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С О Д Е Р Ж А Н И Е  9  ( 1 3 5 ) / 2 0 1 8

АКУШЕРСТВО

Профілактика плацентарної дисфункції у жінок  
із варикозною хворобою нижніх кінцівок
Ю.Б. Моцюк  ................................................................... 59

Сучасні підходи до корекції дисбіозу піхви  
у вагітних після антибактеріальної терапії
О.В. Кравченко ............................................................... 62

The urethral closure function status  
in pregnant women suffering from overactive  
bladder syndrome
I. Kostiuk, G. Chayka, Yu. Garnets  ............................ 66

Тактика ведення вагітності у жінок з рубцем  
на матці, які багато народжували
Нунга Крістіна Жиме ................................................... 70

Оцінка ефективності корекції  
вегетативних розладів та психоемоційного  
стану вагітних
В.В. Камінський, Р.Р. Ткачук ..................................... 73

Клініко-статистичний аналіз перебігу гестації,  
пологів та післяпологового періоду  
при індукованій вагітності
Т.Г. Романенко, О.М. Суліменко ............................... 81

Оцінка клінічної ефективності удосконалених 
методик абдомінального розродження  
при патології плацентації
О.В. Голяновський, І.М. Іванкова,  
М.В. Хименко ................................................................. 88

ГИНЕКОЛОГИЯ

Сучасні можливості негормональної корекції 
клімактеричних розладів у жінок  
у перименопаузальний період
Н.С. Луценко, О.Д. Мазур, Н.Ф. Єфіменко ........... 95

Особливості психологічної адаптації жінок  
з ранньою менопаузою 
Т.О. Степаненко  .......................................................... 103

возможности негормональной коррекции 
нарушений менструального цикла у женщин 
репродуктивного возраста 
Л.Н. Семенюк ............................................................... 107

ЖЕНСКАЯ СЕКСОЛОГИЯ

возможности применения ударно-волновой 
терапии в комплексной коррекции сексуальных 
дисфункций у женщин
Г.В. Лукьянцева, С.Ю. Франк .................................. 112

ЛЕКЦИИ И ОБЗОРЫ

ведення вагітності на тлі ретрохоріальної 
гематоми у І триместрі гестації  
(Огляд літератури)
Т.Г. Романенко, Г.М. Жалоба, Л.Ю. Стаселович, 
К.І. Вороніна ................................................................. 118

МЕЖДУНАРОДНЫЕ ПРОТОКОЛЫ

Vasa praevia: диагностика и менеджмент
Green-top Guideline No. 27b ...................................... 125





T A B L E  O F  C O N T E N T S  № 9  ( 1 3 5 ) / 2 0 1 8

distAnce leArning

Modern aspects of cervical insufficiency etiology  
and pathogenesis
V.O. Benyuk, N.G. Korniets, V.F. Oleshko ......................10

neWs. events

ML DILA: 20 yEARS OF PARTNERSHIP ..................15

topicAl issUes

Peculiarities of ultrasonic diagnostics  
in intrauterine growth retardation (IUGR)
L.B. Markin, O.O. Matvienko .............................................19

Auxiliary (surrogate) motherhood as a medical  
and social problem
O.O. Berestovoy ....................................................................21

foreign stUdies

Vitex agnus-castus (Chaste-Tree/Berry)  
in the Treatment of Menopause-Related Complaints
Margaret Diana van Die, Henry G. Burger,  
Helena J. Teede and Kerry M. Bone ..................................26

for prActicing pHYsiciAns

Prevalence of Candida non-albicans in women  
with vulvovaginal candidiasis ...........................................36

Improvement of low-invasive equipment of surgical 
intervention at patients with submucous hysteromyoma
O.O. Lytvak, B.V. Khabrat  .................................................38

The role of vitamin D in maintaining women’s health 
and the modern principles of correction of the D-status
V.I. Pуrohova, S.O. Shurpyak, O.O. Oshurkevich, 
N.I. Zhemela, I.I. Okhabska .................................................44

Features of the vaginal microflora in women  
with infertility and psychosomatic disorders
A.V. Kaminsky, V.V. Sumenko ...........................................50

Pregnancy and labor in women with prenately  
diagnostic congenital malformatioms of lungs  
and thorax in the fetus
O.V. Nidelchuk, T.V. Avramenko, I.Y. Gordienko, 
G.O. Grebinichenko ..............................................................54

obstetrics

Prophylaxis of placental dysfunction at women  
with varicose illness of the bottom extremities
Yu.B. Motsyuk .......................................................................59

Modern approaches to the correction of vaginal  
dysbiosis in pregnant women after antibiotic therapy
O.V. Kravchenko ...................................................................62

