. Симптоматическая терапия в обследованных
группах больных в течение беременности не различалась.

Для коррекции феррокинетических показателей исполь;
зовали препарат Тотема (Лаборатория Иннотек Интернаси;
ональ, произведено Иннотера Шузи, Франция). Лекарство
представляет собой раствор для приема внутрь, ампулы по
10 мл, 1 ампула содержит железа глюконат, соответствую;
щий 50 мг элементарного железа, марганца глюконат, соот;
ветствующий 1,33 мг элементарного марганца, меди глюко;
нат в количестве, равном 0,70 мг элементарной меди.

Данное сочетание органической соли железа и двух ми;
кроэлементов в синергичной композиции позволяет быст;
ро абсорбировать энтероцитами соль двухвалентного же;
леза и микроэлементов, добиться быстрого положительно;
го эффекта в лечении, восстановления гемограммы и запа;
сов железа в организме. Медь и марганец в синергизме с
железом участвуют в процессах гемопоэза и эритропоэза, а
также являются важной составной частью ферментатив;
ных систем, участвующих в основных окислительно;вос;
становительных процессах в организме.

Для коррекции антиоксидантного, антирадикального,
антигипоксического и ангиопротекторного состояний у
наблюдаемых больных использовали флавоноидный пре;
парат Флебодиа 600 (Лаборатория Иннотек Интернасио;
наль, произведено Иннотера Шузи, Франция). Высоко;
очищенный диосмин, входящий в препарат Флебодиа 600,
обладает высокой тропностью к сосудистой стенке. Одна
таблетка содержит 600 мг диосмина безводного очищенно;
го. Препарат обладает ангиопротекторным свойством,
улучшает микроциркуляцию, повышает резистентность
капилляров, улучшает диффузию кислорода к тканям. В
инструкции на препарат отсутствует описание или запрет
на сочетанное использование Флебодиа 600 с Тотема или
другими железосодержащими лекарствами.

Допплерометрическое исследование кровотока в сис;
теме мать–плацента–плод проводилось на аппарате Aloka
3500 с использованием трансабдоминальных датчиков ча;
стотой 3,5 и 5,0 МГц в режиме пульсовой допплеровской
волны. МПК оценивался с помощью цветового допплеров;
ского картирования (ЦДК) в D;режиме. В наших исследо;
ваниях проводилась регистрация кривых скоростей крово;
тока (КСК) в левой и правой МА. Учитывая, что заверше;
ние морфологических изменений спиральных артерий и
окончательное формирование кровотока в бассейне МА
происходят в 20–24 нед беременности, исследование про;
водились в указанные сроки, в положении беременной на
спине. Нормативные значения допплерометрических по;
казателей [1] приведены в табл. 1.

Нарушения гемодинамики в системе мать–плацен;
та–плод оценивали согласно классификации, предложен;
ной в 1988 г. М.В. Медведевым, выделяя 3 степени тяжести
гемодинамических нарушений: 1А, 1Б, 2;я и 3;я степени.

1;я степень: А – нарушения КСК в МА при нормаль;
ных КСК в артериях пуповины. Б – нарушения КСК в ар;
териях пуповины при нормальных КСК в МА;

Срок

беременности
АП, см/с МА, см/с

ПИ СМА ИР СМА

10% 90% 10% 90%

21(25 нед 3,68±0,18 1,93±0,02 1,57±0,06 2,28±0,26 0,78±0,01 0,89±0,03

32(37 нед 2,49±0,06 1,71±0,025 1,39±0,14 2,25±0,2 0,75±0,03 0,89±0,02

Таблица 1
Нормативные значения допплерометрических показателей кровотока в системе мать–плацента–плод при беременности [1]
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2;я степень: одновременные нарушения КСК в МА и ар;
териях пуповины, не достигающие критических изменений;

3;я степень: критические нарушения КСК в артериях
пуповины при сохраненном или нарушенном МПК.

Определение гематологических 
и феррокинетических показателей

У каждой пациентки при сроке беременности
22–24 нед до начала приема Тотема и Флебодиа 600 и че;
рез 3 мес после начала лечения при сроке 34–36 нед опре;
деляли состояние эритрона – гематологических и ферро;
кинетических параметров: гемоглобина, гематокрита, эри;
троцитов (RBC), СЖ, СФ, коэффициента насыщения же;
лезом трансферрина (КНТ). Определение Hb, Ht, RBC
проводилось в стандартных условиях, измерение концент;
рации СЖ (мкмоль/л), СФ (мкг/л), КНТ (%) осуществля;
лось на биохимическом анализаторе с использованием
стандартных реактивов.

Статистический анализ
Анализ полученных данных производился с использо;

ванием компьютерной программы SPSS (версия 10.0.7) и
Statistica (версия 6.0) for Windows с применением непара;
метрических методов. Результаты исследования представ;
лены как средние{стандартное отклонение (М±SD). В за;
висимости от конкретных условий применялся парный
критерий Вилкоксона при сравнении показателей в дина;
мике, U;критерий Манна–Уитни для независимых групп,
сравнение показателей с помощью критерия Круска;
ла–Уоллиса, попарное сравнение – по критерию Ман;
на–Уитни. Различия между группами считались достовер;
ными при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ менструальной функции, перенесенных гине;
кологических и детских инфекционных заболеваний не
выявил достоверных различий между пациентками обеих
групп.

Различий между группами по числу случаев сердечно;
сосудистых заболеваний не было: 2 (6,5%) и 3 (14,3%) па;
циентки соответственно в 1;й и во 2;й группах. Заболева;
ния желудочно;кишечного тракта наблюдались у 1 (3,2%)
в 1;й и у 3 (14,3%) – во 2;й группе. Хронической рециди;
вирующей герпесвирусной инфекцией (ВПГ, ЦМВ) стра;
дали 6 (19,4%) и 5 (23,8%) беременных в 1;й и 2;й группах
соответственно. У одной (3,2%) беременной 1;й группы
был аутоиммунный тиреоидит. Хроническим бронхитом

страдали 2 (6,5%) беременные 1;й и 1 (4,7%) – 2;й группы.
Урогенитальная инфекция (хламидиоз, трихомониаз, уре;
аплазмоз) в анамнезе имелась у 3 (9,7%) в 1;й и у 7 (33,3%)
– во 2;й группе. Вирусный гепатит в анамнезе был у
2 (6,5%) беременных в 1;й и у 2 (9,5%) – во 2;й группе.
МДЖ в анамнезе, во время предыдущей беременности, вы;
являлся у 6 (19,3%) женщин 1;й группы и у 5 (23,8%) – во
2;й. Накануне беременности гематологические показатели
(гемоглобин, гематокрит и эритроциты) были в пределах
нормы у всех пациенток.

Первобеременных было 11 (35,5%) и 10 (47,6%), соот;
ветственно в 1;й и во 2;й группах. У 2 (9,5%) беременных
2;й группы беременность наступила после консервативно;
го лечения бесплодия.

По частоте развития осложнений беременности у паци;
енток 1;й и 2;й групп достоверной разницы не выявлено.

Так, угроза прерывания беременности наблюдалась у
2 (5,5%) и 1 (5%) беременных в 1;й и 2;й группах соответ;
ственно; угрозы преждевременных родов не было у жен;
щин 1;й группы, а во 2;й была только у 1 (5%) беременной.
Ранний токсикоз одинаково часто выявлялся в обеих груп;
пах: у 5 (13,9%) и 3 (15%) соответственно в 1;й и 2;й груп;
пах. Число наблюдений преэклампсии составило 6,5 и
9,5%, многоводия – 6,5 и 19% соответственно в 1;й и 2;й
группах.

Распространенность признаков анемического и сиде;
ропенического синдрома (общая слабость, быстрая утом;
ляемость, одышка при легкой физической нагрузке, мель;
кание «мушек» перед глазами, головокружение) до начала
лечения у пациенток с МДЖ в изучаемых группах не раз;
личалась.

Следовательно, достоверной разницы между группами
по основным параметрам клинико;лабораторной характе;
ристики до начала лечения не было, и группы были сопо;
ставимы.

Признаками нарушения кровотока в МА считалось сни;
жение диастолического компонента и превышение 95;го
перцентиля нормативных значений индекса резистентности
(ИР) при исследовании кровотока в средней мозговой арте;
рии плода. Индекс резистентности СМА плода оставался
без изменений. Патологические КСК в средней мозговой
артерии плода характеризовались повышением диастоличе;
ской скорости кровотока. При неосложненной беременнос;
ти КСК в МАП и МАЛ различались незначительно. Прово;
дилось также исследование кровотока и в АП.

В соответствии с тем, что существует зависимость нор;
мативных значений допплерометрических показателей от
срока гестации, анализ полученных данных проведен с

Таблица 2
Динамика показателей фетоплацентарного и маточно/плацентарного кровотока у беременных 

с МДЖ и без начальных нарушений МПК (М±SD)

Показатель Норма

До лечения

Норма

После лечения

Подгруппа А, 

n=19 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б,

n=17

(Тотема)

Подгруппа А, 

n=19 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б,

n=17

(Тотема)

Срок беременности, нед 21(25 22,9±1,5 22,7±0,6 32(37 34,7±0,8 35,1±0,6

СК АП, см/с 3,68±0,18 3,5±0,09 3,36±0,08 2,49±0,06 2,51±0,03 2,36±0,02*,**

ПИ СМА 1,51±2,54 2,1±0,07 2,08±0,06 1,25(2,45 2,16±0,03** 2,01±0,04

ИР СМА 0,77±0,92 0,92±0,05 0,86±0,01 0,72(0,91 0,86±0,01** 0,80±0,01

СК МАП, см/с 1,93±0,02 1,90±0,02 1,89±0,01 1,71±0,025 1,7±0,01 1,69±0,01

СК МАЛ, см/с 1,93±0,02 1,91±0,02 1,91±0,01 1,71±0,025 1,7±0,01 1,72±0,02

Примечание. * – различие показателя по сравнению с его значением в норме достоверно (p<0,05); ** – различие показателей в подгруппе А и подгруппе

Б достоверно (p<0,05).
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учетом срока беременности. Нарушения МПК и/или фе;
топлацентарного кровотока по данным допплерометричес;
кого исследования в сроки 21–25 нед обнаружены у
12 (38,7%) и у 8 (38,1%) беременных соответственно в А и
Б подгруппах 2;й группы. В том числе нарушения 1А сте;
пени выявлены у 5 (41,7%) и 5 (62,5%); 1Б степени – у
5 (41,7%) и 2 (25%) соответственно к общему числу нару;
шений в А и Б подгруппах. По 1 случаю нарушений 2;й
степени выявлено в каждой подгруппе беременных. После
лечения при допплерометрическом исследовании кровото;
ка в системе мать–плацента–плод у беременных в под;
группе А нарушений не было выявлено ни в одном случае,
а в подгруппе Б нарушения кровотока сохранились у од;
ной беременной.

Динамика допплерометрических показателей состоя;
ния кровотока в артериях пуповины, средней мозговой ар;
терии, МА в сроки 21–25 и 35–37 нед на фоне лечения у
беременных 1;й группы (без нарушения кровотока) пред;
ставлена в табл. 2, а 2;й группы (с нарушением кровотока)
– в табл. 3.

Исходные значения скоростей кровотока (СК) в арте;
рии пуповины, правой и левой маточных артериях, пульса;
ционный индекс (ПИ) и индекс резистентности (ИР) в
СМА плода у беременных подгрупп А и Б 1;й группы до;
стоверно не различались (см. табл. 2).

По мере прогрессирования беременности на фоне тера;
пии различия между подгруппами по допплерометричес;
ким показателям также отсутствовали.

После лечения скорость кровотока в АП (СКАП) в
подгруппе А соответствовала нормативным значениям [1],
а в подгруппе Б достоверно отличалась от нормативного
значения для данного срока беременности и от показателя
в подгруппе А (см. табл. 2).

Высокой диагностической ценностью обладает иссле;
дование КСК в средней мозговой артерии плода. Не толь;
ко снижение, но и повышение сосудистого сопротивления
выше нормативных значений является патологическим
признаком. ИР МА увеличивается с 20 до 28–30 нед, а за;
тем снижается. С увеличением срока беременности отме;
чается выраженное увеличение диаметра средних мозго;
вых артерий с повышением средней и максимальной ско;
ростей кровотока (М.В. Медведев, 1991).

В 1;й группе (см. табл. 2) исходные показатели ПИ и
ИР в СМА у беременных подгрупп А и Б достоверно не
различались и соответствовали нормативным (р>0,05).

После лечения данные показатели были достоверно
выше в подгруппе А по сравнению с таковыми в подгруппе
Б (р<0,05).

При сравнительном анализе исходных значений СК
АП, ПИ, СМА ИР СМА, СК МАП, СК МАЛ в подгруппах
беременных с нарушением кровотока в МА (см. табл. 3)
достоверных различий между подгруппами А и Б не было
выявлено (р>0,05). После лечения показатели кровотока в
МАП и МАЛ нормализовались в соответствии с гестаци;
онной нормой и достоверно не различались (р>0,05). В то
же время после лечения выявлена достоверная разница
между подгруппами по значению допплерометрических
показателей. В результате лечения показатели кровотока
СК АП, ПИ СМА, ИР СМА у пациенток подгруппы А, по;
лучавших комбинированное лечение (Тотема + Флебо;
диа 600), достигли нормативных значений, а у беременных
подгруппы Б, принимавших только Тотему, соответство;
вали нижней границе нормы (р<0,05), что характерно для
повышенного сосудистого сопротивления.

На фоне лечения исчезли жалобы на слабость, одышку,
быструю утомляемость у 88 и 78% беременных соответ;

Показатель Норма

До лечения

Норма

После лечения

Подгруппа А, 

n=12 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б,

n=8 

(Тотема)

Подгруппа А, 

n=12 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б,

n=8 

(Тотема)

Срок беременности, нед 21(25 22,9±1,5 22,7±0,6 32(37 34,7±0,8 35,1±0,6

СК АП, см/с 3,68±0,18 3,76±0,04 3,89±0,03 2,49±0,06 2,46±0,01 2,25±0,04*

СМА 1,51±2,54 1,69±0,10 1,73±0,09 1,25(2,45 2,04±0,02 1,67±0,12*

ИР СМА 0,77±0,92 0,8±0,03 0,79±0,02 0,72(0,91 0,83±0,01 0,79±0,01*

СК МАП, см/с 1,93±0,02 1,80±0,06 1,83±0,05 1,71±0,025 1,69±0,01 1,73±0,03

СК МАЛ, см/с 1,93±0,02 1,81±0,06 1,83±0,05 1,71±0,025 1,68±0,01 1,71±0,03

Таблица 3
Динамика показателей фетоплацентарного и маточно/плацентарного кровотока у беременных 2/й группы (М±SD)

Таблица 4
Динамика гематологических и феррокинетических показателей у беременных 1/й группы (М±SD)

Показатель

До лечения После лечения

Подгруппа А, n=19 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б, n=17 

(Тотема)

Подгруппа А, n=19 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б, n=17 

(Тотема)

Hb, г/л 104,8±0,7 107±0,7 113,7±0,8* 116±1,3*

RBC,*1012/л 3,3±0,06 3,48±0,05 3,6±0,07* 3,82±0,07*

Ht, % 31,6±0,5 32,4±0,5 34,5±0,5* 35,1±0,48*

СЖ, ммоль/л 10,8±0,3 11,7±0,3 15,4±0,6* 14,9±0,5*

СФ, мкг/л 12,7±3,1 13,1±2,4 28,5±5,7* 29,2±2,7*

КНТ, % 16,2±1,7 15,3±2,7 19,5±2,6* 19,6±2,1*

Примечание. * – Здесь и в табл. 5 различие показателей до лечения и после него достоверно (p<0,05).
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ственно в 1;й и 2;й группах. Через 3 мес после лечения в
обеих группах беременных с МДЖ отмечен достоверный
рост гематологических показателей (р<0,001), СЖ
(р<0,01), СФ (р<0,05), КНТ (р<0,05) по отношению к ис;
ходному уровню (табл. 4, 5).

У 56 беременных обеих групп родились 56 живых, в
том числе 55 доношенных детей. Кесарево сечение по аку;
шерским показаниям было выполнено в срок у 4 (11%) и
3 (15%), а срочные самопроизвольные роды произошли у
31 (86,1%) и 17 (85%) пациенток соответственно 1;й и 2;й
групп. Новорожденные, родившиеся у женщин обеих
групп (с нарушением МПК и без его нарушения), при рож;
дении достоверно различались (р<0,05) по массе и длине
тела (табл. 6).

В подгруппе А 1;й группы на фоне комбинированного
лечения (Тотема + Флебодиа 600) масса плодов была мак;
симальной и составила 3728±75 г. В подгруппе А 2;й груп;
пы на фоне того же лечения масса тела новорожденных со;
ставила 3617±163 г и не отличалась от таковой в аналогич;
ной подгруппе 1;й группы (р>0,05).

Установлены достоверные различия показателей мас;
сы и длины тела у новорожденных, родившихся у матерей
подгруппы Б как 1;й, так и 2;й групп (т.е. у женщин, полу;
чавших только Тотема).

Наименьшая длина новорожденных отмечена в подгруп;
пе Б 2;й группы, т.е. после лечения только препаратом Тоте;
ма. Случаев перинатальной смерти не было. Достоверных
изменений оценки состояния новорожденных по шкале Ап;
гар на 1;й и 5;й минутах и между группами не установлено.

Анализ особенностей течения и осложнений родов у
обследованных беременных не выявил достоверной разни;
цы между группами. Средний объем кровопотери в родах
через естественные родовые пути был достоверно ниже
(р<0,05) у женщин 1;й группы по сравнению с таковым у
пациенток 2;й группы: 157,0±3,64 и 214,0±12,6 мл соответ;
ственно.

Взаимосвязь между допплерометрической оценкой фе;
топлацентарного и маточного кровотока и состоянием
плода на фоне МДЖ, при котором наблюдается состояние
гипоксии тканей и органов, обусловливает патологическое
состояние новорожденного. Перфузия крови и ее оценка
невозможна без современного представления об ангиоге;
незе. Известно, что ангиогенез является фундаментальным
процессом развития, дифференцировки эндометрия, необ;
ходимым для имплантации зародыша и прогрессирования
беременности. Координация многоступенчатого пути раз;
вития эндометрия, трофобласта, плаценты регулируется
локально и системно действующими ангиогенными факто;
рами роста [17].

Изменения маточно;плацентарной неоваскуляризации
вследствие патологической экспрессии факторов роста и
процессов ангиогенеза приводят к нарушению дифферен;
цировки эндометрия, трофобласта, эндоваскулярных
структур, интерстициальных и хориальных ворсин.

Это имеет значение в патогенезе таких внутриматоч;
ных повреждений, как расстройства менструального
цикла и возникновение внезапных кровотечений [24],
нарушение процессов имплантации и прерывание бере;
менности в ранние сроки [22]. Повреждения эндоваску;
лярных структур в процессе дифференцировки трофо;
бласта, интерстициальной инвазии спиральных артериол
приводят к изменениям базальной пластины и как к ран;
ним нарушениям течения беременности, так и к преэк;
лампсии [14], а также внутриутробной задержке разви;
тия плода [20], плотному приращению плаценты, значи;
тельной кровопотере в родах и другим акушерским ос;
ложнениям [27].

Антиоксидантное действие различных субстратов,
включая флавоноиды, в настоящее время рассматривается
с точки зрения ангиогенеза. Снижение оксидантного
стресса полифенолами приводит к блокаде формации ре;
активных оксигенных субстанций и изменению клеточно;

Таблица 5
Динамика гематологических и феррокинетических показателей у беременных 2/й группы (М±SD)

Показатель

До лечения После лечения

Подгруппа А, n=12 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б, n=8 

(Тотема)

Подгруппа А, n=12 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б, n=8 

(Тотема)

Hb, г/л 104,9±0,7 105±0,7 112,9±0,8* 116±1,3*

RBC,*1012/л 3,4±0,06 3,52±0,05 3,7±0,07* 3,82±0,07*

Ht, % 31,5±0,5 34,2±0,5 35±0,5* 35,1±0,48

СЖ, ммоль/л 10,9±0,3 12±0,3 15,8±0,6* 14,9±0,5*

СФ, мкг/л 11,3±1,8 11,6±2,5 27,5±2,7* 29,6±5,7

КНТ, % 16,1±2,7 17,8±3,1 19,9±1,8 19,8±1,3

Показатель

16я группа 26я группа с нарушением кровотока

Подгруппа А, n=19 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б, n=17 

(Тотема)

Подгруппа А, n=12 

(Тотема + Флебодиа)

Подгруппа Б, n=8 

(Тотема)

Масса тела, г 3728±75 3402±49* 3617±163 3055±106*

Длина, см 53±0,4 51±0,2* 53±0,7 50±0,3*

Оценка по шкале Апгар:

на 1(й минуте 8,1±0,05 8±0,05 8,1±0,04 8±0,05

на 5(й минуте 9,4±0,09 9±0,07 9,3±0,09 9±0,07

P >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Таблица 6
Показатели физического развития и состояние новорожденных у женщин обследованных групп (М±SD)

Примечание. * – Различие показателей в подгруппе А и подгруппе Б 1�й и 2�й групп достоверно (p<0,05).
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го баланса, что, в свою очередь, вызывает активацию таких
факторов транскрипции, как АР;1, р53 и факторов некроза
опухолей, регулирующих экспрессию уровня сосудистого
эндотелиального фактора роста [26].

Флавоноиды способны ингибировать рост и миграцию
клеток эндотелия, подавлять пролиферацию клеток (фла;
волигнаны) [9, 16]. На молекулярном уровне полифено;
льные ингибиторы подавляют активацию рецепторов
триггеров фактора роста, протеинкиназу С (лютеолин, ре;
свератрол, кверцетин), тирозинкиназу (гинестеин), фо;
сфоинозитид;3;киназу (лютеолин, кверцетин) и рецептор
S6;киназного эпидермального фактора роста (гинестеин,
кэмпферол) [25]. Они также блокируют функцию такого
регулятора клеточного цикла, как циклинзависимая кина;
за, и таким образом сдерживают рост опухолей и удержи;
вают эндотелиальные клетки в неповрежденном состоя;
нии [16]. Другой механизм действия флавоноидов заклю;
чается в ингибировании митоген;активированной проте;
инкиназы и увеличении контроля над регуляцией клеточ;
ного цикла. Их способность подавлять ангиогенез может
создавать противовоспалительный эффект и способство;
вать ингибированию таких протеаз, как матриксные метал;
лопротеиназы, которые ассоциируются с антиангиогене;
зом [18].

Проведенное исследование показало, что как сочетан;
ное применение железосодержащего Тотема в комплексе с
Флебодиа 600, так и изолированное применение Тотема у
беременных с МДЖ легкой степени тяжести приводят к
достоверному повышению гематологических (Hb, Ht,
RBC) и феррокинетических (СЖ) показателей, исчезнове;
нию клинических признаков анемического и сидеропени;
ческого синдрома. Эффективность коррекции нарушенно;
го кровотока в системе мать–плацента–плод при лечении
Тотема в сочетании с Флебодиа 600 выше, чем при лече;
нии только Тотема, о чем свидетельствуют данные о досто;
верной нормализации кровотока в среднемозговой арте;
рии плода.

Так, согласно полученным результатам, на фоне соче;
танной терапии Тотема + Флебодиа 600 исходно более тя;
желые нарушения МПК и фетоплацентарного кровотока
по сравнению с таковыми в группе пациенток, получавших
только Тотема, к концу лечения нормализовались.

Улучшение кровотока в системе мать–плацента–плод
отразилось на функционировании плаценты, что подтвер;
ждается конечным результатом беременности – масса и
длина тела новорожденных, родившихся у матерей, полу;
чавших сочетанное лечение, были достоверно выше таковых
в группе матерей, получавших только препарат железа.

Действие ангиопротектора Флебодиа 600 не ограничи;
вается улучшением микроциркуляции и гемодинамики в
системе мать–плацента–плод и связано с функционирова;
нием других сосудов и состоянием ангиогенеза у беремен;
ной. Это было подтверждено в улучшении сократительной
способности матки и отсутствии слабости родовой дея;
тельности у наблюдаемых пациенток при средней продол;

жительности родов 7,7±1,5 ч, уменьшении среднего объема
кровопотери в родах.

Таким образом, применение препарата органической
соли железа с микроэлементами медью и марганцем (Тоте;
ма) у беременных с железодефицитным состоянием обес;
печивает сохранение запасов железа, что было подтвер;
ждено ростом гематологических и феррокинетических по;
казателей у матери, увеличением депонированного и
транспортного железа, гематологических показателей, а
также исчезновением клинических симптомов анемии.
Комбинированное лечение с флавоноидным препаратом –
ангиопротектором (Флебодиа 600) способствовало более
быстрому росту указанных гематологических показателей
у матери и увеличению массы тела плода по сравнению с
традиционной терапией только препаратом железа. Ангио;
протектор улучшает МПК и тем самым потенцирует дей;
ствие препарата железа, воздействуя на патогенетические
механизмы нормального роста и развития плода в услови;
ях гипоксии, обусловленной железодефицитным состоя;
нием, что повышает его адаптационные возможности к ро;
сту и развитию. Дальнейшие исследования по изучению
воздействия флавоноидов на беременных с акушерской
патологией позволят разработать дополнительные патоге;
нетические показания к их применению и, несомненно, бу;
дут способствовать улучшению качества лечения.

ВЫВОДЫ
1. У беременных с манифестным дефицитом железа

легкой степени тяжести достоверно значимо в 35,7% слу;
чаев выявляются нарушения маточно;плацентарного
и/или фетоплацентарного кровотока.

2. Комбинированное лечение беременных с манифест;
ным дефицитом железа легкой степени тяжести препара;
тами железа (Тотема) и флавоноидом – ангиопротектором
(Флебодиа 600) способствует достоверному увеличению
гематологических и феррокинетических показателей, ис;
чезновению симптомов анемического и сидеропеническо;
го синдрома, положительным изменениям показателей
скоростей кровотока в системе мать–плацента–плод и мо;
жет рассматриваться как терапия, направленная на норма;
лизацию кровотока в системе мать–плацента–плод.

3. Монотерапия препаратами железа у беременных с
манифестным дефицитом железа легкой степени тяжести
достоверно влияет на увеличение феррокинетических по;
казателей, но достоверно не изменяет показателей скорос;
тей кровотока в системе мать;плацента;плод и достоверно
не оказывает влияния на изменение массо;ростовых пока;
зателей у новорожденных.

4. Комбинированная терапия беременных с МДЖ пре;
паратом железа (Тотема) и флавоноидом (Флебо-
диа 600), обладающим ангиопротекторным свойством,
приводит к достоверному повышению массо;ростовых по;
казателей у новорожденных за счет нормализации крово;
тока в системе мать–плацента–плод и восстановления со;
стояния эритрона.

Manifest iron deficiency in pregnant women: 
estimation of Doppler blood flow parameters 
and ferrokinetic indicators during treatment
V.A. Burlev, Yu.V. Fedorova, T.N. Sokur,
N.A. Ilyasova

Ferrokinetic indicators and Doppler maternal;placental (MP) and
fetoplacental blood flow parameters were studied in 36 pregnant
women with mild manifest iron deficiency (MID) without baseline MP

impairment and in 20 pregnant women with MID of the same degree
and without baseline MP impairment. All the pregnant women were
divided into 2 subgroups according to the therapy option for MID:
those receiving an iron;containing drug and those taking this drug and
a flavonoid. Combination therapy with an iron;containing agent and a
flavonoid contributed to a statistically significant increase in hemato;
logical and ferrokinetc indicators, to the disappearance of the symp;
toms of anemic or sideropenic syndrome, to positive changes in MP
blood flow velocities, and to increases in neonatal weight and height.
Key words: pregnancy, manifest iron deficiency, combination therapy.
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Цель исследования: изучение особенностей сократительной
деятельности матки у рожениц с легкой преэклампсией.
Материалы и методы. Изучена сократительная деятель-
ность матки у 97 рожениц с легкой преэклампсией. Возраст
рожениц составил 25,24±0,42 года (17–37 лет). Длитель-
ность клинических проявлений легкой преэклампсии была
в пределах 3,2±0,1 недели. Сократительная деятельность
матки оценивалась методом наружной интранатальной
кардиотокографии.
Результаты. Установлено, что у рожениц с легкой преэк-
лампсией отмечаются высокие показатели сократительной
деятельности матки в латентную фазу, включая интенсив-
ность схватки – 43,78±2,32 мм рт ст, длительность сокраще-
ний – 28,32±1,1 с, длительность расслабления – 43,44±1,46 с,
общую продолжительность схваток – 71,76±1,27 с, продол-
жительность маточного цикла – 66,55±11 ч и соответственно
общую продолжительность родов – 9,18±0,22 ч.
Заключение. У рожениц с легкой преэклампсией отмеча-
ются высокие показатели сократительной деятельности
матки в латентной фазе, что достоверно снижает продол-
жительность родов как в данной фазе, так и общую про-
должительность родов.
Ключевые слова: легкая преэклампсия, сократительная де�
ятельность матки, латентная фаза родов, активная фаза
родов, интранатальная кардиотокография.

Одним из тяжелых осложнений беременности являются
гипертензивные состояния беременности, наиболее час;

то проявляющиеся преэклампсией.
Установлено, что частота преэклампсии у беременных

составляет 5–10% [4, 6, 8]. Частота материнской смертности
при данной акушерской патологии колеблется в пределах
12–15%. В развивающихся странах данный показатель до;
стигает 30% [9, 10, 12].

По данным различных авторов, частота преждевремен;
ных родов у рожениц с преэклампсией составляет 20–30%,
перинатальной заболеваемости – 560‰, перинатальной
смертности – 12% [10, 11]. В динамике беременности преэк;
лампсия наиболее часто проявляется артериальной гипер;
тензией и протеинурией.

В Москве преэклампсия занимает одно из ведущих мест
в структуре материнской смертности. В последние годы от;
мечается существенный рост частоты встречаемости преэк;
лампсии, достигая 17–28%. 

По данным министерства здравоохранения России, час;
тота преэклампсии в 1998 году составила 8–15%, в 2006 году
– 21,6%, в 2009 году данный показатель был в пределах
22,2% [3].

Установлено, что частота перинатальной смертности при
преэклампсии составляет 10–30%, перинатальной заболева;
емости – 463–780‰, фетоплацентарной недостаточности –
26,8–37,2% [2, 3].

В последние годы частота легкой преэклампсии колеб;
лется в пределах 3%, частота тяжелых проявлений преэк;
лампсии достигает 2%. При этом отмечается системное пора;

жение органов, существенно влияющих на состояние здоро;
вья матери, плода и новорожденного и определяющих пока;
затели материнской, перинатальной заболеваемости и
смертности [4, 7].

По данным научных исследований, у 6,3% женщин с раз;
личной тяжестью преэклампсии роды происходят через ес;
тественные родовые пути, у 87,5% – путем кесарева сечения.
Выбор метода родоразрешения у женщин с различной степе;
нью тяжести преэклампсии зависит от сложившейся аку;
шерской ситуации, от состояния матери и плода, от уровня
родовспомогательного учреждения, от практической подго;
товленности бригады врачей, от желания больной [3, 6, 10].

Следует отметить, что имеются ограниченные сведения об
особенностях родового процесса и состояния сократительной
активности матки у рожениц с легкой преэклампсией.

Исходя из актуальности проблемы, определена цель ис-
следования: изучение особенностей сократительной дея;
тельности матки у рожениц с легкой преэклампсией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было исследовано состояние сократительной активнос;

ти матки у 97 рожениц с легкой преэклампсией. Средний
возраст рожениц составил 25,24±0,42 года (17–37 лет). Дли;
тельность преэклампсии у рожениц во время беременности
была в пределах 3,2±0,1 нед. При этом уровень систоличес;
кого давления составлял 142,2±0,69 (130–155) мм рт.ст., ди;
астолического давления – 96,13±0,6 (85–110) мм рт.ст. По;
казатель протеинурии составил 0,33±0,03 г/л. У рожениц с
легким проявлением преэклампсии отмечались: гипопротеи;
немия – 59,3±0,35 г/л, анемия – 107,24±1,3 г/л. 

Ультразвуковое исследование рожениц с легкой преэк;
лампсией выявило у 9,3% (9 женщин) маловодие, у 3,1% (3
женщины) – многоводие. 

Кардиотокографическое исследование состояния плода
до родовой деятельности позволило определить, что у 35%
(34 пациентки) беременных состояние плода было нормаль;
ным. У 53,6% (52 пациентки) отмечались легкое проявление
хронической внутриутробной гипоксии плода, у 11,3% (11
пациенток) – выраженные кардиотокографические проявле;
ния хронической внутриутробной гипоксии плода.

Оценка зрелости шейки матки по шкале M.S. Burnchill в
модификации Е.А. Чернухи позволила установить у 79,4%
(77 пациенток) наличие зрелой, у 22,7% (22 пациентки) – не;
достаточно зрелой шейки матки.

В динамике родового процесса исследование сократи;
тельной активности матки проводили методом наружной
интранатальной кардиотокографии. При этом оценивали
следующие показатели: интенсивность схваток, длитель;
ность сокращения матки, длительность расслабления матки,
общая продолжительность схваток, длительность интервала
между схватками, частота схваток в течение 10 мин. 

В данном исследовании были рассчитаны интегрирован;
ные показатели: отношение сокращения матки к расслабле;
нию матки (К1) и отношение сокращения матки к общей
продолжительности схватки (К2).

УДК 618.41: 616$053

Особенности сократительной деятельности матки
у рожениц с легкой преэклампсией
Н.В. Аббасова, Э.М. Алиева, В.А. АхмедJзаде, А.Дж. Исмайлова
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Для определения сократительной активности матки рас;
считывали показатели единицы Монтевидео и Александ;
рийской единицы.

Единицу Монтевидео рассчитывали по формуле:
ЕМ = ИС  СМ,

где ЕМ – единица Монтевидео;
ИС – интенсивное сокращение;
СМ – сокращение матки.

Александрийскую единицу рассчитывали по формуле:
АЕ = ЕМ  СМ,

где АЕ – Александрийская единица;
ЕМ – единица Монтевидео;
СМ – сокращение матки.
Сократительную активность матки определяли в дина;

мике родового процесса в первый период при раскрытии
шейки матки 2–4 см и раскрытии маточного зева 5–7,
8–10 см – во второй период родов.

Полученные результаты сравнивали с аналогичными по;
казателями, полученными при спонтанных неосложненных
родах [1].

Результаты подвергали статистической обработке с
использованием вариационно;корреляционного диспер;
сного анализа. При этом использовали программу
«Statgraph», предназначенную для параметрических и не;
параметрических методов расчета средних значений. Оп;

ределяли среднее значение полученных результатов, сред;
неквадратических отклонений, стандартных ошибок (Se)
с определением минимальных (min) и максимальных
(max) значений. Полученные результаты сравнивали с
табличным значением Т;критерия Уилкоксона и опреде;
ляли статистическую достоверность различий между
сравниваемыми показателями. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Показатели сократительной активности матки в динами;
ке родового процесса у рожениц с легкой преэклампсией
представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, в динамике родового процесса отме;
чается статистически достоверное увеличение интенсивнос;
ти схваток (P<0,05).

В результате проведенного исследования установлено,
что показатель сокращения матки достоверно увеличивается
в первый период родов до раскрытия маточного зева 8–10 см
(P<0,05).

В конце первого и во второй период родов отмечается не;
которое увеличение данного показателя (P>0,05).

По данным интранатальной кардиотокографии установ;
лено достоверное увеличение показателей расслабления
матки до раскрытия маточного зева 5–7 см (P<0,05). В даль;
нейшем в первый и во второй периоды показатели расслаб;
ления матки были аналогичными.

Таблица 1
Показатели сократительной деятельности матки у рожениц с легкой преэклампсией (M+Se)

Показатели

I период родов II период

родов

P
Раскрытие маточного зева, см

264 567 8610

P1 P2 P3 P4

Интенсивность схваток, мм рт ст
43,78±2,32

(20(98)

71,9±2,96

(35,0(100,0)

83,85±2,27

(40,0(100,0)

93,6±1,54

(70,0(100,0)
P<0,05

Длительность сокращения матки, с
28,32±1,1

(10,2(50)

37,81±1,38

(20,4(65,0)

31,59±1,57

(20,4(60,0)

38,21±2,46

(20,4(55,0)

P1(2<0,05
P2(3<0,05
P3(4>0,05

Длительность расслабления  матки,  с
43,44±1,46

(20,4(90) 

52,75±1,48

(30,0(90,0)

49,8±1,31

(20,6(120,0)

48,88±2,64

(31,86(60,0)

P1(2<0,05
P2(3>0,05
P3(4>0,05

Общая продолжительность схваток, с
71,76±1,27

(30,6(102,4)

90,56±1,12

(51,0(80,0)

81,39±2,11

(20,4(120,0)

87,19±2,42

(20,4(60,0)

P1(2<0,05
P2(3<0,05
P3(4>0,05

Длительность интервалов между схватками, с
94,79±9,38

(20,4(306,0)

55,37±6,76

(30,6(200,0)

54,45±4,32

(20,4(120,0)

55,58±3,56

(30,6(81,6)

P1(2<0,05
P2(3>0,05
P3(4>0,05

Количество сокращений в течение 10 мин
2,72±0,3

(1(5) 

4,0±0,27

(3(7)

4,89±0,48

(3(8)

4,5±0,29

(4(5)

P1(2<0,05
P2(3>0,05
P3(4>0,05

Продолжительность маточного цикла, с 166,55±0,28 162,9±0,42 135,84±0,21 142,8±0,33 P<0,05

Показатель соотношения сокращений матки 

к расслаблению, (K1)
0,65±0,03 0,72±0,06 0,63±0,01 0,78±0,02 P>0,05

Показатель соотношения сокращения матки 

к общей продолжительности схваток, (K2)
0,39±0,01 0,42±0,03 0,39±0,02 0,44±0,03 P>0,05

Активность матки в единице Монтевидео 119,1±23,4 287,6±21,1 410,0±28,3 421,2±18,5

P1(2<0,05
P2(3<0,05
P3(4>0,05

Активность матки в Александрийской единице 3372,9±82,2 10874,2±123,1 12951,9±120,6 16094,1±128,1 P<0,05

Примечание: Р – показатель достоверности.
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Одним из показателей, отражающих сократительную ак;
тивность матки, был показатель общей продолжительности
схватки. В динамике родового процесса до второго периода
родов отмечали достоверность увеличения продолжительно;
сти схваток (P<0,05). Во второй период родов она практиче;
ски не менялась.

Изучение особенностей изменения интервала позволило
установить достоверное уменьшение схваток до раскрытия
шейки матки 5–7 см (P<0,05). В дальнейшем интервал меж;
ду схватками практически не менялся. Аналогичные измене;
ния отмечались в частоте схваток в течение 10 мин. В актив;
ную фазу родового процесса определяли достоверное увели;
чение частоты схваток (P<0,05).

В активную фазу родов и во второй период родов часто;
та схваток не изменялась (P>0,05).

Изучение длительности маточного цикла позволило вы;
явить достоверное снижение длительности маточного цикла
в динамике родового процесса (P<0,05).

Исследование интегрированных показателей сократи;
тельной активности матки (К1 и К2) позволило выявить от;
сутствие статистически достоверных различий показателей
в динамике родового процесса (P>0,05).

Изменение сократительной активности матки в единице
Монтевидео выявили увеличение данного показателя до

второго периода родов (P<0,05). Во второй период родов
данный показатель не изменялся.

Особенность сократительной деятельности матки в Алек;
сандрийской единице позволило определить достоверно значи;
мое увеличение его в динамике родового процесса (P<0,05).

Особенности сократительной активности матки у рожениц с
легкой преэклампсией отразились на длительности родового про;
цесса у данного контингента женщин. Длительность родового про;
цесса у рожениц с легкой преэклампсией представлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, у рожениц с легкой преэклампсией
отмечается достоверное снижение длительности латентной
фазы и соответственно общей продолжительности родов
(P<0,05), что является результатом координированной со;
кратительной активности матки с началом родовой деятель;
ности, проявляющейся высоким уровнем интенсивности
схваток, длительности сокращений, расслабления, общей
продолжительности схваток. 

ВЫВОДЫ
Таким образом, у рожениц с легкой преэклампсией отме;

чаются высокие показатели сократительной деятельности
матки в латентной фазе, что достоверно снижает продолжи;
тельность родов как в данной фазе, так и общую продолжи;
тельность родов.

Таблица 2
Показатели продолжительности родов у женщин с легкой преэклампсией, M±Se

Период родов
У рожениц с легкой

преэклампсией

При спонтанных родах без

аномалии родовой деятельности
P

Первый период, ч:  

( латентная фаза,  

( активная фаза

8,33±0,24 (1(14,3)  

1,24±0,11 (1(3)  

7,09±0,22 (3(10)

10,41±0,34 (1,4(13)  

3,18±0,31 (3(7)  

7,23±0,36 (3(11)

<0,05

<0,05

>0,05

Второй период родов, мин 32,21±1,76 (1(50) 27,95±0,84 (10,0(50,0) >0,05

Третий период родов, мин 7,22±0,34 (5(15) 6,0±0,29 (3(10) >0,05

Общая продолжительность родов, ч 9,12±0,22 (5,4(14,5) 11,24±0,21 <0,05

Примечание. P – показатель достоверности.

Особливості скоротливої діяльності матки 
у роділь з легкою прееклампсією
Н.В. Аббасова, Е.М. Алієва, В.А. АхмедJзаде,
А.Дж. Ісмайлова

Мета дослідження: вивчення особливостей скорочувальної
діяльності матки у роділь з легкою прееклампсією.
Матеріали та методи. Вивчено скорочувальну діяльність матки
у 97 роділь з легкою прееклампсією. Вік роділь становив
25,24±0,42 року (17–37 років). Тривалість клінічних проявів лег;
кої прееклампсії була в межах 3,2±0,1 тижня. Скорочувальну
діяльність матки оцінювали методом зовнішньої інтранатальної
кардіотокографії.
Результати. Встановлено, що у роділь з легкою прееклампсією
фіксують високі показники скорочувальної діяльності матки у ла;
тентну фазу, включаючи інтенсивність переймів –
43,78±2,32 мм рт ст, тривалість скорочень – 28,32±1,1 с, тривалість
розслаблення – 43,44±1,46 с, загальну тривалість переймів –
71,76±1,27 с, тривалість маточного циклу – 66,55±11 год і
відповідно загальну тривалість пологів – 9,18±0,22 год.
Заключення. У роділь з легкою прееклампсією виявляють високі
показники скорочувальної  діяльності матки у латентній фазі, що
достовірно знижує тривалість пологів як у цій фазі, так і загальну
тривалість пологів.
Ключові слова: легка прееклампсія, скорочувальна діяльність мат�
ки, латентна фаза пологів, активна фаза пологів, інтранатальна
кардіотокографія.

Peculiarities of the uterine contractile activity 
in pregnant with mild preeclampsia at labor
N.V. Abbasova, E.M. Aliyeva, V.A. AkhmedJzade,
A.Dj. Ismailova 

The objective: to study the contractile activity of the uterus in preg;
nant with mild preeclampsia at labor.
Patients and methods. Was studies contractile activity of the uterus
during the labor in 93 pregnant with mild preeclampsia. The average age
of women was 25,24±0,42 (17–37 years). The duration of the clinical
manifestation of mild preeclampsia was 3,2±0,1 (1 week). The contrac;
tile activity of the uterus was evaluated by the method of external car;
diotocography.
Results.There was confirmed, that pregnant with mild preeclampsia had
high indicators of uterine contractile activity at the latent phase, including
intense of the cramps 43,78±2,32 mm Hg , duration of the cramps –
28,32±1,1 s, dutation of relaxation – 43,44±1,46 s, total duration of the
cramps – 71,76±1,27 s, duration of the uterine cycle – 66,55±0,28 s. And this
leads to significant decreasing of the duration of the latent phase 1,24±0,11
hour, and decreasing of the total labor time (9,18±0,22 hours) appropriately.
Conclusion. In  parturient women with mild preeclampsia, high rates
of  contractile activity of the  uterus in the latent phase, what signifi;
cantly reduce the duration of the latent phase, and the total duration
of labor as well.
Key words: mild preeclampsia, contractile activity of the uterus,
latent phase of the labor, active phase of the labor, intranatal car�
diotocography.



72 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

Сведения об авторах

Аббасова Нигяр Валех – Кафедра Акушерства и гинекологии 1 Азербайджанского Медицинского Университета,
AZ1022, Азербайджан, г. Баку, ул. Бакиханова, 23; тел.: (99412) 495;35;66

Алиева Эльмира Микаил – Кафедра Акушерства и гинекологии 1 Азербайджанского Медицинского Университета,
AZ1022, Азербайджан, г. Баку, ул. Бакиханова, 23; тел.: (99412) 495;35;66

Ахмед-заде Вусаля Ахмед – Кафедра Акушерства и гинекологии 1 Азербайджанского Медицинского Университета,
AZ1022, Азербайджан, г. Баку, ул. Бакиханова, 23; тел.: (99412) 495;35;66

Исмайлова Арзу Джамал – Кафедра Акушерства и гинекологии 1 Азербайджанского Медицинского Университета,
AZ1022, Азербайджан, г. Баку, ул. Бакиханова, 23; тел.: (99412) 495;35;66

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Агакишиева Л.Г., Алиева Э.М.

Особенности сократительной дея�

тельности матки при спонтанных ро�

дах без аномалий родовой деятель�

ности // Ж. Медицинские новости. –

2015. – № 5. – С. 64–67.

2. Гребник Т.К., Павлович С.В. Воз�

можности прогнозирования преэк�

лампсии // Акуш. и гинек. – 2011. –

№ 6. – С. 17–21.

3. Запорожец Э.Е., Шувало�

ва М.П., Цымлякова Л.М., Фроло�

ва О.Г. Основные показатели дея�

тельности службы охраны здоро�

вья матери и ребенка в Россий�

ской Федерации// Российское об�

щество акушеров�гинекологов.

ФГБУ «НЦАГИП им. В.И. Кулакова»

Минздрава России. ФГБУ

«ЦНИИОИЗ» Минздрава России. –

2013. – С. 48–61.

4. Иванов И.И., Черипко М.В., Косо�

лапова Н.В., Прочан Е.Н. Преек�

лампсия беременных: особенности

патогенеза, тактики ведения.// Тав�

рический медико�биологический ве�

стник. – 2012. – Т. 15, № 2, ч. 2. –

С. 273–286.

5. Каюмова Л.Х. Особенности состо�

яния системы гемостаза после родов

у женщин, беременность которых ос�

ложнилась преэклампсией// Авто�

реф. дисс. … канд. мед. наук. – Ка�

зань, 2011. – 19 с.

6. Мурашко Л.Е., Ванько Л.В., Мило�

ванов А.П. Преэклампсия: руковод�

ство / под ред. Г.Т. Сухих, Л.Е. Му�

рашко. – М.: ГЭОТАР�Медиа, 2010.

– 566 с.

7. Сидорова И.С., Никитина Н.А. Со�

временный взгляд на проблему пре�

эклампсии: аргументы и факты // Ж.

акушер. и гинекол. – 2013. – Т. 112,

№ 5. – С. 10–16.

8. Carty D.M., Delles C.,

Dominiczak A.F. Preeclampsia and

future maternal health //J.Hypertens. –

2010. – № 28. – Р. 1349–1355.

9. Hernandez�Diaz S., Toh S.,

Cnattingius S. Risk of pre�eclampsia in

first and subsequent pregnancies:

prospective cohort study // Br. Med. J.

– 2009. – Vol. 338, № 18. –

P. 2255–2260.

10. Pennington K.A., Schitt J.M.,

Jackson D.L. Preeclampsia: multiple

approaches for a multifactorial disease

// Dis.Model.Mech. – 2012. – Vol. 5,

№ 1. – P. 9–18.

11. Shenoy V., Kanasaki K., Kalluri R.

Preeclampsia: connecting angiogenic

and metabolic pathways // Trends in

Endocrinology and Metabolism. –

2010. – Vol. 21. – P. 529–536.

12. Turner J.A. Diagnosis and manage�

ment of preeclampsia: an update// Int.

J. Women’s Health 2010. – № 2. –

P. 327–337.

Статья поступила в редакцию 25.05.17



* Susceptibility testing of Atopobium  vaginae for dequalinium chloride. Guido Lopes dos Santos Santiago at all, 2012 BMC  Research  Notes 2012, 5:151 http://www.biomedcentral.com/1756-0500/5/151. ** Інструкція до лікарського засобу Флуомізин





75ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

Мета дослідження: оцінювання впливу комплексної те-
рапії на показники дисфункції ендотелію гомоцистеїну
(ГЦ) та фібронектину (ФН) у вагітних з варикозною хво-
робою вен нижніх кінцівок (ВХВНК).
Матеріали та методи. Проведено визначення показників
ГЦ та ФН у 80 вагітних з ВХВНК у ІІІ триместрі вагітності
до та після лікування. Основна група – 42 вагітні з ВХВНК,
які отримували комплексну терапію у терміні 30–36 тиж
(препарат з ангіопротекторною дією, прямий антикоагу-
лянт; градуйована еластична компресія; флавоноїд з іму-
нотропною дією); група порівняння – 38 жінок з ВХВНК,
які отримували місцево гепариновмісний мазевий препа-
рат. У групу контролю увійшли 50 вагітних без ВХВНК.
Результати. Під час аналізу концентрації ГЦ у плазмі
крові у вагітних з ВХВНК підвищення його рівня виявляли
у 38% пацієнток основної групи і 28,9% – групи порівняння;
у групі контролю – лише у 2%. В основній групі вміст ФН
був підвищений у 69%; у групі порівняння – у 71%
пацієнток; у групі контролю – лише у 6%. Проведене
оцінювання маркерів дисфункції ендотелію у досліджува-
них груп після лікування. Уміст ГЦ знизився в 1,7 разу в
основній групі та лише в 0,8 разу – у групі порівняння. Се-
редній рівень ФН в основній групі знизився на 31,2 % у
порівнянні з вихідними даними; у групі порівняння його
рівень зменшився лише на 12,2%. 
Заключення. Отже, було виявлено у ІІІ триместрі у
вагітних з ВХВНК статистично достовірно високі показни-
ки рівнів гомоцистеїну (ГЦ) та фібронектину (ФН) у
порівнянні з групою контролю. Зниження рівня ГЦ в 1,7
разу та вмісту ФН у плазмі крові у 1,5 разу свідчить про по-
зитивний стабілізувальний вплив на ендотелій судин запро-
понованої нами комплексної терапії. 
Ключові слова: варикозна хвороба вен нижніх кінцівок, гомо�
цистеїн, фібронектин, комплексна терапія.

Одним з найпоширеніших захворювань судинної системи
людини є варикозне розширення вен (ВРВ), яке у жінок

діагностують у 4 рази частіше, ніж у чоловіків. Варикозна
хвороба часто прогресує в другій половині вагітності [5]. У
виникненні захворювання істотна роль належить гормональ;
ним змінам у жіночому організмі під час вагітності, підвище;
ному тиску в судинах нижніх кінцівок, уповільненню швид;
кості кровотоку та пошкодженням судинної стінки. Ці зміни
призводять до локальних розладів метаболізму і активації
системи згортання крові. Захворювання вен у жінок часто
ускладнює перебіг вагітності, пологів та післяпологового
періоду [2, 4, 6].