The urethral closure function status  
in pregnant women suffering from overactive  
bladder syndrome
I. Kostiuk, G. Chayka, Yu. Garnets  ..................................66

Tactics of conducting pregnancy at multiborn  
women with cicatrix on auterus
Nunga Christina Zhime ........................................................70

The autonomic disorders and psychoemotic state  
correction during pregnancy
V.V. Kaminsky, R.R. Tkachuk ............................................73

Clinical and statistical analysis of the course  
of gestation, childbirth and postpartum period  
with induced pregnancy
T.G. Romanenko, O.M. Sulimenko ....................................81

Evaluation of clinical efficiency of immediate  
methods of administry of radiation by platcent  
pathology
O.V. Golyanovsky, I.M. Ivankova, M.V. Khimenko .......88

gYnecologY

Modern possibilities of non-hormonal correction  
of menopausal disorders in women in the  
perimenopausal period
N.S. Lutsenko, O.D. Mazur, N.F. Efimenko .....................95

The features of psychological adaptation of women  
with early menopause 
T.O. Stepanenko ..................................................................103

Possibilities of non-hormonal correction of menstrual 
disorders in women of reproductive age
L.N. Semeniuk ......................................................................107

feMAle seXologY

Possible applications of shock wave therapy  
in complex correction of sexual dysfunction  
in women
G.V. Lukyantseva, S.Y. Frank ...........................................112

lectUres And revieWs

Management pregnance on the background of retro-
choric hematoma in the I trimester of pregnancy  
(Literature review)
T.G. Romanenko, G.M. Zhaloba, L.Y. Staselovych,  
K.I. Voronina........................................................................118

internAtionAl protocols

Vasa Praevia: Diagnosis and Management
Green-top Guideline No. 27b ............................................125





ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

10

Д И С Т А Н Ц И О Н Н О Е  О Б У Ч Е Н И Е

УДК 618.39-06:618.146-007.63

Сучасні аспекти етіології та патогенезу  
істміко-цервікальної недостатності
в.о. Бенюк1, н.Г. корнієць2, в.Ф. олешко1

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ 
2ДЗ «Луганський державний медичний університет», м. Рубіжне

У статті висвітлені сучасні підходи щодо питань етіології 
та патогенезу невиношування вагітності при екстремально 
ранніх передчасних пологах. Адже саме такі новонародже-
ні відрізняються глибокою морфофункціональною незрі-
лістю і формують показники перинатальної захворюваності 
і смертності.
Причини невиношування вагітності різноманітні й багато-
чисельні. важливе значення у патогенезі передчасних по-
логів має істміко-цервікальна недостатність (ІЦН), яка є 
результатом неспроможності циркулярних м’язів ділянки 
внутрішнього вічка, перешийка й шийки матки. Існуючими 
типами є анатомічна, функціональна та вроджена ІЦН.
ІЦН є мультифакторним ускладненням вагітності. У виник-
ненні ІЦН відіграють роль генетичні, гормональні, запаль-
но-інфекційні, імунологічні, травматичні фактори тощо. 
Особливе місце серед факторів ризику посідає недиферен-
ційована дисплазія сполучної тканини, яка є результатом 
порушення її розвитку з дефектами основної речовини й во-
локонець. Аналізуючи зміни гормонального і нутритивного 
гомеостазу, стану метаболізму колагену при недиферен-
ційованій дисплазії сполучної тканини, розглядаються ме-
ханізми етіології та патогенезу безсимптомного розкриття 
шийки матки при недоношеній вагітності.
Ключові слова: істміко-цервікальна недостатність, екстре-
мально ранні передчасні пологи, недиференційована дисплазія 
сполучної тканини, гормональний дисбаланс, порушення ме-
таболізму колагену, нутритивні порушення.

Невиношування вагітності (НВ) є однією з найбільш значу-
щих проблем сучасного акушерства, оскільки призводить 

до екстремально ранніх передчасних пологів (ПП) і народжен-
ня немовлят з глибокою морфофункціональною незрілістю 
[2, 3, 46]. Саме ці новонароджені формують показники пери-
натальної захворюваності, смертності та інвалідності з дитин-
ства [1, 4]. Приблизно 75% випадків перинатальної смертності 
пов’язано саме з ПП, а мертвонародження фіксують у 8–13 ра-
зів частіше, ніж у випадку термінових пологів [12, 37]. Імовірні 
втрати вагітності після одного викидня становлять 13–17%, 
після двох – 36–38%, а при звичному невиношуванні – до 45% 
[23, 37]. Вельми актуальним є й психосоціальний аспект, адже 
народження недоношеного малюка, його хвороба та смерть 
стають психічною травмою для батьків [1, 4, 37].

Причини НВ різноманітні й багаточисельні. Серед осно-
вних чинників вітчизняні та зарубіжні автори виділяють ге-
нетичні, ендокринні, імунологічні, інфекційні, тромбофілічні, 
анатомічні, ендотеліальну дисфункцію та інші [2, 13, 19, 45].

Важливе значення у патогенезі ПП має істміко-церві-
кальна недостатність (ІЦН), яка проявляється, перш за все, 
неспроможністю циркулярних м’язів ділянки внутрішнього 
вічка, що, своєю чергою, спричинює розвиток недостатності 
перешийка й шийки матки (ШМ) [14, 21]. Вони втрачають 
можливість протистояти внутрішньоматковому тиску, який 
підвищується з терміном гестації, і утримувати плідне яйце, 
що прогресивно збільшується, у порожнині матки до своєчас-
них пологів [32].

Чимало дослідників, розглядаючи ІЦН як окремий чин-
ник ПП, відзначають високу клінічну значущість цієї пробле-
ми [21, 29]. Деякі сучасні автори зазначають, що пізні втрати 
вагітності майже у половині випадків зумовлені саме ІЦН, 
частота якої неухильно зростає в усьому світі [39, 44].

Сьогодні дослідники виділяють такі типи ІЦН: анатоміч-
ну, функціональну та вроджену [3, 14, 21].

Анатомічна, або травматична, ІЦН виникає внаслідок 
внутрішньоматкових маніпуляцій, які супроводжуються ме-
ханічним розширенням каналу шийки матки, а також патоло-
гічними пологами з глибокими розривами шийки матки [27].

Функціональна істміко-цервікальна недостатність (ФІЦН) 
найчастіше є наслідком гормонального дисбалансу на прегра-
відарному етапі. За даними сучасних вітчизняних і зарубіжних 
авторів, при гіперандрогенії будь-якого генезу, гіпофункції яєч-
ників, недостатності лютеїнової фази (НЛФ), метаболічному 
синдромі різноманітної етіології ФІЦН під час вагітності діа-
гностують у кожної третьої жінки [42].

При фізіологічному двофазному менструальному циклі у 
фолікулярну фазу в умовах естрогенової насиченості, за якої 
домінують α-адренорецептори, на тлі підвищеного тонусу 
маткових м’язів відбувається деяке розширення істмічного 
відділу й розкриття ШМ. У фізіологічну лютеїнову фазу за 
рахунок зростання біосинтезу прогестерону (ПГ) чутливість 
α-адренорецепторів знижується, що зумовлює зниження тону-
су матки, звуження її істмічного відділу та зменшення розмірів 
внутрішнього маткового вічка. При НЛФ відновлення тонусу 
міометрія матки й істмічного відділу не відбувається, внутріш-
нє маткове вічко залишається у розширеному стані [31, 47].

Вроджена ІЦН є здебільшого наслідком генітального ін-
фантилізму або вад розвитку матки. Ще у 1990 р. Т.В. Ходи-
рєва довела, що частота загрози мимовільного викидня є най-
більшою саме у вагітних з гіпоплазією матки (74%), а серед 
вагітних з ІЦН вона може становити 52%. В.М. Запорожан 
та співавтори (2016) пов’язують звичне невиношування ва-
гітності з вадами розвитку матки, зокрема з наявністю пере-
тинки в її порожнині та з порушенням процесів утворення 
колагену в органі [13].

Сьогодні ІЦН вважають мультифакторним ускладнен-
ням вагітності. Деякі дослідники зазначають роль генетичних 
чинників у патогенезі її розвитку. За даними J.E. Warren, у 
27% жінок з ІЦН є родичі першої лінії, яким встановлювали 
цей діагноз [54].

Існує гіпотеза, згідно з якою ІЦН розглядають як вагіт-
ність-індуковане передчасне дозрівання шийки матки на тлі 
підвищеної запальної відповіді з характерним підвищенням 
вмісту цитокінів, простагландинів і матриксних металопро-
теїназ (ММП) [43]. Гіпотезу підтверджує підвищений рівень 
поліморфізму у гені інтерлейкіну-10, який було виявлено 
у жінок з ІЦН [54]. Водночас відносний чи абсолютний де-
фіцит ПГ негативно впливає на імунний статус вагітної, що 
проявляється у зниженні активності процесів гальмування 
Т-лімфоцитів, збереженні їхньої проліферативної відпові-
ді, підтриманні реакції клітинної цитотоксичності й високої 
ефективності фагоцитозу [2, 6].
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Н. Wang (2008) та співавтори вважають, що будь-які 
інфекційні захворювання сечостатевої системи, ІПСШ, 
TORСH-інфекції, запальні захворювання піхви й мат-
ки також можуть бути причиною втрати обтураційної 
спроможності ШМ [53]. Піхва та ШМ є першою лінією 
протиінфекційного захисту. Фактори місцевого імуніте-
ту обмежують розмноження мікроорганізмів та їхнє про-
никнення у верхні відділи статевого тракту. Отже, ШМ є 
бар’єрним органом між стерильною порожниною матки та 
бактеріально забрудненою піхвою [10, 53].