Ураховуючи велике медичне та соціальне значення
проблеми варикозної хвороби у вагітних, останнім часом
проводяться інтенсивні пошуки своєчасної діагностики та
лікування даної патології. Виявлення маркерів варикозної
трансформації вен є одним зі шляхів ранньої діагностики
захворювання [7]. Ключовою ланкою виявлення ланцюга
реакцій перебудови венозних стінок є ендотеліальні кліти;

ни, що здійснюють контроль за судинною системою. До
факторів, що беруть участь в ендотеліальному ураженні,
належать атерогенні стимули (гомоцистеїн та фібронек;
тин) та хронічна ендотеліальна агресія унаслідок запально;
го процесу [1, 3].

Провідну роль у розвитку хронічної венозної недостат;
ності відіграє дисфункція ендотелію і зміни гемостазу, зокрема
гіперкоагуляція. Дисфункція ендотелію призводить до зміни
судинної реактивності, активації каскаду внутрішньосудинно;
го згортання і порушення цілісності судини та спостерігається
здебільшого у вагітних з варикозною хворобою вен нижніх
кінцівок (ВХВНК). Основними маркерами дисфункції ендо;
телію є гомоцистеїн (ГЦ) та фібронектин (ФН). Лікування
цієї категорії хворих представляє значні труднощі, тому що мо;
же призвести до найбільш тяжких ускладнень в акушерстві,
тромбозів і тромбоемболій легеневої артерії [8].

Мета дослідження: оцінювання впливу комплексної те;
рапії на показники дисфункції ендотелію ГЦ та ФН у
вагітних з ВХВНК.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення мети дослідження було проведено визна;

чення показників ГЦ та ФН у 80 жінок з ВХВНК у ІІІ три;
местрі вагітності до та після проведеного лікування. Основна
група – 42 вагітні з ВХВНК, які отримували запропоновану
комплексну терапію у терміні 30–36 тиж (препарат з
ангіопротекторною та венотонічною дією – по 1 капсулі 2 ра;
зи на добу, прямий антикоагулянт – по 250 ліпасемічних оди;
ниць 2 рази на добу через 2 год після споживання їжі; градуй;
ована еластична компресія; флавоноїд з прямою противірус;
ною та імунотропною дією – по 8 крапель 3 рази на добу);
група порівняння – 38 жінок з ВХВНК, які отримували тра;
диційну терапію (місцево гепариновмісний мазевий препа;
рат). У групу контролю увійшли 50 вагітних без ВХВНК.

Визначення рівнів ГЦ та ФН у плазмі крові пацієнток
проведено з використанням стандартних наборів та поляри;
заційного флуоресцентного імуноаналізатора. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час аналізу концентрації ГЦ у плазмі венозної крові
у вагітних з варикозною хворобою підвищення його рівня
виявляли у 16 (38%) і 11 (28,9%) пацієнток основної групи
та групи порівняння відповідно. У вагітних контрольної гру;
пи підвищення рівня ГЦ виявлено лише в 1 (2%) випадку,
при цьому воно мало незначний характер. Під час
дослідження середнього рівня ГЦ у групах виявлено, що
рівень ГЦ підвищувався на статистично достовірні величини
у вагітних з ВХВНК у порівнянні з контрольною групою 
(р<0,05), однак при цьому підвищення не досягало критич;
них значень і в цілому не перевищувало позначки у
10 мкмоль/л. Середній рівень ГЦ у жінок основної групи
становив 8,2±0,61 мкмоль/л, у групі порівняння –
7,5±0,45 мкмоль/л, що достовірно перевищувало показники
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вагітних групи контролю з інтактними судинами
(4,3±0,37 мкмоль/л). Ці дані представлені на мал. 1.

У вагітних з варикозною хворобою було виявлено до;
стовірно більш високий вміст ФН у плазмі крові у
порівнянні з групою контролю, хоча це підвищення в цілому
мало виражений характер (мал. 2). Так, в основній групі
вміст ФН був підвищений у 29 (69%) випадках і становив у
середньому 701,9±47 мг/л. У вагітних з варикозною хворо;
бою групи порівняння концентрація ФН була підвищена у
27 (71%) пацієнток і становила у середньому по групі
674,59±38 мг/л. Тоді як у групі контролю дані показники
становили 460,28±25 мг/л, і підвищення відзначали лише у
3 (6%) вагітних (р<0,05).

Ґрунтуючись на отриманих даних, можна констатувати
вплив ВХВНК на розвиток системної дисфункції ендотелію,
яка на молекулярному рівні впливає на плаценту незалежно
від наявності у пацієнток клінічних проявів плацентарної не;
достатності. 

Під час аналізу показників системи гемостазу було вияв;
лено підвищення активності у плазмовій ланці гемостазу і
так само у тромбоцитарній ланці. Зміни мали клінічно зна;
чущий характер і піддавалися корекції. Це узгоджується з
даними інших дослідників про пряму залежність ступеня
тромбофілії від рівнів ФН і ГЦ.

Було проведено оцінювання маркерів дисфункції ендотелію

ГЦ та ФН у плазмі венозної крові у вагітних з ВХВНК обох
досліджуваних груп після проведеного лікування. Середній
вміст ГЦ знизився у 1,7 разу і становив 4,8±0,44 мкмоль/л в ос;
новній групі та лише у 0,8 разу у групі порівняння і становив
6,0±0,51 мкмоль/л відповідно. Дані представлені на мал. 3.

При проведенні оцінювання впливу терапії на рівень ФН
в плазмі крові у жінок з ВХВНК спостерігали достовірне
зниження цього показника, про що свідчать дані, представ;
лені на мал. 4. 

Як видно із представлених даних, середній рівень ФН у
жінок з ВХВНК після проведеної запропонованої нами ком;
плексної терапії знизився на 31,2% у порівнянні з вихідними
даними і становив 482,6±35 мг/л. Уміст ФН у плазмі крові
жінок, що отримували традиційне лікування, також мав тен;
денцію до зниження, проте його рівень зменшився лише на
12,2% та становив 591,8±42 мг/л. 

ВИСНОВКИ
Отже, було виявлено у ІІІ триместрі у вагітних з вари;

козною хворобою вен нижніх кінцівок (ВХВНК) статистич;
но достовірно високі показники гомоцистеїну (ГЦ) та фібро;
нектину (ФН) у порівнянні з групою контролю. Зниження
рівня ГЦ в 1,7 разу та вмісту ФН в плазмі крові у 1,5 разу
свідчить про позитивний стабілізувальний вплив на ендо;
телій судин запропонованої нами комплексної терапії. 
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Маркеры дисфункции эндотелия у беременных 
с варикозной болезнью вен нижних конечностей
В.А. Бенюк, С.Д. Коваль, В.В. Курочка, Т.В. Ковалюк

Цель исследования: оценка влияния комплексной терапии на по;
казатели дисфункции эндотелия гомоцистеина (ГЦ) и фибронек;
тина (ФН) у беременных с варикозной болезнью вен нижних ко;
нечностей (ВБВНК).
Материалы и методы. Проведено определение показателей ГЦ и
ФН у 80 беременных с ВБВНК в III триместре беременности до и
после лечения. Основная группа – 42 беременные с ВБВНК, кото;
рые получали комплексную терапию в сроке 30–36 нед (препарат
с ангиопротекторным действием, прямой антикоагулянт, градуи;
рованная эластичная компрессия; флавоноид с иммунотропным
действием); группа сравнения – 38 женщин с ВБВНК, которые по;
лучали местно гепариносодержащий мазевой препарат. В группу
контроля вошли 50 беременных без ВБВНК.
Результаты. При анализе концентрации ГЦ в плазме крови у бе;
ременных с ВБВНК повышение его уровня выявляли у 38% и
28,9% пациенток основной группы и группы сравнения соответ;
ственно; в группе контроля – только у 2%. В основной группе со;
держание ФН было повышено у 69%; в группе сравнения – у 71%
пациенток; в группе контроля – только у 6%. Проведена оценка
маркеров дисфункции эндотелия в исследуемых группах после ле;
чения. Содержание ГЦ снизилось в 1,7 раза в основной группе и
только в 0,8 раза в группе сравнения. Средний уровень ФН в основ;
ной группе снизился на 31,2% по сравнению с исходными данны;
ми; в группе сравнения его уровень уменьшился только на 12,2%.
Заключение. Таким образом, было выявлено в III триместре у бе;
ременных с ВБВНК статистически достоверно высокие показате;
ли гомоцистеина (ГЦ) и фибронектина (ФН) по сравнению с
группой контроля. Снижение уровня ГЦ в 1,7 раза и содержания
ФН в плазме крови в 1,5 раза свидетельствует о положительном
стабилизирующем влиянии на эндотелий сосудов предложенной
нами комплексной терапии.
Ключевые слова: варикозная болезнь вен нижних конечностей, го�
моцистеин, фибронектин, комплексная терапия.

Markers of endothelium dysfunction in pregnant
women with varicose veins of the lower extremities
V.O. Benyuk, S.D. Koval, V.V. Kurochka, T.V. Kovalyuk 

The objective: evaluation of the impact of the complex therapy on
indexes of dysfunction of endothelium homocysteine and fibronectin
in pregnant women with varicose veins of lower extremities. 
Patients and methods. 80 pregnant women with varicose veins of the
lower extremities before and after treatment underwent the determina;
tion of the indexes of homocysteine and fibronectin. The main group –
42 pregnant women with varicose veins of the lower extremities received
complex therapy within 30;36 weeks (medication with angioprotective
effect, direct anticoagulant; graduated elastic compression; flavonoid
with immunotropic effect); comparison group – 38 women with varicose
veins of the lower extremities, received local heparin;contenting med;
ication. The control group included 50 pregnant women without VVLE.
Results. In analysis of the concentration of the homocysteine in blood
plasma in pregnant women with varicose veins of the lower extremities
the increase of the level was detected in 38% and 28,9% of the patients
of the main group and comparison group accordingly; in control group
– only in 2%. In main group the content of fibronectin was elevated in
69%; in comparison group in 71% of the patients, in control group –
only in 6%. After treatment, the assessment of the markers of the
endothelium dysfunction in examined groups was performed. The con;
tent of homocysteine decreased in 1,7 times in main group and only in
0,8% times in comparison group. The average level of fibronectin in
main group decreased on 31,2% in comparison with benchmark; in
comparison group its level decreased only on 12,2%. 
Conclusions. Thereby, we detected in third trimester in pregnant
women with varicose veins of the lower extremities statistically credi;
bly high indexes of homocysteine and fibronectin compared to the con;
trol group. Decrease of the level of homocysteine in 1,7 times and con;
tent of fibronectin in blood plasma in 1,5 times can be a sign of positive
stabilizing effect on endothelium of blood vessels in suggested therapy.  

Key words: varicose veins of lower extremities, homocysteine,
fibronectin, complex therapy. 
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Мета дослідження: оцінювання ефективності застосуван-
ня транексамової кислоти (препарат Транексам) при част-
ковому відшаруванні нормально розташованої плаценти у ІІ
триместрі вагітності у жінок з обтяженим акушерсько-гіне-
кологічним анамнезом. 
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 75
пацієнток з ускладненим ретрохоріальною гематомою І
триместром вагітності, які повторно госпіталізовані у
терміни 18–21 тиж з ознаками передчасного відшарування
плаценти. Сліпим методом пацієнтки були рандомізовані на
дві групи (основну та порівняння), що різнились за типом
гемостатичної терапії. Сформовані клінічні групи за віком
(26,5±0,8 і 27,4±1,1 року відповідно), паритетом, термінами
гестації, соматичним і акушерсько-гінекологічним анамне-
зом, локалізацією і орієнтовними розмірами ретроплацен-
тарних гематом були зіставними. Пацієнтки обох груп отри-
мували сублінгвальний мікронізований прогестерон у до-
бовій дозі 200 мг, антианемічну та симптоматичну терапію
за показаннями. 
В основній групі (45 вагітних) пацієнтки отримували як ге-
мостатичну терапію препарат Транексам (Stada): стартово
одномоментно 750 мг з добовою дозою 1500 мг протягом
5–7 днів до зупинки кровотечі. У групу порівняння увійшли
30 пацієнток, яким в комплексі лікувальних заходів прово-
дили гемостатичну терапію препаратом етамзілат натрію.
Оцінювали тривалість кровотечі зі статевих шляхів, регрес
ретроплацентарної гематоми, тривалість перебування в
стаціонарі, пролонгування і наслідки вагітності.
Результати. Клінічно зменшення інтенсивності кровотечі
при використанні Транексаму спостерігалось через
24,6±2,1 год від вживання стартової дози, тривалість крово-
течі у середньому становила 3,5±0,3 дні, тоді як у групі, у
якій застосовували етамзілат натрію, тривалість кровотечі
була достовірно більшою – 4,9±0,2 дні (p<0,05). Ці дані ко-
релювали з даними ультразвукового контролю, які підтвер-
дили відсутність прогресування ретрохоріальних гематом з
другої доби при використанні препарату Транексам у
34 (75,6%) жінок основної групи, тоді як у групі порівняння
зміни в аналогічні терміни спостерігалися лише у 10 (33,3%)
пацієнток (p<0,05). Більш швидке спинення кровотечі і, як
наслідок, організація і розсмоктування гематом у ділянці
відшарування плаценти у коротші терміни відбилися на ре-
зультатах вагітності (передчасні пологи у групі порівняння
відбувалися у 2,2 разу частіше, ніж в основній групі). 
Заключення. Урахування особливостей фізіологічних ме-
ханізмів функціонування фібринолітичної системи в період
гестації та значення їх порушень у генезі ранніх і пізніх гес-
таційних кровотеч дозволяє обирати найбільш дієву ліку-
вальну тактику. Транексам в ефективних добових дозах за
тривалості курсу лікування 5–7 днів справляє виражену ге-
мостатичну дію, не спричинює побічних ефектів, що дозво-
ляє успішно пролонгувати вагітність і знизиту частоту пізніх
гестаційних ускладнень. Включення у комплекс терапії
пацієнток з рецидивом ретроплацентарних гематом і фор-
муванням часткового відшарування плаценти у ІІ триместрі

гестації препарату антифібринолітичної дії Транексам є
ефективним засобом не тільки щодо зупинки кровотечі, але
й збереження вагітності, попередження формування пла-
центарної недостатності і забезпечення сприятливих
наслідків вагітності. Накопичений досвід дозволяє зараху-
вати Транексам до препаратів першого вибору у клініці не-
виношування вагітності і рекомендувати його для широкого
використання у медичній практиці.
Ключові слова: ретроплацентарна гематома, вагітність,
антифібринолітична терапія, Транексам.

Пріоритетним завданням сучасної медицини є охорона
здоров’я матері, забезпечення народження здорової ди;

тини. У той самий час однією з нагальних проблем є збере;
ження вагітності при звичному невиношуванні, яке є
поліетіологічним синдромом. Даний синдром у разі перебігу
з утворенням ретрохоріальних гематом і маткових кровотеч
є предиктором не тільки втрати вагітності, але й розвитку
пізніх ускладнень гестаційного процесу – відшарування нор;
мально розташованої плаценти, плацентарної недостатності,
затримки росту плода та акушерських кровотеч у пологах [6,
7]. Незважаючи на зусилля клініцистів, частота переривання
вагітності в різні терміни, знизившись до певного рівня, про;
тягом тривалого часу залишається сталою і, згідно з даними
ВООЗ, у різних країнах світу становить від 10% до 25% всіх
вагітностей. Передчасне відшарування нормально розташо;
ваної плаценти (ПВНРП) продовжує залишатися одним з
найбільш грізних ускладнень вагітності та пологів, яке при;
зводить до тяжких наслідків для матері та плода [7, 10, 14].
До сьогодні ПВНРП є однією з причин материнської смерт;
ності від кровотеч під час вагітності. За даними світової ста;
тистики частота ПВНРП коливається у досить широких ме;
жах – від 0,3–06 до 1,2–1,4% [10]. 

Незважаючи на тривалу наукову історію вивчення,
проблема ПВНРП остаточно не вирішена. Існує реальний
патогенез самого процесу ПВНРП, основу якого станов;
лять чинники, які безпосередньо реалізують відшарування
плаценти або її частини від ложа. При цьому один фактор є
домінуючим, без участі якого ПВНРП неможлива. Серед
«фонових станів», патологічних процесів патоморфо;
логічного і патофізіологічного характеру, розвиток яких
створює умови для реалізації ефекту домінуючого фактора
ПВНРП, на особливу увагу заслуговує загроза перериван;
ня вагітності з утворенням ретрохоріальної гематоми на
різних термінах гестації [7, 15]. Також заслуговує на увагу
той факт, що до 30% передчасного відшарування нормаль;
но розташованої плаценти розвиваються у вагітних без
проявів прееклампсії та екстрагенітальної патології, однак
з ознаками на ускладненого перебігу ранніх термінів гес;
тації. Відсутність сьогодні чітких уявлень про патогене;
тичні механізми передчасного відшарування плаценти на
клітинному і тканинному рівнях, особливо в подібних
клінічних ситуаціях, не дозволяє прогнозувати ризик
ПВНРП і водночас зумовлює неопрацьованість адекватних
профілактичних заходів [4, 10, 12, 13].
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Згідно з гемостазіологічною концепцією, у патогенезі
ПВНРП задіяні два основних фактори: прогресуюча обліте;
рація просвіту матково;плацентарних артерій, яка призво;
дить до гіпоперфузії інтервелізієвого простору; гіперкоагу;
ляція материнської крові та порушення функціонування ан;
тикоагуляційної «плодової» ланки гемостазу. Зрив ме;
ханізмів місцевого гемостазу та виникнення умов для нарос;
таючого тромбозу в міжворсинчастому просторі ре;
алізується утворенням ретроплацентарної гематоми [15].
Саме при плацентарній недостатності частіше формуються
мікротромби в судинах плаценти, що відображає потенційну
«системну готовність» до профілактики кровотеч у матково;
плацентарно;плодовому комплексі.

За нормального перебігу вагітності підвищується ак;
тивність згортання крові в цілому, що є природним проце;
сом, який пов’язаний не тільки з появою додаткового матко;
во;плацентарного кола кровообігу, але й з підготовкою до
можливої крововтрати під час пологів. Зміни в системі гемо;
стазу під час вагітності включають активацію прокоагулянт;
них механізмів, збільшення факторів згортання, розвиток
резистентності до активованого протеїну С, зниження актив;
ності протеїну С та активності інгібітору тканинного факто;
ра. Основна функціональна спрямованість системи згортан;
ня крові орієнтована на підтримку оптимального рівня
трансплацентарного обміну та профілактику можливих кро;
вотеч під час вагітності та пологів, що досягається посилен;
ням активності коагуляційної ланки гемостазу [3, 8]. Пла;
цента і децидуальна тканина містять надлишок тромбоплас;
тичних речовин (тканинних факторів), що створюють опти;
мальні умови для локального тромбоутворення. Ретропла;
центарна кров згортається у 12 разів швидше, ніж капілярна
кров, взята з пальця. У процесі забезпечення надійності і
довготривалості фібринових згортків важливу роль відіграє
фібринолітична система. Фібриноліз відображає складну ре;
акцію між компонентами плазмінової системи організму
(плазміногену, плазміну, активаторів і інгібіторів профер;
ментів фібринолізу) і фібрином. 

З метою попередження відстрочених кровотеч ак;
тивність цієї ланки гемостатичного балансу у вагітних
пригнічена, що має фізіологічний сенс. Тканини матки
(ендометрій, міометрій) у невагітної жінки відрізняються
високою плазміногенактивуючою здатністю і істотно пере;
вершують у цьому інші тканини організму. Доцільність ак;
тивації фібринолізу в порожнині матки (як під час мен;
струації, так і у першій фазі циклу) незаперечна з точки зо;
ру запобігання утворенню тромбів і розвитку внутрішньо;
маткової адгезії. 

Важливо прогнозування ускладнень вагітності щодо роз;
витку маткових кровотеч у ранні терміни гестації, рецидив;
них ретрохоріальних гематом як предикторів ПВНРП, що
надмірною активацією локальної фібринолітичної актив;
ності супроводжуються різноманітні патологічні процеси у
репродуктивних органах (запальні захворювання органів
малого таза, маткові кровотечі різного генезу, дисгормо;
нальні процеси, міома матки, ендометріоз). 

Отже, оскільки філогенетично матка схильна реагувати
протеолітичними подіями у відповідь на різні подразники,
то пригнічення її фібринолітичної активності у процесі ге;
стації є протективною передумовою виношування
вагітності. Однак локальна активація фібринолізу спос;
терігається при хронічному ДВС;синдромі, що зумовлює
потрапляння у зону ризику пацієнток з запальними проце;
сами ендо; та міометрія в анамнезі, гормональними пору;
шеннями до вагітності, ендометріозом, міомою матки, ано;
мальними матковими кровотечами до вагітності, вродже;
ними і набутими порушеннями гемостазу коагулопатично;
го характеру [8, 11]. 

Для діагностики стану системи згортання крові у моніто;
рингу фізіологічної вагітності прийнято використовувати
вимірювання активованого часткового тромбопластинового
часу, протромбінового часу, фібриногену, розчинних
фібрин;мономірних комплексів, міжнародного нормалізова;
ного відношення, протромбінового індексу, числа тромбо;
цитів, часу згортання, рівня D;димеру. У вагітних та по;
роділь з передчасним відшаруванням нормально розташова;
ної плаценти спостерігається зниження вмісту в крові при;
родного антикоагулянту антитромбіну і підвищення рівня
маркера внутрішньосудинного згортання крові D;димеру
[11]. Згідно з даними літератури, D;димер представляє про;
дукт розпаду фібрину, невеликий фрагмент білка, присутній
в крові після руйнування тромбу, і складається з двох D;
фрагментів фібриногену, що з’єднуються, рівень якого по;
ступово зростає і до моменту пологів може перевищувати
вихідний у 3–4 рази. При фізіологічному перебігу вагітності
в системі гемостазу відбуваються компенсаторно;пристосу;
вальні зміни, у зв’язку з чим рівень D;димеру поступово зро;
стає і до моменту пологів може перевищувати вихідний у
3–4 рази. D;димер під час вагітності у І триместрі
збільшується приблизно в 1,5 разу, у ІІ – до 2 разів, у ІІІ –
майже у 3 рази. Значне (у 5–10 разів) підвищення рівня D;
димеру спостерігається у жінок з патологічним перебігом
вагітності, особливо за утворення ретрохоріальних гематом
при загрозі невиношування.

Дані низки авторів свідчать про діагностичне і прогнос;
тичне значення визначення вмісту в крові вагітних анти;
тромбіну і D;димеру для оцінювання ступеня вираженості
гіперкоагуляційного синдрому та наявності внутрішньосу;
динного згортання крові. Визначення рівня D;димеру у ве;
нозній крові вважається на сьогодні одним з найбільш
валідних методів діагностики ускладнень вагітності [2, 8].
Тривалий період життя D;димеру (близько 6 год) дозволяє
проводити діагностику зі значною точністю.

Останнім часом підкреслюється особлива важливість
балансу між інтенсивністю згортання крові та активністю
фібринолізу при ДВЗ;синдромі: перший механізм може зу;
мовлювати виникнення ішемічних і тромботичних явищ, а
другий – призводити до маніфестації геморагічного синд;
рому. 

Гострі та підгострі форми ДВЗ;синдрому можуть пере;
ходити у хронічні після купірування коагулопатій спожи;
вання, при яких ризик повторного прогресування ДВЗ;син;
дрому зберігається, що особливо важливо для вагітних з не;
прогресуючим відшаруванням нормально розташованої
плаценти.

У 10–15% хворих клінічні ознаки ДВЗ;синдрому можуть
бути відсутні. Це так звані латентні варіанти перебігу ДВС;
синдрому. Діагностика здійснюється виключно на підставі
спеціальних методів дослідження. Для підгострої форми
ДВЗ;синдрому характерний більш сприятливий перебіг. На
перший план виступають ознаки кровоточивості, які
варіюють від помірно виражених до мінімальних. Такий стан
може тривати досить довго – дні, тижні, однак приєднання
якогось екзогенного стимулу переводить синдром з підгост;
рої у гостру генералізовану форму. Необхідно також урахо;
вувати приховані форми ДВЗ;синдрому, більш характерні
для хронічного його перебігу, що спостерігаються у 10% ви;
падків [3, 8].

Будь;яка форма ДВС;синдрому має фазний перебіг, при
цьому відмінність між ними якраз і полягає у переважанні
тієї чи іншої фази. До особливостей першої фази ДВЗ;синд;
рому (компенсована активація гемостатичної системи) нале;
жать відсутність клінічних симптомів і ознак споживання
компонентів системи гемостазу. Показники АЧТЧ, кількості
тромбоцитів – у межах норми, однак відзначається невелике
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зниження рівнів антитромбіну III. Особливостями другої
фази ДВС (фаза декомпенсованої активації системи гемо;
стазу, відповідає підгострій формі клінічного перебігу ДВС;
синдрому) є початкові прояви коагулопатії і тромбоцито;
патії споживання. Для неї характерною є нестабільність ге;
мостазу і можливість провокування геморагічних усклад;
нень, наприклад, хірургічним втручанням без відповідної
підготовки системи гемостазу. Відзначається постійне зни;
ження кількості тромбоцитів та факторів коагуляції,
постійне підвищення маркерів активації гемостазу і тром;
бофілії, у тому числі і ензим;інгібіторних комплексів, про;
лонгування АЧТЧ, постійне зниження концентрації анти;
тромбіну III, підвищуються рівні ПДФ, D;димеру [2, 3, 5]. 

Розгорнутий ДВЗ;синдром відповідає гострій формі
ДВС;синдрому, для якого характерна декомпенсація (зрив)
системи гемостазу, що супроводжується масивними мно;
жинними геморагіями різної локалізації нарівні з мультиор;
ганною недостатністю. Дуже важливо, що спонтанний роз;
виток гострої фази ДВЗ;синдрому (при невизначених
першій і другій фазах) можливий при передчасному відша;
руванні плаценти [7, 10, 11, 14]. Значно пролонгується
АЧТЧ, кількість тромбоцитів зменшується до 40% від почат;
кового рівня, рівні фібриногену, антитромбіну III знижують;
ся до 50% від вихідних показників, відзначається різко вира;
жене підвищення рівнів ПДФ та D;димеру.

Препарат для гемостатичної терапії, який використо;
вується під час вагітності, повинен відповідати низці вимог:
відсутність тератогенних ефектів, ембріо; та фетотоксич;
ності; швидка і ефективна дія; відсутність кумулятивного
ефекту; незначний системний вплив на гемостаз. Останній
фактор є особливо важливим, оскільки активація
внутрішньосудинного згортання, з одного боку, може при;
звести до мікротромбозу, що порушує плацентацію, особли;
во в умовах фізіологічної гіперкоагуляції під час вагітності, а
з іншого боку – небезпечна для організму матері у зв’язку з
ризиком розвитку тромбозу [3, 4, 9].

Транексамова кислота (Транексам), будучи антифібри;
нолітиком, специфічно інгібує активацію профібринолізину
(плазміногену) і його перетворення у фібринолізин
(плазмін). Це дозволяє препарату справляти гемостатичну
дію без системного і вираженого впливу на гемостаз [1, 9].
Важливою є здатність Транексаму пригнічувати продукцію
кінінів та інших активних пептидів, задіяних у розвитку за;
пальних реакцій, що дозволяє впливати ще на одну патогене;
тичну ланку процесу невиношування і сприяти пролонгу;
ванню вагітності [4, 9, 12, 15].

У дослідженнях, проведених у Скандинавії за 19;річний
період спостереження за участі 238 000 жінок, не було
відзначено підвищення частоти тромботичних ускладнень у
порівнянні зі звичайним рівнем тромбозів серед пацієнток
аналогічного віку. Було доведено, що при застосуванні тра;
нексамової кислоти коагуляційний потенціал крові у
вагітних не підвищується, отже, ймовірність розвитку тром;
бозу залишається на популяційному рівні [5, 9]. 

Ефективність препарату Транексам безпосередньо
пов’язана з вибором адекватної дози [1]. Достатня для дося;
гнення мети концентрація транексамовой кислоти у плазмі
становить 30–50 мкг/мл. Для отримання даної концентрації
препарату рекомендується дотримуватися певних схем його
призначення: початкова доза за наявності кровотечі, що
маніфестує при розвитку загрози переривання вагітності,
має становити 20–25 мг/кг (750 мг per os), оскільки викори;
стання більш низьких доз недоцільно з погляду фармакоди;
наміки препарату. У середньому у I триместрі вагітності до;
бова доза транексамової кислоти при кровотечі становить до
1000 мг, у II і III триместрах вагітності – від 1000 до 2000 мг
на добу [9, 12].

Мета дослідження: оцінювання ефективності застосу;
вання транексамової кислоти (препарат Транексам) при
частковому відшаруванні нормально розташованої плаценти
у ІІ триместрі вагітності у жінок з обтяженим акушерсько;
гінекологічним анамнезом. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під спостереженням перебували 75 пацієнток з усклад;

неним ретрохоріальною гематомою І триместром вагітності,
які повторно госпіталізовані у терміни 18–21 тиж з ознаками
передчасного відшарування плаценти. У спостереження не
включали вагітних з важкими екстрагенітальними захворю;
ваннями; передчасним розривом плодового міхура.

Об’єктивне загальносоматичне, клініко;лабораторне,
акушерське обстеження вагітних проводили рутинними ме;
тодами згідно з чинними наказами МОЗ України. Стан фето;
плацентарного комплексу (ФПК) оцінювали із використан;
ням комплексу методів: ультразвукової фетометрії і плацен;
тометрії, допплерометрії, кількісного визначення гормонів
ФПК. Ультрасонографію ФПК і допплерометрію кровотоку
проводили за допомогою апарату «Philips 5000». Для оціню;
вання кривих швидкостей кровотоку визначали систоло;
діастолічне відношення (С/Д), пульсаторний індекс (ПІ) та
індекс резистентності (ІР) за М.В. Медведєвим (1996). 

Визначення гормонів ФПК у сироватці крові вагітних –
естріолу (Е3), прогестерону (П), плацентарного лактогену
(ПЛ) проводили імунохемілюмінесцентним методом з вико;
ристанням комерційних тест;систем. Досліджували систему
гемостазу з кількісним визначенням одного з найбільш пер;
спективних тестів для раннього виявлення ДВЗ;синдрому –
рівня D;димеру у сироватці крові [2]. 

Сліпим методом пацієнтки були рандомізовані на дві
групи (основну та порівняння), що різнились за типом ге;
мостатичної терапії. Сформовані клінічні групи за віком
(26,5±0,8 і 27,4±1,1 року відповідно), паритетом, термінами
гестації, соматичним і акушерсько;гінекологічним анамне;
зом, локалізацією і орієнтовними розмірами ретроплацен;
тарних гематом були зіставні. Пацієнтки обох груп отриму;
вали сублінгвальний мікронізований прогестерон у добовій
дозі 200 мг, антианемічну та симптоматичну терапію за по;
казаннями. 

В основній групі (45 вагітних) пацієнтки отримували як
гемостатичну терапію препарат Транексам (Stada): стартово
одномоментно 750 мг з добовою дозою 1500 мг протягом 5–7
днів до спинення кровотечі. У групу порівняння увійшли 30
пацієнток, яким у комплексі лікувальних заходів проводили
гемостатичну терапію препаратом етамзілат натрію. Оціню;
вали тривалість кровотечі зі статевих шляхів, регрес ретро;
плацентарної гематоми, тривалість перебування в
стаціонарі, пролонгування і результати вагітності.

Статистичне оброблення даних виконане за допомогою
електронних таблиць Microsoft Excel і пакета прикладних
програм Statistica for Windows, v. 8.0 (StatSoft Inc, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клінічно зменшення інтенсивності кровотечі при вико;
ристанні Транексаму спостерігалось через 24,6±2,1 год від
вживання стартової дози, тривалість кровотечі у середньому
становила 3,5±0,3 дні, тоді як у групі, у якій застосовували
етамзілат натрію, тривалість кровотечі була достовірно
більшою – 4,9±0,2 дні (p<0,05). Ці дані корелювали з даними
ультразвукового контролю, які підтвердили відсутність про;
гресування ретрохоріальних гематом з другої доби при вико;
ристанні препарату Транексам у 34 (75,6%) жінок основної
групи, тоді як у групі порівняння аналогічні зміни у такі самі
терміни спостерігалися лише у 10 (33,3%) пацієнток
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(p<0,05). Більш швидке спинення кровотечі і, як наслідок,
організація і розсмоктування гематом у ділянці відшаруван;
ня плаценти в коротші терміни відбилися на результатах
вагітності (передчасні пологи у групі порівняння відбували;
ся у 2,2 разу частіше, ніж в основній групі).

Середня кількість тромбоцитів пацієнток досліджуваних
груп знаходилась у межах фізіологічної норми і становила
203,5109/л в основній групі та 207109/л – у групі
порівняння. Середнє значення АЧТЧ у пацієнток обох груп
становило 35,1±5,2 с і відрізнялось від нормативних показ;
ників. Застосування Транексаму приводило до зниження ве;
личини АЧТЧ до 27,3±1,6 с в основній групі (різниця між ос;
новною та групою порівняння – 5 с; р<0,05). 

У ході дослідження встановлено, що середній вміст D;
димеру у пацієнток обох груп до початку терапії перевищу;
вав орієнтовні показники норми у 1,5 разу і становив
2258,5±3152,5 нг/мл. Аналіз змін рівня D;димеру і зістав;
лення з наслідками вагітності засвідчив, що сприятливому
перебігу вагітності відповідали стабілізація і зниження рівня
D;димеру до 1400–1500 нг/мл, що спостерігалось у
38 (84,4%) пацієнток основної групи, які отримували Тра;
нексам. У групі порівняння вираженої динаміки змін рівня
D;димеру не встановлено. Під час аналізу показників гемо;
стазу на системному рівні у жінок, які отримували терапію
Транексамом, не відзначено негативних змін під час та після
проведеної терапії.

У процесі лікування покращання матково;плацентарно;
го кровотоку спостерігалось в обох групах, однак вира;
женість і час появи позитивних змін різнились. За даними
УЗД і допплерометрії (організація гематоми) в основній
групі у 20 (44,4%) вагітних вже на 8,2±0,4 доби були відсутні
порушення маткового кровотоку IБ ступеня, а у 21 (46,7%)

випадку відзначена повна нормалізація матково;плодового
кровотоку, що відповідало позитивному клінічному пе;
ребігу. Вихідні гемодинамічні порушення в основній групі
зберігались лише у 4 (8,9%) вагітних. У той самий час пози;
тивна динаміка матково;плацентарного кровотоку у
вагітних групи порівняння спостерігалась пізніше – у серед;
ньому на 14,3±0,9 доби (р<0,05), а показник нормалізації у
цей період становив 50,0% серед пацієнток з вихідним пору;
шенням гемодинаміки IA і IБ ступенів. 

Отже, нами встановлено, що Транексам в ефективних до;
бових дозах за тривалості курсу лікування 5–7 днів справляє
виражену гемостатичну дію, не спричинює побічних ефектів,
що дозволяє успішно пролонгувати вагітність і знизити час;
тоту пізніх гестаційних ускладнень.

ВИСНОВКИ
1. Урахування особливостей фізіологічних механізмів

функціонування фібринолітичної системи в період гес;
тації та значення їх порушень у генезі ранніх і пізніх гес;
таційних кровотеч дозволяє обирати найбільш дієву ліку;
вальну тактику. 

2. Включення у комплекс терапії пацієнток з рецидивом
ретроплацентарних гематом і формуванням часткового
відшарування плаценти у ІІ триместрі гестації препарату ан;
тифібринолітичної дії Транексам є ефективним засобом не
тільки спинення кровотечі, але й збереження вагітності, по;
передження формування плацентарної недостатності і забез;
печення сприятливих наслідків вагітності.

3. Накопичений досвід дозволяє зарахувати Транексам
до препаратів першого вибору у клініці невиношування
вагітності і рекомендувати його для широкого використання
у медичній практиці.

Антифибринолитическая терапия в клинике
невынашивания беременности – аспекты
лечебной тактики
В.И. Пирогова, О.О. Ошуркевич

Цель исследования: оценка эффективности применения транек;
самовой кислоты (препарат Транексам) при частичной отслойке
нормально расположенной плаценты во ІІ триместре беременно;
сти у женщин с отягощенным акушерско;гинекологическим
анамнезом.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 75 пациенток
с осложненным ретрохориальной гематомой І триместром беремен;
ности, повторно госпитализированные в сроки 18–21 нед с признака;
ми преждевременной отслойки плаценты. Слепым методом пациент;
ки были рандомизированы на две группы (основную и сравнения),
что отличались по типу гемостатической терапии. Сформированы
клинические группы по возрасту (26,5±0,8 и 27,4±1,1 года соответ;
ственно), паритету, срокам гестации, соматическому и акушерско;
гинекологическому анамнезу, локализации и ориентировочным раз;
мерам ретроплацентарных гематом были сопоставимы. Пациентки
обеих групп получали сублингвальный микронизированный прогес;
терон в дозе 200 мг, антианемическую и симптоматическую терапию
по показаниям.
В основной группе 45 беременных получали как гемостатическую те;
рапию препарат Транексам (Stada): стартово одномоментно 750 мг с
суточной дозой 1500 мг в течение 5–7 дней до остановки кровотече;
ния. В группу сравнения вошли 30 пациенток, которым в комплексе
лечебных мероприятий проводили гемостатическую терапию препа;
ратом этамзилат натрия. Оценивали продолжительность кровотече;
ния из половых путей, регресс ретроплацентарной гематомы, продол;
жительность пребывания в стационаре, пролонгацию и исход бере;
менности.
Результаты. Клинически уменьшение интенсивности кровоте;
чения при использовании Транексама наблюдалось через
24,6±2,1 ч от приема начальной дозы, длительность кровотечения

в среднем составила 3,5±0,3 дня, тогда как в группе, принимавшей
этамзилат натрия, продолжительность кровотечения была досто;
верно больше – 4,9±0,2 дня (p<0,05). Эти данные коррелировали с
данными ультразвукового контроля, подтвердившего отсутствие
прогрессирования ретрохориальных гематом со вторых суток при
использовании препарата Транексам у 34 (75,6%) женщин основ;
ной группы, тогда как в группе сравнения аналогичные изменения
в те же сроки наблюдались лишь у 10 (33,3%) пациенток (p<0,05).
Более быстрая остановка кровотечения и, как следствие, организа;
ция и рассасывание гематом в области отслойки плаценты в более
короткие сроки отразились на исходах беременности (преждевре;
менные роды в группе сравнения происходили в 2,2 раза чаще, чем
в основной группе).
Заключение. Учет особенностей физиологических механизмов
функционирования фибринолитической системы в период гес;
тации и значение их нарушений в генезе ранних и поздних гес;
тационных кровотечений позволяет выбирать наиболее дей;
ственную лечебную тактику. Транексам в эффективных суточ;
ных дозах при продолжительности курса лечения 5–7 дней про;
изводит выраженное гемостатическое действие, не вызывает по;
бочных эффектов, позволяет успешно пролонгировать беремен;
ность и снизить частоту поздних гестационных осложнений.
Включение в комплекс терапии пациенток с рецидивом ретро;
плацентарных гематом и формированием частичного отслоения
плаценты во ІІ триместре гестации препарата антифибриноли;
тического действия Транексам является эффективным сред;
ством не только для остановки кровотечения, но и сохранения
беременности, предупреждения формирования плацентарной
недостаточности и обеспечения благоприятных исходов бере;
менности. Накопленный опыт позволяет отнести Транексам к
препаратам первого выбора в клинике невынашивания беремен;
ности и рекомендовать его для широкого использования в меди;
цинской практике.
Ключевые слова: ретроплацентарная гематома, беременность, ан�
тифибринолитическая терапия, Транексам.



82 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

Antifibrinolytic therapy in the clinic for miscarriage –
aspects of medical tactics
V.I. Pyrohova, O.O. Oshurkevich

The objective: to evaluate the efficacy of tranexamic acid (Tranexam
drug) accompanied by pregnancy with a partial detachment of a normally
located placenta in the second trimester of pregnancy in women with a his;
tory of obstetrical gynecological anamnesis.
Patients and methods. Under observation were 75 patients with compli;
cated retrochorial hematoma at first trimester of pregnancy, re;hospital;
ized at the time of 18–21 weeks with signs of premature placental abrup;
tion. The blind method of the patient was randomized into two groups
(baseline and comparison), which differed in the type of haemostatic ther;
apy. Clinical groups were formed by age (26,5±0,8 and 27,4±1,1 years,
respectively), parity, gestational age, somatic and obstetric;gynecological
history, localization and approximate sizes of retroplacental hematomas
were comparable. Patients from both groups received sublingual
micronized progesterone at a dose of 200 mg, anti;anemia and sympto;
matic therapy according to indications.
In the main group, 45 pregnant women received a haemostatic therapy
with the drug Tranexam (Stada): 750 mg at a single dose at a single dose
of 1500 mg for 5 to 7 days before bleeding stopped. 30 patients, who under;
went haemostatic therapy with sodium etamzilate in a complex of thera;
peutic measures, made a comparison group. The duration of hemorrhage
from the genital tract, the regression of the retrohorial hematoma, the
length of stay in the hospital, the prolongation and the consequences of
pregnancy were estimated.
Results. Clinically, a decrease in the intensity of bleeding with Tranexam
was observed 24,6±2,1 hours after the initial dose, bleeding duration aver;

aged 3,5±0,3 days, whereas in the group taking sodium etamzilate, the
bleeding time was significantly longer – 4,9±0,2 days (p<0,05). These data
correlated with ultrasound data confirming the absence of progression of
retrochorial hematomas from the second day with the use of Tranexam in
34 (75,6%) of the women in the main group, whereas in the comparison
group, similar changes occurred at the same time in only 10 (33,3%) of
patients (p<0,5). The faster stopping of bleeding and, as a consequence,
the organization and resorption of hematomas in the region of placental
detachment in a shorter period affected the effects of pregnancy (the fre;
quency of preterm labor in the comparison group occurred 2,2 times more
often than in the main group).
Conclusion. Taking into account the peculiarities of the physiological
mechanisms of the functioning of the fibrinolytic system during the gesta;
tion period and the significance of their disturbances in the genesis of early
and late gestational bleeding allows us to choose the most effective thera;
peutic tactics. Tranexam in effective daily doses with course duration of
treatment of 5–7 days gives a pronounced haemostatic effect, does not
cause side effects, and allows successfully prolonging the pregnancy and
reducing the frequency of late gestational complications. Inclusion in the
treatment complex of patients with recurrence of retroplacentar
hematomas and formation of partial placental detachment in the second
trimester of gestation of the preparation of antifibrinolytic action to
Tranexam is an effective means not only to stop bleeding, but also to pre;
serve pregnancy, prevent the formation of placental insufficiency and
ensure favorable pregnancy outcomes. Accumulated experience allows
attributing Tranexam to the drugs of the first choice in the clinic for mis;
carriage and recommending it for widespread use in practice.
Key words: retroplacentar hematoma, pregnancy, antifibrinolytic therapy,
Tranexam.
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Мета дослідження: вивчення особливостей соматичного та
репродуктивного анамнезу вагітних з недиференційованою
дисплазією сполучної тканини з метою ранньої діагностики
подальших акушерських та перинатальних ускладнень.
Матеріали та методи. Обстежено 100 пацієнток з клініко-
лабораторними ознаками недиференційованої дисплазії спо-
лучної тканини. На підставі отриманих результатів пацієнтки
були розподілені на дві групи: основну групу – 50 жінок (ви-
раженість 6 балів), яких розцінювали як пацієнток з вираже-
ною недиференційованою дисплазією сполучної тканини, і
групу порівняння – 50 жінок (вираженість <6 балів), яких
розцінювали як пацієнток без вираженої недиференційованої
дисплазії сполучної тканини.
Результати. Результати проведених досліджень свідчать
про важливу роль встановлених особливостей соматичного і
репродуктивного анамнезу вагітних з клініко-лабораторними
та функціональними ознаками недиференційованої дисплазії
сполучної тканини.
Заключення. Отримані результати необхідно використовува-
ти для проведення прегравідарної підготовки і прогнозування
можливих акушерських і перинатальних ускладнень під час
вагітності.
Ключові слова: недиференційована дисплазія сполучної ткани�
ни, репродуктивний і соматичний анамнез.

Недиференційована дисплазія сполучної тканини (нДСТ)
на сьогодні зумовлена як великою поширеністю даної па;

тології у популяції (частота окремих її проявів, за даними
різних авторів, коливається від 26% до 80%), так і різно;
маніттям та важкістю її клінічних проявів [1, 2]. Сьогодні
дисплазія сполучної тканини (ДСТ) трактується як група гене;
тично гетерогенних та клінічно поліморфних патологічних
станів, для яких характерне порушення формування сполучної
тканини (СТ) в ембріональний та постнатальний періоди, та
поєднує в собі низку генних синдромів (Марфана, Елерса–Дан;
лоса) та недиференційовані форми з мультифакторіальними
механізмами розвитку.

Незважаючи на високий ризик виникнення ускладнень при
диференційованій дисплазії сполучної тканини (дДСТ), на
практиці особливо часто доводиться стикатися з нДСТ. На
відміну від синдромних форм прояву, нДСТ нерідко залиша;
ються без належної уваги. У той самий час універсальність спо;
лучнотканинного дефекту при нДСТ передбачає різно;
манітність вісцелярних змін, частина з яких може мати серйозні
клінічні наслідки.

В акушерській практиці проблема нДСТ вельми актуальна,
оскільки поширеність даного синдрому сягає 80% серед жінок
репродуктивного віку [3, 4]. Ураховуючи системність ураження,
нДСТ може чинити негативний вплив на перебіг вагітності,
спричинювати виникнення перинатальної захворюваності та
смертність новонароджених. Так, загроза переривання вагітності
становить 50% у жінок з нДСТ [5, 6]. Також при нДСТ дуже ча;

сто спостерігається плацентарна дисфункція (ПД), передчасне
вилиття навколоплідних вод (ПВНВ) тощо [1, 7]. 

Проте відомості про особливості преморбідного фону у та;
ких жінок суперечливі, що стало підставою до проведення на;
укового дослідження з даного питання. 

Мета дослідження: вивчення особливостей соматичного та
репродуктивного анамнезу вагітних з нДСТ для ранньої діагно;
стики подальших акушерських і перинатальних ускладнень. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 100 пацієнток з клініко;лабораторними оз;

наками нДСТ. 
На підставі отриманих результатів пацієнтки були роз;

поділені на дві групи: основну групу – 50 жінок (вираженість
нДСТ <6 балів), яких вважали пацієнтками з вираженою
нДСТ, та групу порівняння – 50 жінок (вираженість нДСТ <6
балів), яких вважали пацієнтками без вираженої нДСТ. 

Критеріями залучення пацієнток у дослідження були: на;
явність ознак нДСТ, вік пацієнток (від 22 до 45 років), термін
вагітності (38–40 тиж), наявність рубця на матці після операції
кесарева розтину. Критерії виключення: диференційовані фор;
ми ДСТ, важка екстрагенітальна патологія та багатоплідна
вагітність.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усі залучені у дослідження пацієнтки були зіставні за віком
та соматичним здоров’ям. Вік залучених у дослідження вагітних
коливався від 22 до 45 років і становив у середньому 30,2±1,2 та
28,2±0,9 року відповідно за групами. Аналіз співвідношення ма;
си тіла та зросту в обстежених вагітних відхилень від попу;
ляційних норм не виявив: середня маса тіла становила 60,8±2,14
та 63,3±2,15 кг, середній зріст – 167,1±3,2 та 164,9±4,6 см
відповідно за групами. Проте у пацієнток основної групи відзна;
чено більш високі показники коефіцієнта «маса тіла/зріст» – 2,9
та 2,7 відповідно, що не мало статистичної значущості. Урахову;
ючи мультифакторіальність синдрому нДСТ, а також сис;
темність ураження за даної патології, важливе значення мають
вивчення анамнезу, вихідний стан здоров’я матері, у зв’язку з
чим було досліджено стан здоров’я обстежених вагітних з
аналізом особливостей соматичного та гінекологічного анамнезу.

Відмінностей у частоті перенесених у дитинстві
інфекційних захворювань у групах виявлено не було, проте в
основній групі частіше відзначали краснуху (54,0%), пнев;
монію (18,%) та ГРЗ (64,0%) (OR=1,2; CI:0,7–1,6 та OR=4,1;
CI:0,9–6,9, OR=1,3 та CI:0,6–2,1 відповідно), тоді як у групі
порівняння – вітряну віспу (20,0%) (OR=0,8; CI:0,4–1,3).

Серед захворювань ЛОР;органів у пацієнток основної гру;
пи переважав хронічний тонзиліт – 24,0% (OR=2,5; CI:1,7–2,9)
та хронічний гайморит – 8,0% (OR=2,4; CI:1,1–3,2). Крім того,
у 2,0% хворих даної групи було проведено тонзилектомію. У ча;
стоті інших захворювань відмінностей виявлено не було. Також
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у пацієнток з нДСТ було відзначено більшу частоту виникнен;
ня хронічного бронхіту – 10,0% (OR=1,6; CI:0,5–1,9) та
бронхіальної астми – 4,0% (OR=1,4; CI:0,1–1,7), проте наведені
вище відмінності також не мали статистичної значущості.

У соматичному анамнезі даного дослідження у пацієнток
основної групи серед захворювань серцево;судинної системи
значний відсоток становив порок мітрального клапана (ПМК)
– 20,0% (OR=4,4; CI:2,9–5,8) і вегетосудинна дистонія (ВСД) –
46,0%, (OR=1,7; CI:1,4–2,6). Крім того, у пацієнток даної групи
в 2,5 разу частіше реєстрували варикозну хворобу. Під час вив;
чення захворювань травного тракту було відзначено більш ви;
соку частоту виникнення хронічного гастриту – 22,0%
(OR=1,6; CI:1,3;–2,2) та гастродуоденіту – 8,0% (OR=3,2;
CI:2,1–4,9) в основній групі. Також у даній групі вдвічі частіше
діагностували виразкову хворобу дванадцятипалої кишки та
дискінезію жовчовивідних шляхів (OR=0,3; CI:0,1–1,7). Серед
захворювань сечовидільної системи у пацієнток основної групи
частіше діагностували хронічний пієлонефрит – 20,0%
(OR=3,3; CI:2,1–4,9), і лише у цій групі відзначено нефроптоз
(4,0%) та сечокам’яну хворобу (6,0%).

За даними низки авторів [1, 2], до найчастіших клінічних
проявів нДСТ належить міопія. Згідно з отриманими результа;
тами відзначено високу частоту міопії в основній групі з пере;
важанням міопії середнього – 20,0% та високого ступеня – 8,0%
(OR=1,4; CI:1,1–2,9), з хірургічною корекцією – 4,0%. Крім то;
го, в основній групі у 4 рази частіше виявляли астигматизм.
Аналіз захворювань ендокринної системи у групах не виявив
достовірних відмінностей за частотою. Однак в основній групі
частіше відзначали вузловий зоб – 4,0% (OR=2,0; CI:0,1–2,8) та
автоімунний тиреоїдит – 8,0% (OR=1,4; CI:0,9–2,6). Крім того,
лише в основній групі відзначено патологію грудних залоз
(фіброзно;кістозну мастопатію) – 10,0%, з них у 2,0% пацієнток
виявлено перенесені операції на грудній залозі в анамнезі. Під
час вивчення опорно;рухового апарату з метою уточнення міри
вираженості нДСТ було зафіксовано переважання сколіозу та
плоскостопості в основній групі. Крім того, у 12,0% (OR=2,3;
CI:1,3–3,9) обстежених пацієнток основної групи констатували
вивихи в анамнезі.