Вітчизняні та закордонні дослідники відзначають на-
явність зв’язку між дисбіозом піхви та несприятливими 
наслідками вагітності [10, 49]. Ризик ПП, ІЦН і передчас-
ного вилиття амніотичної рідини у жінок з порушеним біо-
топом піхви збільшується в 2,6–3,5 разу, а післяпологові 
гнійно-септичні ускладнення виникають у 3,5–5,8 разу 
частіше [23, 48]. Порушення біотопа піхви також є фак-
тором ризику зараження ІПСШ та маніфестації латентної 
вірусної інфекції, збудники яких взаємодіють за принци-
пом синергізму. Зазвичай клінічно це проявляється зсу-
вом реакції піхвового вмісту у лужний бік, що підтримує 
умови для розмноження патологічних асоціантів піхво-
вого біотопа [25]. У вагітних з ІЦН патогенна вагіналь-
на й інтрацервікальна мікрофлора зумовлює посилення 
біосинтезу та звільнення фосфоліпази А

2, що стимулює 
продукцію простагландинів, приводить до активації про-
цесів безболісного дозрівання, вкорочення й розкриття 
ШМ [24]. Метаболіти запального процесу цитотоксично 
діють на трофобласт, що призводить до відшарування хо-
ріона (плаценти), а у другій половині вагітності індуку-
ють запуск механізмів, які підвищують збудливість матки 
й спричинюють передчасну її скоротливу діяльність [41].

Н.Н. Колесник (2015) вважає, що у вагітних з ІЦН ме-
ханізм переривання вагітності в різні терміни гестації не є 
однаковим. Так, за даними автора, у вагітних з передчасною 
пологовою діяльністю у терміні 28–34 тиж вагітності від-
бувається значне зростання концентрації прозапальних ци-
токінів. У цьому терміні активатором синтезу інтерлейкінів 
може бути як інфекційно-запальний процес, так і локальне 
тромбоутворення у плаценті, що свідчить про тромбофілію, 
яка розвинулася. У сироватці крові вагітних з ІЦН відзна-
чають підвищену концентрацію прозапальних цитокінів, що 
є тригером активації синтезу металопротеїназ, колагеназ та 
інших ферментів. Це порушує нормальну структуру ШМ. 
Такі процеси не притаманні екстремально раннім передчас-
ним пологам. Водночас у всіх вагітних з ІЦН в усі терміни 
гестації відзначають зростання рівня цитокінів. Активатора-
ми їхнього синтезу зазвичай є внутрішньоутробна інфекція, 
поліморфізм генів ІІ фази детоксикації, дефіцит ПГ, що за-
пускає механізм передчасного переривання вагітності [17].

Інтраамніотичне запалення та внутрішньоутробне ін-
фікування плода, виявлене у 81% вагітних з ІЦН, є безпо-
середнім фактором розвитку ПП [53].

Роль недиференційованої дисплазії сполучної тка-
нини (НДСТ) як фактора ризику ускладненого перебігу 
вагітності, зокрема ІЦН, підтверджують численні вітчиз-
няні й зарубіжні автори [8, 9, 51]. Розвиток плаценто-
асоційованих ускладнень вагітності при НДСТ Е.Н. Кан 
(2013) та співавтори пояснюють патологічним вростан-
ням неповноцінної СТ у первинні мікроворсини на етапі 
плацентогенезу, що у подальшому призводить до форму-
вання патологічних вторинних і третинних мікроворсин 
на етапі васкуляризації та після неї [16]. Водночас строма 
самих ворсин є СТ, що представлена мережею колагено-
вих волокон і клітинних елементів у формі фібробластів 
і гістіоцитів, які при НДСТ мають неповноцінну будову, 
що замикає «хибне коло» у судинному руслі плаценти.

Під дисплазією СТ сьогодні розуміють порушення її 
розвитку, для якого притаманні дефекти основної речови-
ни й волоконець. Серед основних причин НДСТ назива-
ють зміни темпів синтезу й побудови колагену та еласти-
ну, синтез незрілого колагену, порушення структури ко-
лагенових та еластинових волоконець унаслідок їхнього 
недостатнього поперекового зшивання [33]. Це пояснює 
різноманітність проявів дефектів СТ при її дисплазії.

А.А. Железна та співавтори (2011) пов’язують НДСТ з 
тяжкими порушеннями менструального циклу, які розви-
ваються на тлі гормональної, метаболічної дисфункції та 
гіпомагніємії, що притаманні для дисплазії СТ [11].

Л.Г. Назаренко (2010) наголошує на провідній ролі 
порушень функціональної адаптації міометрія, що при-
таманно НДСТ [26]. У результаті порушення трофіки 
м’язового волокна та сполучнотканинного каркасу матки 
зі збільшенням СТ між окремими міоцитами у капілярах 
судин з одночасним зменшенням кількості функціоную-
чих, переважно синусоїдних, капілярів з відсутнім адвен-
тицієм і високою проникністю розвивається так званий 
синдром затримки росту вагітної матки. Останній є пре-
морбідним тлом для розвитку ускладнень вагітності й по-
логів у жінок з НДСТ.

ШМ складається з трьох основних структурних ком-
понентів: гладком’язові клітини (ГМК), екстрацелюляр-
ний матрикс (ЕЦМ) та епітеліальне покриття. Вміст ГМК 
становить 10–15% від усієї тканинної маси ШМ. Основну 
масу ШМ створює ЕЦМ – комплекс сполучнотканинних 
елементів, які містять глікозаміноглікани (ГАГ), протео-
глікани, колаген I, III, IV типів та еластин. До структури 
ШМ входять також судинна система та нервові волок-
на з n. Hypogastricus. Активність клітин саме СТ під час 
вагітності й пологів напряму визначає функціональну 
спроможність ШМ. Стан, кількість колагену й ГАГ віді-
грають провідну роль у процесах згладжування, укорочен-
ня та розкриття ШМ під час пологів [30]. Дослідженнями 
Ю.В. Григор’євої та співавторів (2015) встановлено, що під 
час вагітності й напередодні пологів в ШМ відбуваються 
два взаємозумовлені та взаємозалежні процеси: колагено-
лізис і колагеногенез, що набувають найбільшої активності 
до моменту пологів. Центральною ланкою колагеногенезу 
є лейоміоцити переважно судинного та внутрішнього ша-
рів міометрія ШМ. Це свідчить про дивергентне диферен-
ціювання міоцитів різних шарів м’язової оболонки ШМ. 
СТ у ШМ під час вагітності реалізує свою обтураційну 
функцію, а під час пологів – пластичну, яка є вкрай необ-
хідною для збереження цілісності ШМ під час її дилатації 
[7]. Для вагітних з НДСТ притаманний дисбаланс процесів 
колагеногенезу й колагенолізису як преморбідний фон, на 
якому розвиваються ускладнення під час вагітності.

А.В. Шестопалов та співавтори (2012) вважають, що 
для фізіологічної вагітності притаманне посилення мета-
болізму колагену [35]. Але вже з ІІ триместра вагітності 
виникають розбіжності у процесах синтезу й деградації 
колагену. При цьому ІІІ триместр у здорових вагітних 
зазвичай перебігає на тлі збалансованості цих процесів. 
Водночас у разі загрози переривання вагітності авто-
ри відзначали патологічні зміни показників катаболіз-
му колагену, зокрема маркера резорбції колагену І типу 
β-Crosslaps, що розглядали як ознаку наявності окремих 
мутацій у системі деградації колагену. Зазначені особли-
вості метаболізму колагену, на думку авторів, зумовлю-
ють патологічну реорганізацію фібрил у волоконцях з по-
рушенням функціонування переважно фіброзних за їхнім 
складом органів, зокрема ШМ, з розвитком недостатності 
її обтураційної функції під час вагітності. Ураховуючи 
той факт, що гормональні зміни в організмі жінки, які 
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пов’язані з вагітністю, значно впливають на метаболізм 
колагену, цілком обґрунтованою є думка щодо взаємозу-
мовленості функціонального стану обтураційної функ-
ції ШМ і гормональних порушень, зокрема у біосинтезі 
естрогенів, ПГ, пролактину, ХГЛ та ін. [40].

Дослідженнями G. Schett (2011) встановлено факт 
стимуляції остеокластів, відповідальних за деградацію 
колагену, активними формами кисню, інтерлейкіном-6 
і фактором некрозу пухлин [52]. В. Caranza-Manane та 
співавтори (2015) стверджують, що підвищений синтез 
колагену й надмірне накопичення фіброзної тканини зу-
мовлюють порушення репродуктивної функції, а гіперан-
дрогенія напередодні й під час вагітності стимулює про-
цеси утворення колагену. Також вважають, що можливим 
фактором впливу на обмін колагену є дія глюкокортико-
їдів, рівень яких підвищується за наявності запального 
процесу та хронічного стресу [38]. Водночас G.А. Olson та 
співавтори (1994) стверджують, що збільшення продук-
ції ендогенних опіатів інтерлейкін-1-залежним шляхом 
забезпечує зниження колагенсинтезувальної функції фі-
бробластів [50]. Роль СТ у розвитку ІЦН підтверджує й 
те, що цей стан було виявлено у жінок з синдромом Мар-
фана та з синдромом Елерса–Данлоса, які супроводжу-
ються типовими проявами дисплазії СТ [5].