Інші автори відзначають, що нДСТ впливає на стан репро;
дуктивного здоров’я, перебіг вагітності і пологів, що зумовило
інтерес вивчення акушерського і гінекологічного анамнезу [3, 4].

Середній вік настання менархе в обох групах був практич;

но однаковий та становив у середньому 13,2±1,2 року, проте у
пацієнток основної групи вдвічі частіше відзначали пізнє ме;
нархе (понад 15 років) і нерегулярний менструальний цикл.
Тривалість менструального циклу становила 29,7±0,6 і 29,3±0,6
доби відповідно. Переважну більшість пацієнток обох груп
раніше спостерігали та лікували з приводу різних захворювань
жіночих статевих органів. Під час вивчення структури гінеко;
логічної захворюваності було відзначено високу частоту виник;
нення цервіциту в основній групі – 66,0% (OR=1,4; CI:1,2–2,3)
та хронічного сальпінгоофориту – 16,0% (OR=3,3; CI:2,1–3,8).
Дисфункцію яєчників діагностували лише у пацієнток основ;
ної групи – 10,0% (OR=2,4; CI:1,9–3,7). Достовірних відміннос;
тей щодо інших нозологій у групах виявлено не було: ендо;
метріоз – 8,0% та 6,0% (OR=1,2; CI:0,5–2,0), безплідність –
10,0% та 10,0% (OR=1,2; CI:0,2–2,2) відповідно.

За даними літератури [5–7], автоімунний компонент є одним
зі значущих факторів у патогенезі ДСТ, у зв’язку з чим було про;
ведено аналіз вихідної інфекційно;запальної захворюваності з
визначенням спектра можливих збудників. Серед збудників у
пацієнток основної групи переважали вірус простого герпесу
(ВПГ) – 20,0% (OR=1,7; CI:0,5–2,4) та цитомегаловірус (ЦМВ)
– 14,0% (OR=2,4; CI:0,2–3,7), а також уреаплазма – 18,0%
(OR=1,2; CI:0,3–1,8) та мікоплазма – 6,0% (OR=2,0; CI:0,1–1,2).

Більшість пацієнток, включених у дослідження, народжу;
вали повторно. У кожної четвертої пацієнтки основної групи і
кожної п’ятої пацієнтки групи порівняння відзначено штучні
аборти в анамнезі. Проте в основній групі у 4 рази частіше
відзначали ранні викидні – 12,0% (OR=3,9; CI:2,7–7,0), також
лише у цій групі відзначено пізні мимовільні викидні – 8,0%. 

Наведене вище свідчить про несприятливий акушерський
анамнез при нДСТ, що необхідно враховувати під час плану;
вання вагітності у даних пацієнток.

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать про важливу

роль встановлених особливостей соматичного та репродуктив;
ного анамнезу у вагітних з клініко;лабораторними та
функціональними ознаками недиференційованої дисплазії спо;
лучної тканини. Отримані результати необхідно використову;
вати для проведення прегравідарної підготовки та прогнозу;
вання можливих акушерських і перинатальних ускладнень під
час вагітності. 

Особенности репродуктивного и соматического
анамнеза беременных с недифференцированной
дисплазией соединительной ткани
А.Л. Костюк

Цель исследования: изучение особенностей соматического и репродуктив;
ного анамнеза беременных с недифференцированной дисплазией соедини;
тельной ткани с целью ранней диагностики последующих акушерских и пе;
ринатальных осложнений. 
Материалы и методы. Обследовано 100 пациенток с клинико;лаборатор;
ными признаками недифференцированной дисплазии соединительной тка;
ни. На основании полученных результатов пациентки были распределены
на две группы: основную группу – 50 женщин (выраженность 6 баллов),
расцениваемых как пациентки с выраженной недифференцированной
дисплазией соединительной ткани, и группу сравнения – 50 женщин (выра;
женность <6 баллов), расцениваемых как пациентки без выраженной не;
дифференцированной дисплазии соединительной ткани.
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетельствуют о
важной роли установленных особенностей соматического и репродуктивно;
го анамнеза беременных с клинико;лабораторными и функциональными
признаками недифференцированной дисплазии соединительной ткани. 
Заключение. Полученные результаты необходимо использовать для прове;
дения прегравидарной подготовки и прогнозирования возможных акушер;
ских и перинатальных осложнений при беременности.
Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани,
репродуктивный и соматический анамнез. 

Features of the genesial and somatic anamnesis 
at pregnant women with an undifferentiated dyspla6
sia of connecting tissue
A.L. Kostiuk

The objective: to study features of the somatic and genesial anamnesis at preg;
nant women with an undifferentiated dysplasia of connecting tissue for possibili;
ty of early diagnostics of the subsequent obstetric and perinatal complications. 
Patients and methods. 100 patients with clinical;laboratory signs an undifferen;
tiated dysplasia of connecting tissue are surveyed. On the basis of the received
results of the patient were divided into two groups: the main – 50 women
(expression 6 points) regarded as patients with the expressed undifferentiated
dysplasia of connecting tissue and group of comparison – 50 women (expression
<6 points), regarded as patients without the connecting tissue expressed by an
undifferentiated dysplasia.
Results. Results of the conducted researches testify to an important role of the
established features of the somatic and genesial anamnesis at pregnant women
with clinical;laboratory and functional signs of an undifferentiated dysplasia of a
connecting tissue. 
Conclusion. The received results need to be used for carrying out pregravidarny
preparation and forecasting of possible obstetric and perinatal complications at
pregnancy.

Key words: undifferentiated dysplasia of connecting tissue, genesial and somatic
anamnesis. 
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Беременность и роды у несовершеннолетних нуждаются в
пристальном внимании врачей разных специальностей –
психологов, терапевтов, эндокринологов и акушеров-гине-
кологов ввиду высокой частоты осложнений. При этом
важную роль играют вопросы планирования семьи и меди-
ко-социальной помощи подросткам и женщинам молодого
возраста с гарантированными информационными услугами
и эффективным консультированием в аспекте улучшения
демографической ситуации в стране и состояния здоровья
населения. Комбинированные оральные контрацептивы
являются рекомендованными у несовершеннолетних одно-
временно с использованием барьерной контрацепции. 
Ключевые слова: несовершеннолетние, контрацепция, ос�
ложнения беременности и родов.

Как известно, проблема контрацепции в настоящее время
является важной и актуальной. A. Lethaby и В. Прилеп;

ская акцентируют внимание на том, что контрацепция – это
комплекс мероприятий, направленный на предупреждение
нежелательной беременности с минимальным вредом для
здоровья, в том числе и у молодых женщин [1, 9].

Особое внимание и интерес практических врачей при;
влекает эффективность и приемлемость контрацепции у
женщин пубертатного возраста, который характеризуется
рядом физиологических, анатомических, психологических
изменений, позволяющих приспособиться к изменяющимся
экономическим, социальным и культурным условиям жиз;
ни. Интересным является то, что в настоящее время биоло;
гическое взросление несовершеннолетних происходит рань;
ше, чем у предыдущих поколений, хотя при этом они часто
еще не достигают психосоциальной зрелости. Что же касает;
ся экономической независимости, то она приходит к ним
еще позднее. 

В пубертатный период завершается заключительная фа;
за созревания гипоталамических структур, регулирующих
функцию репродуктивной системы, устанавливается ста;
бильный режим секреции гонадотропин;рилизинг гормона
(ГнРГ). Выбросы ГнРГ становятся более частыми и проис;
ходят каждые 70–100 мин, в среднем один раз в час [3]. Дан;
ный ритм получил название цирхорального (часового). Он
формируется под влиянием церебральных структур и обус;
ловлен генетически. E. Knobil в исследованиях доказал, что
цирхоральный тип выделения ГнРГ является основой конт;
роля гонадотропной функции аденогипофиза [24]. В ответ
на ритмичное выделение ГнРГ увеличивается выделение
ФСГ, что приводит к усилению синтеза эстрогенов в яични;
ках. Наступает момент, когда достижение определенного
уровня эстрогенов в крови является сигналом овуляторного
выброса лютеинизирующего (ЛГ) и фолликулостимулирую;
щего гормона (ФСГ).

Известно, что вероятность зачатия различна в течение
менструального цикла. Еще Barret (1989) было подсчитано,
что риск наступления беременности после полового контак;
та без предохранения в среднем составляет 20% и повышает;
ся до 30% в периовуляторный период. Исследование, прове;
денное в Великобритании, показало, что при половом кон;
такте в период овуляции беременеют около 50% женщин уже
в течение первого цикла. Жизнеспособность сперматозоидов
в половом тракте женщины сохраняется от 3 до 7 сут, а неоп;
лодотворенной яйцеклетки – 12–24 ч.

Многие подростки испытывают большие трудности
адаптации к этому периоду своей жизни, у некоторых возни;
кают сексуальные проблемы.

В исследованиях ученых показано, что значительная
часть сексуально активных подростков не состоит в браке, но
имеют высокую частоту половых отношений [9]. Они нере;
гулярно используют или совсем не применяют контрацеп;
цию, тем самым подвергая себя риску наступления незапла;
нированной беременности.

Несовершеннолетние сталкиваются с огромным количе;
ством проблем, обусловленных их сексуальным и половым
здоровьем. В первую очередь это последствия незапланиро;
ванной беременности, исходом которой часто становится
аборт. Как известно, ранние роды также связаны с более вы;
сокой частотой осложнений со стороны матери и ребенка. А
рождение ребенка у одинокой несовершеннолетней женщи;
ны уменьшает шансы на получение хорошего образования,
профессиональной ориентации и ухудшает социальную
адаптацию.

Отсутствие контрацептивной защиты во время полового
акта повышает риск заражения заболеваниями, передающи;
мися половым путем, и ВИЧ.

В настоящее время для девушек;подростков могут быть
рекомендованы комбинированные гормональные контра;
цептивы. Нами были изучены методы контрацепции у несо;
вершеннолетних. Комбинированные эстроген;гестагенные
препараты являются наиболее распространенным средством
и экстренной контрацепции у молодежи по общеизвестной
методике.

Группы были сформированы методом сплошного отбора
при проведении специально организованного профилакти;
ческого осмотра в возрасте от 13 до 18 лет. 

После получения согласия на участие в исследовании ре;
спондентки прошли психологическое тестирование с ис;
пользованием анонимного анкетирования по специально
разработанной анкете – опроснику.

Программа исследования предусматривала изучение
особенностей сексуального поведения, готовности к ответ;
ственному сексуальному и брачному партнерству, анализ ре;
продуктивных установок и контрацептивного поведения.

УДК 613.888.15»712.4»:618.2

Гормональная контрацепция у несовершеннолетних
и женщин молодого возраста, взаимосвязь 
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Рассматривались вопросы гинекологической заболевае;
мости девушек;подростков, а также сравнивалась частота
возникновения и степень тяжести осложнений беременнос;
ти и родов у несовершеннолетних и у молодых женщин.

Средний возраст сексуального дебюта составил
16,08±0,04 года. Начало половой жизни в 18 лет отметили
12,4%, в 17 лет – 22,2%, в 16 лет – 36,3%, в 15 лет – 22,1% оп;
рошенных. Имели сексуальный дебют до 15 лет 7% подрост;
ков, в том числе до 14 лет – 2,1%. У 72 % сексуально актив;
ных несовершеннолетних сексуальный дебют был планиру;
емым, у 22% произошел «случайно», в 6% случаев первый
сексуальный контакт носил принудительный характер,
28,9% девушек считали, что получили «недостаточное поло;
вое воспитание», а 41% – «практически никакого». Между
тем 98,5% респондентов отметили, что им известен хотя бы
один метод контрацепции. Среди наиболее известных мето;
дов несовершеннолетние назвали использование презерва;
тива – 89,2%, внутриматочных контрацептивов – 58,5% и
гормональных контрацептивов – 54% опрошенных.

Средний возраст наступления первой беременности со;
ставил 16,9±0,4 года. В 59,7% случаев был произведен аборт
по желанию женщины, в том числе прерывание было произ;
ведено в сроке 11–12 нед беременности у 3,1%. В 6,7% случа;
ев беременность была прервана по медицинским показани;
ям, 33,6% несовершеннолетних приняли решение вынаши;
вать беременность.

Каждая женщина вне зависимости от возраста имеет
право самостоятельно решать вопрос о материнстве. Однако,
несмотря на наличие и доступность современных методов
контрацепции, искусственное прерывание беременности, к
сожалению, остается распространенным способом планиро;
вания семьи. 

Предварительным условием проведения операции по ис;
кусственному прерыванию беременности является инфор;
мированное добровольное согласие несовершеннолетней,
основанное на информации о состоянии ее здоровья, сроке
беременности, возможных последствиях аборта. Согласно
литературным данным в настоящее время единственным со;
циальным показанием для искусственного прерывания бере;
менности является беременность, наступившая в результате
изнасилования, то есть преступления, предусмотренного за;
конодательством [10]. 

Репродуктивное 
поведение молодых женщин

В возрасте до 25 лет зарегистрированные браки теперь не
являются доминирующими. Среди тех, кто проживает со;
вместно с партнером, половина состоят в гражданском бра;
ке. Так, по данным исследователей, в 2010 г. на 1000 женщин
в возрасте 20–24 лет зарегистрировали брак лишь 391, что
почти в 2 раза меньше, чем в возрасте 25–29 лет. Но, тем не
менее, в течение года перед наступлением беременности ко;
личество незамужних женщин уменьшается почти на 20%.
Вслед за этим следует лавинообразное заключение браков в
течение 7 мес беременности, что ведет к сокращению доли
незамужних в этой возрастной группе еще на 30–40%. Автор
сообщает, что на момент рождения первенца не состоит в
браке каждая четвертая девушка в возрасте 20–24 лет [11].

Во многих странах Европейского Союза за последние
20–25 лет резко повысился удельный вес незарегистриро;
ванных партнерских отношений, особенно в младших возра;
стных группах (16–19 лет). Больше всего сожительств в
1995 году было зафиксировано в Дании, Франции и Велико;
британии, меньше всего – в Ирландии. Сравнение возраст;
ных показателей рождаемости за 1990–2012 гг. показывает
изменение за счет перемещения пика рождаемости в про;
шлые годы с возрастной группы 20–24 лет на 25–29 лет.

У женщин в возрасте 20–24 лет после почти двукратного
снижения в 80–90;е годы ХХ века рождаемость остается от;
носительно стабильной, на уровне около 90 рождений на
1000 женщин, но 24,7% детей рождены вне брака [11].

Среди женщин, которым были проведены аборты в 2012
году, удельный вес пациенток в возрасте 20–24 лет составил
24,4%, при том, что их доля в возрастной структуре женщин
репродуктивного возраста составляет всего 14,6%. Вместе с
тем, по сравнению с 2008 г., число абортов среди женщин
этого возраста снизилось на 26%. Для сравнения: на 23%
снизился показатель абортов в группе 25–29 лет, на 19% – в
группе 30–34 лет, на 16% – в группе 35–39 лет. 

Следовательно, наблюдается положительная тенденция
сокращения количества абортов среди более молодых жен;
щин по сравнению со старшими возрастными группами. Од;
нако меры по профилактике незапланированной беременно;
сти продолжают оставаться актуальными.

Выбор метода контрацепции 
у несовершеннолетних и у молодых женщин
При выборе метода контрацепции для несовершеннолет;

них девушек и молодых женщин надо учитывать противоза;
чаточную эффективность, безопасность метода, его обрати;
мость, переносимость, механизм действия, влияние на мета;
болизм, эндокринную систему, применение других медика;
ментов, доступность противозачаточного средства, легкость
использования.

Сочетание эффективности, обратимости и ряда неконт;
рацептивных эффектов характеризуют прежде всего гормо;
нальную контрацепцию. По надежности метод приближает;
ся к 100%.

Анализ результатов социологического исследования пока;
зал, что женщины в возрасте от 15 до 24 лет чаще, чем пациент;
ки более старшего возраста, используют мужские презервати;
вы – 59% (против 45% суммарно во всех возрастных группах)
и прерванный половой акт – 26% (против 23% соответствен;
но). Это методы, которые лежат в области ответственности
мужчин и отличаются недостаточной эффективностью. В то
же время несовершеннолетние и молодые женщины более ча;
сто применяли комбинированные оральные контрацептивы.

Необходимо обратить внимание практического врача, что
столь высокая частота применения КОК не означает, тем не
менее, что этот метод молодые женщины использовали хотя
бы на протяжении года. При этом 38% опрошенных отмети;
ли, что применяли два и более метода контрацепции [12]. 

В других исследованиях сообщается, что средняя про;
должительность применения КОК составляет около
6–7 мес. На протяжении года отказываются от них 68% жен;
щин, а это в 2 раза выше, чем в странах Европы [3].

K. Fleming и соавторы [2] проводили исследование (4167
пациенток в возрасте 14–45 лет), в ходе которого сопоставля;
ли продолжительность применения различных методов конт;
рацепции. Через год КОК использовали только 55% женщин.

Проведенное исследование также демонстрирует высокую
эффективность средств пролонгированного действия (им;
плант, внутриматочная спираль – ВМС, вагинальное кольцо).

ВМС является наиболее популярным среди пациенток и
обладает высоким контрацептивным действием. Для несо;
вершеннолетних ВМС – средство мало приемлемое вслед;
ствие небольших размеров полости матки. Условием ис;
пользования ВМС является регулярная половая жизнь
(иначе она теряет свой противозачаточный смысл) и посто;
янный партнер, поскольку частая смена половых партнеров
опасна инфицированием. Чаще всего эти условия несовер;
шеннолетними не соблюдаются, в связи с чем от использова;
ния ВМС у несовершеннолетних нерожавших женщин луч;
ше отказаться. 
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А что касается молодых женщин, как информируют
B. Winner и соавторы, C. Egarter и соавторы [4, 6], некоторые
пациентки опасаются физического вмешательства, присут;
ствия «инородного тела», и такие средства становятся для
них мало приемлемыми. ВМС с медью применяли только 6%
опрошенных (против 11% в старших возрастных группах). 

Таким образом, используемые методы контрацепции
среди несовершеннолетних и молодых женщин пока отлича;
ются применением недостаточно эффективных средств. По;
требность в современных гормональных контрацептивах ос;
тается высокой, а процент их использования – низким.

Современные гормональные препараты не оказывают
значительного влияния на гомеостаз, в том числе метаболизм
и систему свертывания крови у здоровых женщин, но при
этом обладают рядом профилактических и лечебных свойств.
Во всем мире гормональные противозачаточные средства
широко используют с учетом неконтрацептивных эффектов,
поскольку их лечебные эффекты расширяют возможности
терапии многих гинекологических заболеваний [12].

Гормональная контрацепция включает комбинирован;
ные эстроген;гестагенные контрацептивы и чисто гестаген;
ные препараты. Всемирная организация здравоохранения и
Международная ассоциация детских и подростковых гине;
кологов рекомендуют для предохранения от беременности у
сексуально активных подростков КОК содержащие мини;
мальные дозы женских половых гормонов. Все средства этой
группы разрешены к использованию у менструирующих не;
совершеннолетних женщин. 

Доза этинилэстрадиола во многом определяет переноси;
мость КОК. Этинилэстрадиол после приема внутрь быстро и
практически полностью всасывается, но биодоступность его
из;за пресистемной конъюгации и первичного метаболизма
составляет всего около 60%. В крови этинилэстрадиол свя;
зывается с альбуминами плазмы крови и одновременно ин;
дуцирует повышение уровня половых стероидов связываю;
щего глобулина (ПССГ). Этинилэстрадиол подвергается
ароматическому гидроксилированию с образованием мета;
болитов, которые присутствуют в свободной форме или в
форме конъюгатов, выделяется только в форме метаболитов
в соотношении 2:3 с мочой и желчью, период полувыведения
составляет около 16–24 ч. 

Активное влияние этинилэстрадиола на печень может
выражаться не только в повышении вероятности холестаза,
но и в разнообразных побочных эффектах, ассоциированных
с увеличением синтеза печеночных белков, что в результате
приводит к активации свертывающей системы крови и ре;
нин;ангиотензин;альдостероновой системы. У здоровых де;
вушек клинического значения эти особенности действия
этинилэстрадиола не имеют, но при наличии предрасполо;
женности к тем или иным нарушениям возможно появление
побочных реакций и даже осложнений. 

Прогнозировать и выявлять предрасположенность у мо;
лодых женщин очень сложно [13], так как их личный анам;
нез еще не накопил достаточного количества событий, спо;
собных спровоцировать реализацию заложенного в генотипе
риска. Это диктует необходимость снижения количества
этинилэстрадиола до минимально эффективной и макси;
мально безопасной дозы.

Чувствительность к половым гормонам у девушек в пери;
од полового созревания выше, чем у взрослых женщин, поэто;
му микродоза этинилэстрадиола, обладая лучшей переноси;
мостью, оказывается достаточной для контроля цикла. Выбор
КОК, содержащих микродозы этинилэстрадиола, требует так;
же максимальной нейтральности в отношении метаболизма,
переживающего в течение пубертата в период определенного
напряжения, связанного с физиологическими особенностями
роста и формированием временной инсулинорезистентности.

Минимальная доза этинилэстрадиола позволяет умень;
шить риск эстроген;зависимой прибавки массы тела, связан;
ной с задержкой жидкости, и увеличения уровня триглице;
ридов, поступающих в жировые депо. Повышение массы те;
ла – один из главных страхов юных пациенток, и во время
консультирования необходимо убедить девушку в отсут;
ствии серьезных оснований бояться увеличения массы тела.
Снижение количества этинилэстрадиола одновременно
улучшает переносимость КОК, поскольку такие побочные
эффекты, как тошнота, рвота, головная боль, головокруже;
ние, депрессия, снижение полового влечения, нагрубание
грудных желез прямо зависят от дозы эстрогена. Улучшение
переносимости определяет повышение приверженности па;
циенток к контрацептивному методу.

Кроме снижения дозы этинилэстрадиола, минимизиро;
вать вероятные негативные влияния на обмен веществ и
улучшить переносимость контрацепции возможно правиль;
ным подбором прогестагена. Основными требованиями мо;
лодежи к противозачаточным средствам являются: высокая
эффективность (65%), безопасность для здоровья, отсут;
ствие побочных эффектов, контроль менструального цикла
(53%) и простота использования метода (28%) [14].

D. Hooper [3] указал на важность эффективности при
низкой дозе гормонов для снижения побочных эффектов
(85%), низкого уровня побочных эффектов (40%), возмож;
ность регуляции менструального цикла (58%). В 2011 г.
I. Ersek и соавторы [7] сообщили, что важное значение име;
ет независимость используемого метода контрацепции от
полового акта, что частота отказов от выбранного метода
контрацепции варьирует от 30% в Германии до 81% в Брази;
лии. В то же время C. Moreau и соавторы [8] информируют,
что 64,6% пациенток прекратили использование КОК из;за
побочных эффектов, 42% из них без предварительной кон;
сультации с врачом.

В крупном исследовании СHOICE определяющим в вы;
боре метода названы удобство и простота использования
КОК, регулярность менструального кровотечения [6].

Следовательно, если несовершеннолетние и молодые
женщины предпочитают КОК, увеличить приверженность к
ним можно путем улучшения качества консультирования в
отношении побочных симптомов, неконтрацептивных эф;
фектов, объема кровопотери.

В 2013 г. M. Gallo [14] сообщает, что никаких различий
не было выявлено в контрацептивной эффективности КОК,
содержащих 20 мкг этинилэстрадиола (ЕЕ) по сравнению с
бoльшей дозой.

Многие авторы отмечают высокую эффективность низко;
дозированных препаратов с различными прогестагенами по;
следнего поколения – индекс Перля для 20ЕЕ/дроспиренон
(ДРСП) составил 0,81 20ЕЕ/диеногест (ДГС) – 0,94, что ана;
логично комбинации 20ЕЕ/левоноргестрол (ЛНГ) [15, 16].

Целесообразно отметить, что различия переносимости
препаратов обусловлены в основном прогестагенным компо;
нентом за счет их андрогенной и глюкокортикоидной актив;
ности. В этом аспекте W. Oelkers и соавторы [17] информи;
руют, что возможно для улучшения переносимости КОК
лучше использовать прогестагены без андрогенного дей;
ствия. Благоприятными эффектами являются антиминерал;
кортикоидный и антиандрогенный, которыми обладает
ДРСП – производное спиронолактона. Подавление овуля;
ции достигается при использовании ДРСП в суточной дозе
3 мг. Такая доза объясняется отсутствием этильного радика;
ла в молекуле ДРСП и как следствие – более мягким воздей;
ствием на рецепторы прогестерона. Это повышает его
безопасность, так как исключает ингибирование цитохрома
Р450 в печени, характерного для этилированных прогестаге;
нов. ДРСП обладает высокой биодоступностью, не требует
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активации в печени и не кумулируется в организме при мно;
гократном применении [17].

Исследователи указывают, что по сравнению со своим
предшественником спиронолактоном, антиминералкортико;
идная активность ДРСП приблизительно в 8 раз выше, сле;
довательно, указанный эффект 3 мг ДРСП равен 25 мг спи;
ронолактона [18].

Учеными было проиллюстрировано улучшение перено;
симости препаратов с удлиненным режимом приема – 24
дня и 4 дня – без гормонов. Возможные преимущества уко;
роченной фазы плацебо включают более выраженное подав;
ление фолликулогенеза, улучшение симптомов предмен;
струального напряжения, которые часто проявляется в тече;
ние периода плацебо, и потенциального улучшения эффек;
тивности [19].

Кроме того, данные демонстрируют, что КОК в режиме
24/4, связаны с более короткой продолжительностью крово;
течения, чем 21/7, и способствуют снижению частоты про;
пуска таблеток [20].

Побочные эффекты и их частота
В 2014 году W. Caiyan и соавторы [22] сделали вывод,

что ни одно серьезное осложнение на фоне приема КОК
20ЕЕ/ ДРСП у молодых здоровых женщин не было зарегис;
трировано, 85,6% пациенток были удовлетворены примене;
нием препарата.

В другом исследовании в 2014 году V. Fu и соавторы [23]
сообщили, что по сравнению с группой плацебо межмен;
струальные кровотечения отмены регистрировались у 13%
(против 3% при приеме плацебо), тошнота наблюдалась у
5 (4%), кожная сыпь – у 4 (2%) пациенток [33].

В 2011 году M.N. Gevorgyan и соавторы [25], в 2012 году
V.N. Prilepskaya и соавторы [26], в 2014 году А. Тихомиров
[27] информируют, что среди пациенток, применявших 30
ЕЕ/ДРСП (медиана) и 20ЕЕ/ДРСП (дарилия), отмечены
ациклические кровянистые выделения (4% и 3,2% соответ;
ственно), кровотечения прорыва (0,3% и 4,5%), увеличение
массы тела на 1–2 кг (9% и 2%), болезненность грудных же;
лез (масталгия) (5,6% и 10%). 

В 2014 году M. Gallo и соавторы в обзоре отмечают, что
от 25% до 2/3 пациенток связывали прием КОК с увеличе;
нием массы тела. Однако причинно;следственной связи не
было найдено [28]. Указываются отдельные механизмы, ко;
торые вероятно могут привести к увеличению массы тела за
счет индукторов задержки жидкости (минералокортикоид;
ное действие), повышению объема подкожного жира, осо;
бенно в груди и на бедрах (эстрогенное действие), увеличе;
нию потребления продуктов питания за счет воздействия на
центр сытости и аппетита или увеличению мышечной массы
(андрогенный эффект), хотя, как отмечают исследователи,
это маловероятно [22]. 

Результаты шести сравнительных исследований, касаю;
щихся прибавки массы тела на фоне приема КОК, содержа;
щих 30 мкг ЕЕ и выше с различными типами гестагенов по;
казали увеличение массы тела от 0,26 кг до 0,70 кг. Два ис;
следования с препаратами, содержащими ЕЕ 20 мкг, иллюс;
трируют преимущественно ДРСП по сравнению с ДГС (сни;
жение массы тела на 0,67 кг для 20ЕЕ/ДРСП по сравнению
с небольшим увеличением массы тела для 20ЕЕ/ДГС). 

Как отмечает в 2015 году G. Dikke, в отличии от других
гестагенов ДРСП имеет биохимические и фармакологичес;
кие профили подобные эндогенному прогестерону, особенно
в отношении антиминералкоротикоидной и антиандроген;
ной активности. Он противодействует эстроген;индуциро;
ванной стимуляции ренин;ангиотензин;альдостероновой
системы и блокирует тестостерон, препятствуя его взаимо;
действию с рецепторами андрогенов [11]. Из;за этих харак;

теристик он имеет потенциал в отношении уменьшения мас;
сы тела, кровяного давления, уровней липопротеинов низ;
кой плотности, и, кроме того, повышения уровня липопроте;
инов высокой плотности. Он уменьшает задержку воды, ко;
торую обычно регистрируют при использовании других
КОК (отечность, масталгия, головная боль). При этом иссле;
дователи сообщают, что масса тела уменьшается в среднем
на 0,78 кг, а у 19% пациенток более чем на 2 кг в течение
20–25 циклов [29, 30].

T. Lawrie и соавторы [31] указывают, что Кокрановский
обзор 30 исследований с 13 923 участниками показали, что
пациентки, применявшие КОК, содержащие прогестагены 3;
го поколения, использовали их реже по сравнению с паци;
ентками, принимавшими препараты с гестагенами 2;го поко;
ления. Гестагены 3;го поколения реже, чем второго вызыва;
ли межменструальные кровотечения. По сравнению с ДГС
пациентками в группе ДРСП реже жаловались на болезнен;
ность в грудных железах [31].

Женщины помимо контрацепции могут применять лю;
бые низкодозированные монофазные КОК для нормализа;
ции менструальной функции. КОК с 20ЕЕ/ДРСП имеет до;
полнительное преимущество, проявляющееся в уменьшении
количества дней кровотечения / кровомазания [11].

W. Caiyan и соавторы (2014) провели многоцентровое от;
крытое клиническое исследование с участием 600 пациенток,
использовавших на протяжении 13 циклов препарат с
20ЕЕ/ДРСП. Было показано, что продолжительность цикла
составила 26,3±12,4 дня, число дней менструации снизилось с
5,9±3,2 до 5,0±1,6 дня. Исследователи сообщают, что процент
пациенток с межменструальными кровотечениями снизился с
14,5% в первом цикле до 2,3 (в 6,3 раза) – в 12;м цикле [22].

Индукторы повышения приверженности 
к гормональным контрацептивам

R. Nappi и соавторы [32] установили, что когда выбран;
ный метод контрацепции соответствует ожиданием пациент;
ки, и она получает значительное физическое и психологиче;
ское облегчение, долгосрочная приверженность к препарату
довольно высока, а побочные эффекты воспринимаются как
незначительные.

Многие исследователи показали положительное влия;
ние КОК, содержащих ДРСП, на психологическое состоя;
ние, к 6;му циклу приема [31, 33, 34]. R. Krattenwacher,
I. Marr и соавторы [29, 35] указывают на улучшение настро;
ения. Другие исследователи обнаружили уменьшение симп;
томов депрессии [27], положительный эффект при предмен;
струальном синдроме (ПМС) и даже при предменструаль;
ном дисфорическом расстройстве (ПМДР) [36]. 

C. Wong и соавторы [38], основываясь на 7 рандомизиро;
ванных клинических исследованиях, продемонстрировали
снижение дисменореи у 497 молодых пациенток. Для разных
гестагенов 3;го поколения не обнаружено разницы в их эф;
фективности, выявлены преимущества КОК 3;го поколения
по сравнению с КОК 2;го поколения.

Для пациенток молодого возраста особенно важно состо;
яние кожи. В исследованиях ряда ученых не было доказано
существенной разницы в уменьшении акне легкой степени
при различных типах гестагенов [39]. W. Van Vloten и соав;
торы [40] информируют, что клиническая эффективность
КОК, содержащего ДРСП, при гиперандрогенных состояни;
ях оказалась аналогичной применению препарата Диане;35,
содержащего ципротерона ацетат.

I. Maloney и соавторы, W. Koltun и соавторы [41, 42] в
рандомизированном клиническом исследовании с использо;
ванием 20ЕЕ/ДРСП в течение 6 циклов (количество участ;
ников – 266 в группе, получавшие КОК, и 268 – в группе
плацебо) показали, что снижение проявлений акне произо;
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шло у 49% пациенток при воспалительных поражениях (па;
пулы, пустулы) в сравнении с плацебо – 33% и у 40% при не;
воспалительных поражениях в сравнении с плацебо – 22%.
Полное или почти полное исчезновение симптомов наблю;
дали у 22% пациенток, что говорит об эффективности
20ЕЕ/ДРСП в терапии, по крайней мере, умеренных прояв;
лений акне.

Artymuk N.V. и соавторы (2015) констатировали, что ис;
пользование ДРСП с 30 и 20 мкг ЕЕ обладает сходным эф;
фектом и не оказывает значительного влияния на массу те;
ла, окружность талии и бедер. К 6;му циклу применения
препараты способствуют статистически значимому умень;
шению жирности кожи и выраженности акне, индекс Фер;
римана;Голлвея 2,8±0,5 и 3,0±0,6 балла соответственно
(р<0,05) [43].

Сохранение репродуктивного здоровья у несовершенно;
летних и молодых женщин возможно при помощи повыше;
ния качества оказания медицинской помощи при планиро;
вании семьи на основе выбора наиболее эффективных мето;
дов контрацепции, приемлемых с точки зрения предпочте;
ний и ожиданий самой пациентки. 

Контроль менструального цикла и минимум побочных
эффектов могут стать эффективной составляющей для несо;
вершеннолетних и молодых женщин в повышении привер;
женности к КОК. Таким образом, назначение КОК несовер;
шеннолетним и молодым женщинам сохраняет репродук;
тивный потенциал и улучшает состояние их здоровья. 

Особенности течения беременности, 
родов у несовершеннолетних и у молодых женщин

Проблема беременности и родов у несовершеннолетних и
молодых женщин актуальна во всем мире. Раннее начало сек;
суальных отношений в сочетании с низким уровнем знаний в
этой области и плохой осведомленностью о контрацепции
привели к такому явлению, как «юное материнство» [44]. 

В литературе опубликовано множество разрозненных
работ, которые сходятся в одном – частота осложнений во
время беременности и родов у несовершеннолетних выше,
чем у женщин среднего репродуктивного возраста [45].

E.S. Mikhalini соавторы (2016) провели ретроспектив;
ный анализ истории родов и индивидуальных карт 410 ро;
дильниц с одноплодной беременностью без наличия серьез;
ной эстрагенитальной патологии. В основную группу вошли
300 несовершеннолетних пациенток и 110 пациенток средне;
го репродуктивного возраста – в контрольную группу. 

Критерии исключения из анализа:
– повторнородящие пациентки;
– несовершеннолетние с наличием серьезной экстраге;

нитальной патологией, которая могла независимо от других
факторов повлиять на исход беременности и родов;

– первородящие старшего возраста (30 лет);
– пациентки с многоплодной беременностью;
– c рубцом на матке и тазовым предлежанием плода. 
Были найдены статистически значимые различия между

подгруппами несовершеннолетних 13–15;летних (1;я под;
группа) и 16–17;летних (2;я подгруппа) основной и конт;
рольной групп. У беременных 1;й подгруппы была достовер;
но большая прибавка массы тела за время беременности, ча;
ще наблюдалась гипопротеинемия, в родах чаще происходи;
ло раннее излитие околоплодных вод, дистресс плода, а так;
же признаки хорионамнионита по данным гистологического
исследования последа [46].

У беременных 2;й подгруппы по сравнению с совершен;
нолетними пациентами контрольной группы наблюдается
достоверно большая прибавка массы тела, частота железоде;
фицитной анемии, дистресса плода во время беременности,
преждевременного излития околоплодных вод, хорионамни;

онита по данным гистологического исследования последа,
но также как и у первой подгруппы меньше общая продол;
жительность родов.

У пациенток 1;й подгруппы по сравнению с пациентка;
ми 2;й подгруппы в 1,7 раза повышен риск возникновения
патологической прибавки массы тела, гипопротеинемии – в
4,5 раза.

У пациенток 2;й подгруппы по сравнению с пациентка;
ми 1;й подгруппы в 1,7 раза повышен риск возникновения
анемии, в 4,6 раза – преждевременного излития околоплод;
ных вод [46].

Ранняя беременность сопряжена с повышенным риском
для матери и ребенка, что обусловлено рядом факторов,
прежде всего, недостаточной зрелостью механизмов адапта;
ции организма несовершеннолетней и неадекватным доро;
довым наблюдением за юной беременной.

По данным других исследователей у несовершеннолет;
них чаще наблюдается тяжелая форма преэклампсии и ане;
мия беременных. E. Ruedinger [48] сообщает, что отсутствие
должного дородового наблюдения, недостаточная прибавка
массы тела и курение во время беременности считаются фак;
торами риска неблагоприятных исходов среди новорожден;
ных, таких, как низкая масса тела при рождении, недоношен;
ность и младенческая смертность [45].

Среди всех возрастных групп подростки в возрасте
10–14 лет имеют наименьший уровень обеспеченности пре;
натальным наблюдениям. Исследования показывают, что
адекватное медицинское наблюдение в І триместре беремен;
ности получают в среднем только 47% несовершеннолетних,
в то время как среди женщин в возрасте от 20 лет данный по;
казатель составляет около 78% [47].

Как информируют S. Rowlands и A. Ferraro [49, 50], доро;
довое наблюдение в более поздние сроки беременности полу;
чают 11,6% несовершеннолетних, а 5% вообще не обращают;
ся в медицинские учреждения на протяжении беременности.
Недостаточное увеличение массы тела (общая прибавка мас;
сы тела менее 7 кг) связывают с низкой массой тела плода
при рождении (22,2%), что повышает риск смерти младенцев.

Одна из частых проблем во время беременности у несо;
вершеннолетних – железодефицитная анемия. Считается,
что основной причиной ее возникновения является недоста;
точность питания. Хотя по мнению M. Joshi, R. Gumashta
[51], тяжелая степень анемии во время беременности ассоци;
ирована с плохими исходами, значимость анемии легкой и
средней степени тяжести не доказано.

К. McCracken, M. Loveless (2014) информируют, что од;
ной из основных причин неблагоприятных перинатальных
исходов у младенцев, рожденных несовершеннолетними ма;
терями, является преэклампсия. Число случаев преэкламп;
сии среди несовершеннолетних беременных на 40% больше,
чем среди женщин в возрасте от 20 до 30 лет [54].

В работах исследователей, занимающиеся данной пато;
логией, осложнения, развивающиеся у детей при тяжелой
преэклампсии, определяются комплексом гипоксических и
метаболических нарушений, связаны с незрелостью сердеч;
но;сосудистой системы, что является основным индуктором,
приводящим к поражению центральной нервной системы
[55]. В исследованиях T. Ganchimeg отмечено, что риск раз;
вития преэклампсии у нерожавших девушек;подростков в
1,7 раза выше, чем у взрослых женщин, но тем не менее, ав;
торами не было обнаружено увеличения частоты развития
тяжелых форм преэклампсии [56].

Частота родоразрешения путем кесарева сечения среди
несовершеннолетних на 16% ниже, чем среди пациенток в воз;
расте 25–29 лет, однако они подвержены более высокому рис;
ку инструментального родоразрешения. Среди несовершен;
нолетних младше 16 лет в 2 раза чаще применяется наложение
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акушерских щипцов или вакуум;экстракция плода. Однако в
другом исследовании E.S. Mikhailin (2015) показано, что аку;
шерские щипцы и вакуум;эстракция плода чаще применяют;
ся в старшей возрастной группе, что противоречит приведен;
ному выше мнению и указывает на отсутствие связи между
возрастом юной роженицы и частотой инструментального ро;
доразрешения [58]. Согласно исследованию A. Ferraro [50],
преждевременные роды встречаются среди несовершеннолет;
них в 2,3 раза чаще, чем среди матерей в возрасте 20–39 лет.

ВЫВОДЫ
Результаты большинства исследований показывают,

что беременность и роды у несовершеннолетних нуждают;

ся в более пристальном внимании врачей разных специ;
альностей – психологов, терапевтов, эндокринологов и
акушеров;гинекологов. Очень важна роль планирования
семьи, преконцепционной подготовки, медико;социальной
помощи подросткам и молодым женщинам в аспекте улуч;
шения демографической ситуации в стране и состояния
здоровья населения. 

Ключевым элементом высокого качества и эффективно;
сти помощи населению в сфере охраны репродуктивного
здоровья является возможность предложить широкий выбор
методов планирования семьи, сопроводив их использование
гарантированными информационными услугами и эффек;
тивным консультированием.

Гормональна контрацепція у неповнолітніх 
і молодих жінок, взаємозв’язок з наслідками
вагітності і пологів
П.М. Веропотвелян , В.В. Радченко, 

Н.В. Півнева, О.Г. Осадчук

Вагітність та пологи у неповнолітніх потребують пильної уваги
лікарів різних спеціальностей – психологів, терапевтів, ендокри;
нологів та акушерів;гінекологів через високу частоту ускладнень.
При цьому важливу роль має планування сім’ї та медико;соціаль;
на допомога підліткам і молодим жінкам з гарантованими інфор;
маційними послугами і ефективним консультуванням в аспекті
поліпшення демографічної ситуації в країні і стану здоров’я насе;
лення. Комбіновані оральні контрацептиви є рекомендованими у
неповнолітніх одночасно з використанням бар’єрної контрацепції.
Ключові слова: неповнолітні, контрацепція, ускладнення
вагітності і пологів.

Hormonal contraception in minors 
and young women, the relationship 
with the outcomes of pregnancy and childbirth 
P.N. Veropotvelyan , V.V. Radchenko, 

N.V. Pivneva, E.G. Osadchuk

Pregnancy and childbirth among minors in need of attention of physi;
cians of different specialties – psychologists, therapist, endocrinolo;
gists and obstetricians because of the high incidence of complications.
Very important is the role of family planning and social care for minors
and young women with secure information services and effective coun;
seling in the aspect of improving the demographic situation in the
country and the state of health of the population. Combined oral con;
traceptives are recommended in minors simultaneously using barrier
contraception.
Key words: minor, contraception, pregnancy and childbirth complica�
tions.
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Мета дослідження: оцінювання перебігу вагітності, по-
логів та перинатальних наслідків розродження у жінок з
багатоплідною монохоріальною вагітністю за умови наро-
дження дітей з нормальною масою тіла.
Матеріали та методи. Проведено клінічне дослідження
перебігу вагітності, пологів і перинатальних наслідків у 45
пацієнток з незапланованою багатоплідною монохоріаль-
ною вагітністю, яка завершилася народженням нормо-
трофних дітей. Для порівняння були використані ана-
логічні показники 45 жінок з біхоріальною двійнею. У ком-
плекс проведених досліджень було включено клінічні, ехо-
графічні, допплерометричні, морфологічні та статистичні
методи.
Результати. Перебіг вагітності при монохоріальний двійні
характеризувався високою частотою розвитку затримки
росту плода/плодів (51,1%), прееклампсією (33,3%), за-
грозою переривання вагітності (64,1%) та передчасними
пологами (66,7%), що навіть за відсутності специфічних
ускладнень монохоріального типу плацентації виправдову-
вало високу частоту оперативного розродження (46,7%).
Порівняно з одноплідною вагітністю ріст плодів при моно-
хоріальному типі плацентації характеризується достовірно
нижчими фетометричними показниками, починаючи з дру-
гої половини вагітності. Затримка росту плода/плодів при
монохоріальній двійні формується до 28–32-го тижня гес-
тації, причому у 20,6% вагітних розвивається затримка ро-
сту обох плодів, а у 30,4% – одного.
Заключення. Отримані результати необхідно враховувати
під час розроблення алгоритму діагностичних та лікуваль-
но-профілактичних заходів при багатоплідній вагітності.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, пологи, перина�
тальні наслідки.

Останніми роками проблема багатоплідності набула особ;
ливої значущості. У першу чергу це пов’язано з не;

ухильним зростанням частоти виникнення багатоплідної
вагітності в усьому світі, що зумовлене широким впрова;
дженням допоміжних репродуктивних технологій. Ще
однією причиною, що привертає підвищену увагу акушерів;
гінекологів та неонатологів до цієї категорії пацієнток, є ви;
сокий ризик виникнення ускладнень під час вагітності, по;
логів та перинатальних наслідків при багатоплідності
порівняно з одноплідною вагітністю [1–3]. На сьогодні дове;
дено, що одним з найважливіших чинників, що визначають
перинатальні наслідки при багатоплідній вагітності, є не зи;
готність, а хоріальність [4–7]. Монохоріальний (MX) тип
плацентації при багатоплідній вагітності має найбільш не;
сприятливі перинатальні наслідки. Так, за даними низки ав;
торів [1–7], перинатальна смертність у двійнят з МХ типом
плацентації у 3–4 рази перевищує таку у двійнят з біхоріаль;
ним (БХ) типом плацентації.

Незважаючи на значну кількість наукових публікацій з

проблеми багатоплідної вагітності, не можна вважати усі пи;
тання повністю вирішеними. Одним з таких завдань є оціню;
вання акушерських та перинатальних наслідків розроджен;
ня у вагітних з монохоріальними двійнятами при наро;
дженні дітей з нормотрофією.

Мета дослідження: оцінювання перебігу вагітності, по;
логів та перинатальних наслідків розродження у жінок з ба;
гатоплідною монохоріальною вагітністю при народженні
дітей з нормальною масою тіла. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети було проведено

клінічне дослідження перебігу вагітності, пологів та перина;
тальних наслідків у 45 пацієнток з незапланованою бага;
топлідною монохоріальною вагітністю, що завершилася на;
родженням нормотрофних дітей. Для порівняння були вико;
ристані аналогічні показники у 45 жінок з біхоріальними
двійнятами. 

У комплекс проведених досліджень були включені
клінічні, ехографічні, допплерометричні, морфологічні та
статистичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік вагітних становив 29,1±2,5 року. 
Під час оцінювання репродуктивного анамнезу було

встановлено, що у 15 (33,3%) з 45 пацієнток вагітність була
першою, а 20 (44,4%) пацієнток були першороділлями. Ми;
мовільні викидні в анамнезі відзначено у 3 (6,6%) жінок.

Під час аналізу перебігу вагітності практично в усіх
пацієнток – 42 (93,3%) – виявлено різноманітні ускладнен;
ня. Так, найбільш поширеним ускладненням була загроза
переривання вагітності, яка виявлена у 28 (62,2%) з 45
жінок: у I триместрі – у 12 (26,6%), у II триместрі – у
14 (31,1%), у III триместрі – у 15 (33,3%) пацієнток. Незва;
жаючи на терапію, яку проводили під час спостереження, у
2 (4,4%) жінок симптоми загрози переривання вагітності
зберігалися протягом всієї вагітності. Під час проведення у
них динамічної трансвагінальної ехографії з 18;го до 24;го
тижня гестації відзначали поступове вкорочення довжини
шийки матки (з 28 до 24 мм). В обох пацієнток проводили
корекцію істміко;цервікальної недостатності (ІЦН) за до;
помогою акушерського песарію з 24;го тижня вагітності.
Трьом пацієнткам, в яких, за даними трансвагінальної ехо;
графії, довжина шийки матки становила 18,2, 19,8 та 21 мм
відповідно, провели хірургічне лікування ІЦН шляхом на;
кладання швів на шийку матки. Хірургічне лікування про;
водили на 18–19, 20–21;у та 22;у тижнях.

Розвиток прееклампсії відзначали у 15 (33,3%) вагітних,
при цьому в усіх пацієнток це ускладнення спостерігали не
раніше III триместра вагітності. Під час аналізу ступеня тяж;
кості виявили такі особливості: легкий ступінь тяжкості

УДК 618.492:618.2/.5$036.1 

Перебіг вагітності, пологів та перинатальні
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відзначено у 12 (26,6%) пацієнток, середній – у 2 (4,4%). В
одному випадку відзначали розвиток HELLP;синдрому на
35–36;у тижнях вагітності.

З метою вивчення особливостей росту плодів у
пацієнток з MX типом плацентації, було проаналізовано фе;
тометричні показники у динаміці вагітності: біпарієтальний
розмір (БПР), обвід голівки (ОГ), обвід живота (ОЖ), дов;
жину стегна (ДС), передбачувану масу плодів (ПМП). От;
римані дані порівнювали з аналогічними показниками, ха;
рактерними для одноплідної вагітності (50 перцентиль) та
БХ двійнят (45 жінок).

Під час аналізу середніх показників БПР було виявлено
низку особливостей. Так, до 20;го тижня вагітності ці показ;
ники плодів у вагітних з MX двійнятами, БХ двійнятами та
при одноплідній вагітності практично не відрізнялися. З
20–23;го тижня гестації відзначено тенденцію до зниження
середніх показників БПР у MX двійнят порівняно із запро;
понованими нормативами для БХ типу плацентації та для
одноплідної вагітності. Ця тенденція зберігалася протягом
усього гестаційного періоду, проте статистично значущих
відмінностей виявлено не було (р>0,05). На 33–35;у тижні
вагітності різниця між показниками БПР у БХ та MX
двійнят ставала мінімальною. 

Вивчаючи середні показники ОГ плода, було виявлено
наступні відмінності у темпах розвитку. До 20;го тижня гес;
тації показники ОГ у MX двійнят, БХ двійнят та у плодів
при одноплідній вагітності не відрізнялися (р>0,05). У
період між 20;м та 29;м тижнями гестації виявлено
уповільнення темпів збільшення ОГ у MX двійнят порівня;
но з БХ двійнятами та плодами при одноплідній вагітності.
Максимальну відмінність цих показників відзначено на
24–26;у, а мінімальну – на 27–29;у тижнях вагітності. На;
далі, з перебігом гестаційного періоду, розміри ОГ при MX
типі плацентації залишалися меншими за аналогічні показ;
ники при БХ типі плацентації (на 27–29;у та 33–35;у тиж;
нях; р>0,05) та при одноплідній вагітності (р<0,05).

Представляли практичний інтерес виявлені зміни у тем;
пах збільшення ОЖ у плодів. До 20;го тижня гестації показ;
ники ОЖ плодів з MX двійні достовірно не відрізнялися від
показників плодів з БХ двійні та одноплідної вагітності. З
27;го тижня гестації до моменту розродження у плодів з MX
двійні фіксували достовірне уповільнення темпів збільшен;
ня ОЖ порівняно з нормативами одноплідної вагітності
(р<0,05). Під час порівняння аналогічних величин при MX і
БХ типах плацентації не виявлено статистично достовірних
відмінностей (р>0,05), починаючи з 27;го тижня гестації.

Порівнюючи середні величини ДС у плодів пацієнток з
MX двійнятами, виявлено, що до 20;го тижня вагітності цей
показник знаходився у межах індивідуальних коливань, ха;
рактерних для вагітності з БХ двійнятами та для од;
ноплідної вагітності. З 24;го тижня гестації та до моменту
розродження відзначено стабільне уповільнення темпів
збільшення ДС у плодів пацієнток з MX двійнятами
порівняно з такими показниками при одноплідній вагітності
(р<0,05). Нижчі показники ДС у плодів пацієнток з MX
двійнятами порівняно з такими при вагітності з БХ двійня;
тами спостерігали протягом усього гестаційного періоду
(р>0,05).