Отже, розвиток ІЦН, насамперед у вагітних з НДСТ, 
цілком може бути зумовлений диспропорційним співвід-
ношенням між м’язовою тканиною та СТ у ШМ. Останнє 
підтверджують і результати гістологічного дослідження 
тканини ШМ у жінок з НДСТ, під час якого було відзна-
чено збільшення м’язової тканини до 50%, що, на думку 
дослідників, є причиною раннього розм’якшення ШМ і 
розвитку її функціональної недостатності [18].

З іншого боку, сучасні дослідники свідчать про зв’язок 
розвитку ІЦН не лише з НДСТ, а й з недостатністю мікро-
елементів і вітамінів, що входять до складу речовини СТ 
і беруть участь у регуляції локального метаболізму [34].

І.П. Мазур та співавтори (2016) наголошують на зна-
чному зв’язку між дефіцитом вітаміну D і підвищеним 
ризиком розвитку прееклампсії та еклампсії, гестаційного 
діабету, невиношування й анемії [22]. Вітамін D також ви-
конує важливу функцію у процесах регуляції концентрації 
кальцію і фосфатів шляхом стимуляції їхнього всмокту-
вання у тонкому кишечнику, унаслідок чого підвищуєть-
ся ефективність кишкової абсорбції кальцію на 30–40%, 
та стимуляції реабсорбції цих мікроелементів у прокси-
мальних ниркових канальцях. Кінцевий продукт подвій-
ного гідроксилювання загального вітаміну D спочатку в 
печінці, а потім у нирках – 1,25-дигідроксивітамін-D або 
кальцитріол – стимулює вихід іонізованого Са2+ з кістко-
вої тканини шляхом підтримання процесів диференцію-
вання моноцитів і макрофагів в остеокласти та знижує 

синтез колагену І типу остеобластами, що, безперечно, 
відбивається на стані СТ, зокрема ШМ [15].

Дослідження Т.В. Починок та співавторів (2014) 
встановили наявність порушень нутритивного балансу у 
пацієнтів з НДСТ, які проявлялися змінами концентра-
ції у сироватці крові магнію, кальцію, цинку, заліза, міді, 
селену, фосфору неорганічного. Дисбаланс цих макро- та 
мікроелементів зумовлює метаболічні порушення у СТ і 
створює преморбідний фон для маніфестації патологіч-
них процесів у різних органах і системах організму [28]. 
Е. А. Anum (2010) відзначає закономірність передчасного 
дозрівання ШМ під час вагітності на тлі магнієвої недо-
статності, пов’язуючи її з порушеннями синтезу колагену 
фібробластами при НДСТ [36].

Сьогодні не викликає сумнівів той факт, що ремоде-
лювання у формі деградації або протеолізу колагенових 
волокон внутрішньоклітинної матриці реалізується за 
рахунок ММП, на функціональному стані яких відби-
вається концентрація Mg2+: за наявності його дефіциту 
синтез протеїнів у СТ гальмується, активність ММП під-
вищується й позаклітинна матриця СТ прогресивно де-
градує, оскільки структурна підтримка тканини, зокрема 
колагенових волокон, руйнується швидше, ніж синтезу-
ється. Дефіцит магнію є однією з патогенетичних ланок 
підвищення скоротливої спроможності гладком’язовової 
тканини матки та розвитку її передчасної скоротливої ді-
яльності. У вагітних з НДСТ Т.С. Лукіна та співавтори 
відзначали суттєві порушення магнієвої концентрації, що 
супроводжувалось розвитком ІЦН [20].

Однією з численних функцій Mg2+ в організмі вагітної 
є регуляція клітинної адгезії та стану клітинної мембра-
ни, а також забезпечення активного транспорту кальцію 
й калію через неї, що забезпечує підтримку гомеостазу. 
Іони кальцію є регулятором різноманітних внутріш-
ньоклітинних процесів: іонізований кальцій забезпечує 
проведення специфічного трансмембранного сигналу до 
клітини завдяки змінам власної концентрації, визначає 
гнучкість волокон еластину й бере участь в активації цен-
трів еластаз, визначаючи властивості СТ. Тому порушен-
ня балансу кальцію загального та його іонізованої форми 
погіршує властивості як самої СТ, так і органів, до складу 
яких вона входить [20].