Під час аналізу середніх величин ПМП було встановле;
но зменшення показників ПМП з 26;го тижня гестації у
пацієнток з MX двійнею порівняно з нормативами, харак;
терними для пацієнток з одноплідною вагітністю (р<0,05).
Зі збільшенням гестаційного віку різниця ставала більш ви;
раженою. Що стосується порівняння показників ПМП у
пацієнток з MX та БХ двійнятами, різниця була статистично
недостовірна (р>0,05). Лише починаючи з 32;го тижня гес;
тації у плодів пацієнток з MX двійнятами відзначено зни;

ження ПМП порівняно з такими показниками у вагітних з
БХ двійнятами.

Отже, вивчаючи середні фетометричні показники у
пацієнток з MX двійнятами, виявлено, що порівняно з нор;
мативами одноплідної вагітності темпи фізіологічного роз;
витку плодів таких пацієнток відрізняються за основними
фетометричними показниками (ОГ, ОЖ, ДС, ПМП), почи;
наючи з другої половини вагітності. 

Під час проведення ультразвукової плацентометрії у
пацієнток з МХ двійнятами стовщення плаценти та
збільшення її площі було виявлено у 2 вагітних з 33;го тиж;
ня гестації.

Виражене багатоводдя обох плодів (вертикальна кишеня
навколоплідних вод становила 98 та 101 мм) відзначено в од;
ному випадку. Слід зазначити, що у цієї пацієнтки антена;
тально було діагностовано оболонкове прикріплення пупо;
вини обох плодів, що й спричинило розвиток багатоводдя.
Перерозтягування матки внаслідок вираженого багатоводдя
обох плодів, вірогідно, спровокувало передчасні пологи на
32;му тижні гестації.

Окрім фетометрії, плацентометрії та визначення
кількості навколоплідних вод в усіх пацієнток при УЗД про;
водили допплерометрію кровотоку в системі мати–плацен;
та–плід. При цьому змін гемодинаміки у матково;плодово;
плацентарному комплексі в жодному випадку не було за;
реєстровано.

В усіх пацієнток з МХ двійнятами у III триместрі при
УЗД визначали положення плодів у матці. Під час оцінюван;
ня варіантів положення плодів встановлено, що фізіологічне
положення плодів у матці (головне/головне) було у
21 (46,6%) пацієнтки. Неправильне положення хоча б одно;
го плода з двійнят відзначено у 24 (53,4%) пацієнток.

На 26;у тижні гестації вагітність перервалася у 2 жінок.
Ранні передчасні пологи на 28–32;у тижнях гестації включ;
но виникли у 7 (15,5%) жінок, на 32–37;у тижні – у
21 (46,7%), тобто сумарна частота передчасних пологів у
досліджуваній групі становила 66,7%.

Слід зазначити, що характерною особливістю передчас;
них пологів у пацієнток з MX двійнятами була висока часто;
та виникнення передчасного вилиття навколоплідних вод –
у 16 (53,3%) з 30 пацієнток.

Що стосується методу розродження, то через природні
полові шляхи народили усього 24 (53,3%) з 45 пацієнток. Се;
редній термін при розродженні через природні пологові
шляхи становив 35,3±2,5 тижня, при цьому 7 жінок народи;
ли до 32;го тижня вагітності включно, 6 – у період з 32;го до
37;го тижня, тобто пологи через природні пологові шляхи
відзначено у 54% пацієнток до 37;го тижня вагітності.

В 11 (24,4%) спостереженнях розродження через при;
родні пологові шляхи відбулося з 37;го до 40;го тижня, при;
чому у 6 з них пологи були індуковані. Показанням до
індукції пологової діяльності в усіх спостереженнях був
термін гестації – 38–39;й тижні вагітності. Слід зазначити,
що двом з шести пацієнток проводили корекцію ІЦН аку;
шерським песарієм до 36;го тижня гестації. З метою підго;
товки шийки матки до пологів у 3 пацієнток проводили
інтрацервікальне введення простагландинового гелю, у 3 –
планову ранню амніотомію.

Абдомінальне розродження було проведене у 21 (46,7%)
з 45 пацієнток. Так, до 32;го тижня вагітності було прооперо;
вано 2 пацієнтки, у період з 32;го до 37;го тижня – 15
пацієнток (кесарів розтин), після 37;го тижня – 4 пацієнтки
(абдомінальне розродження). Частіше кесарів розтин прово;
дили в екстреному порядку (19 з 21); одну операцію прово;
дили на другому плоді. Планове абдомінальне розродження
провели у 2 випадках. Показанням до планового кесарева
розтину у 2 пацієнток був рубець на матці, неспроможний за
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даними УЗД, а також вік першороділлі (39 років) у
поєднанні з тривалою безплідністю в анамнезі. Найбільш ча;
стими показаннями до екстреного абдомінального розро;
дження були: кровотеча під час відшарування нормально
розташованої плаценти – у 3 вагітних, слабкість пологової
діяльності – у 3 вагітних, тазове передлежання першого пло;
да при передчасному вилитті навколоплідних вод – у 2
вагітних, відсутність умов для розродження живого плода
при антенатальній загибелі близнюка – в 1 вагітної. В ос;
танніх 10 випадках екстрений кесарів розтин було проведено
за сукупністю відносних показань. Кесарів розтин на друго;
му плоді проведено в однієї пацієнтки на 31;у тижні гестації
після народження мертвого плода та спричиненого цим по;
перечним передлежанням другого живого плода. 

У післяпологовий період виникли ускладнення у
7 (15,5%) з 45 породіль. Так, гіпотонічну кровотечу відзначе;
но у 4 жінок, серед яких 3 були повторнороділлями. В 1 ви;
падку у ранній післяопераційний період виникла кровотеча.
У 4 з 7 породіль сумарна крововтрата перевищувала 1000 мл,
що зумовлено перерозтягуванням матки з подальшим зни;
женням її скорочувальної функції та виникненням гіпо;
тонічної кровотечі. Після розродження через природні поло;
гові шляхи рівень крововтрати при виникненні гіпотонічної
кровотечі варіював від 600 до 1000 мл.

У 3 жінок внаслідок субінволюції матки виникли усклад;
нення у пізній післяпологовий період. Слід зазначити, що
дві з трьох пацієнток народжували повторно, в однієї з них в
анамнезі було 5 пологів. Дану патологію відзначали частіше
у пацієнток після розродження через природні пологові
шляхи (2 випадки). 

Ураховуючи можливість гіпердіагностики MX двійнят,
особливо під час проведення першого УЗД після 14 тиж
вагітності, верифікацію діагнозу MX типу плацентації про;
водили і після пологів. Також проводили ретельний огляд
послідів: оцінювали кількість оболонок у міжплодовій пере;
городці, а також структуру та особливості розвитку пупови;
ни й плаценти. В усіх спостереженнях міжплодова перего;
родка складалася з двох амніотичних оболонок.

Привертала увагу висока частота виникнення аномаль;
ного прикріплення пуповини – це відзначено під час
дослідження 11 (24,4%) з 45 послідів. Так, в однієї пацієнтки
спостерігалося оболонкове прикріплення пуповини обох
плодів, ще в однієї – крайове прикріплення пуповини обох
плодів. Частіше оболонкове або крайове прикріплення пупо;
вини відзначали в одного близнюка з двійнят (9 випадків).

Як правило, товщина пуповин була майже однакова, і ли;
ше в одному посліді виявили відмінності у товщині пупови;
ни. Крім того, під час макроскопічного огляду двох послідів
увагу привернула різна товщина та структурність плаценти.

Загалом у пацієнток з МХ двійнятами народилися живи;
ми 88 (97,7%) з 90 дітей – 34 дівчинки та 55 хлопчиків. В ан;
тенатальний період загинуло 2 плода – по одному з двійнят;
у постнатальний період померли 2 новонароджених. Отже,
перинатальні втрати у пацієнток з MX двійнятами станови;
ли 4 (4,4 %) випадки.

З 88 новонароджених 76 (86,3%) народилися у за;
довільному стані. У стані асфіксії (оцінка за шкалою Апгар
6 балів) народилося 12 дітей, серед яких 8 були народжені
через природні пологові шляхи. Гестаційний вік новонаро;
джених коливався від 26 до 34 тиж. Цікаво відзначити, що
кількість других близнят, народжених з асфіксією, була у 2
рази більшою, ніж перших (8 других проти 4 перших близ;
нят з двійні). Крім того, тяжкість асфіксії у других новона;
роджених двійнят була більш вираженою, що фіксували
більш низькою оцінкою за шкалою Апгар на 5;й хвилині
після народження.

Дихальна недостатність була виявлена у 38 (68,1%) з 60

недоношених дітей: після дострокових пологів – у 18, після
кесарева розтину – у 20.

Стан 45 (51,1%) з 88 новонароджених потребував пере;
воду до відділення інтенсивної терапії, з них 41 дитина була
недоношеною. У даному дослідженні не виявлено статистич;
но значущої різниці між статтю, черговістю народження та
методом розродження дітей, яких спостерігали у відділенні
інтенсивної терапії. В основному це були діти, гестаційний
вік яких становив менше 36 тиж – 41 новонароджений з 45.
Після 36;го тижня гестації необхідність проведення інтен;
сивної терапії у близнят різко знижувалася. Четверо доно;
шених дітей спостерігали у палаті інтенсивної терапії
внаслідок тяжкого перебігу жовтяничної форми гемолітич;
ної хвороби новонароджених.

Оцінюючи фізичний розвиток нормотрофних новонаро;
джених з MX двійні різного гестаційного віку, використову;
вали такі величини, як маса тіла, зріст при народженні та ма;
со;ростовий показник (МРП). Отримані дані порівнювали з
нормативами, характерними для дітей з БХ двійні та дітей з
одноплідної вагітності (50 перцентиль).

Так, середня маса тіла нормотрофних новонароджених з
MX двійні була менше, ніж у дітей з одноплідної вагітності,
незалежно від гестаційного віку при народженні. Проте
різниця у масі тіла для новонароджених з гестаційним віком
36 тиж і більше була статистично достовірною та сягала при
цьому максимальних значень у дітей, що народилися на 39;у
тижні вагітності (12,9% випадків). Під час порівняння ана;
логічних показників з нормативами для дітей з БХ двійні не
виявлено статистично значущих відмінностей.

Як і середня маса тіла, так і середні показники зросту
нормотрофних дітей з MX двійні були нижчими порівняно з
показниками зросту дітей при одноплідній вагітності, наро;
джених на 37, 38;у та 39;у тижнях гестації (р<0,05). Проте
слід зазначити, якщо маса тіла дітей з БХ та MX двійні прак;
тично не відрізнялася, то різниця у показниках росту була
статистично достовірно вище у дітей з БХ двійні, народже;
них на 37, 38;у та 39;у тижнях (р<0,05).

Для найбільш достовірної оцінки фізичного розвитку
новонароджених було визнано доцільним визначення МРП.
Як засвідчили результати даного дослідження, цей показник
нижче за такий у новонароджених при одноплідній
вагітності. Слід зазначити, що різниця МРП стає статистич;
но значущою у дітей, народжених після 37;го тижня
вагітності (р<0,05). Високі МП у нормотрофних дітей з MX
двійні порівняно з показниками новонароджених з БХ
двійні відзначали у дітей, народжених на 32, 33, 37, 38;у і 39;
у тижнях вагітності (р>0,05).

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать про те, що

перебіг вагітності у жінок з монохоріальними двійнятами ха;
рактеризується високою частотою розвитку затримки росту
плода/плодів (51,1%), прееклампсією (33,3%), загрозою пе;
реривання вагітності (64,1%) та передчасними пологами
(66,7%) навіть за відсутності специфічних ускладнень моно;
хоріального типу плацентації, що виправдовує високі показ;
ники оперативного розродження (46,7%). Зріст плодів при
монохоріальному типі плацентації характеризується до;
стовірно нижчими фетометричними показниками порівняно
з одноплідною вагітністю, починаючи з другої половини
гестації. Затримка росту плода/плодів у жінок з моно;
хоріальними двійнятами формується до 28–32;го тижнів ге;
стації, причому у 20,6% вагітних розвивається затримка рос;
ту обох плодів, у 30,4% – одного. Отримані результати не;
обхідно враховувати при розробленні алгоритму діагностич;
них та лікувально;профілактичних заходів при бага;
топлідній вагітності.
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Течение беременности, родов и перинатальные
исходы у пациенток, родивших нормотрофных
детей из монохориальной двойни
О.В. Мельник

Цель исследования: оценка течения беременности, родов и пери;
натальных исходов родоразрешения у женщин с многоплодной
монохориальной беременностью при условии рождения детей с
нормальной массой тела. 
Материалы и методы. Проведено клиническое исследование те;
чения беременности, родов и перинатальных исходов у 45 пациен;
ток с незапланированной многоплодной монохориальной бере;
менностью, завершившейся рождением нормотрофных детей. Для
сравнения были использованы аналогичные показатели 45 жен;
щин с бихориальной двойней. В комплекс проведенных исследо;
ваний были включены клинические, эхографические, допплероме;
трические, морфологические и статистические методы. 
Результаты. Течение беременности при монохориальной двойне
характеризовалось высокой частотой развития задержки роста
плода/плодов (51,1%), преэклампсией (33,3%), угрозой прерыва;
ния беременности (64,1%) и преждевременными родами (66,7%),
что даже при отсутствии специфических осложнений монохори;
ального типа плацентации оправдывало высокую частоту опера;
тивного родоразрешения (46,7%). По сравнению с одноплодной
беременностью рост плодов при монохориальном типе плацента;
ции характеризуется достоверно более низкими фетометрически;
ми показателями, начиная со второй половины беременности. За;
держка роста плода/плодов при монохориальной двойне форми;
руется к 28–32;й неделе гестации, причем у 20,6% беременных раз;
вивается задержка роста обоих плодов, а у 30,4% – одного. 
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при
разработке алгоритма диагностических и лечебно;профилактичес;
ких мероприятий при многоплодной беременности. 
Ключевые слова: многоплодная беременность, роды, перинаталь�
ные исходы. 

The course of pregnancy, labors and perinatal 
outcomes at the patients, the children who have 
travailed the normotrofycal at monochorial two at birth
O.V. Melnik

The objective: an assessment of a course of pregnancy, labors and peri;
natal outcomes of a delivery at multiple monochorial pregnancy at the
birth of children with normal body weight. 
Patients and methods. Clinical research of a course of pregnancy,
labors and perinatal outcomes at 45 patients at whom multiple, mono;
chorial pregnancy came spontaneously was conducted and came to the
end with the birth the normotrofycal of children. For comparison sim;
ilar indicators at 45 with a byhorial two at birth were used. The com;
plex of the conducted researches included clinical, ehografical,
dopplerometrical, morphological and statistical methods. 
Results. The course of pregnancy at monochorial two at birth is char;
acterized by the high frequency of development of a growth inhibition
of fetus/fetuses (51.1%), preeclampsia (33.3%), abortion threats
(64.1%) and premature births (66.7%) even for lack of specific compli;
cations of monochorial type of placentation that justifies high rates of
an operational delivery (46.7%). Body height of fetuses at monochori;
al type of placentation is characterized authentically by lower feto;
metrical indicators in comparison with one;fetal pregnancy, since the
second half of pregnancy. The growth inhibition of fetus/fetuses at
monochorial two at birth is formed by 28;32 week of gestation, and at
20.6% of pregnant women the growth inhibition of both fetuses, at
30.4% – one develops. 
Conclusion. The received results needs to be considered when devel;
oping algorithm of diagnostic and treatment and prophylactic actions
at multiple pregnancy. 

Key words: multiple pregnancy, labors, perinatal outcomes.
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Мета дослідження: вивчення етіопатогенетичних аспектів пе-
ребігу вагітності у жінок після застосування допоміжних реп-
родуктивних технологій (ДРТ) з безплідністью в анамнезі.
Матеріали та методи. Проведене комплексне проспектив-
не обстеження 220 вагітних після ДРТ з безплідністю різного
ґенезу в анамнезі у І триместрі вагітності і 50 вагітних, які за-
вагітніли вперше і самостійно.
Результати дослідження. Визначено етіопатогенетичні чин-
ники ускладнень вагітності і репродуктивних втрат у жінок
після ДРТ у І триместрі вагітності, серед яких провідну роль
відіграють вік вагітних понад 27 років, обтяжений аку-
шерсько-гінекологічний анамнез, тривалий період інфертиль-
ності, дисбаланс стероїдних статевих гормонів і розвиток син-
дрому гіперстимуляції яєчників, наслідки перенесених за-
пальних процесів жіночих статевих органів і оперативних
втручань на органах малого таза. 
Заключення. Незалежно від етіологічних факторів
безплідності в анамнезі для жінок після ДРТ щодо розвит-
ку ускладнень вагітності і репродуктивних втрат найбільш
загрозливим є І триместр вагітності, що передбачає оп-
тимізацію і впровадження комплексних діагностичних і
лікувально-профілактичних заходів.
Ключові слова: безплідність, вагітність, допоміжні репродук�
тивні технології. 

Різке падіння народжуваності в умовах сучасної кризи набу;
ває особливого соціального та економічного значення.

Безплідність у шлюбі, частота якої становить 12–28% від числа
подружніх пар і має постійну тенденцію до підвищення, зали;
шається актуальною медико;соціальною проблемою як в Ук;
раїні, так і в країнах усього світу. Використання допоміжних ре;
продуктивних технологій (ДРТ) вважається одним з найбільш
перспективних методів лікування жіночої безплідності в сучас;
них умовах [1–3].

На сьогодні встановлено, що перебіг вагітностей, які настали
після лікування безплідності із застосуванням ДРТ, має свої особ;
ливості і характеризується високою частотою розвитку таких ус;
кладнень, як невиношування вагітності, дистрес і затримка росту
плода, плацентарна дисфункція. Найчастішими причинами уск;
ладнень вагітності вважаються гормональні, запальні, імуно;
логічні та поліетіологічні фактори, проте 25% причин гестаційних
ускладнень після ДРТ залишаються не визначеними [3–8]. 

Серед ускладнень вагітності, отриманої завдяки ДРТ,
провідне місце посідає невиношування. У І триместрі перери;
вається від 50% до 80% вагітностей після ДРТ, гормональні по;
рушення спричинюють 65–75% випадків невиношування
вагітності [2, 3, 5, 8]. Стимуляція суперовуляції під час прове;
дення ДРТ може розглядатися як ятрогенний чинник ризику
виникнення ускладнень вагітності через відносну гіперестро;
генію, яка порушує секреторну трансформацію ендометрія
[8–11]. Однією з причин ускладненого перебігу вагітності після
ДРТ може бути гормональна недостатність яєчників і плацен;

ти, що розвивається незважаючи на проведення підтримуваль;
ної вагітність терапії, починаючи з імплантаційного періоду
[12]. Це є результатом того, що особливістю ендокринного ста;
тусу безплідних жінок є висока частота гормональної недостат;
ності яєчників, яка у 75–80% хворих спричинюється недо;
статністю лютеїнової фази менструального циклу, у 15–20% –
ановуляцією, у 21–30% – гіперандрогенією різного генезу, що
призводить до переривання вагітності у І триместрі внаслідок
відшарування хоріона, утворення ретрохоріальної гематоми та
загибелі ембріона [1, 3, 6, 8]. В 50–60% випадків визначається
недостатня продукція хоріонічного гонадотропіну людини
(ХГЛ). Спостерігається підвищений ризик мимовільних ви;
киднів у жінок з синдромом полікістозних яєчників (СПКЯ),
що зумовлено ановуляцією та специфічною терапією СПКЯ
[13]. Загальний механізм переривання вагітності при гормо;
нальних розладах полягає у недостатній підготовці ендометрія
до вагітності, неповноцінній імплантації плідного яйця, підви;
щеній збудливості міометрія, порушенні ембріогенезу, пер;
винній плацентарній дисфункції [1, 2, 5]. 

Серед причин виникнення ускладнень вагітності після
ДРТ велику роль відіграють інфекційні агенти. У 78% випадків
інфікування має змішаний вірусно;бактеріальний характер у
поєднанні з грибковими ураженнями, наслідком чого є розви;
ток вторинного імунодефіциту [9]. Масивна гормональна те;
рапія, спрямована на підтримку вагітності, зумовлює активацію
бактеріальної та вірусної інфекції, яка спричинює інфікування
плода, хоріоамніоніт, призводить до мимовільного розриву
амніотичних оболонок та передчасних пологів. Крім того, при
хронічній урогенітальній інфекції за рахунок порушень матко;
во;плацентарного кровообігу виникає фетоплацентарна недо;
статність, частота якої сягає 50–60% [3].

Незважаючи на постійний інтерес до питань ведення
вагітності після застосування ДРТ, ця проблема потребує по;
дальшого поглибленого вивчення. Зокрема, залишається не;
вирішеним питання щодо залежності форми і частоти розвитку
акушерської патології від етіологічних факторів безплідності та
їхнього впливу на репродуктивні втрати у І триместрі вагітності.

Мета дослідження: вивчення етіопатогенетичних аспектів
перебігу вагітності у жінок після застосування ДРТ з
безплідністю в анамнезі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети проведене проспективне

комплексне обстеження 270 вагітних, серед яких 220 – після за;
стосування ДРТ, і 50 жінок, які завагітніли вперше і самостійно. 

Усім вагітним проведене динамічне клініко;інструменталь;
не обстеження, що дозволяло комплексно оцінити перебіг
вагітності з моменту її настання після використання ДРТ до по;
логів, згідно з діючими протоколами і наказами МОЗ України
з ведення пацієнток після застосування ДРТ.

Двісті двадцять жінок, в яких вагітність настала після засто;
сування ДРТ, були ретельно обстежені на передімплантаційному
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етапі згідно з Наказом МОЗ України № 771 від 23.12.2008 р.
«Про затвердження інструкції про порядок використання до;
поміжних репродуктивних технологій» і розподілені на групи за;
лежно від етіологічного фактора безплідності. 

До І групи спостереження включені 90 вагітних з трубно;
перитонеальним фактором безплідності, яким до настання
вагітності із застосуванням ДРТ проведені оперативні втручан;
ня на придатках матки (однобічна тубектомія – у 28 (31,2%),
двобічна тубектомія – в 36 (40%), сальпінголізис і сальпінго;
стомія – у 22 (24,4%) , одностороння аднексектомія – у 4 (4,4%)
випадках). Тривалість періоду безплідності у жінок з трубно;
перітонеальним фактором коливалась у межах від 2,6 до 9,2
року (у середньому 7,2±3,8 року). Середній вік жінок І групи
спостереження становив 33,8±4,7 року.

До ІІ групи спостереження увійшли 80 вагітних з ендок;
ринною безплідністю в анамнезі. Гіперпролактинемію діагнос;
товано у 4 (5%) вагітних групи спостереження, генітальний ен;
дометріоз – у 7 (8,75%), СПКЯ виявлений у 61 (76,25%),
гіперандрогенію змішаного ґенезу – у 8 (10%). Усім жінкам з
ендокринною формою безплідності, яка була представлена
СПКЯ, і жінкам, у яких діагностовано ендометріоз, спочатку
проводили консервативне, а потім оперативне лапароскопічне
лікування з подальшою гормонотерапією. Період інфертиль;
ності тривав від 3,8 до 7,3 року (у середньому 5,6±2,3 року). Се;
редній вік пацієнток ІІ групи спостереження становив 26,7±1,8
року, що майже в 1,3 разу менше, ніж у групі з трубно;перито;
неальним фактором безплідності.

До ІІІ групи були включені 50 пацієнток з чоловічим факто;
ром безплідності. Середній вік жінок цієї групи спостереження
становив 25,7±2,5 року, період інфертильності – 5,8±2,6 року.

У групу контролю увійшли 50 жінок, які завагітніли впер;
ше, з фізіологічним перебігом вагітності і не мали в анамнезі
безплідності. 

За віковим складом контрольна група істотно не відрізня;
лась від груп спостереження. Середній вік жінок контрольної
групи становив 28,5±4,3 року. 

Первинна безплідність спостерігалася у 56 (62,2%) жінок І
групи, у 32 (40%) жінок ІІ групи і у 28 (56%) – ІІІ групи; вто;
ринна – у 34 (37,8%), 48 (60%%) і 22 (44%) жінок відповідно до
груп спостереження.

Порівнюючи дані, що були отримані під час проведення
клініко;статистичного аналізу даних жінок обстежених груп,
можна відзначити відсутність у них достовірних розходжень за
основними вивченими параметрами, що дає можливість порівню;
вати їх між собою. Ураховуючи специфіку лікування безплідності
за допомогою ДРТ з досягненням стану контрольованої супер;
овуляції і, в результаті, високу частоту багатоплідності як обтяжу;
ючого фактора перебігу вагітностей, були виключені випадки ба;
гатоплідної вагітності у жінок обстежених груп.

Розподіл жінок груп спостереження залежно від застосова;
ного метода ДРТ не виявив вірогідної різниці між групами.

Контрольна група була відібрана довільно серед жінок з
фізіологічним перебігом вагітності, що стали на облік щодо
вагітності у терміни 5–6 тиж. 

Усім вагітним групам спостереження крім загальноприйня;
тих клініко;лабораторних і дослідження системи гемостазу
проводили додаткові спеціальні дослідження, які включали
вивчення рівня і динаміки вмісту ХГЛ, естрадіолу, прогестеро;
ну у сироватці крові. ХГЛ визначали через 16 днів після
запліднення із застосуванням ДРТ для встановлення факту
біохімічної вагітності, коли рівень ХГЛ є позитивним (більше
5 IU/l), але ще неможливо ідентифікувати наявність плідного
яйця при УЗД; за необхідності проводили повтор через 3 доби.
Уміст естрадіолу і прогестерону визначали, починаючи з 2–3;го
тижня вагітності у динаміці з інтервалом 2–4 тиж.

Гормональні дослідження виконували імуноферментним
методом за допомогою стандартних наборів системи «ІФА;ест;

радіол», «ІФА;прогестерон». Кров для дослідження відбирали
у жінок натщесерце з ліктьової вени з 6;ї до 9;ї години ранку
шляхом венопункції у кількості 5 мл. Сироватку відділяли цен;
трифугуванням у стандартних умовах та досліджували за
відповідною тест;системою. 

Статистичне оброблення результатів досліджень проводи;
ли з використанням параметричних і непараметричних методів
варіаційної статистики за допомогою прикладного програмно;
го забезпечення Statistica (StatSof, 2006).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведення порівняльного аналізу щодо репродуктивних
втрат у вагітних після застосування ДРТ з безплідністю різно;
го ґенезу доводить, що найбільший відсоток несприятливого
закінчення вагітності у даного контингенту вагітних спостеріга;
вся у І триместрі (малюнок).

Найбільш суттєві репродуктивні втрати спостерігались у
жінок з ендокринним фактором безплідності в анамнезі, що пе;
ревищувало такі показники у групі з трубно;перитонеальним і
чоловічим факторами у 4,6 і 5,8 разу відповідно. 

Розвиток гормональних порушень, особливо на ранніх
термінах гестації, може бути результатом недостатності лю;
теїнової фази (НЛФ) менструального циклу, гіперандрогенії,
гіперстимуляції яєчників і в подальшому впливати на перебіг
вагітності, стан фетоплацентарного комплексу. Найбільш часто
виявляють зміни концентрації прогестерону, естрогенів, андро;
генів, ;ХГ, плацентарних гормонів. 

Динаміка середнього рівня ;ХГ у жінок після застосуван;
ня ДРТ відрізняється від такої при фізіологічній вагітності і
має індивідуальні коливання, що пов’язано з попередньою сти;
муляцією яєчників у програмах ДРТ. Рівень ;ХГ, що характе;
ризує стан трофобласта, може свідчити про зменшення функції
останнього і бути першим прогностичним критерієм для визна;
чення позаматкової, нормальної маткової вагітності або підви;
щеного ризику ускладнень. Рівень ;ХГ вищий за 100 мМО/мл
вважали прогностично сприятливим для подальшого перебігу
вагітності. Жінки після ДРТ, які мали початкові рівні ;ХГ
нижчі за 100 мМО/мл, потребували поглибленого обстеження
і своєчасної корекції ускладнень вагітності. Показники рівня 
;ХГ у жінок після ДРТ залежно від етіологічного фактора
безплідності представлено у таблиці.

Одним з найбільш важливих аспектів, що сприяють зни;
женню репродуктивних втрат після настання вагітності із за;
стосуванням ДРТ, є призначення підтримувальної гормо;
нальної терапії в лютеїнову фазу індукованого циклу і ранні
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терміни вагітності. У зв’язку з цим у літературі широко
висвітлюються питання щодо необхідності і обґрунтованості
призначення гормональної терапії жінкам після ДРТ [9]. Де;
які автори вважають за доцільне введення великих доз геста;
генів через недостатність функціонування множинних жов;
тих тіл (після пункції великої кількості фолікулів) і відносну
гіперестрогенемію у лікувальних циклах екстракорпорально;
го запліднення (ЕКЗ), інші пропонують обмежувати призна;
чення препаратів після закінчення лютеїнової фази індукова;
ного циклу через негативний вплив великих концентрацій
прогестерону на репродуктивну систему плода, зокрема ви;
никнення гіпоспадій [12].

Недостатній синтез прогестерону як результат недостат;
ності лютеїнової фази менструального циклу призводить до не;
повноцінної секреторної трансформації ендометрія, змін
функцій маткових труб, порушенню імплантації заплідненої
яйцеклітини, що клінічно проявляється безплідністю або спон;
танним перериванням вагітності у І триместрі. Згідно з даними
літератури, НЛФ реєструють у кожної другої жінки з
безплідністю та звичним невиношуванням в анамнезі [12]. 

Для виключення або встановлення факту наявності про;
гестеронової недостатності у жінок досліджуваних груп був
визначений рівень концентрації прогестерону у плазмі крові
після застосування ДРТ. Як видно з таблиці, вірогідної
різниці у показниках вихідного рівня прогестерону в обсте;
жених жінок різних груп не виявлено, що може бути зумовле;
но значною прогестероновою підтримкою вагітності після за;
стосування ДРТ. 

Вихідний рівень вмісту естрадіолу після застосування ДРТ
був підвищений майже у 2 рази у пацієнток з ендокринним
фактором безплідності, у 1,6 та 1,3 разу – у жінок з трубно;пе;
ритонеальною і чоловічою безплідністю відповідно у
порівнянні з контрольними показниками. В основі відносної
гіперестрогенії у пацієнток з ендокринною безплідністю і у пев;
ної кількості пацієнток з трубно;перитонеальною безплідністю
лежить стимуляція овуляції за допомогою агоністів гонадо;
тропін;рилізинг;гормону (а;ГнРГ) і людських менопаузальних
гонадотропінів. Слід зазначити, що гіперестрогенія у пацієнток
з ендокринною безплідністю може створювати умови для тако;
го ускладнення програми ЕКЗ, як синдром гіперстимуляції
яєчників (СГЯ). Визначено, що частота розвитку СГЯ була
найбільш високою у пацієнток з ендокринною безплідністю в
анамнезі – 30% (24 жінки), що в 2,3 і в 1,8 разу вище, ніж у
пацієнток з трубно;перитонеальним і чоловічим факторами
безплідності відповідно. У всіх пацієнток з СГЯ, незалежно від
причини безплідності, спостерігалася загроза переривання
вагітності у І триместрі. Проте навіть за відсутності СГЯ загро;
зу переривання вагітності з вищою частотою виявлено у
вагітних з ендокринним чинником безплідності в анамнезі, ніж
у разі трубно;перитонеального і чоловічого факторів
безплідності (42,5% проти 28,9% і 12% випадків відповідно). Це,
можливо, пов’язано з масивною гормонотерапією для стиму;
ляції овуляції і підтримки жовтого тіла, що у І триместрі
вагітності провокує активацію автоімунних процесів і тром;
бофілічних станів, гальмує продукцію ХГЛ, підвищує тонус

міометрія і призводить до загрози відшарування хоріона, пере;
ривання і втрати вагітності. 

Аналізуючи показники співвідношення прогестерон/ест;
радіол (див. таблицю), було виявлено, що на початковому етапі
цей коефіцієнт був вірогідно знижений у порівнянні з контро;
лем – в 1,8 разу, 2 рази та 1,3 разу у пацієнток І, ІІ і ІІІ груп спо;
стереження відповідно. Проте у 7 (7,8%) жінок І групи і у
14 (17,5%) жінок ІІ групи при гормональному дослідженні у
терміні 2–3 тиж вагітності виявлено зниження рівнів ест;
радіолу і прогестерону в крові, що характеризувало недо;
статність гравідарних жовтих тіл і плаценти, яка формується
внаслідок попередньої гіперестрогенної стимуляції у лікуваль;
ному циклі ДРТ.

Вагітних після ДРТ при виявленні недостатніх рівнів стате;
вих гормонів при первинному обстеженні зараховували до гру;
пи ризику щодо розвитку ускладнень вагітності за гормональ;
ними параметрами, зокрема загрози невиношування вагітності,
що передбачало необхідність проведення термінової корекції з
використанням комплексної терапії.

Визначення кортизолу у пацієнток обстежуваних груп про;
демонструвало підвищення його вмісту з самого початку
вагітності, що може свідчити про гіперандрогенію наднирково;
го ґенезу та велику вірогідність розвитку ускладнень вагітності.

Гормональні порушення в організмі вагітної є найбільш ча;
стою причиною ускладнень вагітності і можуть призвести до
змін в інших системах і органах жінки, що потребує подальшо;
го дослідження.

Однією з домінуючих причин порушення репродуктивної
функції і проведення ДРТ є безплідність, зумовлена запальним
фактором. Довготривалий запальний процес призводить до
зниження імунорезистентності, змін гемостазіологічних влас;
тивостей крові, циркуляції патологічних антитіл. Аналіз фак;
торів ризику несприятливого перебігу і завершення вагітності у
пацієнток з трубно;перитонеальною безплідністю в анамнезі
виявив високу частоту непрохідності маткових труб внаслідок
перенесених запальних захворювань статевих органів – у 62,5%
вагітних цієї групи з репродуктивними втратами причиною
безплідності були сальпінгоофорити і пельвіоперитоніти спе;
цифічної етіології в анамнезі. Виявлено, що висока частота ак;
тивації персистувальної вірусно;бактеріальної інфекції у І три;
местрі вагітності (близько 75%) в умовах імунодефіциту при
вагітності після застосування ДРТ має велике значення в генезі
розвитку ускладнень гестаційного процесу. Під час досліджен;
ня на наявність патогенної та умовно;патогенної мікрофлори
виявлено, що у статевих шляхах жінок з ендокринним і чо;
ловічим факторами безплідності частіше фіксували мікрофло;
ру у формі грибів роду Candida – у 17,5% і 12% пацієнток
відповідно. Порушення мікробіоценозу – підвищення вмісту
стафілокока, стрептокока, кишкової палички при бак;
теріологічному дослідженні виділень сечостатевих шляхів
частіше спостерігалось у вагітних контрольної групи. Цей факт
можна пояснити тим, що жінкам перед проведенням циклів
ДРТ проводили ретельне дослідження мікрофлори сечостате;
вих шляхів і необхідну санацію.

Отже, проведені дослідження дозволили визначити етіопа;

Вихідні рівні вмісту гормонів у сироватці крові у жінок після ДРТ та при спонтанних вагітностях, M±m

Показник
Ендокринна

безплідність, n=80

Трубно6перитонеальна

безплідність, n=90

Чоловіча

безплідність, n=50

Контрольна група,

n=50

(ХГ, мМО/мл 48,6±3,6* 87,2±6,8* 96,5±11,2* 128,3±8,4

Прогестерон, нмоль/л 91,9±12,1 100,7±10,2* 110,8±9,5 118,5±11,4

Естрадіол, нмоль/л 10,6±1,8* 8,4±2,0* 6,8±1,4* 5,6±2,1

Прогестерон/естрадіол 11,1±1,3 12±1.1 16,3±2,2 21,9±2,1

Кортизол, нмоль/л 246±20* 228±14 196±12* 184±11

Примітка. * – p<0,05 у порівнянні із групою контролю.
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тогенетичні чинники несприятливого перебігу вагітності і реп;
родуктивних ускладнень у жінок після застосування ДРТ у І
триместрі вагітності. Провідну роль серед них відіграють: вік
вагітних понад 27 років, тривалий період інфертильності –
більше 5 років, дисбаланс стероїдних гормонів з відносною
гіперестрогенією і розвитком СГЯ, наслідки перенесених до
вагітності запальних захворювань статевих органів і висока ча;
стота активації вірусно;бактеріальної урогенітальної інфекції
на ранніх термінах вагітності, оперативні втручання на органах
малого таза.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень доводять, що незалежно
від етіологічних факторів безплідності в анамнезі для жінок
після застосування допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ) найбільш загрозливим щодо розвитку ускладнень
вагітності і репродуктивних втрат є І триместр вагітності. Визна;
чені поліетіологічні чинники несприятливого перебігу вагітності
у жінок після застосування ДРТ передбачають необхідність роз;
роблення і впровадження комплексних заходів для лікування і
профілактики гестаційних і перинатальних ускладнень.

Этиопатогенетические аспекты течения І триместра
беременности у женщин после применения 
вспомогательных репродуктивных технологий
Л.Н. Выговская, Т.Р. Никонюк

Цель исследования: изучение этиопатогенетических аспектов те;
чения беременности у женщин после применения вспомогатель;
ных репродуктивных технологий (ВРТ) с бесплодием в анамнезе.
Материалы и методы. Проведено комплексное проспективное
обследование 220 беременных после ВРТ с бесплодием различно;
го генеза в анамнезе в I триместре беременности и 50 беременных,
которые забеременели впервые и самостоятельно.
Результаты. Определены этиопатогенетические факторы ослож;
нений беременности и репродуктивных потерь у женщин после
ВРТ в I триместре беременности, среди которых ведущую роль иг;
рают возраст беременных более 27 лет, отягощенный акушерско;ги;
некологический анамнез, длительный период инфертильности, дис;
баланс стероидных половых гормонов и развитие синдрома гипер;
стимуляции яичников, последствия перенесенных воспалительных
процессов и оперативных вмешательств на органах малого таза.
Заключение. Независимо от этиологических факторов бесплодия
в анамнезе для женщин после ВРТ по развитию осложнений бере;
менности и репродуктивным потерям наиболее критическим яв;
ляется І триместр беременности, что предусматривает оптимиза;
цию и внедрение комплексных диагностических и лечебно;профи;
лактических мероприятий.
Ключевые слова: бесплодие, беременность, вспомогательные реп�
родуктивные технологии.

Etiopathogenetical aspects 
of I trimester pregnancy course in women 
after assisted reproductive technology
L.M. Vygivska, T.R. Nykoniuk

The objective: to study etiopathogenetical aspects of pregnancy after
IVF in women with a history of infertility.
Patients and methods. A prospective comprehensive survey of 220
pregnant in the first trimester of pregnancy after IVF with infertility
of different genesis in history and 50 naturally firstly pregnant women.
Results. Etiopathogenetical factors of complications of pregnancy and
reproductive losses in women after IVF in the first trimester of preg;
nancy were defined, including the leading role played by the age of
pregnant women over 27 years, burdened obstetric and gynecological
history, a long period of infertility, the imbalance of steroid hormones
and the development of OHSS, consequences carried inflammatory
processes and surgery on the pelvic organs.
Conclusion. First trimester of pregnancy is most dangerous for devel;
oping of complications of pregnancy and reproductive losses for
women after ART regardless of etiologic factors of infertility in histo;
ry, and involves optimization and implementation of comprehensive
diagnostic and treatment and preventive measures.

Key words: infertility, pregnancy, assisted reproductive technology.
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У статті узагальнена інформація щодо аспектів ранньої
діагностики порушень функції щитоподібної залози (ЩЗ).
Підкреслюється значення тиреотропного гормону як ос-
новного тесту для визначення функціонального стану ЩЗ і
критерію успішності лікування тиреоїдних захворювань.
Ключові слова: щитоподібна залоза, тиреотропний гормон,
діагностика.

Щитоподібна залоза (ЩЗ) – найбільший орган
внутрішньої секреції організму людини. Головною

функцією тиреоїдних гормонів є підтримання основного
обміну й регуляція тканинного дихання. Стимуляція рецеп;
торів тиреоїдних гормонів зумовлює зміну експресії генів із
відповідними метаболічними ефектами, основним із яких є
стимуляція основного обміну. 

Без гормонів ЩЗ або за їхньої нестачі неможливий нор;
мальний розвиток жодної функціональної системи ор;
ганізму; гормони регулюють клітинний цикл і проліферацію
тканин, їхню фізіологічну і посттравматичну репарацію. Ре;
гулюючи експресію генів, тиреоїдні гормони забезпечують
реалізацію генотипу у фенотип, тобто у конкретний
людський образ (за відсутності ЩЗ без замісної терапії роз;
вивається кретинізм, що підкреслює значення гормонів для
фенотипу). Яку б геніальну спадкову інформацію, одержану
від предків, не мала дитина, за відсутності тиреоїдних гор;
монів вона не буде реалізована. 

Гіпоталамо;гіпофізарно;тиреоїдна система функ;
ціонує за принципом зворотних зв’язків. Основним лан;
цюжком механізму зворотного зв’язку розглядають зміну
чутливості клітин аденогіпофіза до стимулювальної дії
тиреоліберину залежно від концентрації тиреоїдних гор;
монів. Рівень тиреоїдних гормонів у периферійних ткани;
нах визначає вироблення гіпоталамічного тиреоліберину,
який, у свою чергу, регулює біосинтез і звільнення у пор;
тальну систему гіпофіза тиреотропного гормону (ТТГ).
Розвиток гіпоталамо;гіпофізарного контролю функції
ЩЗ у людини відбувається протягом періоду між 20;м і
30;м тижнями антенатального розвитку й першого місяця
постнатального життя. Тиреоліберин був не лише першим
виявленим, але й першим штучно синтезованим і першим
введеним людині гіпоталамічним гормоном. Для його
виділення (у 1969 р.) необхідно було одержати 50 тонн
гіпоталамічної тканини 300 000 овець. Уведення тире;
оліберину зумовлює швидке підвищення рівня ТТГ у
крові, який досягає максимуму через 15–45 хв і нор;
малізується через 1–4 год.

ТТГ стимулює поглинання залозою йодиду з крові,
підвищуючи активність йодидної «помпи» або збільшуючи
число таких «помп» на базальній мембрані фолікулярних
клітин, підвищує активність тиреоїдної пероксидази (ТПО)
і посилює синтез тиреоглобуліну (ТГ). 

Основою регуляції секреції ТТГ є механізм негативного і
позитивного зворотного зв’язку: високі концентрації вільних
тироксину (Т4) і трийодтироніну (Т3) інгібують, а низькі –
стимулюють його викид. В аденогіпофізі дейодування Т4 з
утворенням Т3 здійснюється інтенсивніше, ніж у пери;
ферійних тканинах. Саме тому рівень ТТГ, який визна�
чається у крові, не зазнає миттєвих змін при призначенні то�
го чи іншого лікарського препарату.

Принцип зворотної аферентації або принцип зворотних
зв’язків у гіпоталамо;гіпофізарно;тиреоїдній системі є осно;
вою дослідження функціонального стану ЩЗ у нормі і під
час різних захворювань. 

Особливий інтерес зумовлюють рецептори ТТГ,
оскільки за певних обставин вони набувають властивостей
антигенів, до яких виробляються різні автоантитіла, і цей
процес відіграє дуже важливу роль у патології ЩЗ. 

ТТГ синтезується базофільними клітинами передньої
частки гіпофіза. Тиреотрофи становлять 3–5% клітин цієї
частки. Молекула ТТГ складається з двох різних некова;
лентно зв’язаних субодиниць: ;субодиниці, ідентичної за
амінокислотним складом до ;субодиниці лютеїнізуючого
і фолікулостимулювального гормонів, хоріонічного гона;
дотропіну, і ;субодиниці, що визначає імунобіологічну й
біологічну специфічність кожного з них. Вважають, що ;
субодиниця відповідає за функцію «розпізнавання» ре;
цептора й подальшого утворення гормонорецепторного
комплексу, після чого ;ланцюжок активує відповідні
ферментні системи і приводить до специфічної
біологічної реакції. 

Для ТТГ притаманний добовий ритм секреції. Пік
вивільнення ТТГ припадає на години перед початком сну,
хоча підвищення його вмісту у сироватці крові розпочи;
нається у післяполуденний час. Ця особливість (нічне
вивільнення) порушується при тривалому голодуванні,
гіпотиреозі центрального генезу, тиреотоксикозі й замісній
терапії левотироксином (LT4). Циркадний ритм секреції
ТТГ виникає через 1–1,5 міс після народження і
зберігається протягом усього життя. З віком у здорових осіб
знижується чутливість до стимулювального впливу тирео;
ліберину, що супроводжується зменшенням кількості ре;
цепторів ТТГ. Цей факт значною мірою пояснює дещо ви;
щий рівень ТТГ, який спостерігається в осіб літнього віку
без ознак гіпотиреозу. У літньому віці знижується вміст
вільних фракцій тиреоїдних гормонів у крові, що відобра;
жує зміну порогу чутливості гіпофіза і встановлення нових
взаємовідносин у зворотному зв’язку регуляції ТТГ. 

Протягом останніх трьох десятиліть суттєво вдоскона;
лені лабораторні методи, які застосовуються для діагности;
ки захворювань ЩЗ. Якщо до середини 70;х років минулого
століття практично єдиними лабораторними методами
оцінювання функціонального стану ЩЗ були визначення

УДК 616.43/.45$07$08$084

Вміст тиреотропного гормону в крові як основний
діагностичний маркер і критерій успішності
лікування захворювань щитоподібної залози
В.І. Паньків
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зв’язаного з білками йоду і рівня холестерину в крові, то про;
тягом наступних 40 років змінилося вже кілька поколінь
тестів для діагностики тиреоїдних захворювань in vitro: від
класичних радіоімунологічних до сучасних високочутливих
імунохемілюмінесцентних методів визначення рівня гор;
монів ЩЗ і ТТГ у крові.

Змінилися і підходи до вибору оптимальних методів
діагностики порушень функції ЩЗ. На сьогодні тестом пер�
шого рівня, який застосовують на початковому етапі діагно�
стичного пошуку і під час скринінгу вродженого гіпотиреозу у
новонароджених, вважається визначення концентрації ТТГ, а
не аналіз рівня гормонів ЩЗ. Без визначення рівня ТТГ, за су;
часними уявленнями, оцінювання функції ЩЗ у більшості
випадків є некоректним.

Лабораторні методи посідають одне з провідних місць
у діагностиці захворювань ЩЗ і поділяються на три ос;
новні групи:

• визначення ТТГ гіпофіза і гормонів ЩЗ (Т4 і Т3), що
свідчить про функціональний стан залози;

• визначення концентрації поліпептидів, що синтезу;
ються у тканині ЩЗ (тиреоглобуліну, кальцитоніну) і
вважаються важливими маркерами онкологічної пато;
логії ЩЗ;

• визначення антитіл до антигенів клітин ЩЗ (тиреогло;
буліну, ТПО, рецептора ТТГ), що дозволяють діагнос;
тувати автоімунні захворювання ЩЗ.

Розроблення принципово нових неізотопних технологій
гормонального імунологічного аналізу, що ґрунтуються на
використанні флюорометричного методу і методу посиленої
люмінесценції, дозволило підвищити чутливість методу виз;
начення ТТГ до рівня менше 0,01 мМО/л (методики другого
покоління) і навіть менше 0,001 мМО/л (методики третього
покоління), а вільних форм Т4 (вТ4) і Т3 (вТ3) – до рівня мен;
ше 0,5 пмоль/л. До переваг неізотопних методів належать
їхня висока продуктивність, можливість тривалого збере;
ження і використання наборів (до шести місяців і більше),
відсутність забруднення навколишнього середовища
радіоактивними ізотопами. Тому неізотопні методи поступо;
во витісняють класичні РІМ.

Уміст ТТГ у людей в еутиреоїдному стані перебуває у ме;
жах 0,4–4,0 мМО/л. У випадку первинного гіпотиреозу
рівень ТТГ підвищується. Для субклінічного гіпотиреозу ха�
рактерне підвищення рівня ТТГ, при цьому концентрація Т4 у
крові перебуває у межах норми. Низький рівень ТТГ при зни;
женій концентрації Т4 може свідчити про недостатність
гіпофіза чи гіпоталамуса (вторинний гіпотиреоз). Такі ви;
падки трапляються досить рідко. При гіпертиреозі синтез і
секреція ТТГ у гіпофізі за принципом зворотного зв’язку
блоковані високими рівнями Т4 і Т3.

Термін «субклінічний» у буквальному значенні озна;
чає відсутність будь;яких клінічних проявів захворюван;
ня. Насправді наявність чи відсутність симптомів зале;
жить від уваги лікаря, який оглядає хворого, і відношення
пацієнта навіть до незначних змін у своєму організмі.
Лікарі часто не звертають уваги на такі скарги хворого, як
незначне зниження працездатності, поганий настрій, пору;
шення сну. Самі хворі звикають до періорбітальних на;
бряків, списуючи їхню появу на втому, безсоння. Пацієнти
літнього віку пояснюють віковими змінами в організмі
сонливість, млявість, повільність, забудькуватість, сухість
шкіри й інші симптоми.

Такі симптоми дуже часто пов’язують з гіпотиреозом не
під час первинного огляду, а вже після встановлення
відповідних гормональних порушень при лабораторному
дослідженні, що нерідко проводять за відсутності явної підо;
зри на гіпотиреоз. Аналогічним чином низку симптомів
вдається ретроспективно виявити і при субклінічному гіпо;

тиреозі. Саме тому деякі автори вважають термін
«субклінічний» не цілком правильним і пропонують термін
«мінімальна тиреоїдна недостатність».

Субклінічний гіпотиреоз – досить поширений стан
(табл. 1). Його приблизно втричі частіше діагностують у
жінок, ніж у чоловіків (табл. 2). За даними Фрамінгемського
дослідження, з обстежених 892 чоловіків і 1256 жінок віком
понад 60 років субклінічний гіпотиреоз було встановлено у
126 (5,9%), причому у жінок майже вдвічі частіше (7,7% про;
ти 3,3%).

За даними 20;річного Вікгемського (Whickham)
дослідження, ризик розвитку гіпотиреозу безпосередньо за;
лежить від початкового рівня ТТГ. Взаємовідношення ризи;
ку розвитку гіпотиреозу (Р) і початкового рівня ТТГ визна;
чається за таким рівнянням:

ln{P/(1–P)}=b0+b1 · ln(ТТГ)+0,027 вік (+1,79). 
Число 1,79 додають за підвищеного рівня антитіл до ЩЗ.
При рівні ТТГ<2 мОД/л: b0=–5,02; b1=0,3. 
При рівні ТТГ2 мОД/л: b0=–6,38; b1=1,97. 
Так, ризик розвитку гіпотиреозу протягом наступних

20 років у жінки 40 років з рівнем ТТГ 2,1 мОД/л становить
менше ніж 1 до 50. За даними цього дослідження, ризик
розвитку маніфестного гіпотиреозу у жінки за умови вияв;
лення в неї підвищеного рівня ТТГ у поєднанні з підвище;
ним титром антитіл до ЩЗ становить 4,3% за рік, при ізо;
льованому підвищенні рівня ТТГ – 2,6% за рік, а при ізоль;
ованому підвищенні рівня антитиреоїдних антитіл – всього
2,1% за рік. 

На сьогодні встановлена важливість значення
субклінічного гіпотиреозу, тому закономірно постає питання
про необхідність його активного виявлення. Як бачимо,
субклінічний гіпотиреоз не має специфічних клінічних про;
явів, тому його діагностика по суті полягає у визначенні
рівня ТТГ без особливих підстав, тобто виникає питання про
доцільність скринінгового дослідження рівня ТТГ у дорос;
лого населення. Те ж саме стосується не лише субклінічного
гіпотиреозу, але й маніфестного гіпотиреозу, який має бага;
то клінічних «масок», у зв’язку з чим його клінічна діагнос;
тика буває утрудненою. Протягом першого року від початку
захворювання правильний діагноз встановлюють у 34% ви;
падків, а у 9% хворих до початку адекватного лікування про;
ходить понад 10 років.

Таблиця 1
Поширеність субклінічного гіпотиреозу

Джерело
Рік

публікації
Країна

Поширеність

у популяції,

%

C. Wang, L. Crapo 1997 CША 1,3(10,3

W. Wiersinga 1995 Нідерланди 6,0

G. Cushing 1993 США 2,5(10

C. Sawin 1995 США 4(8

Таблиця 2
Поширеність субклінічного гіпотиреозу 

серед чоловіків і жінок

Джерело
Рік

публікації

Поширеність у популяції, %

Жінки Чоловіки

W. Tunbridge 

і співавтори
1997 7,5 2,8

C. Wang, 

L. Crapo
1997 3,0(13,6 0,7(5,7

J. Staub 

і співавтори
1992 7,5 3,0
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Єдиної думки про доцільність скринінгу щодо гіпотирео;
зу чи загалом щодо порушення функції ЩЗ у дорослих не;
має. Основним питанням є економічна ефективність масово;
го дослідження рівня ТТГ у дорослого населення.
А. Weetman не рекомендує проводити скринінг усього здо;
рового дорослого населення, у той час як М. Danese і співав;
тори стверджують, що скринінг обійдеться дешевше, ніж
лікування наслідків вчасно не діагностованого гіпотиреозу, і
рекомендують здійснювати скринінгове обстеження у жінок
віком понад 35 років і у всіх чоловіків віком понад 50 років.
Щодо діагностики порушень функції ЩЗ Американська ти;
реоїдна асоціація рекомендує проводити скринінгове
дослідження рівня ТТГ у всіх дорослих віком понад 35 років
з інтервалом 5 років. Пропонується наступний варіант
скринінгу:

1. Визначення рівня ТТГ слід здійснювати усім жінкам
віком понад 35 років і чоловікам віком понад 50 років.

2. Якщо рівень ТТГ0,40 мМО/л, необхідне визначення
рівнів вільних Т4 і Т3 для вирішення питання, про
який варіант тиреотоксикозу йде мова – субклінічний
чи явний.

3. Якщо рівень ТТГ становить від 0,41 до 2,00 мМО/л,
подальше визначення рівня ТТГ здійснюється з інтер;
валом 5 років.

4. Якщо рівень ТТГ становить від 2,01 до 5,00 мМО/л,
визначаються антитиреоїдні автоантитіла і вільний Т4.

У той самий час необхідність періодичного дослідження
рівня ТТГ у групах ризику розвитку гіпотиреозу визнається
більшістю дослідників. До факторів ризику розвитку гіпоти;
реозу можна віднести: наявність антитиреоїдних антитіл, ен;
докринні і неендокринні автоімунні захворювання, оп;
ромінення в анамнезі, будь;яку патологію ЩЗ чи її лікуван;
ня в анамнезі, цукровий діабет, нестійкість настрою, депре;
сивні стани, зниження пам’яті, гіперхолестеринемію і
гіперліпідемію, безплідність, порушення менструального
циклу, зниження слуху, хромосомні аномалії (синдром Дау;
на, Шерешевського–Тернера, Клайнфельтера), вживання
лікарських препаратів, які впливають на функцію ЩЗ (літій,
аміодарон та ін.), анемії, міалгії, міопатії.

У клінічній практиці виникають ситуації, коли у хворих
на тлі еутиреозу та нормального рівня ТТГ спостерігається
значне підвищення чи зниження вмісту загального Т4. Ці
стани у зарубіжній літературі одержали назви «еутиреоїдної
гіпертироксинемії» та «еутиреоїдної гіпотироксинемії».

Причиною гіпертироксинемії можуть бути збільшення
тироксинзв’язувальної здатності білків крові, зменшення
конверсії Т4 у Т3 і периферійна резистентність до тиреоїдних
гормонів.

Між вмістом ТТГ і рівнем Т4 у крові спостерігається зво;
ротна залежність, у випадку її відсутності слід провести по;
вторні аналізи й уточнити діагноз.

Слід пам’ятати, що результати, отримані під час викори;
стання будь;якого діагностичного методу, можна інтерпре;
тувати лише у поєднанні з клінічною картиною захворюван;
ня, а також з даними інших методів діагностики.

Для багатьох клініцистів є проблемою спілкування з
пацієнтами із субклінічними тиреотоксикозом і гипотирео;
зом – лабораторними феноменами із сумнівною клінічною
складовою. 

При цьому від лікаря вимагається терпіння як для
здійснення динамічного спостереження, так і для вибору часу
і об’єму лікування. Наявність антитіл до рецептора ТТГ,
функціональної автономії або зоба допомагають у виборі так;
тики. А якщо рівень ТТГ стійко знижений без інших проявів?

Виявлення низького рівня ТТГ неможливе під час
скринінгу новонароджених, оскільки тести скеровані лише
на виявлення високих цифр ТТГ (пошук первинного гіпоти;
реозу), а вторинний гіпотиреоз визначається за низьким
рівнем вільного Т4 (у багатьох країнах проводять скринінг за
обома показниками).

Поширеність субклінічного гіпертиреозу становить від
0,7% до 6%. Виділяють ендогенний субклінічний гіпертиреоз
(автономна тиреотоксична аденома, функціональна авто;
номія ЩЗ, багатовузловий токсичний зоб, ДТЗ – стан після
хірургічної, медикаментозної або терапії радіоактивним йо;
дом) та екзогенний субклінічний гіпертиреоз (передозування
замісної терапії або надто інтенсивна супресивна терапія
препаратами тиреоїдних гормонів).

У 2014 році виконавчий комітет Європейської тиреоїдної
асоціації, ураховуючи розбіжності щодо лікування ендогенно�
го субклінічного гіпертиреозу, сформував робочу групу для
розроблення настанов для клінічної практики на принципах
доказової медицини.

Нещодавні мета;аналізи, у тому числі на підставі великих
проспективних когортних досліджень, засвідчили, що
субклінічний тиреотоксикоз пов’язаний з підвищеним ризиком
смертності внаслідок ІХС, фібриляції передсердь, серцевої не;
достатності, переломів у пацієнтів з рівнем ТТГ <0,1 мМО/л.

Згідно з рівнем ТТГ і вираженістю субклінічний гіпертире�
оз поділяється на два ступеня: I ступінь – при низьких показ�
никах ТТГ (0,1–0,39 мМО/л), II ступінь – з показниками ТТГ
нижче 0,1 мМО/л.

Попри відсутність рандомізованих проспективних
досліджень встановлено, що лікування показано пацієнтам
віком понад 65 років із субклінічним гіпертиреозом II ступе;
ня. Такий підхід дозволяє запобігти серйозним серцево;су;
динним подіям, переломам і ризику прогресування до явно;
го гіпертиреозу. 

Тому одним із основних завдань у практиці сімейного
лікаря є рання діагностика субклінічного гіпертиреозу і при;
значення при цьому відповідного лікування із застосуванням
тиреостатиків, що дозволяє відновити нормальну діяльність
серця або запобігти прогресуванню серцево;судинних пору;
шень у більш виражені форми серцевої недостатності.

В Україні за умов йодної недостатності, відсутності
національної програми з профілактики йододефіцитних роз�
ладів, несприятливої екологічної ситуації рекомендується
визначення рівня ТТГ на початку лікування хворих з
кардіологічною, гінекологічною, гастроентерологічною, невро�
логічною, дерматологічною та іншою патологією.

Успішність лікування і досягнення стану компенсації ти�
реоїдної патології також визначається рівнем ТТГ.

Хворим з вузловою патологією ЩЗ слід обов’язково визна�
чати рівень кальцитоніну.

Кальцитонін – гормон, що продукується С;клітинами
ЩЗ, до поняття «тиреоїдні гормони» зазвичай не належить.
Високий його вміст у крові є найважливішим діагностичним
критерієм медулярного раку ЩЗ. 

Все указанные в статье лабораторные исследования выполняются 
в  Медицинской лаборатории Синэво
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Уровень тиреотропного гормона в крови 
как основной диагностический маркер 
и критерий успешности лечения заболеваний
щитовидной железы
В.И. Панькив

В статье обобщена информация по аспектам ранней диагностики
нарушений функции щитовидной железы (ЩЖ). Подчеркивается
значение тиреотропного гормона как основного теста для опреде;
ления функционального состояния ЩЖ и критерия успешности
лечения тиреоидных заболеваний. 
Ключевые слова: щитовидная железа, тиреотропный гормон, ди�
агностика.

Level of thyroid6stimulating hormone 
as basic diagnostic marker and criterion 
of treatment success of thyroid 
diseases
V.I. Pankiv 

In the article information is generalized on the aspects of early
diagnostics of thyrois disorders. The value of thyroid;stimulating
hormone is underlined as basic test for determination of the thyroid
functional state and criterion of treatment success of thyroid dis;
eases. 
Key words: thyroid, thyroid�stimulating hormone, diagnostics.
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Мета дослідження: оцінювання можливостей застосуван-
ня міфепристону (Гінестрил) у якості гормональної підго-
товки до консервативної міомектомії.
Матеріали та методи. Вивчено вплив трьохмісячного
курсу міфепристону (Гінестрил) у дозі 50 мг на добу на ди-
наміку клінічних показників, дані УЗД, перебіг оператив-
ного лікування у 30 жінок репродуктивного віку з лейо-
міомою матки.
Результати. Використання антигестагенного препарату з
метою передопераційної підготовки привело до зменшення
частоти больового синдрому, порушень функції тазових
органів, диспареунії у більшості хворих. Наявність амено-
реї у 90% жінок сприяло нормалізації рівня гемоглобіну.
Позитивна динаміка розмірів лейоматозних вузлів та матки
дозволила зменшити час оперативного втручання та об’єм
інтраопераційної крововтрати. 
Заключення. Використання антигестагенних препаратів, зо-
крема міфепристону (Гінестрил), з метою передопераційної
підготовки дозволяє отримати максимально позитивний ре-
зультат щодо органозберігального лікування лейоміоми
матки у жінок репродуктивного віку.
Ключові слова: лейоміома матки, репродуктивний вік, перед�
операційна підготовка, міфепристон, Гінестрил.

Лікування хворих на міому матки є актуальною пробле;
мою в сучасній гінекології внаслідок її негативного

впливу на репродуктивну функцію і загальний стан здоров’я
жінки. Лікування міоми матки сьогодні здійснюється кон;
сервативними та оперативними методами, а також їхнім
поєднанням. На жаль, консервативні методи лікування не
завжди результативні, і оперативне лікування застосо;
вується досить широко, причому частота радикальних опе;
рацій залишається високою і досягає 80%. Як відомо, даний
метод хірургічного лікування має багато негативних
наслідків, таких, як ускладнення під час операції, втрата ре;
продуктивної функції, зниження якості життя [1].

Міомектомія є альтернативою гістеректомії для жінок,
які хочуть зберегти матку. Проте під час органозберігальних
втручань залишається високий ризик крововтрати і більшої
тривалості операції, ніж під час гістеректомії. У 10–15%
жінок, які перенесли міомектомію, спостерігаються рециди;
ви, і зрештою в подальшому необхідно проводити гістерек;
томію через 5–10 років [6].

Саме тому сьогодні все більше уваги приділяють меди;
каментозним методам лікування лейоміоми матки, покли;
каним вирішити наступні клінічні завдання: усунути
симптоматику аномальних маткових кровотеч з метою ко;
рекції анемії у програмах підготовки до оперативного ліку;
вання; зменшити розміри симптомних лейоміом; запобігти
рецидивам у післяопераційний період; дозволити жінкам
реалізувати репродуктивні наміри або принаймні зберегти
матку [2].

Під консервативним розуміють медикаментозне ліку;
вання агоністами гонадотропін;рилізинг;гормону (а;ГнРГ)
або блокаторами рецепторів прогестерону. У застосуванні
препаратів, рекомендованих для лікування лейоміоми мат;
ки, насамперед а;ГнРГ, є певні труднощі. По;перше, пато;
генетична суть їхнього фармакологічного впливу полягає у
встановленні медикаментозної менопаузи з усіма небажа;
ними явищами клімактеричного синдрому, нерідко вира;
женого досить критично. І якщо ранні прояви у формі при;
ливів і нестабільності настрою впливають лише на якість
життя, то вже через 6 міс терапії під удар потрапляють ор;
гани;мішені – судини, серце, кісткова тканина. Не дивно,
що комплаєнтність до препаратів цієї групи залишає бажа;
ти кращого. По;друге, після терапії а;ГнРГ у ході операції
можуть виникнути серйозні труднощі при енуклеації
міоматозного вузла, оскільки діючі речовини згладжують
архітектоніку лейоміоми і прилеглих здорових тканин
матки [3].

Доведена роль прогестерону і його рецепторів у розвитку
лейоміоми матки дозволила осмислити клінічне викорис;
тання препаратів антипрогестинового ряду, або модуляторів
прогестеронових рецепторів, першим з яких став міфеприс;
тон – конкурентний інгібітор прогестерону; антагоніст анд;
рогенів і глюкокортикоїдів, який має спорідненість до проге;
стеронових рецепторів у 6–10 разів вищу, ніж натуральний
прогестерон, що дозволяє надійно блокувати рецептори,
зменшуючи розмір лейоміоми матки [4].

Сьогодні міфепристон офіційно рекомендований ВООЗ
для лікування лейоміоми матки у дозі 50 мг на підставі
міжнародних досліджень, у тому числі Кокранівського огля;
ду 2012 року [7]. У числі його клінічних ефектів є наступні:
сприяє регресії міоматозних вузлів у два рази; зменшує
дрібні і середні міоматозні вузли на 50–60%; у чотири рази
знижує ризик рецидивів лейоміоми матки після органо;
зберігальних операцій; зменшує інтенсивність кровотеч і зу;
мовлює досягнення аменореї (до 92% пацієнток), що покра;
щує якість життя жінки; скорочує прояви диспареунії та та;
зового болю в цілому у 75% пацієнток вже через 2 міс після
лікування [5].

На відміну від препаратів центральної дії (а;ГнРГ),
міфепристон не спричинює стану гіпоестрогенії – рівень
естрадіолу залишається у межах значень, що відповідають
ранній або середній фолікуліновій фазі менструального
циклу [5].

Мета дослідження: оцінювання можливостей застосу;
вання міфепристону (Гінестрилу) у якості гормональної
підготовки до консервативної міомектомії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено обстеження 30 хворих репродуктивного віку з

лейоміомою матки та наявністю лейоматозних вузлів
розмірами більше 5 см у діаметрі. Усім пацієнткам проведе;

УДК 618.14$006.363.03$089.163:615.256.54

Використання міфепристону з метою
передопераційної підготовки жінок
репродуктивного віку з лейоміомою матки
А.Г. Корнацька, Г.В. Чубей, М.А. Флаксемберг

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ



108 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

но загальноклінічні дослідження згідно з рекомендаціями
ВООЗ (1995), протоколами МОЗ України. Ультразвукове
сканування проводили на апараті «Esaote SA;9900
MyLabSeven» (Італія) з використанням трансабдомінально;
го датчика з частотою 3–7 мГц та піхвального датчика з час;
тотою 7 мГц у режимі реального часу. Оцінювали величину
матки, вузлів, особливості кровопостачання та динаміку по;
казників протягом лікування. 

З метою уточнення особливостей росту вузлів, стану по;
рожнини матки та ендометрія проводили гістероскопію з
подальшим патогістологічним дослідженням отриманого
матеріалу. Після виключення супутніх запальних процесів
статевих органів та гіперплазії ендометрія з метою передопе;
раційної підготовки призначали міфепристон (Гінестрил) у
дозі 50 мг на добу протягом 3 міс.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених хворих становив 35,9±0,8 року.
Серед суб’єктивних скарг жінки з лейоміомою матки най;
частіше зазначали больовий синдром (60% хворих). На по;
рушення менструального циклу скаржилися 46,7% хворих.
Проте при більш детальному вивченні особливостей мен;
струальної функції в обстежених хворих встановлено у два
рази вищу частоту порушень менструального циклу, що
відображено нижче. Порушення функції тазових органів
діагностували у 26,7% хворих, а на сексуальні розлади скар;
жилися 33,3% жінок. 

В обстежених жінок досить часто виявляли супутню
гінекологічну патологію. Так, аденоміоз у жінок з лейо;
міомою матки діагностували у 26,7% випадків, тоді як
зовнішній генітальний ендометріоз виявляли у незначної
кількості хворих (6,7% випадків). Захворювання яєчників у
формі пухлиноподібних уражень виявляли у 20% хворих.
Полікістоз яєчників діагностували в обстежених хворих
рідко (6,7% випадків).

Менструальна крововтрата у більшості жінок була
значною (56,7%). Також майже половина хворих відзнача;
ли болючість менструацій (46,7%). Порушення менстру;
ального циклу фіксували у 80% хворих. Серед порушень
менструального циклу найчастіше виявляли гіперполіме;
норею – у 33,3% хворих, менометрорагію – у 26,7% та не;
великі виділення до, після та між менструаціями – у
26,7%. 

Середні розміри матки в обстежених хворих до лікуван;
ня були наступними: довжина матки – 106,8±4,2 мм, перед;
ньо;задній розмір – 86,4±3,9 мм, ширина матки –
95,7±4,6 мм. Середній об’єм матки за наявності множинних
вузлів становив 564,5±41,1 см3. При одиничній лейоміомі
об’єм матки досягав 481,2±39,7 см3. 

Зміщення М;ехо і деформацію порожнини матки за ра;
хунок лейоміоматозних вузлів виявлено у 43,3% хворих.
Діаметр вузлів коливався від 5 до 10 см. За локалізацією
найчастіше фіксували змішаний інтерстиціальний ріст – у
63,4% пацієнток, субсерозний – у 13,3% та субмукозний – у
23,3%. 

Під час лікування у більшості пацієнток настала аме;
норея: у 46,7% після першого місяця лікування до 90% –
через 3 міс. Це сприяло підвищенню рівня гемоглобіну у
всіх пацієнток у середньому з 110,2±9,5 г/л до
132,6±10,4 г/л. У процесі лікування пацієнтки відзначали
хорошу або задовільну переносимість препарату, що до;
зволило усім хворим закінчити курс передопераційної
підготовки.

Ефективність лікування оцінювали на підставі скарг, за;
гального стану хворої, клінічних проявів захворювання, да;
них інструментальних та лабораторних обстежень. Після

трьох місяців терапії міфепристоном (Гінестрилом) у дозі
50 мг на добу біль унизу живота турбував тільки 10% жінок,
що у шість разів менше, ніж до лікування. Порушення
функції тазових органів у динаміці лікування відзначали
3,3% пацієнток, а сексуальні розлади – 6,7%. Як бачимо, роз;
роблений комплекс лікування був ефективний у 66,7% хво;
рих. 

За даними УЗД відзначали зменшення середніх розмірів
матки. Так, довжина матки становила 85,3±2,2 мм, передньо;
задній розмір – 65,4±2,1 мм, ширина матки – 75,7±3,2 мм.
Середній об’єм матки за наявності множинних вузлів у се;
редньому становив 423,3±28,1 см3. При одиничній лейоміомі
середні розміри в об’ємі досягали 363,1±26,6 см3. 

Залежно від локалізації вузлів, їхніх розмірів та кількості
у динаміці лікування змінювалися не тільки форма, розміри
і структура матки, але також розташування і характер сере;
динних маткових структур (зі зниженням ступеня дефор;
мації, зменшенням зсуву порожнини матки). Зміщення М;
ехо і деформація порожнини матки піддалися регресу за ра;
хунок зменшення діаметра інтрамуральних вузлів з центро;
петальним ростом. Деформація порожнини матки після
лікування виявлена у 26,7% хворих. Товщина ендометрія у
пролікованих жінок з лейоміомою матки становила від 4,5 до
10 мм, що більше відповідало фазам менструального циклу,
ніж до лікування. В однієї жінки, що становило 3,3%, за ре;
зультатами ехографії діагностований гіперпластичний про;
цес ендометрія. 

Діаметр лейоміоматозних вузлів за даними УЗД змен;
шився і коливався від 1,5 до 6,5 см при множинній лейоміомі
матки, при цьому розміри домінантного вузла варіювали від
3,5 до 6,5 см (до лікування – 9 см). Діаметр вузла при ізольо;
ваній лейоміомі матки був у межах від 2,0 до 6,0 см. За харак;
тером росту лейоміоми за даними УЗД змішаний інтер;
стиціальний ріст після лікування перейшов в інтрамураль;
ний за рахунок зменшення вузлів у 46,7% жінок. 

Після трьох місяців терапії 6 жінок відмовилися від
оперативного лікування у зв’язку зі значним позитивним
ефектом лікування: розміри вузлів зменшилися на 50–66%
і не перевищували 3 см в діаметрі. Інші 24 хворі через
10–15 днів після вживання останньої таблетки міфеприс;
тону (Гінестрилу) були прооперовані в об’ємі консерва;
тивної міомектомії шляхом лапаротомії. У жодному з опе;
ративних втручань не було відзначено проникнення у по;
рожнину матки. 

Дані ефективності медикаментозної терапії підтверджені
результатами оперативного втручання: тривалість оператив;
ного втручання – 89,4±8,5 хв; обсяг крововтрати –
140,5±21,3 мл, що було значно коротше і менше, ніж у хво;
рих, яким не проводили медикаментозну підготовку
(129,6±9,5 хв, 212±18,6 мл відповідно). Після відновлення
менструального циклу більшості хворим було рекомендова;
но використання препарату Гінестрил (міфепристон) у дозі
50 мг на добу протягом 3 міс з метою профілактики реци;
дивів.

ВИСНОВКИ
Отже, використання антигестагенних препаратів, зокре;

ма Гінестрилу (міфепристону), у якості передопераційної
підготовки хворих репродуктивного віку з лейоміомою мат;
ки має наступні переваги: зумовлює регрес клінічної симпто;
матики і сприяє підвищенню гемоглобіну; зменшує об’єм
матки і розміри міоматозних вузлів; скорочує тривалість
оперативного втручання і об’єм інтраопераційної крововтра;
ти. Запропонована тактика ведення дозволяє отримати мак;
симально позитивний результат у лікуванні жінок з
безплідністю або невиношуванням вагітності, які зумовлені
наявністю лейоміоми матки.



ГІНЕСТРИЛ® Таблетки. Р.П. UA/12929/01/01. Статеві гормони та засоби, які впливають на статеву сферу. Антигестагенні засоби. Код АТС G03X B01. Виробник. ЗАТ “Обнінська хіміко-
фармацевтична компанія”, Російська Федерація. Побічні реакції: порушення менструального циклу, аменорея, дискомфорт і біль внизу живота, головний біль, нудота, блювання, 
діарея, запаморочення, гіпертермія, слабкість, кропивниця, припливи. Повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування. Інформація в цьому інформаційному 
матеріалі призначена виключно для фахівців охорони здоров’я та фармацевтів. Перед застосуванням ознайомтеся з інструкцією для медичного застосування. Препарат 
відпускається за рецептом лікаря. Препарат має протипоказання. Дотримуйтесь рекомендованих доз. Зберігати у місці, недоступному для дітей.
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Использование мифепристона с целью
предоперационной подготовки женщин
репродуктивного возраста с лейомиомой матки
А.Г. Корнацкая, Г.В. Чубей, М.А. Флаксемберг

Цель исследования: оценка возможностей применения мифепри;
стона (Гинестрил) в качестве гормональной подготовки к консер;
вативной миомэктомии.
Материалы и методы. Изучено влияние трехмесячного курса ми;
фепристона (Гинестрил) в дозе 50 мг в сутки на динамику клиниче;
ских показателей, данные УЗИ, результаты оперативного лечения у
30 женщин репродуктивного возраста с лейомиомой матки.
Результаты. Использование антигестагенного препарата с целью
предоперационной подготовки привело к уменьшению частоты болево;
го синдрома, нарушений функции тазовых органов, диспареунии у
большинства больных. Наличие аменореи у 90% женщин способствова;
ло нормализации уровня гемоглобина. Положительная динамика раз;
меров лейоматозных узлов и матки позволили уменьшить время опера;
тивного вмешательства и объем интраоперационной кровопотери.
Заключение. Использование антигестагенных препаратов, в част;
ности мифепристона (Гинестрил), с целью предоперационной
подготовки позволяет получить максимально положительный ре;
зультат органосохраняющего лечения миомы матки у женщин ре;
продуктивного возраста.
Ключевые слова: лейомиома матки, репродуктивный возраст,
предоперационная подготовка, мифепристон, Гинестрил.

Use of mifepristone for preoperative 
preparation of reproductive age women 
with uterine leiomyoma
А. Kornatska, G. Chubei, M. Flaksemberg

The objective: was to evaluate the possibility of using mifepris;
tone (Gynestril) as a hormonal preparation for conservative
myomectomy.
Patients and methods. The effect of a three;month course of mifepri;
stone (Gynestril) at a dose of 50 mg per day on the dynamics of clin;
ical indicators, ultrasound, the results of surgical treatment in 30
women of reproductive age with uterine leiomyoma was studied.
Results. The use of an antigestagenic drug for preoperative prepara;
tion led to a decrease in the incidence of pain syndrome, dysfunction of
the pelvic organs in most patients. The presence of amenorrhea in 90%
of women contributed to the normalization of hemoglobin. The posi;
tive dynamics of the mioma nodes sizes and the uterus made it possible
to reduce the time of operative intervention and the volume of intra;
operative blood loss.
Conclusion. The use of antigestagen preparations, in particular
mifepristone (Gynestril), for the purpose of preoperative prepa;
ration, allows obtaining the most positive result of organ;pre;
serving treatment of uterine myoma in reproductive age women.

Key words: leiomyoma of the uterus, reproductive age, preoperative
preparation, mifepristone, Gynestril.
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Мета дослідження: визначення оптимального доступу опе-
ративного втручання у хворих з гінекологічною та екстра-
генітальною патологією.
Матеріали та методи. У дослідження були включені 240
пацієнток, які перебували на лікуванні у стаціонарі і були про-
оперовані з приводу захворювань внутрішніх статевих органів
лапаротомічним та лапароскопічним доступом. В усіх пацієнток
була діагностована екстрагенітальна патологія. Залежно від до-
ступу операції усі пацієнтки були розподілені на дві групи. В ос-
новну групу увійшли 120 пацієнток, яких було прооперовано ла-
пароскопічним доступом. У групу порівняння увійшли 120
пацієнток, яких було прооперовано лапаротомічним доступом.
Результати. Результати проведених досліджень свідчать про
те, що у хворих з гінекологічною та серцево-судинною, брон-
холегеневою патологією, ожирінням і цукровим діабетом кра-
щим варіантом оперативного доступу слід вважати лапаро-
скопію. Операція, що проведена лапароскопічним доступом, у
хворих з серцево-судинними захворюваннями супрово-
джується короткочасним (до 5 хв) погіршенням показників ге-
модинаміки у момент підвищення внутрішньочеревного тиску
і створенням положення Тренделенбурга. Зазначені зміни
швидко нормалізуються і залишаються стабільними протягом
операції та під час раннього післяопераційного періоду. Лапа-
ротомічний доступ призводить до більш вираженого і тривало-
го погіршення гемодинамічних показників у хворих з серцево-
судинними захворюваннями під час операції та у ранній після-
операційний період. Лапароскопічні операції у хворих з екс-
трагенітальною патологією є менш тривалими за часом,
мінімально травматичними, супроводжуються малою кро-
вовтратою. У хворих, оперованих лапароскопічним доступом,
менш виражені больовий синдром, порушення функції кишеч-
нику, швидко відновлюється рухова активність, скорочуються
терміни перебування у стаціонарі та тривалість реабілітації.
Заключення. У хворих з гінекологічною та компенсованою
екстрагенітальною патологією перевагу слід віддавати лапа-
роскопічному доступу оперативного втручання.
Ключові слова: гінекологічні операції, лапаротомія, лапароскопія.

До числа останніх досягнень в області оперативної гінеко;
логії належить оперативна лапароскопія, що набула ши;

рокого застосування з 90;х років минулого століття як за кор;
доном, так і в нашій країні [1–8]. Перевагами даного методу є:
мала травматичність, низька частота післяопераційних уск;
ладнень, зниження частоти формування спайок та ін. [2, 3, 5].
Відсутність великих розрізів черевної стінки дозволяє уник;
нути таких ускладнень, як виникнення післяопераційних
гриж та нагноєння шкірних ран [1, 6, 8].

Проте разом з позитивними моментами лапароскопія має
низку негативних аспектів, пов’язаних з: підвищенням
внутрішньочеревного тиску за рахунок введення у черевну
порожнину газу для створення робочого об’єму; становищем
Тренделенбурга, що спричинює розвиток дихальної недостат;
ності та гіпоксії; обмеженням рухливості діафрагми. Усі ці
явища призводять до гемодинамічних розладів [2, 4, 7].

Серед жінок, які потребують проведення оперативних
втручань, значну кількість становлять жінки з екстра;
генітальною патологією. Так, за даними низки авторів [1–8],
у 61% хворих з міомою матки відзначають також різно;
манітні екстрагенітальні захворювання. Наявність супут;
ньої патології у таких хворих обтяжує проведення
хірургічного втручання та ускладнює післяопераційний
період, тому виникає необхідність застосовування мінімаль;
ної хірургічної агресії та особливих заходів для запобігання
ускладнень.

Наявні у вітчизняній та зарубіжній літературі дані не дають
вичерпних рекомендацій щодо вибору оптимального доступу
оперативного втручання, його впливу на результати операції та
перебіг післяопераційного періоду у хворих з гінекологічною та
екстрагенітальною патологією.

Отже, аналіз даних літератури свідчить про те, що на
сьогодні не існує об’єктивної оцінки впливу лапароскопії на
перебіг такої патології, як цукровий діабет, гіпертонічна
хвороба, ішемічна хвороба серця, бронхіальна астма,
ожиріння, а також відсутні критерії вибору оперативного
доступу у таких хворих. 

УДК 618.1$002.2$039:616.381$072.1:6167381$089.85

Особливості оперативного лікування 
гінекологічних захворювань лапаротомічним 
та лапароскопічним доступом у жінок 
з екстрагенітальною патологією 
В.В. Костіков

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Таблиця 1
Показання до операції у хворих з екстрагенітальною патологією, n (%)

Показник
Група хворих

16а, n=120 26а, n=120

Міома матки 44 (36,7) 61 (50,8)

Міома матки, поєднана з аденоміозом 18 (15,0) 7 (5,8)

Рецидивний гіперпластичний процес ендометрія у постменопаузі 4 (3,3) 5 (4,2)

Атипічна гіперплазія ендометрія 3 (2,5) 4 (3,3)

Аденокарцинома ендометрія 12 (10,0) 21 (17,5)

Яєчникові утворення 39 (32,5) 22 (18,3)
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Мета дослідження: визначення оптимального доступу опе;
ративного втручання у хворих з гінекологічною та екстра;
генітальною патологією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До дослідження було включено 240 пацієнток, які перебу;

вали на лікуванні в стаціонарі. Їх було прооперовано з приводу
захворювань внутрішніх статевих органів лапаротомічним і ла;
пароскопічним доступом. В усіх пацієнток було діагностовано
екстрагенітальну патологію.

Залежно від доступу операції всіх пацієнток було роз;
поділено на дві групи. В основну (1;у) групу увійшли 120
пацієнток, що були прооперовані лапароскопічним доступом. У
групу порівняння (2;у) увійшли 120 пацієнток, що були про;
оперовані лапаротомічним доступом. Показання до операції
представлені у табл. 1.

За даними табл. 1 найбільш поширеним показанням до опе;
рації як в основній групі, так і в групі порівняння була міома
матки.

Обсяг виконаних оперативних втручань представлено у
табл. 2.

За даними табл. 2 найбільш частою операцією в обох групах
була надпіхвова ампутація (55% в основній групі і 52% – у групі
порівняння) і екстирпація матки (відповідно 29% та 31%).

Відповідно до мети даної роботи пацієнток основної групи і
групи порівняння було розподілено на підгрупи залежно від ос;
новної екстрагенітальної патології (табл. 3). 

За даними табл. 3 найбільша кількість хворих (130 з 240 –
54,2%) мала серцево;судинну патологію. У більшості з них харак;
тер цієї патології був поєднаний. У кожної третьої хворої (33,3%)
відзначено поєднання артеріальної гіпертензії та ішемічної хворо;
би серця, 8 (3,3%) хворих в анамнезі перенесли інсульт, 12 (5%) –
інфаркт міокарда. Як в основній групі, так і в групі порівняння
рідко виявляли ізольовану екстрагенітальну патологію. У 4/5 хво;
рих виявлено поєднання різних екстрагенітальних захворювань і
тільки в 1/5 обстежених діагностовано один вид екстрагенітальної
патології (у кожної другої з них виявлено ожиріння).

Крім основної екстрагенітальної патології (див. табл. 3), у 50%

Таблиця 2
Обсяг оперативного втручання в обстежених хворих, n(%)

Таблиця 3
Розподіл хворих основної групи і групи порівняння відповідно до характеру екстрагенітальної патології

Таблиця 4
Розподіл пацієнток за ступенем ОАР в основній групі, n (%)

Обсяг операції
Група хворих

16а, n=120 26а, n=120

Аднексектомія: 19 (15,8) 10 (8,3)

– одностороння 6 5

– двостороння 13 5

Надпіхвова ампутація матки: 66 (55,0) 63 (52,5)

– з придатками 43 41

– без придатків 23 22

Екстирпація матки: 35 (29,2) 47 (39,2)

– з придатками 25 36

– без придатків 10 11

Усього 120 120

Характер екстрагенітальної патології Підгрупа Кількість хворих, n Підгрупа Кількість хворих, n

Серцево(судинні захворювання: ішемічна

хвороба серця, артеріальна гіпертензія
1.1 67 2.1 63

Ожиріння III(ІV ступеня 1.2 32 2.2 36

Хронічні неспецифічні захворювання легенів:

бронхіальна астма, хронічний бронхіт
1.3 12 2.3 15

Цукровий діабет 1.4 9 2.4 6

Ступінь

ризику

Кількість хворих

Підгрупа 1.1, n=67 Підгрупа 1.2, n=32 Підгрупа 1.3, n=12 Підгрупа 1.4, n=9 Усього, n=120

II 26 14 5 2 47 (39,2)

III 39 17 6 6 68 (56,7)

IV 2 1 1 1 5 (4,2)

Таблиця 5
Ступінь операційного ризику у хворих групи порівняння з різною екстрагенітальною патологією, n (%)

Ступінь

ризику

Кількість хворих

Підгрупа 2.1, n=63 Підгрупа 2.2, n=36 Підгрупа 2.3, n=15 Підгрупа 2.4, n=6 Усього, n=120

II 15 10 5 1 31 (25,8)

III 44 24 10 3 81 (67,6)

IV 4 2 ( 2 8 (6,6)
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обстежених хворих як основної, так і групи порівняння зафіксова;
но інші супутні захворювання: варикозне розширення вен нижніх
кінцівок – у 37 (30,8%) і 32 (21,7%) пацієнток відповідно, виразко;
ву хворобу шлунку і дванадцятипалої кишки, коліт, гастрит, гаст;
родуоденіт – у 38 (31,7%) і 30 (24,2%) пацієнток відповідно, пато;
логію нирок (хронічний пієлонефрит, сечокам’яну хворобу, цис;
тит, полікістоз нирок ) – у 26 (21,7%) і 21 (17,5%) відповідно; пато;
логію щитоподібної залози – у 15 (12,5%) і 19 (15,8%) відповідно;
остеохондроз хребта – у 16 (13,3%) і 21 (17,5%) відповідно; захво;
рювання грудних залоз – у 18 (15%) і 14 (11,7%) пацієнток
відповідно. Рідше діагностували такі захворювання, як хронічний
геморой – у 4 (3,3%) і у 6 (5%) хворих відповідно; ревматизм, арт;
рит тощо – у 3 (2,5%) і 6 (5%) хворих відповідно.

Частота та вираженість екстрагенітальної патології залежа;
ли від віку пацієнтки – найбільшу кількість супутніх захворю;
вань мали пацієнтки віком понад 70 років.

У комплекс проведених досліджень було включено
клінічні, лабораторні, інструментальні та статистичні методи.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ступінь операційно;анестезіологічного ризику (ОАР) в об;
стежених основної групи перед операцією наведено у табл. 4.

За даними табл. 4 у 68 (56,7%) хворих був III ступінь ОАР,
у 47 (39,2%) – II ступінь. Рідко виставляли IV ступінь ризику
– у 5 (4,2%) хворих, з яких 2 пацієнтки мали комбіновану сер;
цево;судинну, бронхолегеневу патологію та ожиріння
(підгрупи 1.1 та 1.2).

Так само, як і в основній групі, в усіх хворих групи
порівняння було оцінено ступінь ОАР (табл. 5).

За даними табл. 5 більш ніж у половини хворих –
81 (67,6%) – відзначено III ступінь ОАР, у чверті хворих –
31 (25,8%) – II ступінь ризику. У 8 (6,6%) хворих відзначено IV
ступінь ОАР, більша частина з яких мали поєднану серцево;су;
динну патологію і ожиріння (підгрупа 2.1).

Відповідно до отриманих результатів при лапароскопічно;
му доступі тривалість операції не перевищувала 60 хв у 61,7%
хворих, при лапаротомічному доступі – лише у 24,2% хворих.
Більше ніж у двох третин хворих групи порівняння операція
тривала понад годину.

За нашими даними, при спайковому процесі, ожирінні, ве;
ликих розмірах матки і, особливо, при поєднанні цих факторів
незалежно від доступу тривалість операції збільшується. На;
явність супутньої патології (за винятком ожиріння) не впливає
на тривалість операції, причому навіть при ожирінні операції з
лапароскопічним доступом тривають менше, ніж операції з ла;

паротомічним доступом. Виявлено, що тривалість операції у
пацієнток з ожирінням при лапароскопії менше у 1,5 разу, ніж
при лапаротомії.

Також виявлено, що при лапароскопічному доступі кількість
крововтрати при будь;яких обсягах операцій у 4–6 разів менше,
ніж при лапаротомічному. Це пов’язано з відсутністю розрізу пе;
редньої черевної стінки і коагулювальним впливом на тканини у
процесі операції.

Отже, лапаротомічний доступ пов’язаний з більшою три;
валістю операції (в основному 60 хв і більше) та зі значною кро;
вовтратою (в основному 100–300 мл). Тоді як лапароскопічний
метод дозволяє виконувати операції з мінімальною крововтра;
тою (аж до її відсутності) за менший проміжок часу (до 15 хв).

Аналіз перебігу операцій, виконаних лапароскопічним до;
ступом під ендотрахеальним наркозом у хворих з екстрагеніталь;
ною патологією, засвідчив, що лапароскопічні операції перебіга;
ють менш травматично, не супроводжуються великою кро;
вовтратою та тривалим часом проведення самої операції. Проте
підвищення внутрішньочеревного тиску та положення Тренде;
ленбурга негативно позначаються на показниках гемодинаміки у
хворих з серцево;судинними захворюваннями, хоча це не при;
зводить до декомпенсації діяльності серцево;судинної системи.

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать про те, що у

гінекологічних хворих з серцево;судинною, бронхолегеневою
патологією, ожирінням і цукровим діабетом кращим варіантом
оперативного втручання слід вважати лапароскопію. 

Операція лапароскопічним доступом у хворих із серцево;
судинними захворюваннями супроводжується короткочасним
(до 5 хв) погіршенням показників гемодинаміки у момент
підвищення внутрішньочеревного тиску і створенням поло;
ження Тренделенбурга. Зазначені зміни швидко нормалізують;
ся і залишаються стабільними протягом операції та під час ран;
нього післяопераційного періоду. 

Лапаротомічний доступ призводить до більш вираженого і
тривалого погіршення гемодинамічних показників у хворих з
серцево;судинними захворюваннями під час операції та у
ранній післяопераційний період. 

Лапароскопічні операції у хворих з екстрагенітальною па;
тологією є менш тривалими, мінімально травматичними та су;
проводжуються малою крововтратою. У хворих, оперованих
лапароскопічним доступом, менш виражені больовий синд;
ром, порушення функції кишечнику, швидко відновлюється
рухова активність, скорочуються терміни перебування в
стаціонарі та тривалість реабілітації.

Особенности оперативного лечения 
гинекологических заболеваний лапаротомическим
и лапароскопическим доступом 
у женщин с экстрагенитальной патологией 
В.В. Костиков

Цель исследования: определение оптимального доступа опера;
тивного вмешательства у больных с гинекологической и экстраге;
нитальной патологией.
Материалы и методы. В исследование были включены 240 пациен;
ток, находившихся на лечении в стационаре и оперированных по пово;
ду заболеваний внутренних половых органов лапаротомическим и ла;
пароскопическим доступом. У всех пациенток имелась экстрагениталь;
ная патология. В зависимости от доступа операции все пациентки были
распределены на две группы. В основную группу вошли 120 пациенток,
оперированных лапароскопическим доступом. В группу сравнения во;
шли 120 пациенток, оперированных лапаротомическим доступом. 
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют о том, что у больных с гинекологической и сердечно;сосудистой,
бронхолегочной патологией, ожирением и сахарным диабетом пред;
почтительным оперативным доступом следует считать лапароскопию.

Операция лапароскопическим доступом у больных с сердечно;сосу;
дистыми заболеваниями сопровождается кратковременным (до
5 мин) ухудшением показателей гемодинамики в момент повышения
внутрибрюшного давления и созданием положения Тренделенбурга.
Указанные изменения быстро нормализуются и остаются стабильны;
ми на протяжении операции и в ранний послеоперационный период.
Лапаротомический доступ приводит к более выраженному и длитель;
ному ухудшению гемодинамических показателей у больных с сердеч;
но;сосудистыми заболеваниями во время операции и в ранний после;
операционный период. Лапароскопические операции у больных с экс;
трагенитальной патологией являются менее продолжительными по
времени, минимально травматичными, сопровождаются малой крово;
потерей. У больных, оперированных лапароскопическим доступом,
менее выражены болевой синдром, нарушения функции кишечника,
быстро восстанавливается двигательная активность, сокращаются
сроки пребывания в стационаре и продолжительность реабилитации.
Заключение. У больных с гинекологической и компенсированной
экстрагенитальной патологией предпочтение следует отдавать ла;
пароскопическому доступу оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: гинекологические операции, лапаротомия, лапа�
роскопия. 
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Features of expeditious treatment of gynecologic
diseases laparotomic and laparoscopic accesses 
at women with extragenital pathology 
V.V. Kostikov

The objective: definition of optimum access of an operative measure at
gynecologic patients with extragenital pathology.
Patients and methods. Were included in research of 240 patients who
were on treatment inhospital and operated concerning diseases of
internal genitalias laparotomic and laparoscopic accesses. All patients
had an extragenital pathology. Depending on operation access all
patients were divided into two groups. The main group was made by
120 patients operated with laparoscopic access. 120 patients operated
with laparotomic access, made group of comparison. 
Results. Results of the conducted researches testify that at gynecolog;
ic patients with cardiovascular, broncho;pulmonary pathology, an
obesity and a diabetes mellitus preferable quick access it is necessary to
consider laparoscopy. Operation by laparoscopic access at patients

with cardiovascular diseases is accompanied short;term (till 5 min;
utes) by deterioration of indicators of a hemodynamic at the time of
rising of intra abdominal pressure and creation of provision of
Trendelenburga. The specified changes quickly are normalized and
remain stable throughout operation and in the early postoperative
period. Laparotomic access leads to more expressed and long deterio;
ration of hemodynamic indicators at patients with cardiovascular dis;
eases during operation and in the early postoperative period.
Laparoscopic operations at patients with extragenital pathology are
less enduring, minimum traumatic, are accompanied by small hemor;
rhage. At the patients operated with laparoscopic access, the pain syn;
drome, disturbances of function of an intestine is less expressed, a
physical activity is quickly restored, terms of stay in hospital and after
treatment terms are reduced.
Conclusion. At gynecologic patients with the compensated extrageni;
tal pathology can be given preference to laparoscopic access of an oper;
ative measure. 

Key words: gynecologic operations, laparotomy, laparoscopy. 
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Мета дослідження: вивчення впливу гормональної терапії
на менструальну функцію жінок з аденоміозом у поєднанні
з гіперпластичними процесами ендометрія.
Матеріали та методи. Проведене оцінювання впливу гор-
монотерапії у 160 жінок репродуктивного віку з аденоміозом
у поєднанні з гіперпластичними процесами ендометрія: І гру-
па – 60 жінок, які використовували гестаген (6 міс); ІІ група
– 60 жінок, які вживали агоніст гонадотропін-рилізинг-гор-
мону – а-ГнРГ (6 міс), ІІІ група – 40 жінок, які отримували
комплексну терапію, що включала а-ГнРГ протягом перших
6 міс та імуномодулятор внутрішньом’язово через день № 20
з подальшим застосуванням таблетованих форм по 0,15 г 1
раз на тиждень (курс – 6 міс), після цього протягом наступ-
них 6 міс – гестаген у другу фазу менструального циклу з 16-го
до 25-го дня. Оцінювання показників проводили через 3, 6 та
12 міс терапії. Визначення об’єму менструальної крововтра-
ти здійснювали за допомогою карт менструальної крововтра-
ти та оцінювали у балах за спеціальною шкалою. Сумарна
оцінка за місяць, що перевищувала 100 балів, відповідала
менструальній крововтраті більше 80 мл.
Результати. Вивчено вплив гормональної монотерапії геста-
геном і а-ГнРГ на менструальну функцію жінок з аденоміозом
у поєднанні з гіперпластичними процесами ендометрія у ди-
наміці спостереження протягом року. Проведено оцінювання
показників об’єму крововтрати за допомогою карт спостере-
ження. Розроблена комплексна поетапна гормональна терапія
для жінок репродуктивного віку з поєднаною доброякісною
патологією матки та вивчено її вплив на показники об’єму кро-
вовтрати та менструальну функцію жінок. 
Заключення. Монотерапія гестагеном та а-ГнРГ протягом
6 міс лікування нормалізує показники об’єму крововтрати
та менструальну функцію жінок, а на 12-у місяці спостере-
ження у жінок цих груп зростає об’єм крововтрати та у
кожної 3-ї жінки спостерігається поліменорея. Розроблена
комплексна поетапна гормональна терапія для жінок з аде-
номіозом у поєднанні з гіперпластичними процесами ендо-
метрія нормалізує вже на 3-у місяці лікування показники
крововтрати, які мали тенденцію до зниження протягом
12 міс спостереження (об’єм менструальної крововтрати
зменшився у 4 рази від вихідного).
Ключові слова: комплексна терапія, аденоміоз, гіперплазія
ендометрія, гестагени, a�ГнРГ, менструальна функція, об’єм
крововтрати.

Ендометріоз – патологічний процес, що формується на тлі
порушеного гормонального та імунного гомеостазу і ха;

рактеризується ростом і розвитком тканини, ідентичної за
структурою і функцією ендометрію, за межами нормальної
локалізації слизової оболонки тіла матки [5].

Аденоміоз у поєднанні з гіперплазією ендометрія має
особливу актуальність для жінок репродуктивного віку,
оскільки супроводжується порушенням менструальної та ге;

неративної функцій. Больовий синдром, виснажуючі мат;
кові кровотечі, анемізація, розлади функції життєво важли;
вих органів та систем знижують працездатність і якість жит;
тя хворих, тому визначають не лише медичне, але і соціаль;
не значення цієї проблеми [1, 7].

У патогенезі аденоміозу у поєднанні з гіперпластичними
процесами ендометрія беруть участь різні компоненти імунної
системи, роль яких у ті чи інші періоди захворювання може ма;
ти першочергове значення. В останні роки велика увага
приділяється вивченню ролі натуральних кілерів (NK;клітин)
у розвитку даної патології. NK;клітини модифікують і лізують
ектопічний ендометрій, отже, будь;яке порушення їхньої актив;
ності може спричинити виникнення аденоміозу і підвищення
його інвазивності. Було виявлено зниження цитотоксичності
NK;клітин до автологічного ендометрія, а також зниження
їхньої активності в крові і перитонеальній рідині. Відзначено
низький відносний і абсолютний вміст диференційованих NK у
периферійній крові хворих на аденоміоз [2, 4].

Роль ендокринних порушень при аденоміозі та гіперплазії
ендометрія, як на рівні центральних механізмів регуляції, так
і місцевих факторів, пов’язаних з локальними змінами рівня
гормонів і їхньої рецепції чутливими клітинами, вивчена до;
сить докладно. Проте проблема повного лікування аденоміозу
у поєднанні з гіперпластичними процесами ендометрія до сьо;
годні остаточно не вирішена, а терапія переслідує основні цілі,
а саме: зменшення больового та геморагічного синдрому;
підвищення можливості настання вагітності; максимальну
відстрочку рецидиву захворювання [3, 6].

Мета дослідження: вивчення впливу гормональної те;
рапії на менструальну функцію жінок з аденоміозом у
поєднанні з гіперпластичними процесами ендометрія.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення мети було проведено оцінювання менстру;

альної функції на тлі гормонотерапії у 160 жінок репродуктив;
ного віку з аденоміозом у поєднанні з гіперпластичними проце;
сами ендометрія: І група – 60 жінок, що використовували геста;
ген протягом 6 міс; ІІ група – 60 жінок, які вживали агоніст го;
надотропін;рилізинг;гормону (а;ГнРГ) 3,75 мг 1 раз у 28 днів
протягом 6 міс, ІІІ група – 40 жінок, які отримували запропоно;
вану нами комплексну терапію, що включала а;ГнРГ 3,75 мг 1
раз у 28 днів протягом перших 6 міс та імуномодулятор
внутрішньом’язово через день № 20 з подальшим застосуван;
ням таблетованих форм по 0,15 г 1 раз на тиждень (курс –
6 міс), після цього протягом наступних 6 міс – гестаген у другу
фазу менструального циклу з 16;го до 25;го дня. Оцінювання
показників стану здоров’я проводили через 3, 6 та 12 міс терапії.

Визначення об’єму менструальної крововтрати здійсню;
вали за допомогою карт менструальної крововтрати, в яких
жінки самостійно реєстрували кількість використаних
гігієнічних засобів. Карти менструальної крововтрати
оцінювали у балах за спеціальною шкалою. Сумарна оцінка
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за місяць, що превищувала 100 балів, відповідала менстру;
альній крововтраті більше 80 мл.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік жінок обстежуваних груп становив від 26 до 51 року
(у середньому 39,6±3,2 року). Проведені дослідження
засвідчили відсутність достовірної різниці у віковому цензі
між основною та контрольною групами. 