ВИСНОВКИ
Отже, факторами ризику щодо розвитку ІЦН є: вро-

джені аномалії розвитку матки, генітальний інфантилізм, 
гормональний дисбаланс на тлі гіперандрогенії, недостат-
ність лютеїнової фази, індукція овуляції гонадотропінами, 
недиференційована дисплазія сполучної тканини та недо-
статність основних мікроелементів та вітамінів, які забез-
печують нормальне функціонування сполучної тканини.

Современные аспекты этиологии и патогенеза 
истмико-цервикальной недостаточности
в.а. Бенюк, н.Г. корниец, в.Ф. олешко

В статье освещены современные подходы к вопросам этиологии и 
патогенеза невынашивания беременности при экстремально ран-
них преждевременных родах. Ведь именно такие новорожденные 
отличаются глубокой морфофункциональной незрелостью и фор-
мируют показатели перинатальной заболеваемости и смертности.
Причины невынашивания беременности разнообразны и много-
численны. Большое значение в патогенезе преждевременных ро-
дов имеет истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН), кото-
рая является результатом несостоятельности циркулярных мыщц 
участка внутреннего зева, перешейка и шейки матки. Существую-
щими типами ИЦН являются анатомическая, функциональная и 
врожденная.

ИЦН – мультифакторное осложнением беременности. В воз-
никновении ИЦН играют роль генетические, гормональные, 
воспалительно-инфекционные, иммунологические, травмати-
ческие факторы и т.д. Особое место среди факторов риска за-
нимает недифференцированная дисплазия соединительной 
ткани, которая является результатом нарушения ее развития 
с дефектами основного вещества и волоконец. Анализируя из-
менения гормонального и нутритивного гомеостаза, состояния 
метаболизма коллагена при недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани, рассматриваются механизмы этиологии 
и патогенеза бессимптомного раскрытия шейки матки при недо-
ношенной беременности.
Ключевые слова: истмико-цервикальная недостаточность, экс-
тремально ранние преждевременные роды, недифференцированная 
дисплазия соединительной ткани, гормональный дисбаланс, нару-
шение метаболизма коллагена, нутритивные нарушения.
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Modern aspects of cervical insufficiency etiology 
and pathogenesis
v.o. Benyuk, n.G. Korniets, v.f. oleshko

The article deals with modern approaches to the etiology and 
pathogenesis of miscarriage in extremely early preterm labor. After all, 
newborns from such births are characterized by deep morphological 
and functional immaturity and form indicators of perinatal morbidity 
and mortality.
The causes of miscarriage are varied and numerous. Cervical 
Insufficiency (CI) plays an important in the pathogenesis of premature 
birth, which is the result of the failure of the circular muscles of the 
internal orifice, isthmus and cervix.

The existing types of CI are anatomical, functional and congenital.
CI is a multifactorial complication of pregnancy. Genetic, hormonal, 
inflammatory-infectious, immunological, traumatic factors play a role 
in its development. A special role among the risk factors is played by 
Undifferentiated Connective Tissue Dysplasia, which is the result of 
violations of its development with defects of the main substance and 
fibers. The mechanisms of etiology and pathogenesis of asymptomatic 
cervical opening in preterm pregnancy are considered by analyzing the 
changes of hormonal and nutritive homeostasis, the state of collagen 
metabolism in Undifferentiated Connective Tissue Dysplasia.
Key words: cervical insufficiency, extremely early premature birth, 
undifferentiated connective tissue dysplasia, hormonal imbalance, 
collagen metabolism disorder, nutritive disorders
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1. Найбільш типовими наслідками ІЦН є:
❏  Екстремально ранні передчасні пологи
❏  Прееклампсія
❏  Плацентарна дисфункція
❏  Затримка внутрішньоутробного розвитку плода
❏  Залізодефіцитна анемія.

2. Анатомічна ІЦН виникає внаслідок:
❏  Травматичного пошкодження каналу шийки матки
❏  Дисбалансу яєчникових гормонів
❏  Вроджених аномалій розвитку матки
❏  Гіперпродукції андрогенів
❏  Аутоімунного пошкодження щитоподібної залози.

3. Найбільш частою причиною функціональної ІЦН 
є:

❏  Дефіцит прогестерону
❏  Дефіцит андрогенів яєчникового походження
❏  Дефіцит андрогенів наднирковозалозного походження
❏  Дефіцит естрогенів
❏  Дефіцит антимюллерова гормону.

4.  Безпосереднім фактором розвитку передчасних по-
логів при ІЦН є:

❏  Інтраамніотичне запалення та внутрішньоутробне ін-
фікування плода

❏  Підвищення скоротливої діяльності матки на тлі над-
мірного біосинтезу окситоцину

❏  Порушення чутливості рецепторного апарату матки
❏  Тромбофілічні порушення у плаценті
❏  Збільшення кількості амніотичної рідини.