Порушення загального самопочуття змусило звернутися
хворих по медичну допомогу з наступними скаргами: больо;
вий синдром –74%, значне посилення болю під час статевого
акту – 64,1% та в період менструацій – 62,5%; порушення
менструального циклу: рясні тривалі менструації – 92,5%,
пре; та постменструальні кров’янисті виділення – 68,3%,
міжменструальні та ациклічні кров’янисті виділення зі ста;
тевих шляхів – 37,5%, дисменорея спостерігалась у 81,66%,
альгоменорея – у 62,5% жінок. 

Порушення менструального циклу за типом гіперполіме;
нореї перед проведенням гормонотерапії виявлено у 92,5% об;
стежуваних жінок. Об’єм менструальної крововтрати визнача;
ли за допомогою карт менструальної крововтрати, і він стано;
вив у І групі – 186,7 бала, у ІІ групі – 183,13 бала, у ІІІ групі –
206 балів, що вдвічі перевищувало показники норми (мал. 1). 

За представленими на мал. 1 даними у жінок І групи на тлі
терапії гестагеном відзначено поступове зниження об’єму
менструальної крововтрати: через 3 міс – на 30%, через 6 міс –
на 50% та через 12 міс спостерігалася тенденція до зростання
данного показника на тлі вживання препарату. У ІІ групі у
жінок, що застосовували а;ГнРГ, на 3;у місяці спостереження
об’єм менструальної крововтрати різко знизився на 74% від
початкового рівня, через 6 міс зареєстрована відсутність мен;
струації у всіх жінок, а через 12 міс як у І, так і у ІІ групах
відзначено тенденцію до збільшення крововтрати. 

Зменшення менструальної крововтрати на тлі комплекс;
ної гормонотерапії відзначено вже у перші 3 міс спостере;
ження на 74,8% (51,8±14,22 балла); через 6 міс у всіх жінок –
відсутність менструації; на 12;у місяці об’єм менструальної
крововтрати в середньому становив 50,3±10,5 бала, що
відповідає нормативним значенням. 

Результати дослідження засвідчили, що під час прове;
дення консервативного лікування у досліджуваних групах
жінок відзначено зміни менструальної функції (мал. 2). 

Через 3 міс після проведення терапії гестагеном нормалі;
зація менструального циклу зареєстрована у 70% жінок; у ІІ
групі ці показники значно нижчі – 26,66%. Проте у 15% хво;
рих на тлі терапії гестагеном через 3 міс спостерігалася
поліменорея, тоді як у ІІ групі не зафіксовано жодного її ви;
падку. У переважної більшості хворих, які застосовували з
метою лікування а;ГнРГ, відзначена у 41,6% олігоменорея та
у 31,6% – аменорея, в той час як при використанні гестагену
на 3;у місяці терапії олігоменорея спостерігалася у 15%
жінок, аменореї не зафіксовано у жодному випадку.

Через 6 міс терапії у 33,3% жінок І групи відзначено оп;
соменорею, у 61,7% – нормалізацію менструального циклу.
У ІІ групі у 93,3% жінок спостерігалася аменорея та тільки у
6,7% – опсоменорея.

Аналіз результатів лікування гестагеном на 12;у місяці
спостереження засвідчив, що у 68,3% жінок відновлений
нормальний менструальний цикл, а у 31,7% спостерігалася
поліменорея.

У жінок, які використовували а;ГнРГ, через 12 міс нор;
мальний менструальний цикл спостерігався у 55%, опсомено;
рею відзначено у 13,3% жінок даної групи. Через 12 міс у
жінок, що припинили вживання а;ГнРГ, поліменорея спос;
терігалася у кожної 3;ї жінки і становила, як і в І групі, 31,7%.

Через 3 міс на тлі запропонованої комплексної терапії

нормалізація менструального циклу зареєстрована у 17,5%,
олігоменорея – у 27,5%, аменорея – у 55% жінок з добро;
якісною патологією матки, випадків поліменореї не відзначе;
но. Через 6 міс у всіх жінок зафіксовано аменорею. Через
12 міс комплексного лікування у 70% жінок спостерігалася
нормалізація менструального циклу, у 30% – опсоменорея.
Протягом усього періоду спостереження випадків полімено;
реї не відзначено. Тоді як у І групі на тлі терапії гестагеном че;
рез 3 міс спостерігалася поліменорея у 15%, через 6 міс – у 5%,
а на 12;у місяці – у 31,7% жінок. У ІІ групі на 12;у місяці спо;
стереження поліменорея зафіксована у кожної третьої жінки.

ВИСНОВКИ
Отже, монотерапія гестагеном та а;ГнРГ протягом 6 міс ліку;

вання нормалізує показники об’єму крововтрати та менструаль;
ну функцію жінок. Після припинення медикаментозної терапії
на 12;у місяці спостереження у жінок з аденоміозом у поєднанні
з гіперпластичними процесами ендометрія зростає об’єм кро;
вовтрати та у кожної третьої жінки спостерігається поліменорея.
Розроблена комплексна поетапна гормональна терапія для жінок
репродуктивного віку з аденоміозом у поєднанні з гіперпластич;
ними процесами ендометрія нормалізує вже на третьому місяці
лікування показники крововтрати, які мали тенденцію до зни;
ження протягом 12 міс спостереження (об’єм менструальної кро;
вовтрати зменшився у 4 рази від початкового).
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Менструальная функция у женщин с аденомиозом
в сочетании с гиперпластическими процессами
эндометрия на фоне гормонотерапии 
В.А. Бенюк, В.В. Курочка, С.В. Бенюк, 
Д.М. Алтибаева

Цель исследования: изучение влияния гормональной терапии на
менструальную функцию женщин с аденомиозом в сочетании с
гиперпластическими процессами эндометрия.
Материалы и методы. Была проведена оценка влияния гормоноте;
рапии у 160 женщин репродуктивного возраста с аденомиозом в соче;
тании с гиперпластическими процессами эндометрия: I группа – 60
женщин, которые использовали гестаген (6 мес); II группа – 60 жен;
щин, которые принимали агонист гонадотропин;рилизинг;гормона –
а;ГнРГ (6 мес), III группа – 40 женщин, которые получали комплек;
сную терапию, включавшую а;ГнРГ в течение первых 6 мес и имму;
номодулятор внутримышечно через день № 20 с последующим при;
менением таблетированных форм по 0,15 г 1 раз в неделю (курс –
6 мес), после этого в течение следующих 6 мес – гестаген во вторую
фазу менструального цикла с 16;го по 25;й день. Оценку показателей
состояния здоровья проводили через 3, 6 и 12 мес терапии. Определе;
ние объема менструальной кровопотери выполняли с помощью карт
менструальной кровопотери и оценивали в баллах по специальной
шкале. Суммарная оценка за месяц, которая превышала 100 баллов,
соответствовала менструальной кровопотере больше 80 мл.
Результаты. Изучено влияние гормональной монотерапии гес;
тагеном и а;ГнРГ на менструальную функцию женщин с адено;
миозом в сочетании с гиперпластическими процессами эндомет;
рия в динамике наблюдения на протяжении года. Проведена оцен;
ка показателей объема кровопотери с помощью карт наблюдения.
Разработана комплексная гормональная терапия для женщин реп;
родуктивного возраста с сочетанной доброкачественной патологи;
ей матки и проведена оценка ее влияния на показатели объема
кровопотери и менструальную функцию женщин. 
Заключение. Монотерапия гестагеном и а;ГнРГ на протяжении
6 мес лечения нормализует показатели объема кровопотери и мен;
струальную функцию женщин, а на 12;м месяце наблюдения у жен;
щин этих групп увеличивается объем кровопотери и у каждой 3;й
женщины отмечается полименорея. Разработанная комплексная по;
этапная гормональная терапия для женщин с аденомиозом в сочета;
нии с гиперпластическими процессами эндометрия нормализует
уже на 3;м месяце лечения показатели кровопотери, которые имеют
тенденцию к снижению на протяжении 12 мес наблюдения (объем
менструальной кровопотери уменьшился в 4 раза от исходного).
Ключевые слова: комплексная терапия, аденомиоз, гиперплазия
эндометрия, гестагены, а�ГнРГ, менструальная функция, объем
кровопотери.

Menstrual function in women with adenomiosis 
in combination with the hyperplastic processes of
endometry on the background of hormonotherapy
V.A. Benyuk, V.V. Kurochka, S.V. Benyuk,
D.M. Altibaeva

The objective: to study the effect of hormone therapy on menstrual
function of women with adenomyosis in combination with endometri;
al hyperplasia.
Patients and methods. We evaluated the effects of hormone therapy
in 160 women of reproductive age with adenomyosis in combination
with endometrial hyperplasia: I group – 60 women used the progesto;
gen (6 months); II – 60 women, took an agonist of gonadotropin;
releasing;hormone – а;GnRH) (6 months), III – 40 women who
received the complex therapy including а;GnRH during the first 6
months and immunomodulator intramuscularly every other day No.
20, with subsequent use of tablets of 0.15 g of 1 times a week (course ;
6 months), then for the next 6 months was used progestogen in the sec;
ond phase of the menstrual cycle from 16 to 25 day. Evaluation of indi;
cators of health status were performed after 3, 6 and 12 months of ther;
apy. Assessment of volume of menstrual blood loss was performed
using maps of menstrual blood loss and were assessed on a special scale.
The total rating for the month, which exceeded 100 points, consistent
with menstrual blood loss greater than 80 ml.
Results. The influence of hormonal monotherapy progestogen and 
а;GnRH on menstrual function of women with adenomyosis in combi;
nation with endometrial hyperplasia during the follow;up throughout
the year. The assessment of indicators of volume of blood loss with the
help of monitoring charts. Developed a comprehensive hormone ther;
apy for women of reproductive age with combined benign uterus
pathology and the evaluation of its impact on indicators of volume of
blood loss and menstrual function of women. 
Conclusions. Monoterapia by the progestogen and а;GnRH for 6
months of treatment normalizes the indicators of volume of blood loss
and menstrual function of women, and the 12;month follow;up in
women of these groups also increased the volume of blood loss and
each 3 women is marked polimenorea. Developed a comprehensive
phased hormone therapy for women with adenomyosis in combination
with endometrial hyperplasia normalizes on the 3rd month of treat;
ment indicators of blood loss and has a tendency to decrease during the
12 months of observation (the volume of menstrual blood loss has
decreased in 4 times from initial).

Key words: complex therapy, adenomyosis, endometrial hyperplasia,
gestagene, а�GnRH, menstrual function, volume of blood loss.
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Цель исследования: изучение клинико-психологических
особенностей течения акне и качества жизни у женщин с
бесплодием.
Материалы и методы. В исследование включена 151 па-
циентка: из них – 111 женщин с акне и бесплодием (основ-
ная группа) и 40 фертильных женщин с акне (группа срав-
нения). Проводили оценку анамнеза, дерматологического
и гинекологического статуса, исследование гормонального
фона, оценку психоэмоционального состояния и качества
жизни пациенток (дерматологический индекс качества
жизни; Госпитальная шкала тревожности и депрессии –
HADS), психологического и социального эффекта воздей-
ствия угрей (опросник APSEA).
Результаты. У инфертильных женщин с акне достоверно
реже регистрировали открытые и закрытые комедоны, ча-
ще выявляли папулы, застойные пятна, гиперпигментацию,
расширенные поры, а также атрофические рубцы. Для них
характерно позднее менархе, раннее начало половой жиз-
ни. У 56,8% инфертильных пациенток в анамнезе фиксиро-
вали заболевания, передающиеся половым путем, аборты
(8,1%), выкидыши и замершую беременность (12,6%),
внематочную беременность (4,5%). Выявлено, что беспло-
дие длится в среднем 4,9±3,6 года, при этом первичное бес-
плодие диагностировано в 69,4% случаев. Эндокринный
характер инфертильности подтвержден у 48 (43,2%) паци-
енток, трубно-перитонеальный – у 63 (56,8%) обследуе-
мых. Установлено, что заболевание значительно влияет на
качество их жизни (13,3±6,2 балла), оказывает сильный
психологический и социальный эффект (87,8±28,1 балла),
обусловливает клинически выраженные тревожность
(11,8±4,4 балла) и депрессивность (11,6±3,8 балла).
Заключение. Таким образом, акне у инфертильных паци-
енток имеет не только клинические особенности, но и со-
провождается значительными нарушениями психоэмоцио-
нальной сферы и снижением качества жизни этой катего-
рии женщин.
Ключевые слова: женщины с акне и бесплодием, качество
жизни, психоэмоциональные расстройства, психологический
и социальный эффект акне. 

Всемирная организация здравоохранения считает охрану
репродуктивного здоровья приоритетным направлением

своей деятельности (резолюция WHО 48.10). Репродуктив;
ное здоровье является важной составляющей Европейской
стратегии «Здоровье 21» [1]. Одной из ведущих проблем ох;
раны репродуктивного здоровья является проблема беспло;
дия, которая не только не утратила своей актуальности, но
попала в ряд наиболее серьезных медико;социальных и де;
мографических проблем современности. По данным ВОЗ,
около 30% женщин и примерно 10% мужчин имеют различ;
ные нарушения функции репродуктивной системы, и у
60–80 млн пар в мире диагностировано бесплодие [6, 7]. Бес;
плодие – тяжелая патология, отрицательно влияющая на
многие социальные события, среди которых социально;пси;
хологический дискомфорт супругов, конфликтные ситуации

в семьях, рост числа разводов и другие неблагоприятные
процессы, значительно влияющие на социализацию женщин
[2, 4, 10, 14]. Причины бесплодия в большинстве случаев
имеют социальную обусловленность, так как являются след;
ствием абортов, перенесенных венерических, гинекологиче;
ских заболеваний, патологических родов и др. [1].

В то же время не менее актуальной является проблема
акне у женщин репродуктивного возраста, которая продол;
жает оставаться актуальной в силу ее широкой распростра;
ненности, неэффективности лечения, социальной дезадапта;
ции, обусловленной развитием многочисленных психоэмо;
циональных нарушений, нарастанием тревожности и депрес;
сивности, что значительно снижает качество жизни этой ка;
тегории женщин [3, 15, 16].

Особую актуальность приобретает проблема акне у ин;
фертильных женщин. Это обусловлено в том числе и тем,
что в основе патогенеза обоих заболеваний лежит гиперанд;
рогения [5, 12]. Помимо этого, значимость предложенной к
рассмотрению проблемы обусловлена и тем, что она имеет
междисциплинарный характер и требует единого целостного
подхода к терапии и обеспечения преемственности между
различными специалистами.

Несмотря на, казалось бы, широкую известность этой
проблемы, на сегодня имеются лишь отдельные работы, по;
священные изучению проблемы акне у женщин, страдающих
бесплодием [12]. Практически не изучены особенности тече;
ния акне в зависимости от формы бесплодия, качество жиз;
ни пациенток, страдающих сочетанной патологией.

Цель исследования: изучение клинико;психологичес;
ких особенностей течения акне и качества жизни у женщин
с бесплодием.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняла участие 151 пациентка. Крите;

риями включения в исследование служили: гендерная при;
надлежность, репродуктивный возраст, наличие акне и вери;
фицированный диагноз бесплодия. В основную группу во;
шли 111 женщин в возрасте от 19 до 45 лет (31,0±5,1 года;
95%ДИ: 29,9–31,9). В группу сравнения были включены 40
фертильных женщин с акне. Пациентки обеих групп досто;
верно не отличались по возрасту, социальному статусу, со;
матической патологии.

В ходе исследования проводили изучение анамнеза (в том
числе акушерско;гинекологического, дерматологического, эндо;
кринного и т.д.), оценку дерматологического и гинекологическо;
го статуса, исследование гормонального фона: на 3–7;й день мен;
струального цикла – уровней ФСГ – фолликулостимулирующе;
го гормона, ЛГ – лютеинизирующего гормона, эстрадиола, тесто;
стерона, ДГЕА – дегидроэпиандростерона сульфата, а также на
6–8;й день после повышения базальной температуры – пролак;
тина, прогестерона у пациенток с регулярным циклом. При нали;
чии олигоменореи и аменореи исследование гормонального фо;
на проводили без привязки к менструальному циклу. Помимо
этого, пациентки по показаниям были консультированы эндо;
кринологом, гастроэнтерологом и другими специалистами.

УДК:616.5$002.33+616.89$008.454$055.2

Клинико/психологические особенности течения
акне у женщин с бесплодием 
О.И. Заднипряная 

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев
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Комплексную оценку психоэмоционального состояния и
качества жизни пациенток осуществляли с помощью специ;
фических шкал, в частности, оценку дерматологического ин;
декса качества жизни (ДИКЖ) – с помощью шкалы ДИКЖ,
уровень тревожности и депрессии оценивали по Госпиталь;
ной шкале тревожности и депрессии (HADS – Hospital
Anxiety and Depression scale), оценку психологического и со;
циального эффекта воздействия угрей проводили с помо;
щью опросника APSEA (Assesment of Phsychological and
Social Effects of Acne). 

Распределение выборочных совокупностей на нормаль;
ность проверяли с использованием критериев Колмогоро;
ва–Смирнова и Шапиро–Уилка. Для оценки влияния кате;
гориальных факторов на показатели качества жизни исполь;
зовали однофакторный и многофакторный дисперсионный
анализ. Для сравнения групп были использованы парамет;
рические и непараметрические статистические критерии (t;
критерий Стьюдента, U;критерий Уилкоксона для незави;
симых выборок). Множественные сравнения проводили с
использованием дисперсионного анализа, а также непараме;
трических критериев (критерий Краскела–Уоллиса и меди;
анный критерий). Показатели, представленные категориаль;
ными переменными, сравнивали с использованием критерия
хи;квадрат.

Для анализа данных использовали статистические паке;
ты прикладных программ STATISTICA 10.0 En и Medstat. В
качестве подтверждения достоверности различий рассмат;
ривали общепринятую величину вероятности – р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке социального статуса выявлено, что
41 (36,9%) женщина состояла в законном браке, еще
26 (23,4%) – в гражданском, а 44 (39,7%) пациентки на мо;
мент исследования в браке не состояли. Все включенные в
исследование женщины имели достаточную материальную и
социальную поддержку: в то же время работали 73 (65,8%)
женщины, а каждая третья (38 женщин – 34,2%) не была
трудоустроена; больше половины обследуемых (64 женщи;
ны – 57,7%) имели высшее, 47 (42,3%) женщин – среднее и

среднее специальное образование. Большинство пациенток
(91 женщина – 82,0%) проживало в городе.

При анализе факторов, провоцирующих развитие акне, к
числу которых относят генетическую предрасположенность,
эндокринные нарушения, особенности микробиоценоза ко;
жи, иммунодефицитные состояния, внешние факторы, были
установлены определенные закономерности. Так, профессио;
нальные вредности достоверно чаще (р=0,01) регистрирова;
ли в группе сравнения (39,9% против 12,2%). При отсутствии
достоверных различий в дерматологическом анамнезе, в час;
ти наличия акне по линии матери/отца, прослеживается бо;
лее частая регистрация подобных проблем у сестер/братьев в
группе сравнения (57,7% против 31,9%; р=0,009). В то же вре;
мя в основной группе более чем у половины (62 женщины –
55,9%) обследуемых прослеживался скомпрометированный
семейный анамнез: по линии обоих родителей – практически
у каждой четвертой (27 женщин – 24,3%), со стороны матери
– у 36 (32,4%), по линии отца – у 6 (5,4%) женщин. Не выяв;
лено достоверных различий между пациентками обеих групп
по распространенности курения, употреблению алкоголя, ги;
подинамии: практически каждая вторая обследуемая курит и
ведет малоактивный образ жизни, каждая пятая периодичес;
ки употребляет алкоголь. 

Обращает на себя внимание тот факт, что возраст дебюта ак;
не в группе сравнения был более ранним (13,9±3,0 года;
95%ДИ:13,4–14,5) в отличие от пациенток основной группы, у
которых первые проявления заболевания появились на 3,5 года
позже – в возрасте 17,3±2,8 года (95%ДИ:16,1–18,5; р=0,000001).
Вероятно, это обусловлено наличием в основной группе поздних
акне, так называемых акне тарда, то есть акне, впервые манифес;
тировавших в возрасте старше 25 лет, выявленных у 34 (30,6%)
женщин, в то время как у 77 (69,4%) обследуемых фиксировали
персистирующие акне, то есть непрерывно продолжающиеся и
рецидивирующие с подросткового возраста [13]. 

В соответствии с более поздней манифестацией акне у
обследуемых основной группы давность акне была менее
продолжительной, составляя 6,7±3,7 (95%ДИ:5,1–8,1) года у
инфертильных женщин с акне и 15,2±4,5 (95%ДИ:14,3–16,0)
года у пациенток, страдающих акне и не имеющих проблем с
репродукцией (р=0,000001).

Таблица 1
Особенности клинической картины акне у женщин с бесплодием

Признак Основная группа, n=111, % Группа сравнения, n=40, % р

Тяжесть акне (М)

Легкая степень 23,8 19,2

0,99 Средняя степень 38,1 45,9

Тяжелая степень 38,1 34,9

Характер элементов (%;95% ДИ)

Открытые комедоны 56,1 (78,2;44,3) 100 (93,0;0,0) 0,00003

Закрытые комедоны 48,7 (54,6;41,3) 65,4 (72,4;54,7) 0,0002

Папулы 76,8 (90,9;57,8) 31,6 (40,3;23,2) 0,00001

Пустулы 35,6 44,7 0,42

Индуративные элементы (инфильтраты) 33,1 22,6 0,31 

Кисты 17,9 12,0 0,42

Узлы (конглобатные элементы) 24,7 19,1 0,58 

Застойные пятна 50,0 (70,0;30,0) 12,1 (14,8;5,6) 0,000004

Гиперпигментация 64,9 (82,8;44,9) 44,4 (53,0;34,9) 0,04

Расширенные поры 71,1 (86,9;47,8) 38,9 (42,3;21,2) 0,00003

Атрофические рубцы 65,8(80,8;41,2) 37,7(47,3;23,2) 0,002 
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И если при оценке клинических особенностей патологи;
ческого процесса выявлено, что обе группы были сопостави;
мы по тяжести процесса, то по характеру сыпи в основной
группе достоверно реже регистрировали открытые и закры;
тые комедоны. В то же время встречаемость воспалительных
элементов в виде папул у пациенток этой группы была более
частой, чем у женщин группы сравнения (табл. 1).

Как известно, акне является самой частой причиной фор;
мирования рубцов и других эстетических недостатков кожи ли;
ца, которые формируются, по данным разных авторов, в
11–95% случаев [11]. В настоящее время в дерматокосметоло;
гии применительно к этому состоянию употребляется термин
«постакне», который включает в себя целый симптомоком;
плекс вторичных высыпаний, развившихся в результате эволю;
ции различных форм воспалительных акне, в виде гиперпиг;
ментации, патологических рубцов, застойных пятен и расши;
ренных пор [5]. Именно эти постэруптивные элементы регист;
рировали у пациенток основной группы достоверно чаще, чем в
группе сравнения (см. табл. 1). Однако в литературе имеются
данные о том, что сформировавшиеся, порой обезображиваю;
щие последствия акне беспокоят пациентов не меньше, чем ак;
тивные проявления самого дерматоза, сложно корректируются,
требуют дорогостоящего лечения и нередко остаются пожиз;
ненно, значительно снижая качество жизни пациентов [11].

При оценке связи угревой сыпи с менструальным цик;
лом выявлено, что как предменструальную, так и постмен;
струальную сыпь в основной группе регистрировали досто;
верно реже (предменструальная – 50,8% и 76,8% соответ;
ственно, р=0,027, и постменструальная сыпь – 16,3% и 60,8%
соответственно, р=0,001). Это, вероятно, обусловлено тем,
что у пациенток основной группы были зарегистрированы
различные нарушения менструального цикла: у 9,0% инфер;
тильных женщин с акне – аменорея, в 24,3% случаев – оли;
гоменорея. 16,2% обследуемых отмечали наличие дисмено;
реи, проявляющейся общими нарушениями при менструа;
ции (головная боль, тошнота, рвота, отсутствие аппетита и
пр.), болевой синдром с локализацией в нижней части живо;
та в период менструации (альгоменорею) – каждая четвер;
тая (24,2%) обследуемая. Полименорею регистрировали у
9,0% пациенток, еще у 3,6% – гипоменорею. 

Обращает на себя внимание, что у женщин основной груп;
пы возраст менархе отличался от такового у пациенток груп;
пы сравнения – 13,9±2,1 (95%ДИ:13,4–14,4) года и 12,8±1,8
(95%ДИ:12,1–13,6) года соответственно (р=0,03), что свиде;
тельствует о несвоевременности становления менструальной
функции. Возраст вступления в половые отношения в основ;
ной группе был достоверно (р=0,001) меньшим – 15,8±2,1 го;
да (95%ДИ:15,4–16,3) против 17,4±2,2 года
(95%ДИ:16,5–18,3) в группе сравнения, что указывает на бо;
лее раннее вступление во «взрослую» жизнь пациенток, у ко;
торых в дальнейшем развилась инфертильность. При анализе
акушерско;гинекологического анамнеза было выявлено, что у
большинства (77 женщин – 69,4%) пациенток в прошлом бе;
ременностей не было, у остальных 34 (30,6%) женщин диагно;
стировано вторичное бесплодие. Последнее явилось результа;
том перенесенных ЗППП (63 женщины – 56,8%), проведен;
ных ранее искусственных абортов (9 женщин – 8,1%), а также
выкидышей и замершей беременности (14 женщин – 12,6%),
внематочной беременности (5 женщин – 4,5%) и т.д. У
8 (7,2%) женщин беременность в прошлом завершилась рода;
ми в срок. 

«Стаж» проблем, связанных с воспроизводством потом;
ства, у пациенток основной группы значительно колебался
(от 1 до 20 лет), составляя в среднем 4,9±3,6 (95%ДИ:3,8–5,2)
года. Трубно;перитонеальное бесплодие выявлено у
63 (56,8%) обследуемых, еще у 33 (29,7%) пациенток беспло;
дие имело смешанный генез, эндокринный характер был до;

кументирован у 15 (13,5%) женщин. Как известно, эндокрин;
ное бесплодие, обусловленное хронической ановуляцией, ча;
сто имеет смешанный характер, поскольку нарушение овуля;
торной функции сопровождается присоединением трубного,
внутриматочного и цервикального факторов инфертильнос;
ти. Это происходит из;за негативного влияния наблюдаемого
при ановуляции дисбаланса женских половых стероидов на
тонус маточных труб, состояние эндометрия и свойства цер;
викальной слизи [9]. Именно это позволило объединить па;
циенток с эндокринным и смешанным бесплодием в одну
группу, именуемую далее как группа с эндокринным беспло;
дием. В этой группе помимо клинических признаков гипер;
андрогении в виде стрий, регистрируемых у 28,6% (95%ДИ:
43,1–16,9; р=0,03) обследованных, гирсутизма – у каждой
третьей (32,7%; 95%ДИ: 46,8–19,9; р=0,001), наличия ожире;
ния у каждой пятой (20,8%; р=0,03) пациентки (ИМТ в це;
лом по группе составил 25,5±6,5, 95%ДИ–23,6;27,4; р=0,03)
было выявлено повышение уровня тестостерона более чем у
половины обследуемых (59,9%; р=0,0000001), ДГЕА С – у
каждой третьей (35,1%; р=0,02) женщины. 

Как известно, именно гиперандрогения является одной
из основных причин развития эндокринного бесплодия и
хронической ановуляции, так же, как и наиболее частой при;
чиной возникновения акне (как уже отмечалось ранее, поми;
мо наследственной предрасположенности, акне могут возни;
кать на фоне гормонального сбоя, обусловленного у женщин
резким повышением уровня андрогенов в организме) [8, 12].
Синдром поликистозных яичников был зарегистрирован у
31 (27,9%) пациентки, который, как известно, приводит к ги;
перандрогении и ановуляторному бесплодию; еще у 7 (6,3%)
документирована недостаточность лютеиновой фазы, что
подтверждается низким уровнем прогестерона у этих паци;
енток. Помимо этого у каждой пятой (18,8%; р=0,0009) ин;
фертильной женщины с акне была документирована гипер;
пролактинемия, зарегистрировано повышение уровня ФСГ
практически у каждой третьей (35,1%; р=0,002) из них, ЛГ –
у каждой второй (56,1%; р=0,0001), эстрадиола – у каждой
четвертой (27,1%; р=0,02) пациентки, что несомненно внесло
свой вклад в формирование инфертильности. 

Известно, что женщины тяжело переживают бесплодие.
Это зачастую приводит к развитию у них невротических и лич;
ностных расстройств. Многим женщинам свойственны прояв;
ления депрессии, тревожность, беспокойство, эмоциональная
лабильность [10]. Комплекс этих симптомов составляет так на;
зываемый синдром ожидания беременности. На психологиче;
ское состояние женщин, их образ жизни во многом также вли;
яет мнение окружающих. У женщин с бесплодием депрессия
может приводить к серьезным медико;социальным послед;
ствиям: нарушению психосоциального функционирования,
снижению работоспособности, повышению риска заболевае;
мости, ухудшению клинического течения соматических забо;
леваний, снижению качества жизни и проблемам другого ха;
рактера [4, 7, 10]. Бесплодие представляет собой серьезное ис;
пытание для обоих супругов, приводит к различным негатив;
ным последствиям: нарушению социальной адаптации (разво;
ду, социальной изоляции и др.), отрицательным эмоциональ;
ным реакциям, нарушениям в сексуальной сфере (у 30% лиц,
состоящих в бесплодном браке, имеются отклонения от «нор;
мальной схемы» сексуального поведения: уменьшение часто;
ты половых актов, оргазмическая дисфункция у женщин и
т.д.) и сфере межличностных отношений супругов [6]. 

По данным исследований, уровень разводов в бездетных се;
мьях выше, чем среди пар, имеющих детей. При этом большая
часть таких браков распадается по инициативе мужа [14]. При;
мечательно, что психологические проблемы не всегда лежат на
поверхности – они могут скрываться в подсознании. Это могут
быть страхи, связанные со здоровьем, утратой привлекательно;
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сти, крахом карьеры, изменением привычного уклада жизни.
Сильные переживания способны расстраивать работу репро;
дуктивной системы вплоть до полной ее остановки: многочис;
ленные исследования западных и отечественных ученых дока;
зывают, что в общей структуре репродуктивной сферы челове;
ка физиологический и психологический компоненты являются
взаимосвязанными. Причем большинство исследователей счи;
тают, что проблема бесплодия и психоэмоциональные рас;
стройства связаны циркулярными закономерностями. Так, де;
прессивные, тревожные расстройства снижают вероятность за;
чатия и, наоборот, длительное бесплодие вызывает психоэмо;
циональные нарушения [6]. Ситуация нарушения репродук;
тивного здоровья приводит к тяжелой моральной травме и са;
мих супругов, и их родственников, вызывает серьезную лично;
стную, семейную и социальную дезадаптацию, а также способ;
ствует развитию пограничных психических расстройств (в ча;
стности тревожно;депрессивных и астенических) [4, 6].

В свою очередь, доказано, что и акне сопровождается
развитием психологического дискомфорта, нарушением со;
циальной адаптации, снижением качества жизни ранее соци;
ально активных пациенток и является серьезной медико;со;
циальной проблемой [3, 17, 18]. Многочисленными исследо;
ваниями доказано, что акне оказывает значительное влияние
на психоэмоциональную сферу, что связано с вызываемым
им стойким косметическим дефектом, а также на социаль;
ный статус: пациенты с акне крайне сложно адаптируются в
социальной среде, наличие угревой сыпи на видимых участ;
ках кожи значительно снижает их самооценку, вызывает тре;
вогу, депрессию, состояние хронического стресса, формиру;
ет дисморфофобию (представление о мнимом внешнем
уродстве) [3, 15–18]. А, как известно, в современном обще;
стве физическая привлекательность играет одну из главных
ролей и позволяет достичь значительно большего успеха как
в профессиональной деятельности, так и в личной жизни [6],
что еще более усугубляет десоциализацию пациенток.

При исследовании состояния психоэмоциональной сфе;
ры, социальной адаптации, качества жизни пациенток с акне
и инфертильностью установлено, что заболевание оказывает
очень большое влияние на качество их жизни (ДИКЖ –
13,3±6,2 балла, 95%ДИ:12,1–14,5), вызывает сильный психо;
логический и социальный эффект (по APSEA – 87,8±28,1
балла, 95%ДИ:82,5–93,0), клинически выраженные тревож;
ность (11,8±4,4 баллов, 95%ДИ:10,9–12,6) и депрессивность
(11,6±3,8 балла, 95%ДИ:10,8–12,3 по шкале HADS). Причем
депрессивность была достоверно более выражена у пациен;
ток с эндокринной формой бесплодия (12,6±3,7 балла) как по
отношению к группе сравнения (11,0±1,7 балла; р=0,00006),
так и в сравнении с пациентками с трубно;перитонеальным
бесплодием (10,8±3,7 балла; р=0,01). Помимо этого, просле;
живается усиление психологического дискомфорта и ухуд;
шение качества жизни женщин по мере утяжеления заболе;
вания. Так, в ходе исследования выявлены достоверные раз;

личия между степенью тяжести акне и его влиянием на каче;
ство жизни пациенток с бесплодием и вызываемым им психо;
логическим и социальным эффектом (табл. 2).

Однако, как следует из табл. 2, несмотря на наличие ста;
тистической достоверности рассматриваемых показателей в
зависимости от степени тяжести акне, психологический и
социальный эффект влияния акне на качество жизни паци;
енток укладывается в рамки оказываемого сильного (73–108
баллов) и очень сильного влияния акне на качество их жиз;
ни (11–20 баллов). 

Безусловно, свой вклад в психоэмоциональное состояние
и качество жизни обследуемых пациенток вносит и беспло;
дие. Как уже отмечалось ранее, невротические расстройства
как личностная реакция на нарушение репродуктивной, а не;
редко – и сексуальной функции изменяют психологическое и
социальное функционирование семьи и подрывают проч;
ность брачных отношений [4, 6, 14]. По литературным дан;
ным, психологические проблемы, возникающие в семьях с на;
рушением репродуктивной функции, становятся причиной
развода приблизительно в 25% случаев [7]. Косвенным под;
тверждением этого в данном исследовании является неустро;
енность в личной жизни значительного числа пациенток (за;
мужем лишь 39,6%, пережили развод 31,5% пациенток), со;
провождающаяся достоверно более высоким уровнем распро;
страненности неблагоприятного психологического климата в
семье у пациенток, состоящих в браке, по отношению к груп;
пе сравнения (79,1% против 18,9%; р=0,0000001), социальная
дезадаптация женщин (каждая третья (34,6%) не работает).

ВЫВОДЫ
Таким образом, клинико;психологическими особеннос;

тями течения акне у инфертильных женщин являются:
• превалирование воспалительных элементов в виде па;

пул, низкая частота регистрации открытых и закрытых ко;
медонов; 

• большая частота формирования постэруптивных эле;
ментов: гиперпигментации, атрофических рубцов, застой;
ных пятен и расширенных пор;

• низкая связь с менструальным циклом у женщин с со;
хранной менструальной функцией;

• формирование психоэмоциональных расстройств в фор;
ме клинически выраженных тревожности и депрессивности.

Акне у женщин с бесплодием оказывает очень сильное
влияние на качество их жизни, вызывает сильный психоло;
гический и социальный эффект, что еще более усугубляет
социальную дезадаптацию данной категории больных, выво;
дя эту проблему на междисциплинарный уровень, и требует
единого целостного подхода к терапии и обеспечения преем;
ственности между различными специалистами.

Перспективы дальнейших исследований заключаются в
разработке маршрута пациентов с акне и бесплодием, бази;
рующегося на междисциплинарном характере проблемы.

Таблица 2 
Качество жизни, психологический и социальный эффект влияния акне у пациенток с бесплодием

Множественные сравнения (дисперсионный анализ)

Показатель Уровень статистической значимости (р)

ДИКЖ 0,04

Шкала APSEA 0,002 

Попарные сравнения

Показатель 
М±, баллы Уровень статистической

значимости (р)Легкая степень Тяжелая степень

ДИКЖ 11,1±5,8 15,0±6,7 0,02

Шкала APSEA 72,2±33,3 96,0±24,1 0,0009
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Клініко6психологічні особливості перебігу акне 
у жінок з безплідністю
О.І. Задніпряна

Мета дослідження: вивчення клініко;психологічних особливос;
тей перебігу акне і якості життя у жінок з безплідністю.
Матеріали та методи. У дослідження була включена 151
пацієнтка: з них – 111 жінок з акне і безплідністю (основна група) та
40 фертильних жінок з акне (група порівняння). Проводили оціню;
вання анамнезу, дерматологічного і гінекологічного статусу,
дослідження гормонального фону, оцінювання психоемоційного ста;
ну та якості життя пацієнток (дерматологічний індекс якості життя;
Госпітальна шкала тривожності і депресії – HADS), психологічного і
соціального ефекту впливу вугрів (опитувальник APSEA).
Результати. В інфертильних жінок з акне достовірно рідше
реєстрували відкриті та закриті комедони, частіше виявляли папули,
застійні плями, гіперпігментацію, розширені пори, а також атрофічні
рубці. Для них характерно пізній дебют менархе, ранній початок ста;
тевого життя. У 56,8% інфертильних пацієнток в анамнезі фіксували
захворювання, що передаються статевим шляхом, аборти (8,1%), ви;
кидні та завмерлу вагітність (12,6%), позаматкову вагітність (4,5%).
Виявлено, що безплідність триває у середньому 4,9±3,6 року, при
цьому первинну безплідність діагностовано у 69,4% випадків. Ендо;
кринний характер інфертильності підтверджено у 48 (43,2%)
пацієнток, трубно;перитонеальний – у 63 (56,8%) обстежуваних. Ус;
тановлено, що захворювання дуже сильно впливає на якість їхнього
життя (13,3±6,2 бала), справляє сильний психологічний і соціальний
ефект (87,8±28,1 бала), спричинює клінічно виражені тривожність
(11,8±4,4 бала) та  депресивність (11,6±3,8 бала).
Заключення. Отже, акне у інфертильних пацієнток має не тільки
клінічні особливості, але і супроводжується значними порушення;
ми психоемоційної сфери та зниженням якості життя цієї кате;
горії жінок.
Ключові слова: жінки з акне та безплідність, якість життя, пси�
хоемоційні розлади, психологічний і соціальний ефект акне.

Clinical and psychological features of acne 
women with infertility
O.I. Zadnipryanaya

The objective: the study of clinical and psychological features of acne
and quality of life in women with infertility.
Patients and methods. 151 patients were included in the study: 111
with acne and infertility, 40 fertile women with acne entered the com;
parison group. An anamnesis, a dermatological and gynecological sta;
tus, a hormonal background, an assessment of the psycho;emotional
state and quality of life of patients (a Dermatological Index of Quality
of Life – DIQL, the Hospital Scale of Anxiety and Depression –
HADS), and the psychological and social effect of acne (APSEA ques;
tionnaire) were evaluated.
Results. Infertile women with acne reliably recorded open and closed
comedones, more often papules, stagnant spots, hyperpigmentation,
enlarged pores, as well as atrophic scars were more often detected.
They are characterized by a later menarche, an early onset of sexual
activity. In 56,8% of infertile patients in the history of the disease, sex;
ually transmitted diseases, abortions (8,1%), miscarriages and stag;
nant pregnancies (12,6%), ectopic pregnancy (4,5%). It was found that
infertility lasts on average 4,9±3,6 years, with primary infertility diag;
nosed in 69,4% of cases. The endocrine nature of infertility was con;
firmed in 48 (43,2%) patients, tubo;peritoneal – in 63 (56,8%) of the
women. It was found that the disease has a very strong effect on the
quality of their life (13,3±6,2 points), causes a strong psychological
and social effect (87,8±28,1 points), clinically expressed anxiety
(11,8±4,4 points) and depressiveness (11,6±3,8 points).
Conclusion. Acne in infertile patients in addition to clinical features is
accompanied by significant violations of the psycho;emotional sphere
and a decrease in the quality of life.

Key words: women with acne and infertility, quality of life, psycho�
emotional disorders, psychological and social effect of acne.
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Мета дослідження: проведення аналізу підходів до розро-
дження жінок з вагітністю після застосування лікувальних
програм допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
Матеріали та методи. У процесі виконання дослідження бу-
ло вивчено та проаналізовано підходи до вибору способу роз-
родження жінок після застосування ДРТ. Для досягнення по-
ставленої мети жінок було розподілено на дві групи: 1-а група –
жінки після застосування ДРТ (2005–2009 рр.), пологи у яких
проведені за загальноприйнятим алгоритмом, їхня кількість
становила 132 породіллі; 2-а група – жінки після застосування
ДРТ (2010–2014 рр.), пологи у яких проведені за розробленим
алгоритмом, їхня кількість становила 162 породіллі.
Результати. Провівши порівняльну характеристику двох
груп, встановлено, що розродження жінок після застосу-
вання ДРТ, які народжували через природні пологові шля-
хи, у 70% закінчилося фізіологічними пологами. Дана тен-
денція свідчить про те, що розродження жінок після ДРТ
через природні пологові шляхи є однією з концепцій щодо
значного зниження відсотка кесарева розтину (КР) у
стаціонарі.
Заключення. Для визначення оптимального методу розро-
дження у пацієнток після ДРТ у першу чергу необхідно
враховувати етіологічний фактор безплідності і особли-
вості перебігу вагітності, а не наявність застосування про-
грами ДРТ в анамнезі, як показання до планового КР.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, кесарів
розтин.

Особливої уваги заслуговує збереження та відновлення ре;
продуктивної функції населення, що є одним з найбільш

важливих медичних завдань охорони здоров’я в Україні та у
світі в цілому. Відновлення репродуктивної функції жінок з
безплідністю є актуальною медичною, соціально;демо;
графічною та економічною проблемою [1, 4, 5]. 

На сьогодні 10–15% українських сімей страждають від
безплідності, що можна віднести до прямих репродуктивних
втрат. Кількість безплідних подружніх пар досягає близько
1 млн. Існують дані щодо частоти безплідності в Україні за звер;
ненням жінок у гінекологічні заклади, яка сягає 29,1% [2, 6]. 

У проблемі лікування безплідності настання вагітності є
лише першим кроком. Після нього настає найважливіший
етап, який має забезпечити нормальне виношування
вагітності та народження здорової дитини, оскільки добре
відомо, що у пацієнток з відхиленнями у репродуктивній си;
стемі, які призвели до безплідності, досить часто розвива;
ються ускладнення під час вагітності.

Наукові дослідження, присвячені перебігу вагітності та
пологів у жінок з безплідністю в анамнезі, торкаються лише
загальних моментів, не враховуючи причини та методики
лікування безплідності. Причини високого рівня аку;
шерської і перинатальної патології у жінок з безплідністю

різного генезу в анамнезі вивчені також недостатньо і трак;
туються різними дослідниками неоднозначно.

На сьогодні методи екстракорпорального запліднення
(ЕКЗ) є дієвим засобом лікування безплідності у подружньої
пари. Але вони мають безліч проблем, які необхідно вирішувати
для досягнення основної мети – народження дитини, та не є без;
заперечним показанням до застосування кесарева розтину (КР)
як єдиного методу розродження. Тому актуальним є вивчення
питання пошуку методів зниження частоти КР у вагітних після
застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ),
зважаючи на причину проведення даної методики, розроблення
чітких алгоритмів ведення пологів та критеріїв відбору жінок
для розродження через природні пологові шляхи.

Мета дослідження: проведення аналізу підходів до роз;
родження жінок з вагітністю після застосування лікуваль;
них програм ДРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні використовували історії пологів роділей з

вагітністю після застосування ДРТ, які були розроджені у
Київському пологовому будинку № 1 у 2005–2014 рр.

Для досягнення поставленої мети жінок було розподіле;
но на дві групи: 1;а група – жінки після застосування ДРТ
(2005–2009 рр.), пологи у яких проведені за загальноприй;
нятим алгоритмом, їхня кількість становила 132 породіллі;
2;а група – жінки після застосування ДРТ (2010–2014 рр.),
пологи у яких проведені за розробленим алгоритмом, їхня
кількість становила 162 породіллі.

У процесі виконання дослідження було вивчено та про;
аналізовано підходи до вибору способу розродження жінок
після застосування ДРТ. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Провівши аналіз паритету у досліджуваних групах, вста;
новлено, що кількість перших пологів у групах практично
однакова і становить в середньому 80%. Проте у 2;й групі
спостерігається динаміка до збільшення кількості других по;
логів – 19,1%, у1;й групі – 13,7% (мал. 1).

Під час аналізу перебігу вагітності було встановлено, що
у порівнюваних групах зафіксована висока частота загрози
переривання вагітності у I триместрі (65,5% – у 1;й групі та
40,2% – у 2;й групі), у II триместрі вагітність перебігала з
клінічною картиною істміко;цервікальної недостатності
(ІЦН) – від 31% до 55,7% (мал. 2). 

Крім цього, як ускладнення перебігу вагітності спос;
терігається гестоз (від 13,1% до 8,7%), плацентарна
дисфункція (від 24,0% до 32,0%), анемія (від 21% до 32%).

У подальшому було проаналізовано причини безплід;
ності у жінок досліджуваних груп. Вагоме місце посідає труб;
но;перитонеальний фактор безплідності, що становить 46,8%
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Оптимізація підходів до розродження жінок, 
які завагітніли після застосування лікувальних
програм допоміжних репродуктивних технологій
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у 1;й групі та 40,1% – у 2;й групі. Тобто можна припустити,
що з часом даний фактор має тенденцію до зниження як
варіант якісної профілактичної роботи чи перерозподіл, тоб;
то зростання числа інших факторів (мал. 3). 

На нашу думку, особливої уваги заслуговує фактор чо;
ловічої безплідності, показник якого у 1;й групі становив
4%, а у 2;й групі збільшився у 3 рази і становив 14,1%.

Під час вивчення розподілу пацієнток досліджуваних
груп з урахуванням тривалості безплідності було встановле;
но, що кількість пацієнток з відносно нетривалою (менше 5
років) безплідністю у 1;й групі становила 35%, а у 2;й групі
– 30%. Решта жінок у двох групах мали більш тривалий
період безплідності, що становив від 5 до 10 років. Під час
оцінювання числа виконаних процедур ДРТ, що передували
даній вагітності, у двох групах було використано від 1 до 3
спроб застосування ДРТ. При цьому було встановлено, що в
обох групах переважали пацієнтки з успішною першою про;
бою ДРТ (70–75%). Кількість жінок з двома спробами ДРТ
у 1;й та 2;й групах практично не відрізняється та становила
12,5% і 13,3% відповідно. Кількість пацієнток з трьома і
більше спробами ДРТ була приблизно однаковою із невисо;
ким показником 12,5% – у 1;й групі та 11,4% – у 2;й групі.

На наступному етапі було проаналізовано структуру по;
казань до оперативного розродження у жінок після застосу;
вання ДРТ. Перше місце у структурі показань до КР посідає
застосування ДРТ і становить 84,9% в 1;й групі та 64,2% – у
2;й групі зі стійкою тенденцією до зниження (мал. 4). 

Важливо відзначити зростання показника «ДРТ у
поєднанні з рубцем на матці» у 2;й групі (до 12,1%) у
порівнянні з 1;ю групою (7,9%), що закономірно підтверд;
жує факт розвитку підходів лікування невиношування у
жінок з рубцем на матці. Показник «ДРТ+неправильне по;
ложення 1;го з плодів» у 1;й групі і 2;й групі розміщений
майже на одному рівні – 7,2% та 8,3% відповідно. Показники
«ДРТ+дистрес плода», «ДРТ+відшарування плаценти»,
«ДРТ+прееклампсія середнього ступеня» становлять у се;
редньому 3,7% у 2;й групі та відсутні у 1;й групі. Показник
«ДРТ+аномалії пологової діяльності (АПД)» у 2;й групі ста;
новить 4,3% та відсутній у 1;й групі.

Зменшення показання «ДРТ» на 20% та поява значної
кількості нових поєднаних показань у 2;й групі пояснюється
впровадженням розроблених алгоритмів для ведення вагітності
та пологів у жінок з вагітністю після застоування ДРТ, а саме –
розродження даної когорти через природні пологові шляхи.

Згідно з розробленим алгоритмом жінки з 2;ї групи
вагінальним шляхом народили у 43 випадках, що становило
21% від усіх жінок після застосування ДРТ за досліджува;
ний період. Розроблений алгоритм розродження жінок після
застосування ДРТ вагінальним шляхом базувався на враху;
ванні причин безплідності, паритету, результатів попередніх
застосувань ДРТ, віку роділлі, інформованої згоди на веден;
ня пологів через природні пологові шляхи.

Тривалість безплідності до моменту проведення процеду;
ри ДРТ становила від 3 до 14 років (7,5±2,1 року): до 5 років –
у 65%, від 5 до 10 років – у 23%, більше 10 років – у 17% жінок.

Паритет жінок після застосування ДРТ, у яких відбулися
вагінальні пологи, розподілився таким чином: перші пологи спос;
терігалися у 77%, другі пологи – у 23%. У досліджуваної когорти
жінок у структурі причини безплідності перше місце посідав чо;
ловічий фактор – 40%, трубно;перитонеальний фактор – 29%,
гормональний фактор – 15%, фактор нез’ясованого генезу – 16%.

Цікавим є той факт, що вагітні, яким проведено ДРТ, з ба;
гатоплідною вагітністю вагінальним шляхом народили у
11,6% випадків. Усі жінки із двійнею, які обрали способом
розродження вагінальні пологи, успішно у 100% їх здійснили.
Тобто багатоплідна вагітність, яка настала внаслідок застосу;
вання ДРТ, не повинна бути показанням до елективного КР.

Структура пологів у жінок з ДРТ, у яких здійснили роз;
родження вагінальним шляхом, наведена на мал. 5. 

Фізіологічні пологи становлять 70%, патологічні пологи
– 16%, ускладнені – 7%, передчасні – 7%. Патологічні поло;
ги були зумовлені дефектом плацентарної тканини, що по;
требувало проведення ручної ревізії стінок порожнини мат;
ки. Ускладнені пологи були спричинені розривом стінок
піхви та проведенням кольпорафії.
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Перший період пологів перебігав без особливостей та без
застосування будь яких препаратів, під постійним
кардіомоніторним контролем. У 23,3% жінок він тривав до
7 год, у 55,8% – з 7 до 10 год і у 20,9% – більше 10 год. З ме;
тою активного ведення третього періоду пологів вводили
10 ОД окситоцину. Загальна крововтрата в середньому ста;
новила 250,0±50,0 мл. Післяпологовий період у всіх по;
роділь і новонароджених перебігав без ускладнень, вони ви;
писані зі стаціонару додому. Середня тривалість перебуван;
ня у пологовому закладі – 99,4±11,3 год (3–4 доби).

ВИСНОВКИ
Провівши порівняльну характеристику двох груп вста;

новлено, що розродження жінок після застосування до;
поміжних репродуктивних технологій (ДРТ), які народжу;
вали через природні пологові шляхи, у 70% закінчилося
фізіологічними пологами. Дана тенденція свідчить про те,
що розродження жінок після ДРТ через природні пологові
шляхи є однією з концепцій щодо значного зниження відсот;
ка кесарева розтину (КР) у стаціонарі.

Установлено, що вид безплідності, вік та тривалість
безплідності не впливають на можливість проведення вагіна;
льних пологів у жінок після використання ДРТ. Отже, дані пара;
метри не повинні бути факторами виключення зі спроби
здійснення вагінальних пологів у жінок після застосування ДРТ.

На нашу думку, для визначення оптимального методу
розродження у пацієнток після ДРТ у першу чергу не;
обхідно враховувати етіологічний фактор безплідності і
особливості перебігу вагітності, а не наявність застосування
програми ДРТ в анамнезі, як показання до планового КР.
Резервом зниження частоти КР після ДРТ, безумовно, є гру;
па пацієнток, де причина – чоловіча безплідність, соматич;
ний анамнез у яких не обтяжений, а вагітність характери;
зується сприятливим перебігом, а також пацієнтки молодше
30 років з трубно;перитонеальною безплідністю в анамнезі
при неускладненому перебігу вагітності.
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Оптимизация подходов к родоразрешению 
женщин, забеременевших после применения 
лечебных программ вспомогательных 
репродуктивных технологий
Н.П. Гончарук, Н.Р.Ковида

Цель исследования: проведение анализа подходов к родоразреше;
нию женщин с беременностью после применения лечебных про;
грамм вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ).
Материалы и методы. В процессе выполнения исследования
были изучены и проанализированы подходы к выбору способа ро;
доразрешения женщин после применения ВРТ. Для достижения
поставленной цели женщины были разделены на две группы: 1;а
группа – женщины после применения ВРТ (2005–2009 гг.), роды
у которых проведены общепринятым методом, их количество со;
ставляло 132 роженицы; 2;я группа – женщины после применения
ВРТ (2010–2014 гг.), роды у которых проведены по разработанно;
му алгоритму, их количество составляло 162 роженицы.
Результаты. Сравнительная характеристика двух групп установила,
что родоразрешение женщин после применения вспомогательных реп;
родуктивных технологий (ВРТ), которые рожали через естественные ро;
довые пути, у 70% закончилось физиологическими родами. Данная тен;
денция свидетельствует о том, что родоразрешение женщин после ВРТ
через естественные родовые пути является одной из концепций по зна;
чительному снижению процента кесарева сечения (КС) в стационаре.
Заключение. Для определения оптимального метода родоразре;
шения у пациенток после ВРТ в первую очередь необходимо учи;
тывать этиологический фактор бесплодия и особенности течения
беременности, а не наличие применение программы ВРТ в анам;
незе, как показания к плановому КС.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии,
кесарево сечение.

Optimization approaches accouchement women
with pregnancy using medical 
assisted reproductive technologies

N.P. Goncharuk, N.R. Kovyda

The objective: to analyze the approaches to delivery of women with
pregnancy after the application of curative programs of assisted repro;
ductive technologies (ART).
Patients and methods. In the process of the study, the approaches to
the choice of the method of delivery of women after the application of
ART were studied and analyzed. To achieve this goal, women were
divided into two groups: the 1;st group – women after ART (2005;
2009), whose delivery was performed in a conventional way, their
number was 132 women; the 2;nd group – women after ART (2010;
2014), whose delivery was performed according to the developed algo;
rithm, their number was 162 women giving birth.
Results. The comparative characteristics of the two groups established
that the delivery of women after the use of assisted reproductive tech;
nologies (ART), which gave birth through the natural birth canal, in
70% ended with physiological labor. This trend indicates that the
delivery of women after ART through the natural birth canal is one of
the concepts for a significant reduction in the percentage of cesarean
section (CS) in the hospital.
Conclusion. To determine the optimal method of delivery in patients
after ART, first of all, it is necessary to take into account the etiologic
factor of infertility and the features of the course of pregnancy, and not
the presence of an ART program in the history, as indications for the
planned CS.

Key words: auxiliary reproductive technologies, cesarean section.
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The objective: determining gene polymorphism features ERS1,
CYP2D6 in patients with breast cancer (RHZ) and endometrial
cancer (EC) and the impact assessment studied genetic charac-
teristics compared to receptor sta; tus (immunohistochemical
determination of expression levels of ER, PR) tumors and the
results of the treatment.
Patients and methods. Аrticle presents the results of complex
clinical, morphological, clinical-genealogical, and molecular-
genetic examination of 28 females: 19 patients with breast can-
cer (BC), 9 patients with endometrial cancer (EC), including 5
patients with primary-multiple tumors (PMT) with and without
tumor pathology aggregation in families.
Results. The It was determined that in patients’ families malig-
nant tumors of breast, uterine body and/or ovaries prevail that
corresponds to Lynch type II syndrome (family cancer syn-
drome). Molecular-genetic examination of genomic DNA of
peripheral blood and histological sections for the presence of
SNPs of ESR and CYP2D6*4 genes comparing with the results of
immunohistochemical study of tumors for receptors ER and PR
status have not found associations between these characteris-
tics; although among EC patients the occurrence of genotypes
397ТТ and 351АА was significantly higher comparing with BC
patients (55,55% and 10,5% for genotype 397ТТ,and 15.8% for
genotype 351АА, respectively). At the same time the patients
with BC and primary-multiple tumors (PMT) of female repro-
ductive system organs (FRSO) that carried mutations in BRCA1
in all the cases demonstrated positive ER and PR receptor sta-
tus and adverse combinations of polymorphous variants of the
genes ESR1 (397СС, 397ТС) and CYP2D6*4 (1846G, 1846GA),
suggesting combined effect of these factors on the development
of malignant neoplasias of FRSO in families with positive family
cancer history. In BC patients, receiving standard hormone ther-
apy with tamoxifen, those, who had genotype 1846GG of the
gene CYP2D6*4, in 3 patients (15,8%) of 19 (100%) patients
disease recurrence was diagnosed. 
Conclusion. The obtained results allow clinical use of the assess-
ment of polymorphism frequency of the genes ESR1 and
CYP2D6*4 for selection of individual hormone therapy regimens
schemes for BC patients, to increase efficacy of dispensary obser-
vation after finishing of special therapy for such patients, and also
personalization of complex and combined treatment regimens. 
Key words: breast cancer, endometrial cancer, family cancer syn�
drome, single nucleotide polymorphisms (SNPs) of the genes ESR1,
CYP2D6*4.

Modern stage of oncology development is marked by improve;
ment of traditional ways of prevention and diagnostics for

malignant tumors of various geneses. Increased incidence of cancer
of breast, ovaries, uterine body and other organs brings to the fore;
front novel methods of cancer early diagnostics and prevention that

can be based on molecular biology achievements. Therefore, med;
ical;genetic counseling and genetic testing of patients with malig;
nant processes get increasingly growing widespread. 

The first stage during medical;genetic counseling is an exami;
nation of cancer family history by clinical genealogical investigation
of proband’s (the person, who’s family tree is observed) family his;
tory and determination of number of patients with cancer of differ;
ent localizations in several generations of a family. The second stage
– is testing of proband and family members for occurrence of muta;
tions of genes;suppressors of tumor growth, namely BRCA1 and
BRCА2, and also for polymorphism of estrogen receptor gene ERS1.
Determination of such genetic alterations is an evidence of genetic
component existence in tumor disease [1–4]. 

According to recent research data, the family of cytochrome
oxidases CYP has important role in the processes of neutralization
of the majority of exogenous detrimental compounds, endogenous
metabolites, and drugs. Activity of CYP enzymes that implement
the first step of detoxification depends on structure of their coding
genes. In separate cases at high activity of the enzymes of first
detoxification step and low activity of enzymes of second detoxifi;
cation step the increase of harmful effect on organism is observed
due to the growth of cellular toxicity of intermediate compounds
and their insufficient clearance from organism. Apart of this,
because of indicated properties, metabolic processes of drugs trans;
formation have different targeting and they influence on treatment
efficiency and the risk of toxic effects development. 

It is recognized that the enzyme CYP2D6 on cellular level is
involved in transformation of almost 90% of detrimental com;
pounds, endogeneous metabolites and drugs; and features and rate
of metabolic transformations determine both the risk of oncologic
diseases development and peculiarities of response to treatment or
susceptibility to cytostatic therapy. Formation of patients’ pheno;
type of increased susceptibility to detrimental factors action and
adverse effects in drugs administration is associated with inherited
alteration in gene structure. Allele variant of the gene CYP2D6*4 is
presented by single nucleotide variation G1846A in gene sequence;
in its occurrence the enzyme with reduced or missing catalytic
activity is produced. In one Ukrainian study it was demonstrated
that indicated polymorphous variant of the gene modified the risk
of the development of benign pathology and cancer of female repro;
ductive system organs (FRSO) [5]. 

Most of published works to date have examined the mecha;
nisms of reduction of tamoxifen sensitivity in the presence of certain
allele variants of the gene CYP2D6. The enzyme CYP2D6 was found
necessary for tamoxifen transformation into intermediate active
metabolite endoxifen, possessing therapeutic anti;estrogen activity,
and genetic variants influence on rate and efficacy of active metabo;
lite generation and response to treatment. 

During preliminary analysis of family cases of malignant and
benign pathology in females of Cherkassy region we determined the
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growth of risk for tumors development depending on presence in
patients of polymorphous variants of the gene ESR1 that have an
effect on reduction of receptors sensitivity and hyperestrogenemia
development [4, 5]. The assessment of combined effect of estrogen
receptors status and environmental pro;cancerogens, activating in
the first detoxification step, on neoplasias risk and their course and
also on treatment results have not been studied yet. Therefore,
according to different authors’ data, complex analysis, considering
tumors histological properties, is required [6–12]. 

The objective: of this work was determination of peculiarities
of polymorphism of the genes ERS1, CYP2D6 in patients with can;
cer of breast and uterine body, and also assessment of the effect of
examined genetic peculiarities, comparing with receptor status
(immunohistochemical determination of expression level for ER,
PR) of tumors and results of received treatment. 

PATIENTS AND METHODS
Over the last five years we are providing clinical, clinical;

genealogical and molecular;genetic studies in patients with malig;
nant tumors of female reproductive system organs (FRSO). For this
purpose we use questionnaire method to obtain clinical;genealogi;
cal data; primary patients with BC and UBC filled the question;
naire, developed by us, and then they received complete medical;
genetic counseling by oncogynecologist. After clinical;genealogical
analysis of family trees the presence or absence of family cancer syn;
drome FCS) was determined. Molecular;genetic methods included
identification of polymorphous variants T�397C, A�351G of the
gene ERS1 and of the gene CYP2D6*4(G1846A) in peripheral
blood and surgical material by multiplex polymerase chain reaction
(PCR). Molecular;genetic study was provided in SE «Reference
centre for molecular diagnostics of the Ministry of Public Health of
Ukraine». 

The study involved 28/100% patients with FRSO cancer:
19/67.9% with malignant tumors of breast and 9/32,1% patients
with endometrial cancer, including 5 females in whom synchronous
or metachronous primary;multiple tumors (PMT) of FRSO were
diagnosed: two patients with bilateral breast cancer (BC) and
metachronous ovarian cancer (OC) in 2 and 3 years, respectively;
one patient with BC and OC which developed also metachronous;
ly in 2 years; one patient with BC with metachronous OC in 7 years;
one patient with BC, which developed metachronously in 3 years
after treatment for thyroid cancer. All examined females had
Ukrainian nationality. 

All probands received complete physical examination according
to examination standards, adopted in Ukraine. During interview
with proband and during filling the questionnaire we paid attention
to the following data: number of relatives of І–ІІІ degree of kinship,
suffering with cancer, their family relation to proband. Clinical;
genealogical analysis was provided according to Amsterdam criteria
II (three or more relatives with Lynch;associated tumors – colorec;
tal cancer, cancer of breast, uterus, ovaries, stomach and others, at
that one of oncologic patients should have I degree of kinship with
other relatives, and malignant cancers – at least in two genera;
tions). In the majority of female patients from the study group both
in BC (68,4%), and in EC (55,5%) family cancer syndrome (FCS)
of Lynch II type was determined after family tree analysis (Tabl. 1).
All patients with BC and EC that underwent clinical;genealogical
examination received medical care, including surgical, complex or
combined treatment for cancer according to treatment standards in
Ukraine in the CE «Cherkassy Regional Oncologic Dispensary» of
Cherkassy Regional Council. Tumor process stage in patients with
cancer was assessed according to FIGO classification, tumors veri;
fication was performed by morphologist. In surgical materials of
tumors of all patients with BC and EC immunohistochemical stud;
ies were performed for detection of ER and PR expression levels. All
the probands gave their written consent for use of results of the
study of their biological material for scientific research results. 

Molecular;genetic study of polymorphous variants of the genes
ESR (A�351G, T�397C) and CYP2D6*4 (G1846A) was performed
in peripheral blood samples of 28 patients with BC (n=19) and EC
(n=9). Peripheral blood collection was provided into 2,5 ml sterile
tubes of closed system «Monovette» with ethylenediamine tetraac;
etate (EDTA) manufactured by the company «Sarstedt». Sterile
tubes with collected material were stored at ;20 єС (not more than
1 month) in refrigerating chambers before transportation to State
Establishment «Reference Centre for Molecular Diagnostics of the
MPH of Ukraine» (Kyiv). Samples transportation was performed
in frozen state in cold containers. For DNA isolation from peripher;
al blood commercial kit “DNA;sorb;B” was applied (according to
manufacturer’s instruction). Determination of studied genes poly;
morphism was provided using polymerase chain reaction (PCR)
with reagents of the company Thermo Scientific, for PCR perform;
ance modified protocol with appropriate primers was applied. The
state of obtained amplification fragment was analyzed with elec;
trophoresis in 2% agarose gel. Amplicons were subjected to
hydrolytic degradation by restriction endonucleases, obtained frag;

Table 1
Distribution and characteristics of FRSO malignant tumors in examined female patients (n=28)

Table 2
Distribution of probands (patients with BC and EC) by age and age median

Malignant pathology

Number of female

patients examined

n=28 (100%)

Family cancer syndrome

(FCS) presence according

to family trees analysis

Without tumor 

pathology aggregation 

in family trees

Breast cancer, n=19 (100%) 19 (67,8) 13 (68,4) 6 (31,6)

Endometrial cancer, n=9 (100%) 9 (32,2) 5 (55,5) 4 (45,5)

Primary(multiple tumors (combination of

FRSO malignant tumors), n=5 (100%)
+ 5 (17,9) ( 5 (100)

Female patients examined
Age (years)

29630 31640 41650 51660 61670 71672

BC patients, n=19 (%) 1 (5,3) 4 (21,1) 11 (57,8) 3 (15,8) ( (

Median 

Average age, years

44

44,6 

EC patients n=9 (%) ( 1 (11,1) 1 (11,1) 2 (22,2) 5 (55,5) (

Median 

Average age, years

56

57,2

Totally, n=28 (100%) of patients 1 (3,5) 5 (17,9) 12 (42,8) 5 (17,9) 5 (17,9) (
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ments were analyzed with the method of restriction fragment
length polymorphism (RFLP). Restriction was carried out in
microthermostat at a temperature 37 °С for 12 hours.

Restriction of polymorphous variants of ESR1 gene was termi;
nated by heating at a temperature of 65 °С for 20 minutes. The
obtained fragments were analyzed with electrophoresis in 2%
agarose gel with addition of ethidium bromide and further visuali;
zation by computer system Vitran. 

For determination of polymorphous variants of the gene
CYP2D6*4 (G1846A) modified protocols with oligonucleotide
primers using PCR (polymerase chain reaction) and further analy;
sis of restriction fragment length polymorphism (RFLP) was
applied. Specific fragments of the gene CYP2D6*4 (G1846A) were
amplified using commercial kit DreamTaqGreen PCR MasterMix
(of the company «ThermoScientific», USA) in accordance to the
conditions of the reaction.

The tubes with prepared amplification mixture were placed into
thermocycler «FlexCyclerBU» (Analytic Jena, Germany) to ensure
proper temperature regimen of polymerase chain reaction. 

Restriction was provided in microthermostate at 37 °С for 12
hours. Amplified fragments state was analyzed in 3% agarose gel

(agasose of the company «ThermoScientific», USA), with addition
of ethidium bromide, molecular weight marker GeneRuler 50
bpDNALadder («ThermoScientific», USA), following with visual;
ization by computer system Vitran. The obtained results were visu;
alized in transilluminator. 

Statistical processing was carried out with programs MS Excel
2010 and Statistica 10. To analyze the differences of obtained numer;
ical indices variation statistics methods were used, and for genotypes
frequency – Pearson’s criterion ч2 was applied, for less then ten sam;
ples Yate’s correction was applied and odds ratio (OR) was calculat;
ed with confidence interval (95% confidence interval, CI). 

RESULTS AND THEIR DISCUSSION
Among the total number of examined females (n=28/100%)

the largest was the number of patients with BC (n=19/67,8%),
EC (n=9/32,2%); among these patients in 5 cases metachronous
or synchronous PMT were found (n=5/17,9%), these data are
presented in the Tabl. 1. The age of the patients with FRSO from
families with positive cancer history and without tumor patholo;
gy aggregation in their family trees (Tabl. 1) ranged in similar
margins – from 29 to 72 years (Tabl. 2). The values of average age

Table 3
Reproductive/menstrual status of examined patients with breast cancer and endometrial cancer

Characteristics Patients with FRSO cancer, n=28 (100%)

Onset of menarche

Before age of 12

28 (100)

9 (32,1)

12(15 years 17 (60,7)

Older than 15 years 2 (7,1)

Number of deliveries

0
28 (100) 

(21 patient 

had deliveries)

7 (25)

1(2 deliveries 17 (60,7)

More than 3 4 (14,3)

Number of abortions

0

28 (100)

20 (71,4)

1(2 1 (3,6)

More than 3 7 (25)

Number of miscarriages

0

28

26 (92,9)

1(2 2 (7,1)

More than 3 (

Lactation

Was absent

28 (100)
up to 6 months (

6(12 months 21 (75)

>1 year (

Number of menstrual days

Up to 3 days

19 (100)

(

4(6 days 17 (89,5)

7 days and more 2 (10,5)

Menstrual duration
Regular (24(32 days)

28 (100)
28 (100)

Irregular (more than 2 days) (

Menopause duration

Up to 5 years

9 (100)

3 (33,3)

5(10 years 1 (11,1)

more than 10 years 5 (55,6)

FRSO surgeries in anamnesis

Were absent

(

(

In uterine appendages (

In breasts (

Tumor diagnostics

At prophylactic examination
9 (UBC after US examination

19 (BC)

(

9 (32,2)

Self(reported 19 (67,8)

By oncologist (
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and median for decade had significant differences in the groups of
examined females with BC and EC: breast cancer developed in
patients, on average, 10 years earlier than uterine body cancer
(р?0,05). 

Reproductive;menstrual status of examined females with
FRSO cancer is presented in the Tabl. 3; according to obstetric
anamnesis data no statistically significant differences were deter;
mined between groups of patients with BC and EC, therefore in
the table they are presented together. 

As the table demonstrates, in patients with BC and EC
menarche more frequently was observed in the age 12–15 years,
also the majority of females (more than 70%) did not have abor;
tions and miscarriages in anamnesis, and the number of deliveries
were in a range 1–2 per lifespan. 75% of females had deliveries,
apart from this, lactation duration was in a range 6–12 months,
and menstrual cycle in all female patients examined was regular;
all of them did not have surgeries in appendages and breasts in the
past. The majority of BC patients detected tumors by themselves;
further these tumors were verified during oncologist’s examina;
tion. Talking about EC, all of them were detected at gynecolo;
gist’s prophylactic examination followed with evaluation in small
pelvis US examination with vaginal probe that further led to diag;
nostic curettage and endometrial cancer verification. The above
dictates the need and importance of health communication among
population concerning timely cancer detection to increase aware;
ness of females, having relatives with cancer in their families. The
above dictates the need for clinical;genealogical analysis of family
trees at primary examination of patients by family doctor, gyne;
cologist or other specialists. 

The analysis of clinical;genealogical data in 28 family trees of
patients with BC (n=19) and UBC (n=9) has revealed malignant
pathology aggregation, in particular, 47 (100%) cancer cases in
families, among them FRSO malignant tumors dominated: EC –
8 (17%), BC – 9 (19,1%), OC – 2 (4,3%) and also there were
14 (29,8%) cases of cancer of gastro;intestinal tract (GIT) organs
– colorectal cancer, stomach cancer, pancreatic cancer and other
tumors localizations (cervical cancer, lung cancer, laryngeal can;
cer and others). Incidence of FRSO cancer, hormone;dependent
tumors was rather high and comprised 33 (70,2%). 

Resulting from clinical;genealogical analysis of family trees of
28 (100%) patients with BC and EC (aged from 29 to 72 years) in
18 (64,3%) cases where there were 2–6 relatives of I–II degree on
kinship, suffering from cancer (Lynch II syndrome), probands’ rel;
atives on the maternal lineage more often suffered from cancer
(30/63,8%), than the relatives on paternal lineage (17/36,2%)
that is addressed in the Tabl. 4. During family tree analysis
(Tabl. 1) statistically reliable increase of the incidence of family
cancer syndrome in BC patients comparing with EC patients
(68,4% and 55,5%, respectively) was discoverd. 

All primary patients with BC and EC who received medical;
genetic counseling, regardless of the presence or absence of malig;
nant tumors aggregation in their family trees, were provided with
molecular;genetic study of histological material of excised tumors
or peripheral blood for detection of mutations in the genes BRCA1
(185delAG, 5382insC) and BRCA2 (6174delT), which results were
described in details in previous publication [3], polymorphism of

the genes ESR1 (A�351G, T�397C) and CYP2D6*4(G1846A).
Molecular;biological study of polymorphisms of the gene

ESR1 (A�351G, T�397C) comprised the detection of restriction
analysis products of fragment of the gene ESR1 in BC and EC
tumors, which results are presented in the Figs. 1 and 2. 

According to the results of histological and immunohisto;
chemical examination of the material of excised tumors it was
found that in BC G2;3 differentiation grade (moderately and low;
differentiated tumors) was observed more frequently, in particu;
lar, in 15 (78,9%) of 19 (100%) patients with breast cancer, and in
EC – G1 (high;differentiated tumors) in 6 (75%) of 8 (100%)
patients with uterine body cancer. Provided molecular;genetic
testing for mutations in the genes BRCA1,2 in examined patients
has not revealed in any case mutations in the gene BRCA2, but in
5 patients, notably with BC and with FCS according to family
trees data, the same mutation was determined – 5382insC in the
gene BRCA1 (Tabl. 5).

Molecular;genetic study of genomic DNA of peripheral blood
and histological tumor sections for SNP of the genes – ESR1,
CYP2D6*4у in general group of examined patients with BC and
EC did not revel associations with immunohistochemical status of
detected tumors. The genotypes for which at previous analysis we

Table 4 
Malignant tumors incidence in probands' relatives, suffering from cancer, according to family trees data

Data of oncogenetic counseling and clinical6

genealogical analysis of family trees

Patients with FRSO cancer (n=28/100%), of them in 11/39,3% FCSs were deter6

mined (47/100% relatives, suffering from cancer in family trees of 28 probands)

І degree of kinship

(those who had 2 

and more relatives)

Maternal lineage Suffered from cancer 11 (23,4%)

Paternal lineage Suffered from cancer 8 (17,0%)

ІІ degree of kinship 

(2 and more relatives, 

up to 6 )

Maternal lineage Suffered from cancer 19 (40,4%)

Paternal lineage Suffered from cancer 9 (19,2%)

Fig. 1. Electrophoregram of restriction analysis of products of
ESR1 (A/351G) gene fragment. 
Samples: 1, 8, 10 � genotype AG; 2, 4, 6, 7, 9 � genotype AA; 3, 5 � genotype

GG; 11 � molecular weight marker

Fig. 2. Electrophoregram of restriction analysis of products 
of ESR1 (T/397C) gene fragment. 
Samples: 1, 3, 4, 6, 9 � genotype TC; 2 � genotype CC; 5, 7, 8, 10 � genotype

TT; 11 � molecular weight marker

Fig. 3. Electrophoregram of restriction analysis of polymorphism
of CYP2D6*4G1846A.
Samples: 1, 5, 8, 10, 13 � genotype GA, samples 2, 3, 6, 7, 9, 11, 12, 14, 15

� genotype GG, sample 4 � genotype AA, 16 � molecular weight marker
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determined the relation with malignancies development, were
similarly distributed in patients with positive levels of ER and PR
expression. However, all EC patients had positive receptor status
of estrogen and progesterone receptors – 9 of 9/100%, and in BC
– in 16/84,2% patients of 19/100% positive status of two recep;
tors was found (10/52,6% cases of BC with molecular type lumi;
nal type A and 6/31,6% – with luminal type В), at the same time
in 3/15,8% patients triple negative molecular type of BC was
diagnosed (based on the data of expression levels of membrane
protein of epidermal growth factor receptor her2/neu, which is
associated with the negative prognosis of disease course).
Individually, her2/neu;positive molecular type of BC in examined
group was not detected. 

Comparing distribution of genotypes of the gene ERS1 in
patients with BC and EC we determined that among patients
with uterine body cancer genotypes 397ТТ and 351АА were more
frequent than in patients with breast cancer (55,55% and 10,5%
with genotype 397ТТ and 15,8% with genotype 351АА, respec;
tively) what is shown in the Tabl. 6.

At the same time in patients with BC and primary;multiple
tumors (PMT) of female reproductive system organs (FRSO)

who were the carriers of the mutation in the gene BRCA1 in all
cases positive receptor status in ER and PR, and also adverse com;
binations of polymorphous variants of the genes ESR1 (397СС,
397ТС) and CYP2D6*4 (1846GA) was determined that suggests
combined effect of above factors on the development of FRSO
malignancies in families with cancer positive family history. 

In BC patients, receiving standard hormone therapy with
tamoxifen (20 mg daily for 5 years after finishing of complex or
combined BC treatment) we determined combinations of geno;
types 1846GА of the gene CYP2D6*4 and ESR1 (397 ТС, 397СС;
351 AG, 351GG) in 3 (75%) of 4 (100%) of patients with disease
recurrences (in 2;3 years after special treatment). The patient
with combination of genotypes CYP2D6*4
(1846GА)/ESR1(397СС,351GG) died of recurrence. The
obtained results of clinical application of the assessment of poly;
morphism frequency of the genes ESR1, CYP2D6*4 can be used
for selection of individual regimen of chemotherapy treatment
(considering CYP2D6 role in drug metabolism, in particular, cyto;
statics) and hormone therapy (taking into account the data about
the absence of tamoxifen transformation into active substance in
human organism in the presence of adverse polymorphisms of the

Table 5
Comparative analysis of differentiation grade data and receptor status of FRSO malignant tumors and the results of molecular/

genetic study in patients with BC and EC

Case number Diagnosis Grade G
ESR1

T397C

ESR1

A351G
BRCA1 BRCA2

Cyp2D6

G1846A
ER PR 

107(III BC+OC 3 СС GG +5382insC ( GG 2+ 2+

101 BC 2 TC AG ( ( GA 2+ 2+

91( III bilateral BC+OC 2+2+2 TT AA ( ( GG 2+ 1+

83 BC 2 TC AG ( ( GG 2+ 2+

76 BC 2 TC AG +5382insC ( GA 1+ 1+

70 BC 3 CC AG ( ( GA 1+ 1+

68 BC 1 CC AG ( ( GG 1+ 1+

64 BC 2 TC AG ( ( GA 2+ 3+

63 BC 3 TC AG +5382insC ( GA 1+ 1+

60 ( III BC+thyroid cancer 2 CC AG ( ( GG 1+ 1+

59 BC 3 TC AG ( ( GG 1+ 1+

54 BC bilateral+OC 2+2+2 TT AA +5382insC ( GA 2+ 2+

53 BC 2 TC AG ( ( GG 2+ 2+

42 BC 1 CC GG ( ( GA ( (

15 BC 1 TC AG ( ( GA 1+ 1+

27 BC 3 TC AG ( ( GG ( (

24 BC 3 TC AG ( ( GG ( (

23 BC 3 TC AA +5382insC ( GA 1+ (

37 BC 1 TC AG ( ( GG 1+ 1+

*PMT (n=5)

106 EC 3 TT AA ( ( GG 2 2+

96 EC 3 TT AA ( ( GG 1+ 2

35 EC 1 TT AA ( ( GG 2+ 2+

33 *BC+OC 2+1 TC AG ( ( GG 1+ 2+

28 EC 2 TT AA ( ( GG 2+ 2+

20 EC 1 TC AG ( ( GG 2+ 2+

16 EC 1 TT AA ( ( GG 1+ 3+

13 EC 1 CC GG ( ( GA 2+ 2+

7 EC 1 CC GG ( ( GG 2+ 2+

*BC � 19, of them 5 PMT (2 with bilateral BC+OC, 1 with BC+OC, 1 with BC+EC, 1 patient with BC and thyroid cancer),*EC � 9 (1 of them is included in study of

both groups of patients, as this patien was diagnosed with PMT � EC+BC.
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gene CYP2D6*4) in BC patients to increase treatment efficiency
due to treatment personalization and improvement of patients’
total survival prognosis. 

Therefore, under the same conditions and genetic predisposi;
tion, determined with several factors, female patients with the
genotype 397ТТ will be more frequently diagnosed with EC. As
shown in the Tabl. 5, 6, we discovered in histological sections from
four patients the mutation of the gene BRCA1 in patients with BC
and PMT with positive receptor status. In all these four patients
the adverse polymorphous variants of the genes ERS1 and CYP2D6
were found; and three patients had their combinations. The peculi;
arities were have discovered suggest combined effect of above men;
tioned factors on malignancies development in families with malig;
nant tumors aggregation and indicate the need for complex molec;
ular;genetic examination of such patients and their relatives. 

Our results open the perspective of a novel strategy of further
studies of the problem of early diagnostics and prevention for
FRSO malignancies. It focuses not only on detection of families
with aggregation of malignant tumors in their family trees, but
also in determination of the carriers of mutations of genes;sup;
pressors BRCA1 and BRCA2, polymorphous variants of the genes
ESR1 and Cyp2D6*4 in families with FCS or in PMTs detection.
Establishment of clinical;genetic register of such persons within
certain regions of Ukraine to address issues concerning monitor;
ing of their health, prevention and pre;clinical diagnostics of
hereditary forms of FRSO cancer and other tumors within the
frame of family cancer syndrome is one of the actual tasks of clin;
ical oncology. 

CONCLUSIONS
1. Clinical;genealogical family trees analysis of 28 (100%)

patients with BC and EC (aged from 29 to 72 years) determined
tumor association in 18 (64,3%) families of patients with BC and

EC that corresponded to family cancer syndrome (Lynch 2 syn;
drome). At that, relatives on the maternal lineage more often suf;
fered from cancer (30/63,8%), than relatives on the paternal line;
age (17/36,2%).

2. Molecular;genetic examination of genomic DNA of periph;
eral blood and histological sections for the presence of SNPs of
ESR and CYP2D6*4 genes, comparing with the results of
immunohistochemical study of tumors for receptors ER and PR
status, did not find associations between these characteristics;
although among EC patients the occurrence of genotypes 397ТТ
and 351АА was significantly higher comparing with BC patients
(55,55% and 10,5% for genotype 397ТТ, and 15,8% for genotype
351АА, respectively). 

3. Also in patients with BC and PMT of FRSO that were the
carriers of the mutation in the gene BRCA1 in all the cases posi;
tive receptor status in ER and PR and adverse combinations of
polymorphous variants of the genes ESR1 (397СС, 397ТС) and
CYP2D6*4 (1846GA) were determined that suggests combined
effect of above factors on the development of FRSO malignancies
in families with cancer positive family history. 

4. In BC patients that have recurrence after application of
standard hormone therapy with tamoxifen we found combina;
tions of genotypes 1846GА of the gene CYP2D6*4 and ESR1 (397
ТС, 397СС; 351 AG, 351GG) in 75 % of cases.

5. Our results suggest the necessity of clinical;genealogical
and molecular;biological examinations in patients with BC and
EC both with positive and with negative cancer family history to
increase efficacy of special treatment due to its personalization.
And determination of SNPs of the gene CYP2D6*4, considering
its role in metabolizing not only cancerogens, but also drugs,
including tamoxifen, will further assist planning of individual reg;
imens of hormone therapy and chemotherapy in patients with
FRSO cancer. 

Table 6
Distribution of polymorphous variants of the genes ESR1 (A/351G, T/397C) and CYP2D6*4 (G1846A) in patients with BC and EC

Patients with FRSO cancer, n=28 ESR1 (T6397C) ESR1 (A6351G) CYP2D6*4 (G1846A)

BC (n=19/100%)

ТТ – 2/10,5%

ТС – 12/63,2%

СС – 5/26,3%

AA – 3/15,8%

AG – 14/73,7%

GG – 2/10,5%

GG – 10/52,6%

GA – 9/47,4%

AA – 0

EC (n=9/100%)

ТТ – 5/55,5%

ТС – 2/22,2%

СС – 2/22,2%

AA – 5/55,5%

AG – 2/22,2%

GG – 2/22,2%

GG – 8/88,9%

GA – 1/11,1%

AA – 0

Можливості клінічного використання тестування
на поліморфні варіанти генів ESR1 та CYP2D6*4 
у хворих на рак грудної залози та ендометрія
О.В. Палійчук, Л.З. Поліщук, З.І. Россоха

Мета дослідження: визначення особливостей поліморфізму
генів ERS1, CYP2D6 у хворих на рак грудної залози (РГЗ) і рак ен;
дометрія (РЕ) та оцінювання впливу вивчених генетичних особ;
ливостей у порівнянні з рецепторним статусом (імуногістохімічне
визначення рівнів експресії ER, PR) пухлин і результатами прове;
деного лікування. 
Матеріали та методи. Було здійснено комплексне клінічне,
морфологічне, клініко;генеалогічне і молекулярно;генетичне об;
стеження 28 жінок: 19 – хворих на РГЗ та 9 – хворих на РЕ, у то;
му числі 5 хворих із первинно;множинними пухлинами (ПМП) з
та без агрегації пухлинної патології у родинах.
Результати. Установлено, що у родинах хворих спостерігаються
злоякісні пухлини переважно грудної залози, тіла матки та/або
яєчників і травного тракту, що відповідає синдрому Лінча ІІ типу
(сімейний раковий синдром). Молекулярно;генетичне досліджен;
ня геномної ДНК периферійної крові та гістологічних зрізів пух;
лин на SNP генів ESR1, CYP2D6*4 у порівнянні з результатами
імуногістохімічного дослідження пухлин на рецепторний статус
ER, PR у загальній групі обстежених не виявило асоціацій між ни;

ми, але у пацієнток з РЕ вірогідно частіше фіксували генотипи
397ТТ і 351АА порівняно із хворими на РГЗ (55,55% та 10,5% за ге;
нотипом 397ТТ і 15,8% за генотипом 351АА відповідно). У той са;
мий час у пацієнток із РГЗ та первинно;множинними пухлинами
(ПМП) органів жіночої репродуктивної системи (ОЖРС), які бу;
ли носіями мутацій у гені BRCA1, був виявлений в усіх випадках
позитивний рецептурний статус за ER та PR і несприятливі
комбінації поліморфних варіантів генів ESR1 (397СС, 397ТС) та
CYP2D6*4 (1846GG, 1846GA). Це свідчить про комбінований
вплив зазначених чинників на розвиток злоякісних новоутворень
ОЖРС у родинах із обтяженим на рак сімейним анамнезом. У хво;
рих на РГЗ, які отримували стандартну гормонотерапію тамокси;
феном, за наявності генотипу 1846GG гена CYP2D6*4 у 3 (15,8%)
з 19 (100%) хворих був діагностований рецидив захворювання. 
Заключення. Одержані результати дозволяють клінічно викорис;
товувати оцінювання частоти поліморфізмів генів ESR1,
CYP2D6*4 для підбору індивідуальної схеми гормонотерапії у хво;
рих на рак грудної залози та підвищення ефективності диспансер;
ного спостереження після закінчення спеціальної терапії таких
пацієнток і персоналізації схем комплексного і комбінованого
лікування.
Ключові слова: рак грудної залози, рак ендометрія, родоводи,
сімейний раковий синдром, однонуклеотидні заміни, поліморфізми
(SNP) генів ESR1,CYP2D6*4.
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Возможности клинического использования
тестирования на полиморфные варианты генов
ESR1 и CYP2D6*4 у больных раком грудной
железы и эндометрия
О.В. Палийчук, Л.З. Полищук, З.Л. Россоха

Цель исследования: определение особенностей полиморфизма ге;
нов ERS1, CYP2D6 у больных раком грудной железы (РГЖ) и
раком эндометрия (РЭ) и оценка влияния изученных генетичес;
ких особенностей по сравнению с рецепторным статусом (имму;
ногистохимическое определение уровней экспрессии ER, PR) опу;
холей и результатами проведенного лечения.
Материалы и методы. Было выполнено комплексное клиничес;
кое, морфологическое, клинико;генеалогическое и молекулярно;ге;
нетическое обследование 28 женщин: 19 – больных РГЖ, 9 – боль;
ных РЭ, в том числе 5 больных с первично;множественными опухо;
лями (ПМО), с и без агрегации опухолевой патологии в семьях. 
Результаты. Установлено, что в семьях больных наблюдаются
злокачественные опухоли преимущественно грудной железы, тела
матки и/или яичников и пищеварительного тракта, что соответ;
ствует синдрому Линча ІІ типа (семейный раковый синдром). Мо;
лекулярно;генетическое исследование геномной ДНК перифери;
ческой крови и гистологических срезов опухолей на SNP генов
ESR1, CYP2D6*4 в сравнении с результатами иммуногистохими;
ческого исследования опухоли на рецепторный статус ER, PR в

общей группе обследованных не выявило ассоциаций между ни;
ми, но у пациенток с РЭ вероятно чаще фиксировали генотипы
397ТТ и 351АА по сравнению с больными РГЖ (55,55% и 10,5% по
генотипу 397ТТ и 15,8% по генотипу 351АА соответственно). В то
же время у пациенток с РГЖ и ПМО органов женской репродук;
тивной системы (ОЖРС), которые были носителями мутаций в
гене BRCA1, был выявлен во всех случаях позитивный рецептур;
ный статус по ER и PR и неблагоприятные комбинации поли;
морфных вариантов генов ESR1 (397СС, 397ТС) и CYP2D6*4
(1846GG, 1846GA). Это свидетельствует о комбинированном вли;
янии отмеченных причин на развитие злокачественных новообра;
зований ОЖРС в семьях с осложненным раком семейным анамне;
зом. У больных с РГЖ, которые получали стандартную гормоноте;
рапию тамоксифеном, при наличии генотипа 1846GG гена
CYP2D6*4 у 3 (15,8%) из 19 (100%) больных был диагностирован
рецидив заболевания. 
Заключение. Полученные результаты позволяют клинически ис;
пользовать оценку частоты полиморфизмов генов ESR1,
CYP2D6*4 для подбора индивидуальной схемы гормонотерапии у
больных с раком грудной железы и повышения эффективности
диспансерного наблюдения после окончания специальной тера;
пии таких пациенток и персонализации схем комплексного и ком;
бинированного лечения.
Ключевые слова: рак грудной железы, рак эндометрия, родослов�
ные, семейный раковый синдром, однонуклеотидные замены, поли�
морфизмы (SNP) генов ESR1, CYP2D6*4.
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1. Цель и сфера применения

Цель руководства состоит в предоставлении последней
информации о способах родоразрешения женщин с тазовы;
ми предлежаниями. Сфера действия ограничивается приня;
тием решения относительно пути родоразрешения и выбора
различных методов, используемых во время родов. Рекомен;
дации не включают дородовой или послеродовой уход. Тема
наружного акушерского поворота (НАП) изложена в руко;
водстве Green;top of Guideline № 20a Королевского колле;
джа акушеров и гинекологов (RCOG).

2. Введение и эпидемиология
Тазовые предлежания наблюдаются в 3–4% срочных ро;

дов и чаще встречаются при преждевременных родах, ассо;
циированы с маточными и врожденными аномалиями, име;
ют значительный риск рецидива и чаще встречаются у неро;
жавших женщин [2]. Младенцы, рожденные в тазовом пред;
лежании, имеют худшие исходы, чем дети, рожденные в го;
ловном предлежании, независимо от способа родоразреше;
ния [3].

Публикация исследования Term Breech Trial (TBT) [4]
повлекла значительное снижение частоты планируемых ва;
гинальных родов при тазовом предлежании. Тем не менее
роды в тазовом предлежании будут продолжаться не только
из;за неспособности обнаружить тазовое предлежание и ог;
раничений НАП, но и по причинам выбора матери. Отсут;
ствие опыта привело к утрате навыков, необходимых для
проведения таких родов, тогда как кесарево сечение может
иметь серьезные долгосрочные последствия.

3. Идентификация и оценка доказательств
Эти рекомендации были разработаны в соответствии со

стандартной методологией для RCOG Green;top;рекоменда;
ций. Были проанализированы базы данных CochraneLibrary,
EMBASE, MEDLINE и Trip. Поиск включал все соответ;
ствующие статьи, опубликованные в период с августа 2005
года по апрель 2016 года. Базы данных анализировались при
помощи соответствующих медицинских предметных рубрик
(MeSH), включая все подзаголовки в сочетании с поиском
по ключевым словам. Ключевые слова включали «таз», «та;
зовое предлежание» «тазовое предлежание перед родами»,
«роды в тазовом предлежании», «тазовое предлежание и ро;
ды», «экстракция плода за тазовый конец», «прием
Mauriceau;Smellie;Veit», «прием Burns;Marshall», «рожде;
ние головы» и «наружный акушерский поворот». Поиск был
ограничен исследованиями, проводимыми с участием лю;
дей, и статьями на английском языке. Также были проанали;
зированы руководства Национального информационно;ко;
ординационного центра, Национального научно;исследова;
тельского института по изучению качества медицинских ус;
луг и ухода за пациентами (NICE).

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.

4. Какую информацию следует предоставлять
женщинам с тазовым предлежанием плода 

и доношенной беременностью?

Женщинам с тазовым предлежанием следует предла;
гать НАП, если нет абсолютных противопоказаний. Они
должны быть проинформированы о рисках и преимуще;
ствах НАП и о последствиях способа родоразрешения.

Женщин с тазовым предлежанием плода при отказе
от НАП или в случае его неудачного проведения следует
проконсультировать относительно рисков и преиму;
ществ влагалищного родоразрешения или планового ке;
сарева сечения.

4.1. Какую информацию относительно ребенка сле/
дует предоставлять женщинам с тазовым предлежани/
ем при доношенной беременности?

Женщин следует информировать о том, что плановое
кесарево сечение приводит к небольшому снижению пе;
ринатальной смертности по сравнению с плановым ваги;
нальным родоразрешением. Решение о проведении кеса;
рева сечения должно быть тщательно взвешено с учетом
потенциальных неблагоприятных последствий.

Женщин следует информировать о том, что сниже;
ние риска связано с тремя факторами: предотвращение
мертворождения после 39 недель беременности, избежа;
ние рисков во время родов и рисков во время рождения
плода в тазовом предлежании, и что только последнее яв;
ляется уникальным для тазового предлежания.

Женщины при планировании родов в тазовом пред;
лежании должны быть проинформированы о том, что
риск перинатальной смертности составляет приблизи;
тельно 0,5 / 1000 при кесаревом сечении после 39+0 не;
дель беременности и приблизительно 2,0 / 1000 при пла;
нированных вагинальных родах, что сравнимо прибли;
зительно с 1,0 / 1000 при родах в головном предлежании.

Выбор подходящих беременностей и квалифициро;
ванный менеджмент во время родов могут позволить до;
стичь почти такой же безопасности при вагинальных ро;
дах в тазовом предлежании, как и при родах в головном
предлежании.

Женщин следует информировать о том, что при ваги;
нальных родах в тазовом предлежании увеличивается
риск низкой оценки новорожденного по шкале Апгар и се;
рьезных краткосрочных осложнений, однако не было от;
мечено увеличения риска долгосрочной заболеваемости.

Клиницисты должны непредвзято консультировать
женщин, чтобы обеспечить правильное понимание абсо;
лютных и относительных рисков при всех вариантах ро;
доразрешения.

Уровень доказательств 2++
Наблюдательные, обычно ретроспективные, серии ис;

следований последовательно подтверждают лучшие резуль;
таты при элективном кесаревом сечении, чем при родах че;
рез естественные родовые пути. Мета;анализ 27 исследова;
ний, посвященных изучению «родов в тазовом предлежа;
нии», 5 из которых включали 258 953 новорожденных в пе;
риод между 1993 и 2014 годами, показал, что элективное ке;
сарево сечение ассоциировалось с 2–5;кратным снижением
перинатальной смертности по сравнению с родами через ес;

Менеджмент тазовых предлежаний плода
GreenJtop Guideline No. 20b, Март 2017 
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тественные родовые пути, хотя абсолютный риск перина;
тальной смертности при вагинальном родоразрешении со;
ставлял 3/1000. Этот мета;анализ ограничен ретроспектив;
ным характером многих исследований и отсутствием деталь;
ного анализа менеджмента пациенток. Увеличение частоты
кесарева сечения обуславливает лишь незначительную долю
(16%) снижения перинатальной смертности, связанной с ро;
доразрешением [6].

Уровень доказательств 1+
В рамках ТВТ [4] рандомизировано 2088 женщин для

планового кесарева сечения или запланированного родораз;
решения через естественные родовые пути в 121 центре 26
стран. Это исследование, безусловно, было основным вкла;
дом в Кокрановский обзор [7], который продемонстрировал
снижение перинатальной смертности при плановом кесаре;
вом сечении (ОР 0,29; 95% ДИ 0,10–0,86) с 1,3% до 0,3%. В
этом исследовании также сообщалось об уменьшении
комбинированной тяжелой неонатальной заболеваемости
(ОР 0,36; 95% ДИ 0,19–0,65). Ряд субанализов, изучавших
опыт работы оператора, длительность родов и национальные
(высокие или низкие) уровни перинатальной смертности не
смогли определить группу, в которой заболеваемость не бы;
ла увеличена при плановых вагинальных родах, хотя у них
было недостаточно возможностей для оценки показателей
смертности.

Двухлетний период наблюдения 923 из 1159 детей из
TBT [8] не показал никакой разницы в «смерти или задерж;
ке развития нервной системы» (1.09 РРА; 95% ДИ
0,52–2,30).

Уровень доказательств 2+
Исследование ТВТ привело к широкомасштабному уве;

личению частоты планового кесарева сечения при тазовых
предлежаниях с соответствующим снижением перинаталь;
ной смертности [9]. Однако в ходе исследования были кри;
тические замечания [10–12], особенно в отношении подбора
случаев и менеджмента во время родов. Например, в 31% не
было ультразвукового исследования (чтобы исключить рас;
ширенную шею), были включены младенцы с задержкой ро;
ста и несколько женщин были рандомизированы с наруше;
нием протокола. В 31,9% родов старший акушер отсутство;
вал и в 13% родов в группе с плановым вагинальным родо;
разрешением отсутствовал акушер. Электронный феталь;
ный мониторинг (ЭФМ) в большинстве случаев не исполь;
зовался, а пролонгированная вторая активная стадия не за;
прещалась, что в случае таковой было связано с повышенной
заболеваемостью [13]. Серьезная неонатальная заболевае;
мость включала некоторые, часто благоприятные исходы и
была в два раза более распространена в странах с низким
уровнем перинатальной смертности (5,1% против 2,5%). Как
краткосрочная заболеваемость, так и смертность (1,3%) в
группе планового вагинального родоразрешения были выше,
чем в последующих сериях [14,15]. Glezerman [10], коммен;
тируя анализ, проведенный Su и соавторами [13], утверждал,
что только у 16 из 69 новорожденных с первичным комбини;
рованным исходом они могут быть связаны со способом ро;
доразрешения. Однако хотя некоторые из смертей, возмож;
но, не связаны с влагалищным родоразрешением, все же раз;
умно предположить, что некоторые из них не произошли бы,
если бы кесарево сечение было проведено на 39;й неделе бе;
ременности. Это подчеркивает основополагающую пробле;
му: устраняя последние 1–3 недели беременности и роды,
можно предотвратить перинатальную смерть, по меньшей
мере, 1/1000 младенцев [16] как в головном, так и в тазовом
предлежании.

Ограничения исследования TBT привели к тому, что
практика проведения плановых влагалищных родов при та;
зовых предлежаниях продолжилась, особенно в Скандина;

вии, Франции и Нидерландах. В результате появились дан;
ные о смертности и кратковременной заболеваемости.
Vlemmix и соавторы [15] опубликовали данные популяцион;
ного когортного исследования 58 320 новорожденных детей,
рожденных в срок в тазовом предлежании между 1997 и 2007
годами из перинатального реестра Нидерландов, с оценкой
влияния повышения частоты планового кесарева сечения
после ТВТ. Перинатальная смертность младенцев, родив;
шихся в тазовом предлежании, уменьшилась с 0,13% до
0,07% (OР 0,51; 95% ДИ 0,28–0,93), однако для плановых ро;
дов в тазовом предлежании она оставалась стабильной (OР
0,96; 95% ДИ 0,52–1,76).

Более того, перинатальная смертность составила 0,16% в
группе вагинальных родов и 0% в группе планового кесарева
сечения (P<0,0001) после опубликования отчета TBT, хотя
этот показатель смертности при вагинальном родоразреше;
нии был значительно ниже, чем в ТВТ (0,16% против 1,3%).
Элективное кесарево сечение также уменьшило риск низкой
оценки по шкале Апгар (менее 7 на 5;й минуте, ОР 0,12; 95%
ДИ 0,09–0,16) и неонатальной «травмы» (ОР 0,24; 95% ДИ
0,15–0,37) по сравнению с вагинальными родами. Различия
в показателях смертности и заболеваемости сохранялись от;
носительно массы тела при рождении, паритета и варианта
тазового предлежания. По оценкам авторов, для каждой
предотвращенной перинатальной смерти было выполнено
338 дополнительных операций кесарева сечения.

Уровень доказательств 3+
Более строгие протоколы отбора и менеджмента, чем те,

которые использовались в TBT, применялись в меньших ре;
троспективных исследованиях в отдельных учреждениях.
Они имеют ограниченную статистическую мощность для
выявления влияния на смертность, но большинство из них
сообщают обнадеживающие результаты [17–21]. Действи;
тельно, более низкие показатели краткосрочной заболевае;
мости по сравнению с теми, которые сообщаются либо в
ТВТ, либо в голландском исследовании [4, 15], свидетельст;
вуют о том, что хотя отдельные компоненты данных не име;
ли достаточной статистической мощности, критерии отбора
и менеджмента были полезными. Таким образом, можно
ожидать, что они будут иметь положительное влияние на ча;
стоту летальных исходов.

Уровень доказательств 2++
Изучение эффекта более строгого отбора и менеджмента

было проведено в гораздо большем исследовании PREMODA
[14]. Результаты 2526 плановых вагинальных родов при та;
зовых предлежаниях были сопоставлены с 5579 случаями
плановых кесаревых сечений в 174 центрах во Франции и
Бельгии за 12;месячный период. Строгие критерии включа;
ли «нормальную» радиологическую тазометрию, которая
выполнялась в 82,5% случаев запланированных влагалищ;
ных родов, непрерывный ЭФМ и рутинный ультразвук. Как
и в случае TBT [4], допускалось введение окситоцина. Толь;
ко 0,2% пациентов имели удлинение активной второй стадии
более 60 минут, а 18,1% имели пассивную вторую стадию (60
минут или дольше) по сравнению с 5% и 3,1% соответствен;
но в TBT. Только 3,8% вагинальных родов «не смогли про;
грессировать» более 2 часов. Результаты были проанализи;
рованы для новорожденных без летальных врожденных ано;
малий.

В группе запланированного вагинального родоразреше;
ния, из которой 79% родили через естественные родовые пу;
ти, было два случая смерти (0,08%); в группе планового кеса;
рева сечения, из которой 0,16% родили через естественные
родовые пути, было 7 смертей (0,12%) (ОР 0,64; 95% ДИ
0,13–3,06). В группе плановых родов через естественные ро;
довые пути было достоверное увеличение частоты оценки по
шкале Апгар менее 7 на 5;й минуте (ОР 3,20; 95% ДИ
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1,93–5,3) и родовых травм, большинством из которых были
переломы ключиц, гематомы (ОР 3,90; 95% ДИ 2,40–6,34),
однако не было различий по частоте поступления в отделе;
ние новорожденных (ОР 1,33; 95% ДИ 0,94–1,86) или по
комбинированному показателю смертности и тяжелой не;
онатальной заболеваемости (ОР 1,10; 95% ДИ 0,75–0,61).
Результаты не изменились после корректировки на другие
факторы, связанные с этими исходами (скорректированное
ОР 1,40; 95%; ДИ 0,89–2,23). Абсолютные риски для оцен;
ки по шкале Апгар на 5;й минуте менее 7 баллов (1,3%) и
для перинатальной смертности (0,08%) выгодно отлича;
лись как от TBT, так и от голландского когортного исследо;
вания [4, 15].

Хотя данные собирались проспективно в каждом центре,
участники не регистрировались при включении, что потен;
циально вызывало обвинения в предвзятости; кроме того,
классификация в отношении предполагаемого способа ро;
дов была сделана ретроспективно. Кроме того, существовали
демографические различия между двумя группами: в част;
ности, в группе родов через естественные родовые пути мла;
денцы были меньше. Это исследование не позволяет точно
сравнить плановое кесарево сечение с родами через естест;
венные родовые пути с более поздними сроками беременно;
сти при планируемом родоразрешении через естественные
родовые пути, однако все младенцы были живыми при
включении, что свидетельствует о большей эффективности
строгого менеджмента родов, чем планового кесарева сече;
ния после 39+0 недель беременности.

Элективное кесарево сечение оказывает положительный
эффект на перинатальную смертность, а также краткосроч;
ную, но, вероятно, не долгосрочную, заболеваемость [8], хо;
тя эффект меньше, чем предполагалось в исследовании ТВТ.
Некоторая часть риска связана с более ранним сроком бере;
менности, при котором проводится плановое кесарево сече;
ние, а некоторые из них связаны с состояниями, которые да;
же при головном предлежании ребенка могут привести к ле;
тальному исходу. Избыточный риск при тазовых предлежа;
ниях по сравнению с головным относительно невелик
(1/1000), а применение строгого отбора и критериев менед;
жмента во время родов вместе с квалифицированной под;
держкой может еще больше сократить его [14]. Перинаталь;
ная смертность также немного повышается при вагинальных
родах после предыдущего кесарева сечения (VBAC), что, тем
не менее, остается распространенным вариантом [22]. Лю;
бые преимущества планового кесарева сечения следует рас;
сматривать в свете небольшого увеличения осложнений,
связанных с последующими беременностями. Кроме того,
рождение путем кесарева сечения связано с долгосрочными
проблемами со здоровьем у потомства [23].

4.2. Какая информация должна быть предоставлена
женщинам, имеющим тазовое предлежание, об их теку/
щем и будущем здоровье?

Женщины должны быть проинформированы о том,
что плановое кесарево сечение при тазовом предлежании
и доношенной беременности имеет небольшое увеличе;
ние непосредственных осложнений для матери по срав;
нению с вагинальными родами.

Женщины должны быть информированы о том, что
осложнения со стороны матери встречаются реже при ус;
пешных вагинальных родах; плановое кесарево сечение
связано с повышенным риском, но наибольший риск воз;
никает при экстренном кесаревом сечении, которое необ;
ходимо приблизительно у 40% женщин с запланирован;
ными вагинальными родами.

Женщин следует информировать о том, что кесарево
сечение повышает риск осложнений при последующих
беременностях, включая риск при VBAC, повышенный

риск осложнений при повторном кесаревом сечении и
риск аномальной инвазии плаценты.

Женщинам следует предоставить индивидуальную
оценку долгосрочных рисков, связанных с кесаревым се;
чением, основываясь на их индивидуальном профиле ри;
ска и репродуктивных планах.

Уровень доказательств 2+
Материнские исходы, особенно краткосрочные, зависят

от категории кесарева сечения в нижнем сегменте, при этом
экстренные операции несут более высокий риск, чем плано;
вые. Частота экстренного кесарева сечения при запланиро;
ванных вагинальных родах варьирует от 29% [14] до 45%
[15].

Уровень доказательств 1+
В мета;анализе рандомизированных контролируемых

испытаний сообщается о небольшом кратковременном по;
вышении материнской заболеваемости (1,29 ОР; 95% ДИ
1,03–1,61) при плановом кесаревом сечении [7]. В долго;
срочной перспективе заболеваемость в ТВТ была схожа [24],
хотя были зарегистрированы другие риски. Риски, связан;
ные с кесаревым сечением, описаны в информационном
листке для пациентов RCOG – Выбор: идти ли на кесарево
сечение? [23].

Уровень доказательств 2+
При плановом кесаревом сечении при последующих бе;

ременностях (по сравнению с вагинальными родами) более
половины всех женщин, имеющих, по меньшей мере, одно
предыдущее кесарево сечение, имеют второе [25]. Риск пере;
ливания крови, эндометрита, гистерэктомии и смерти увели;
чивается у женщин с предшествующим кесаревым сечением
(независимо от того, была ли попытка вагинальных родов с
рубцом на матке) по сравнению с теми, кто ранее имел ваги;
нальные роды [22]. Риск разрыва матки по рубцу при попыт;
ке вагинальных родов после одного кесарева сечения состав;
ляет примерно 0,5% [22, 26, 27]. В развивающихся странах,
особенно в тех случаях, когда роды происходят за пределами
больницы, достаточно часто доступ к медицинскому обслу;
живанию оставляет желать лучшего, влияние на материн;
скую смертность, вероятно, будет значительно выше [28].

Еще одна проблема связана с предлежанием плаценты и
приращением плаценты [29] или аномально инвазивной
плацентой, для которой основным фактором риска является
предшествующее кесарево сечение. Риск аномально инва;
зивной плацентации увеличивается с 0,31% при одном пред;
шествующем кесаревом сечении до 2,33% при четырех [30] и
продолжает повышаться. Риск выше после планового кеса;
рева сечения по сравнению с экстренным кесаревым сечени;
ем. Это осложнение может привести к массивным кровоте;
чениям, гистерэктомии, травмам мочевыводящих путей и
материнской смерти.

4.3. Какую информацию следует предоставлять
женщинам, имеющим тазовое предлежание, о здоровье
их будущих детей?

Женщинам следует сообщить, что кесарево сечение
связано с небольшим увеличением риска мертворожде;
ния для последующих младенцев, хотя это может и не
быть взаимосвязанным.

Уровень доказательств 2++
В систематическом обзоре и мета;анализе O’Neill et al.

[32] сравнивали риск мертворождения и выкидыша при по;
следующей беременности с предыдущим кесаревым сечени;
ем или вагинальным родоразрешением. Исследуя данные
1 961 829 беременностей и 7308 случаев, они сообщили об
увеличении риска всех мертворождений и необъяснимых
мертворождений (ОР 1,47; 95% ДИ 1,20–1,80). Эти резуль;
таты были оспорены [33], поскольку показания к кесареву
сечению могли быть причиной увеличения.
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При последующей беременности также увеличен риск
разрыва матки при попытке вагинальных родов после кеса;
рева сечения. Риск перинатальной смертности, связанной с
родоразрешением после одного кесарева сечения, составляет
до 12,9/10 000, большая часть которой относится к разрыву
матки. Детальная информация представлена в Руководстве
№ 45 «RCOG Green;Top»: Рождение после предыдущего ке;
сарева сечения [22].

5. Какие факторы влияют на безопасность вагинально-
го родоразрешения?

5.1 Дородовая оценка
После установления диагноза перманентного яго;

дичного предлежания женщинам следует провести оцен;
ку факторов риска при планируемом вагинальном родо;
разрешении. При выявлении какого;либо фактора риска
женщин следует информировать, что запланированные
влагалищные роды могут быть связаны с повышенным
перинатальным риском, и им следует рекомендовать ро;
доразрешение путем кесарева сечения.

Женщин следует информировать о том, что риск по;
вышается при наличии независимых показаний к кесаре;
ву сечению и в следующих случаях:

Гиперрасширенная шея при УЗИ.
Большая масса тела плода (более 3,8 кг).
Низкая оценочная масса (менее десятой доли).
Ножное предлежание.
Дистресс плода.

Роль пельвиметрии неясна.
Уровень доказательств 2+
Безопасность вагинальных родов при тазовом предлежа;

нии зависит от клинической ситуации, навыков акушера и
менеджмента во время родов. Тем не менее, существует мало
доказательств в отношении факторов, которые увеличивают
риск при вагинальных родах в тазовом предлежании. Тради;
ционные противопоказания и те, которые возникли вслед;
ствие ТВТ, включали в себя предполагаемую массу тела пло;
да более 4 кг, ножное предлежание, расширенную шею и ано;
малии плода, «препятствующие» вагинальным родам, и по;
казания к кесареву сечению. Низкая перинатальная смерт;
ность и заболеваемость в исследовании PREMODA [14] и в
популяционных когортных группах пост;TBT [15] отчасти
объясняются более строгим отбором и менеджментом случа;
ев. Таким образом, результаты этих исследований имеют ог;
раниченную применимость в случае, если критерии включе;
ния не были соблюдены или протоколы менеджмента не со;
блюдались. Действительно, во французской когорте состав;
ные показатели заболеваемости и смертности были ниже
(ОР 0,27; 95% ДИ 0,09–0,85) среди пациентов, у которых
применяли принципы консенсуса [34].

Факторы, связанные с повышенной перинатальной забо;
леваемостью при родах через естественные родовые пути в
предродовой группе в когорте PREMODA, включали неев;
ропейское или африканское происхождение, гестационный
возраст менее 39 недель при рождении, массу при рождении
менее десятого процентиля и ежегодное число родов в ро;
дильном доме менее 1500 [35]. Molkenboer и соавторы [36]
оценили состояние 183 детей, родившихся через естествен;
ные родовые пути, в возрасте 2 лет и на основе множествен;
ной логистической регрессии пришли к выводу, что сущест;
вует повышенный риск развития неврологических заболева;
ний, если масса тела плода при рождении была более 3,5 кг.
Так как исследование PREMODA [14] использовало оце;
ночную верхнюю границу массы плода 3,8 кг, обнадеживаю;
щие результаты исследования не могут быть экстраполиро;
ваны на более крупных детей.

Уровень доказательств 2/
Роль пельвиметрии неясна. Почти не использующийся

метод в Великобритании, он был использован в 82,5% запла;
нированных родов в исследовании PREMODA [14], а Ван
Лун и соавторы [37] сообщили, что использование пельвиме;
трии снижает частоту экстренного кесарева сечения. Требу;
ются дополнительные доказательства для более четкого оп;
ределения роли пельвиметрии при тазовых предлежаниях.

5.2 Навыки и опыт работы акушера
Наличие квалифицированной акушерки имеет важ;

ное значение для безопасного родоразрешения через ес;
тественные родовые пути.

Подразделениям с ограниченным доступом к опыт;
ному персоналу следует информировать женщин о том,
что рождение через естественные родовые пути, вероят;
но, будет связано с повышенным риском, и предлагать
направление в отделения, в которых уровень навыков и
опыта выше.

Уровень доказательств 2+
Несмотря на то что в большинстве случаев это не дока;

зано, наличие квалифицированного персонала может ока;
зать значительное влияние на перинатальные исходы.
Старший акушер;гинеколог присутствовал при 92,3% всех
вагинальных родов в серии PREMODA [14], аналогичные
показатели относятся к меньшим сериям случаев, описыва;
ющих успешное родоразрешение через естественные родо;
вые пути [17–21, 38].

5.3. Интранатальная оценка и менеджмент женщин,
имеющих недиагностированное тазовое предлежание

В тех случаях, когда женщина имеет недиагностиро;
ванное до родов тазовое предлежание, менеджмент дол;
жен зависеть от стадии родов, от факторов, связанных с
увеличением осложнений, наличия надлежащей клини;
ческой экспертизы и информированного согласия.

Женщинам, находящимся в пред; или в активной
второй стадии родов, не следует рутинно предлагать ке;
сарево сечение.

Когда позволяют время и обстоятельства, вид, пози;
цию, массу плода следует оценивать с помощью ультра;
звука, а женщина консультируется так же, как и при за;
планированных вагинальных родах.

Все родильные отделения должны быть способны
обеспечить квалифицированный менеджмент родов в та;
зовом предлежании, а протоколы для этого случая долж;
ны быть разработаны.

Уровень доказательств 2+
По данным Великобритании, у 25% женщин тазовое

предлежание не диагностируется до родов [39]. У некоторых
женщин роды будут настолько быстрыми, что влагалищные
роды будут неизбежны, а оценка с помощью ультразвука не;
возможна. Незапланированные роды через естественные ро;
довые пути связаны с повышенным риском [13], однако дан;
ные о запланированных вагинальных родах не могут быть
просто экстраполированы в поддержку рутинного кесарева
сечения на поздних стадиях родов.

6. Что такое надлежащий интранатальный менеджмент
тазового предлежания?

Уровень доказательств 4
Существует мало доказательных данных о наилучшем

менеджменте родов в тазовом предлежании. Рекомендации
основаны на физиологии, передовом опыте и протоколах ме;
неджмента из серий с низкими показателями осложнений.
Ограниченные данные и мнение экспертов в целом делятся
на две группы: более интервенционистский подход, поддер;
живаемый данными большого исследования PREMODA
[14], и менее интервенционистский [21,40], который являет;
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ся более традиционным в Великобритании. Обе стратегии
поддерживают тщательный надзор и нередкую потребность
в кесаревом сечении или вмешательства во время родов.

6.1. Являются ли индукция и усиление родовой дея/
тельности уместными?

Женщин следует информировать о том, что индук;
ция родов обычно не рекомендуется. Усиление медлен;
ного прогресса окситоцином следует рассматривать
только в том случае, если частота маточных сокращений
низкая при проведенной эпидуральной аналгезии.

Уровень доказательств 2/
Как индукция, так и стимуляция родов использовались в

исследовании PREMODA [14] в 8,9% и 74,1% случаев ваги;
нальных родов соответственно. Этот очень высокий уровень
стимуляции в сочетании с очень низкой частотой «медлен;
ной дилатации» предполагает более профилактическую, чем
терапевтическую роль. Как средства для лечения дистоции
стимуляции родовой деятельности, как правило, следует из;
бегать, поскольку адекватный прогресс может быть лучшим
доказательством адекватности фетопрофилактики. Однако
если эпидуральная аналгезия была использована и частота
маточных сокращений низкая, ее использование не должно
исключаться. Примечательно, что усиление родовой дея;
тельности не поддерживается многими опытными сторонни;
ками вагинальных родов при тазовых предлежаниях [40], ко;
торые выступают за менее интервенционистский подход.
Известно, что непрерывная поддержка уменьшает длитель;
ность родов и частоту оперативного родоразрешения при го;
ловных предлежаниях [41].

6.2. Какова роль эпидуральной аналгезии?
Женщины должны быть проинформированы о том,

что эффект эпидуральной аналгезии на успешность рож;
дения через естественные родовые пути неясен, однако
она, вероятно, увеличит риск вмешательства в родах.

Уровень доказательств 2/
Для решения этого вопроса имеются ограниченные дока;

зательства. Однако для головного предлежания в Кокра;
новском мета;анализе [42] был сделан вывод, что эпидураль;
ная анестезия увеличивает риск вмешательств при вагиналь;
ном родоразрешении. Поскольку роды через естественные
родовые пути не могут быть ускорены до их заключительной
стадии, эпидуральная анестезия может увеличить риск кеса;
рева сечения. Менее интервенционистский подход защища;
ет спокойную атмосферу с постоянной поддержкой в качес;
тве средства избежать эпидуральной аналгезии [41]. При бо;
лее интервенционистском подходе [14], редко используемом
в Великобритании, эпидуральная аналгезия с меньшей веро;
ятностью имеет негативный эффект.

6.3 Какой мониторинг состояния плода должен быть
рекомендован?

Женщины должны быть проинформированы о том,
что, хотя фактических данных недостаточно, непрерыв;
ный ЭФМ может привести к улучшению неонатальных
исходов.

Уровень доказательств 3
ЭФМ был использован в исследовании PREMODA [14],

где описаны отличные результаты при плановом вагиналь;
ном родоразрешении. Тазовое предлежание связано с повы;
шенным риском выпадения пуповины. Во время родов ком;
прессия пуповины, когда голова входит в таз, обычна, что,
вероятно, лучше переносится плодом, который не подвержен
гипоксии. Точно так же хороший фетальный тон обеспечи;
вает более легкое рождение в тазовом предлежении и более
вероятно при отсутствии гипоксии плода. Хотя нет доста;
точных доказательств и следует ожидать высокой частоты
кесарева сечения во время родов, ЭФМ, вероятно, улучшит
неонатальные исходы.

Уровень доказательств 4
Если показатели ЭФМ считаются анормальными до ак;

тивной второй стадии, рекомендуется кесарево сечение, кро;
ме тех случаев, когда ягодицы видны или прогресс родов бы;
стрый. Фетальный анализ крови из ягодицы хотя техничес;
ки и возможен, не рекомендуется.

6.4. Где должны происходить вагинальные роды при
тазовом предлежании?

Рождение в стационаре с оборудованием для немед;
ленного кесарева сечения должно быть рекомендовано
при планировании вагинальных родов в тазовом предле;
жании, однако роды в операционной не рекомендуются.

Уровень доказательств 2/
Осложнения родов, в том числе необходимость кесарева

сечения в 45% случаев, чаще встречаются при ягодичном
предлежании [4,14].

Уровень доказательств 4
Ни в одном исследовании не рассматривалось влияние

проведения родов в операционной по сравнению с родами в
родзале на исходы родов. Однако переход из относительно
удобного и знакомого родзала в операционную, вероятно,
увеличивает стресс у матери. Рождение в воде не рекоменду;
ется из;за отсутствия силы тяжести и ожидаемых труднос;
тей при необходимости вмешательств.

6.5 Какие руководящие принципы должны быть при/
няты для менеджмента родов в тазовом предлежании?

Женщин следует информировать о том, что соблюде;
ние протокола менеджмента снижает вероятность ран;
ней неонатальной заболеваемости.

Важнейшими компонентами запланированного рож;
дения через естественные родовые пути является соот;
ветствующий случаю отбор, менеджмент в соответствии
со строгим протоколом и наличие квалифицированного
медицинского персонала.

Уровень доказательств 2/
Данные ряда ретроспективных исследований показыва;

ют, что вагинальные роды более успешны у женщин, к кото;
рым применены строгие принципы отбора [34, 43].

Уровень доказательств 3
В Кокрановском обзоре ускоренного и консервативного

подходов к родам в ягодичном предлежании не было иссле;
дований, посвященных этой проблеме [44]. Однако приня;
тые принципы установлены и включают в себя помощь при
рождении ягодиц, а не экстракцию плода, а также постоян;
ную поддержку и общение с матерью.

6.6 Менеджмент первого этапа и пассивного второго
этапа

Адекватное продвижение ягодиц по родовому каналу
в пассивной второй стадии является предпосылкой для
поощрения активной второй стадии.

Уровень доказательств 2/
Менеджмент первого этапа родов должен проводиться в

соответствии с теми же принципами, что и при головном
предлежании. Для снижения риска компрессии пуповины
амниотомия проводится по строгим клиническим показани;
ям. Если прогресс медленный, следует рассмотреть вариант
кесарева сечения. Однако при наличии эпидуральной анал;
гезии и частоты сокращения матки менее четырех из десяти
можно рассмотреть введение окситоцина. Рекомендуется
пассивный второй этап, позволяющий опуститься ягодицам
на промежность до активного выталкивания [14]. Если яго;
дицы не видны в течение 2 часов после пассивной второй
стадии, обычно рекомендуется кесарево сечение.

6.7. Какую позицию должна занимать женщина при
родах?

Либо положение полулежа, либо коленно;локтевое
положение могут применяться для родов в зависимости
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от предпочтений матери и опыта сопровождающего. Ес;
ли используется последняя позиция, женщине следует
сообщить, что может потребоваться переход в положение
полулежа.

Уровень доказательств 3
Имеются ограниченные данные относительно влияния

положения женщины на результаты родоразрешения при ва;
гинальных родах. Сравнение вертикального положения с ис;
торическими данными благоприятно [45], при этом частота
травм промежности у матери ниже. В головном предлежа;
нии вертикальное положение связано с более короткой вто;
рой стадией [46]. По сравнению с дорсальной позицией на
спине коленно;локтевое положение значительно увеличива;
ет размеры таза по данным магнитно;резонансной томогра;
фии [47]. Роды в положении, обращенном вперед (на кор;
точках или на четвереньках), – это позиция, которую пред;
почитают многие опытные врачи [40], заявляющие, в частно;
сти, что легче определить признаки того, что роды будут бо;
лее сложными.

Уровень доказательств 4
Главная трудность в коленно;локтевом положении – это

необходимость вмешательств. Большинство акушеров более
знакомы с родами в положении на спине. Если женщина вы;
бирает положение, обращенное вперед, им следует знать, что
если требуются вмешательства, им может быть оказана по;
мощь в переходе на позицию положения на спине. Вмеша;
тельства в коленно;локтевом положении также могут быть
выполнены, однако [40] если врач имеет навыки совершения
манипуляций в переднем положении, они должны выпол;
няться без задержки.

6.8 Каковы принципы менеджмента активной второй
стадии и рождения плода?

Асситенция без тракций требуется, если есть задерж;
ка или свидетельства ухудшения состояния плода.

Все акушеры и акушерки должны быть знакомы с ме;
тодами, которые могут быть использованы для оказания
помощи при вагинальных родах. Выбор используемых
манипуляций, если это необходимо для оказания помо;
щи при родах, должен зависеть от индивидуального опы;
та / предпочтений лечащего врача или акушерки.

Уровень доказательств 3
Альтернативой является рутинное использование мане;

вра Брахта (аналог пособия по Цовьянову при чисто ягодич;
ных предлежаниях – прим. переводчика) – способ родов,
предпочитаемый в Европе и в исследовании PREMODA
[14]. После спонтанного рождения плода до уровня пупка
туловище обхватывается обеими руками с удерживанием
ножек, приведенных к животу плода, и отклоняется без по;
тягивания к симфизу лобка, с частым применением надлоб;
кового надавливания.

Уровень доказательств 4
Ограниченные данные указывают [21,45], что спонтан;

ное родоразрешение без помощи будет происходить чаще.
Техника и манипуляции, если требуется, подробно описаны
в статье Evans [40].

7. Менеджмент преждевременных родов в тазовом
предлежании

7.1 Как должны проводиться преждевременые роды
при тазовом предлежании?

Женщин следует информировать о том, что рутинное
кесарево сечение при спонтанных преждевременных ро;
дах в тазовом предлежании не рекомендуется. Способ
родоразрешения должен быть индивидуализирован в за;
висимости от стадии родов, типа ягодичного предлежа;
ния, состояния плода и наличия врача, владеющего мето;
дикой вагинальных родов.

Женщин следует информировать о том, что кесарево
сечение при спонтанных преждевременных родах на гра;
ни жизнеспособности (22–25+6 недель беременности)
обычно не рекомендуется.

Женщины должны быть проинформированы о том,
что плановое кесарево сечение может быть рекомендо;
вано из;за материнского и/или эмбрионального состо;
яния.

Уровень доказательств 3
Ягодичное предлежание чаще встречается у недоношен;

ных, и большинство случаев преждевременных родов явля;
ются незапланированными в результате спонтанных преж;
девременных родов. Адекватных доказательств высокого ка;
чества в отношении менеджмента преждевременных родов
при ягодичном предлежании нет [48], а доказательства, от;
носящиеся к срочным родам, на них экстраполировать не
следует. Показатели перинатальной заболеваемости и
смертности выше при преждевременных родах независимо
от способа родоразрешения.

Уровень доказательств 2/
Кокрановский систематический обзор сравнил исходы

кесарева сечения и запланированных вагинальных родов у
женщин, которые, как считалось, имели преждевременные
роды при одноплодной беременности (в головном или та;
зовом предлежании) [49]. Данные были очень ограничен;
ными по клинически значимым исходам, а доверительные
интервалы – широкими, но не было никаких существен;
ных различий в отношении непосредственных исходов и
значимых различий между двумя группами в отношении
нарушений развития в детском возрасте. Материнская
послеродовая гипертермия была значительно более веро;
ятной в группе кесарева сечения (ОР 2,98; 95% ДИ
1,18–7,53), но не было других существенных различий в
материнской заболеваемости.

Систематический обзор и мета;анализ нерандомизиро;
ванных исследований с оценкой вагинального родоразреше;
ния и кесарева сечения при преждевременных родах в тазо;
вом предлежании включали семь исследований с участием в
общей сложности 3557 женщин. Первичный исход – неона;
тальная смертность. Досрочное рождение определялось как
гестационный возраст 25+0 – 36+6 недель, и исследования,
опубликованные до 1980 года или определяемые низкой
массой тела при рождении, а не гестационным возрастом,
были исключены. Усредненный риск неонатальной смерти
составил 3,8% в группе кесарева сечения и 11,5% в группе ва;
гинального родоразрешения (пул. ОР 0,63; 95% ДИ
0,48–0,81). Различия в показателях смертности варьировали
в зависимости от условий исследования, при этом исследо;
вание с наибольшим числом испытуемых (2674 женщины в
Швеции) показало уменьшение смертности новорожденных
в два раза при кесаревом сечении [51].

В нескольких ретроспективных когортных исследова;
ниях была проведена оценка взаимосвязи исходов между
низкой массой тела при рождении и родами в тазовом
предлежании. Мухури и соавторы [52] сообщили, что пло;
ды с очень низкой массой тела при тазовом предлежании,
рожденные путем кесарева сечения, имели значительно
более низкий скорректированный относительный риск
смерти новорожденных по сравнению с вагинальными ро;
дами. Demirci и соавторы [53] сообщили об отсутствии
различий в неонатальных осложнениях между влагалищ;
ными родами и кесаревым сечением для младенцев с мас;
сой тела при рождении менее 1000 г или более 1500 г, но
сообщили о повышенной смертности, связанной с влага;
лищным родоразрешением у младенцев с массой тела
1000–1500 г. В популяционном исследовании недоношен;
ных новорожденных с низкой массой тела при рождении
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(менее 2500 г) в Калифорнии сообщалось о значительном
увеличении неонатальной смертности при вагинальных
родах по сравнению с кесаревым сечением во всех группах
и родовой травмы у младенцев с массой тела 1500–2500 г
[54]. Однако частота кесарева сечения составляла 86%, это
свидетельствует, что проводится небольшое количество
родов через естественные родовые пути и опыт может
быть ограничен. Дальнейшее исследование выживаемости
и заболеваемости плодов на пороге жизнеспособности (от
23±0 до 24+6 недель беременности с массой тела 400–750 г
при рождении) имело аналогичные пропорции при ваги;
нальном родоразрешении и кесаревом сечении [55]. Кеса;
рево сечение было связано с улучшением выживаемости,
однако заболеваемость была выше в группе кесарева сече;
ния. Было высказано предположение о том, что более низ;
кий гестационный возраст младенцев с тазовым предле;
жанием в группе, получавшей досрочное родоразрешение,
может объяснять явно повышенную смертность и заболе;
ваемость [56].

Уровень доказательств 4
До 25% всех преждевременных родов являются ятроген;

ными из;за антенатальных осложнений, таких, как преэк;
лампсия, задержка роста плода и дородовое кровотечение
[57]. Для женщин, нуждающихся в плановом родоразреше;
нии по материнским и/или показаниям плода, с жизнеспо;
собным плодом в тазовом предлежании рекомендуется кеса;
рево сечение.

Уровень доказательств 2/
Хотя большинство акушеров используют кесарево сече;

ние при преждевременных родах в тазовом предлежании,
только меньшинство полагает, что имеются достаточные до;
казательства для оправдания этой практики [48]. Существу;
ет общее подтверждение того, что приведенные выше ретро;
спективные исследования, которые предполагают, что кеса;
рево сечение дает лучший результат, были подвержены сме;
щению выборки [58, 59]. Плохие исходы для младенцев с
очень низкой массой тела при рождении в основном связаны
с осложнениями преждевременных родов, а не способом ро;
доразрешения [60].

7.2. Как должен осуществляться менеджмент ро/
дов при одноплодной беремености в тазовом предле/
жании?

Преждевременые роды в тазовом предлежании сле;
дует вести так же, как и срочные.

Если происходит задержка головки, могут быть ис;
пользованы разрезы на шейке матки (вагинальные роды)
или вертикальное расширение разреза на матке (кесаре;
во сечение) с токолизом или без него.

8. Менеджмент многоплодной беременности в тазовом
предлежании

8.1. Как должен быть рожден первый плод?
Женщины должны быть проинформированы о том,

что данные ограничены, но рекомендуется проводить ке;

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, оцененных

как 1++ или 1+

1( 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, оцененных 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, оцениваемых 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, основаны 

на клиническом опыте группы разработчиков руководства

2( 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

Приложение I

C

D

C



141ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (120)/2017
ISSN 1992;5921

Ì Å Æ Ä Ó Í À Ð Î Ä Í Û Å  Ï Ð Î Ò Î Ê Î Ë Û

сарево сечение, если первый плод находится в тазовом
предлежании.

Однако рутинное неотложное кесарево сечение
для первого из двойни при спонтанных родах не ре;
комендуется. Способ родоразрешения должен быть
индивидуализирован на основании раскрытия шей;
ки матки, места расположения предлежащей части,
типа ягодичного предлежания, состояния плода и на;
личия опытного врача для вагинального родоразре;
шения.

8.2 Как должен быть рожден второй плод при ягодич/
ном предлежании?

Рутинное кесарево сечение при ягодичном предлежа;
нии второго плода не рекомендуется ни при срочных, ни
при преждевременных родах.

9. Какие организационные и управленческие меры
должны применяться для поддержки вагинального способа
родоразрешения?

Симуляционное оборудование должно использо;
ваться для оттачивания навыков, необходимых во время
вагинальных родов для всех врачей и акушерок.

Руководство для отбора случаев и ведения вагиналь;
ных родов должно быть разработано в каждом отделе
специалистами здравоохранения, которые ведут такие
роды. Рекомендуется соблюдать рекомендации для сни;
жения риска осложнений во время родов.

Отделения должны рассмотреть вопрос о разработке
контрольного перечня, чтобы обеспечить всестороннее
консультирование женщины в отношении планируемого
способа родов.
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Частота наступления беременности с имплантацией в обла-
сти рубца на матке, которая была крайне низкой до недав-
него времени, сейчас неуклонно растет. И все больше слу-
чаев описывается в медицинской литературе. Тридцати-
восьмилетняя женщина с тремя кесаревыми сечениями в
анамнезе госпитализирована с пятинедельной беременнос-
тью и жалобами на вагинальное кровотечение и незначи-
тельный дискомфорт внизу живота. Диагноз беременности
с имплантацией в области рубца на матке был установлен
при трансвагинальном ультразвуковом исследовании и
позже подтвержден магнитно-резонансной томографией
(МРТ). Менеджмент включал инъекции хлорида калия в
плодное яйцо в сочетании с местным и системным приме-
нением метотрексата. В ходе наблюдения за пациенткой
определялся уровень бета-хорионического гонадотропина
человека до достижения нормального для небеременных
уровня с последующим сканированием МРТ до момента
полного разрешения беременности. Из-за редкости данно-
го состояния нет никаких руководящих принципов для его
менеджмента.
Ключевые слова: беременность, внематочная беремен�
ность, метотрексат, дилатация и кюретаж, лапароскопия.

Беременность с имплантацией в области рубца на матке
является редким состояниям и может вызвать серьезные

осложнения [1]. Первый случай был описан Ларсеном и Со;
ломоном в 1978 г. [2]. В данное время наблюдается тенден;
ция к увеличению числа сообщений о таких случаях, воз;
можно, из;за все большей распространенности кесарева се;
чения. Увеличение использования методов визуализации,
таких, как ультрасонография и магнитно;резонансная томо;
графия (МРТ), помогает в выявления этого состояния. Ран;
няя диагностика может помочь избежать осложнений, таких,
как разрыв матки по рубцу и массивные кровотечения, при
которых может потребоваться гистерэктомия. Что, в свою
очередь, может угрожать жизни женщины и ее будущим ре;
продуктивным планам [3]. Пациенты со стабильным состоя;
нием здоровья имеют больше вариантов лечения, включая
консервативный менеджмент. Следовательно, акушеры;ги;
некологи и радиологи должны быть очень бдительными при
диагностике этого состояния[4].

История болезни
38;летняя женщина с тремя кесаревыми сечениями в

анамнезе, последнее кесарево сечение проведено два года на;
зад, была доставлена в отделение неотложной помощи Боль;
ницы Хула с аменореей на протяжении пяти недель и жало;
бами на боль в спине и умеренное вагинальное кровотече;
ние. Жизненно важные показатели были нормальными. Об;
следование не выявило других находок. При трансвагиналь;
ном УЗИ было обнаружено плодное яйцо, находившееся на
уровне рубца на матки. Как видно, плодное яйцо занимает до
50% глубины рубца (рис. 1 и 2). Бета;хорионический гонадо;
тропин человека (ХГЧ) за день до поступления –
19 643 МЕ/л и увеличился до 29 629 МЕ/л на следующий
день. Была выполнена срочная МРТ, при которой было най;
дено: матка нормальных размеров с неоднородным образова;

нием 253030 мм в нижнем сегменте матки в месте рубца
после кесарева сечения. Неоднородное образование примы;
кало к мочевому пузырю сзади. Свободной жидкости в тазу
и тазовой лимфаденопатии не было обнаружено.

С учетом результатов сканирования и высокого уровня
ХГЧ был проведен дифференциальный диагноз относитель;
но места инвазии молярной беременности. Пациентка и ее
семья были проконсультированы по поводу вариантов ме;
неджмента, и метод лечения был выбран – метотрексат
(МТ). Были проведены базовые исследования и рентгено;
графия грудной клетки. Планировалось проведение пяти
инъекций МТ (50 мг/м2), чередующихся с фолиновой кис;
лотой. После второй дозы МТ повторное сканирование по;
казало хорошо определяемое плодное яйцо с фетальным по;
люсом и сердечной деятельностью. При ультразвуковом ис;
следовании 25 мг МТ вводили трансвагинальным путем вну;
триамниотически вместе с хлоридом калия. Сканирование
подтвердило, что сердечная деятельность плода прекрати;
лась после инъекции. Наблюдение за пациенткой включало
серийное определение уровней бета;ХГЧ, вагинальное УЗИ
и МРТ. За исключением незначительного вагинального кро;
вотечения жалоб у пациентки не было. Через 16 недель пос;
ле лечения уровень бета;ХГЧ снизился до нормального (не;
беременного) уровня. МРТ повторили через 8 недель лече;
ния, был найден гетерогенный участок 172424 мм в облас;
ти рубца на матке, а интенсивность сигнала показывала на;
личие сгустков крови в нем. Также пациентке проводили по;
следовательные вагинальные осмотры каждые две недели.
Трансвагинальное сканирование повторяли после 16 недель
лечения, было найдено: матка нормальных размеров с мини;
мальной гипоэхогенной областью в участке рубца (рис. 3).

Обсуждение
Точная причина беременности с имплантацией в обла;

сти рубца на матке до сих пор не ясна. Есть мнение, что

Менеджмент беременности с имплантацией 
в области рубца на матке: отчет о случае
Mini Mammen Roy * and Forough Radfar

Department of Obstetrics and Gynecology, Khoula Hospital, Mina Al Fahal, Oman
Сокращенный вариант. Адаптировано – С.А. Шурпяк

Рис. 1. Трансвагинальное сканирование, показывающее
плодное яйцо с фетальным полюсом в области рубца
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ранняя инвазия в миометрий предположительно происхо;
дит через микроскопические ходы в месте рубца от кесаре;
ва сечения [5]. Частота заболеваемости, по сообщениям,
составляет от 1:1800 до 1:2200 беременностей [5, 6]. При
беременности с имплантацией в области рубца на матке
плодное яйцо внедряется в фиброзную ткань рубца после
кесарева сечения. Гестационный возраст при установле;
нии диагноза варьирует от 5 до 12,4 недели (в среднем
7,5±2,5 недели), а время от последнего кесарева сечения –
от 6 месяцев до 12 лет [8].

Существует много факторов риска, связанных с развити;
ем беременности с имплантацией в области рубца на матке.
К ним относятся число операций кесарева сечения, интервал
времени между предыдущим кесаревым сечением и последу;
ющей беременностью, а также показания к предыдущей опе;
рации, однако неясно, какие факторы напрямую приводят к
возникновению данного состояния [8].

При рассмотрении различных сообщений было отмече;
но, что беременности с имплантацией в области рубца на
матке часто были случайной ультразвуковой находкой у бес;
симптомных женщин, в то время как у некоторых пациенток
наблюдалось незначительное безболезненное вагинальное
кровотечение. У меньшего процента пациенток это сопро;
вождалось легкой или умеренной абдоминальной болью.
При бимануальном исследовании матка может быть чув;
ствительной в начале процесса разрыва рубца. Пациенты с
разрывом рубца на матке могут находиться в состоянии кол;
лапса или быть гемодинамически нестабильными.

Большинство из зарегистрированных случаев редко раз;
вивались до конца первого триместра [6]. Если беременность
с имплантацией в области рубца на матке развивалась до
второго или третьего триместра, то риск разрыва матки с
массивным кровотечением и высоким риском гистерэкто;
мии, вызывающей серьезную материнскую заболеваемость,
был повышен [8]. Для снижения заболеваемости и смертель;
ных осложнений важно как можно раньше и точно устано;
вить диагноз. Диагноз может быть установлен с опозданием,
например, в момент разрыва матки или возникновения гипо;
волемического шока, также может быть трудно провести
дифференциацию между выкидышем и беременностью с им;
плантацией в области рубца на матке из;за сходства в жало;
бах и результатах обследования.

Трансвагинальная сонография остается важным инстру;
ментом для диагностики беременности с имплантацией в об;

ласти рубца на матке и вскоре может стать золотым стандар;
том для диагностики этого состояния [5].

Диагностические критерии следующие:
• Пустая полость матки и пустой канал шейки матки.
• Плодное яйцо в передней части маточного перешейка.
• Отсутствие здорового миометрия между мочевым пу;

зырем и плодным яйцом [5].
• Круговой кровоток, окружающий плодное яйцо, также

должен быть хорошо виден [9–11]. При беременности с
имплантацией в области рубца на матке отмечается хо;
рошая перфузия при допплеровском обследовании [5].

Обычно трансвагинальное сканирование в сочетании с
цветным допплером может быть надежным инструментом
для диагностики имплантации плодного яйца в области руб;
ца на матке. МРТ может использоваться как дополнение к
ультразвуковому сканированию. Поскольку это редкое со;
стояние, нет конкретных руководящих принципов для ме;
неджмента беременности с имплантацией в области рубца на
матке. Основная цель лечения заключается в предотвраще;
нии массивной потери крови и сохранении матки для под;
держания будущей фертильности, здоровья и качества жиз;
ни женщины [12]. План менеджмента составляется с учетом
гестационного возраста, уровней ХГЧ и наличия сердечной
деятельности плода. Менеджмент может быть как консерва;
тивным, так и хирургическим. Различные варианты лечения
включают дилатацию и выскабливание или удаление трофо;
бластических тканей с использованием лапаротомии или ла;
пароскопии, местного и/или системного введения МТ, дила;
тацию и выскабливание под лапароскопическим контролем
и эмболизацию маточных артерий (ЭМА) в сочетании с кю;
ретажем и/или инъекциями МТ [1, 13].

Консервативный менеджмент может быть рассмотрен,
когда на ранних стадиях беременности происходит выкидыш
и внимательно отслеживаются значения бета;ХГЧ [14, 15].
Консервативное ведение рекомендовано для женщин, кото;
рые являются бессимптомными и гемодинамически ста;
бильными, с отсутствием разрыва по рубцу, гестационным
возрастом менее восьми недель и сонографической толщи;
ной миометрия менее 2 мм между плодным яйцом и моче;
вым пузырем [7].

Использование MT локально, системно или комбиниро;
ванно рекомендуется в качестве первой линии терапии для
беременности с имплантацией в области рубца на матке. Ис;
пользование МТ в системном режиме потребует повторных

Рис. 2. Трансвагинальное сканирование с цветным
допплером, показывающим плодное яйцо с фетальным
полюсом на участке рубца

Рис. 3. Трансвагинальное сканирование через 16 недель
после лечения, показывающее минимальную область
гипоэхогенности на участке рубца
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доз из;за его короткого периода полураспада (10 часов).
Фиброзная ткань, окружающая рубец, менее васкуляризиро;
вана и, следовательно, может замедлять системную аб;
сорбцию лекарственного средства [16]. Эффект местного
введения МТ проявлялся быстрее, поскольку высокая кон;
центрация достигается локально, что также позволяет избе;
гать побочных эффектов лекарственного средства. Jurkovic и
соавторы [5] использовали 25 мг MТ в качестве прямой
инъекции в плодное яйцо. Введение может осуществляться
под ультразвуковым контролем либо трансвагинальным или
трансабдоминальным путем. Трансвагинальный путь пред;
полагает более короткое расстояние до плодного яйца и сни;
жает риск травмы мочевого пузыря [12]. Местная инъекция
может быть выполнена с помощью иглы с двойным просве;
том 16 калибра в случае необходимости одновременной ас;
пирации эмбриона [6, 13]. В качестве антибиотикопрофи;
лактики Jurkovic и соавторы рекомендовали одну внутри;
венную дозу 1500 мг цефуроксима и 500 мг метронидазола
[5]. В случаях с развивающейся беременностью местная
инъекция хлорида калия и гиперосмолярной глюкозы или
кристаллического трихосантина будет действовать как эм;
бриоцид [5]. Системное введение МТ было более эффектив;
ным при уровне ХГЧ ниже 5000 МЕ/л [8]. Внутрипузырная
инъекция и/или другие дополнительные вмешательства
применяются, когда уровни ХГЧ выше 5000 МЕ/л [17]. Пос;
ле системного введения МТ плодное яйцо может пролабиро;
вать в полость матки, и это может помочь в выполнении про;
цедуры дилатации и выскабливания.

MT с последующим расширением и выскабливанием по;
казал хорошие результаты относительно более короткого
времени лечения и более благоприятного эффекта [19]. В не;
которых исследованиях ЭМА использовалась для снижения
кровопотери. В группе ЭМА отмечены более низкие объемы
кровопотери и времени госпитализации по сравнению с
группой МТ. Никаких серьезных побочных эффектов не бы;
ло отмечено в обеих группах. ЭМА с последующей эвакуаци;
ей плодного яйца была рекомендована в качестве приоритет;
ного варианта в менеджменте беременности с имплантацией
в области рубца на матке [20]. Важно исключить разрыв мат;
ки при выборе любого метода нехирургического лечения
[21]. Во время лечения пациент должен получить консульта;
цию относительно хирургического вмешательства в случае
неэфективности лечения или разрыва по рубцу.

Эвакуация плодного яйца должна выполняться под уль;
тразвуковым контролем. В случае интраоперационного кро;
вотечения гемостаз может быть достигнут путем введения
катетера Фолея 16–22G на уровень места имплантации и на;
качивания 30–90 мл физиологического раствора. Затем ка;
тетер постепенно опорожняется и удаляется через 12–24 ча;
са [5]. Дальнейшее наблюдение проводится еженедельно в
амбулаторном отделении путем клинической оценки состоя;
ния пациента и измерения уровней ХГЧ в сыворотке. После
того как уровень ХГЧ снизится до 25 МЕ/л может быть про;
ведено ультразвуковое исследование, чтобы повторно оце;
нить размер оставшихся продуктов зачатия. Дальнейшее
ультразвуковое исследование может проводиться ежемесяч;
но, пока не будет подтверждено, что все продукты беремен;
ности были изгнаны или абсорбированы [5]. Были отмечены
случаи кровотечения и разрывов по рубцу при беременнос;
ти, менеджмент которой осуществлялся без хирургического
вмешательства, при этом уровень ХГЧ в сыворотке снижал;
ся [22]. Женщины с прогрессирующей беременностью с им;
плантацией в области рубца на матке, которые предпочли не
прерывать беременности, без какого;либо медицинского
вмешательства чаще имели тяжелые кровотечения, требую;
щие экстренной гистерэктомии, когда гестационный возраст
достигал конца первого триместра [23].

Наблюдение за пациентами осуществляется путем мони;
торинга значений ХГЧ. Гистероскопия может использовать;
ся для идентификации плодного яйца и визуализации сосу;
дов в месте имплантации, что позволяет их коагулировать и,
таким образом, предотвратить кровотечение [5]. Примене;
ние тепловой энергии к рубцу может увеличить скрытый
риск травмы мочевого пузыря и перфорации [24]. Было со;
общено о более короткой продолжительности операции и
уменьшенной кровопотере при использовании трансваги;
нального подхода для удаления беременности и восстанов;
ления дефекта стенки матки [25]. Робинсон и соавторы [24]
сообщили о новом гистероскопическом подходе к удалению
плодного яйца под лапароскопическим контролем, который
позволяет уменьшить повреждение мочевого пузыря и инт;
раоперационное кровотечение. Парацервикальная инъекция
вазопрессина может дополнительно помочь снизить риск
кровотечения. Однако число случаев было небольшим, и ре;
зультаты оказались неубедительными.

Лапароскопия для лечения беременности с имплантаци;
ей в области рубца на матке рекомендуется при гемодинами;
чески стабильном состоянии пациенток, у которых имеется
глубокая имплантация плодного яйца, растущего к брюшной
полости и мочевому пузырю. Операция может быть преобра;
зована в лапаротомию, если есть трудности в достижении ге;
мостаза [12]. Хирургическое лечение также рекомендуется в
случае неефективности консервативной терапии или когда
пациент гемодинамически нестабилен. Наблюдение большо;
го количества свободной жидкости в полости таза при ульт;
развуковом сканировании требует хирургического вмеша;
тельства. Перевязка внутренних подвздошных артерий с ча;
стичной резекцией пораженного участка и маточной неопла;
стикой имеет значительные преимущества [23]. Huanxiao и
соавторы [27] сообщили о 40 случаях беременности с им;
плантацией в области рубца на матке и рекомендовали
трансвагинальный метод гистеротомии для удаления экто;
пической ткани и восстановления дефекта матки. Они на;
шли подход безопасным, экономически эффективным, с бо;
лее коротким стационарным пребыванием, меньшим коли;
чеством кровопотери и меньшей интенсивностью послеопе;
рационной боли [27]. Хирургическое лечение имеет то пре;
имущество, что можно удалить плодное яйцо и устранить де;
фект одновременно, однако ни один из методов лечения не
может гарантировать целостности матки [5].

Jurkovic и соавторы [5] рекомендовали хирургическое
восстановление рубца либо в качестве первичного лечения,
либо в качестве вторичной операции после первоначального
лечения у женщин, желающих беременеть в будущем. Это
может снизить риск рецидива. Кроме того, было отмечено.
что после удаления плодного яйца хирургическим путем
уровень ХГЧ возвращается к норме гораздо быстрее в тече;
ние одной;двух недель. Сообщалось о разрывах и повторных
имплантациях в области рубцов после успешного лечения
местными инъекциями МТ [28]. Высокоинтенсивный сфо;
кусированный ультразвук в сочетании с вакуум;аспирацией
под гистероскопическим контролем является безопасным и
эффективным методом лечения, когда гестационный возраст
составляет более восьми недель [29]. Сообщалось о гистер;
эктомии в качестве основного способа лечения или при от;
сутствии других методов лечения [12]. Хирургическое лече;
ние также имеет анестезиологические риски, кроме опера;
тивных, особенно массивных кровотечений.

Нет никаких отчетов о временном интервале и возмож;
ных тератогенных эффектах для новой беременности после
использования MT. Некоторые авторы рекомендовали избе;
гать будущих беременностей в течение более трех месяцев и,
вероятно, от одного до двух лет [6]. Согласно сообщениям,
ни один из методов контрацепции не превосходил другие.
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Наступление нормальной беременности было отмечено мно;
гими авторами после консервативного лечения [8]. Раннее
трансвагинальное УЗИ должно быть сделано для оценки ме;
ста имплантации новой беременности, и женщина должна
тщательно контролироваться всю беременность, поскольку
будет входить в группу высокого риска. Вагинальное родо;
разрешение рекомендуется, если нет каких;либо других аку;
шерских показаний для оперативного родоразрешения [8]. В
мировой литературе сообщалось о трех случаях рецидивов
беременности с имплантацией в области рубца на матке [16].
Для женщин с историей разрыва по рубцу или очень тонко;
го или отсутствующего миометрия между плодным яйцом и
мочевым пузырем рекомендуется плановое кесарево сече;
ние, чтобы предотвратить возможный риск спонтанного раз;
рыва матки [6]. 

ВЫВОДЫ
Беременность с имплантацией в области рубца на матке

– это угрожающее жизни состояние, и заболеваемость растет

из;за увеличения числа случаев кесарева сечения. Это состо;
яние может иметь катастрофические осложнения, влияю;
щие на материнскую заболеваемость и потерю фертильнос;
ти. Либеральное использование трансвагинального ультра;
звука для оценки на ранних сроках беременности помогает в
ранней диагностике и планировании ведения. Если беремен;
ность в области рубца на матке не диагностирована вовремя,
простая гинекологическая процедура, такая, как дилатация и
выскабливание, может закончиться массивным кровотече;
нием и неожиданными осложнениями. Сегодняшний клини;
цист должен помнить о таком состоянии и иметь высокую
клиническую настороженность. Каждая беременная с кеса;
ревым сечением в анамнезе должна иметь тщательную ульт;
расонографическую оценку области рубца. Поскольку реко;
мендаций, основанных на данных доказательной медицины,
нет, врачи должны будут зависеть от имеющихся отчетов о
случаях заболевания и соответственно рекомендовать жен;
щинам различные варианты лечения, чтобы сделать осоз;
нанный выбор. 
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І МІЖНАРОДНИЙ КОНГРЕС

«РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я:
МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНИЙ ПІДХІД В БЕЗПЕРЕРВНОМУ

ЗА ПІДТРИМКИ

Із усіма тезами доповідей,
представлених у рамках заходу,

нашим читачам пропонуємо
ознайомитися на сторінках 

цього та найближчих номерів
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