5. Який з перерахованих структурних компонентів ста-
новить основну масу шийки матки?

❏  Екстрацелюлярний матрикс
❏  Гладком’язові клітини
❏  Епітеліальне покриття
❏  Судинна система
❏  Нервові волокна.

6.  Як змінюється співвідношення між сполучною та 
м’язовою тканинами шийки матки у жінок з клінічни-
ми ознаками недиференційованої дисплазії сполучної 
тканини?

❏  Значно збільшується кількість м’язової тканини
❏  Значно збільшується кількість сполучної тканини
❏  Типових закономірностей не існує
❏  Зберігається відповідно до гестаційного віку
❏  Незначно зменшується кількість обох видів тканини.

7.  Які порушення мікронутритивного стану є типовими 
для недиференційованої дисплазії сполучної тканини?

❏  Гіпомагніємія/гіперкальціємія
❏  Гіпомагніємія/гіпойодемія 
❏  Гіпомагніємія/гіпофоліємія
❏  Гіперкальціємія/ гіпойодемія
❏  Гіперкальціємія/ гіпофоліємія.

8. Факторами ризику функціональної ІЦН є:
❏  Генітальний інфантилізм
❏  Гормональний дисбаланс з недостатністю прогестерона
❏  Недиференційована дисплазія сполучної тканини
❏  Порушення мікронутритивного статусу
❏  Усе, перераховане вище.

9. Найбільш типовими змінами біотопа піхви при ІЦН є:
❏  Зсув реакції піхвового вмісту у лужний бік 
❏  Бактеріально-вірусні асоціанти
❏  Бактеріально-бактеріальні асоціанти
❏  Дисбіоз піхви
❏  Усе, перераховане вище.

10.  Клінічними ознаками неспроможності циркулярних 
м’язів ділянки внутрішнього вічка при ІЦН є:

❏  Прогресуюче вкорочення шийки матки 
❏  Прогресуюче відкриття внутрішнього вічка
❏  Клиноподібна деформація каналу шийки матки
❏  Відсутність скоротливої діяльності матки
❏  Усе, перераховане вище.

ТЕСТОВІ ЗАПИТАННЯ
(одна або декілька правильних відповідей)

Статья поступила в редакцию 23.11.2018
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МЛ ДІЛА: 20 РОКІВ ПАРТНЕРСТВА
медична лабораторія ДІЛА на честь святкування свого 20-річчя партнерства з лікарями організувала наукову конфе-

ренцію з міжнародною участю, яка відбулася 20 вересня 2018 року у Києві.
Протягом всієї наукової частини конференції «мЛ ДІЛА: 20 років партнерства» провідними світовими фахівцями з 

акушерства та гінекології, ендокринології й алергології висвітлювалися актуальні питання сучасної медицини. До уваги 
читачів пропонуємо короткий огляд доповідей.

Наталія Федорівна 
Лигирда, канд. мед. наук, 
онкогінеколог, старший на-
уковий співробітник відді-
лення онкогінекології Наці-
онального інституту раку, 
фахівець з кольпоскопії та 
патології шийки матки, на 
знак вдячності за багаторіч-
ну співпрацю з МЛ ДІЛА 
провела майстер-клас на 
актуальну сьогоденну те-
матику «Патологія шийки 
матки – зворотний зв’язок 
із цитологами. Що потрібно 
розуміти клініцисту».

Під час її виступу 
були розглянуті актуаль-

ні дискусійні питання щодо правильного встановлення діа-
гнозу, наведені приклади аномальних цитологічних мазків, 
які є показанням до подальшого обстеження з метою вста-
новлення діагнозу. Акцентувала увагу на необхідних еле-
ментах діагностики, а саме: на проведенні кольпоскопічного 
дослідження, прицільної біопсії, за показаннями – кюретажу 
з метою гістологічної верифікації діагнозу. Усі пацієнтки ма-
ють бути проконсультовані експертом з кольпоскопії у тому 
випадку, коли відтворюються аномальні цитологічні мазки за 
відсутності патології у попередньо отриманому гістологічно-
му висновку.

Отже, завдяки доповіді Наталії Федорівни учасники кон-
ференції, а саме – практикуючі акушери-гінекологи з різних 
регіонів України, змогли отримати відповіді на актуальні пи-
тання: чому за нормального результату ПАП-тесту на шийці 
матки кольпоскопічно виявляють патологію, і навпаки, чому 
аномальний результат ПАП-тесту може супроводжуватися 
нормальною кольпоскопічною картиною.

Визнаний лідер у про-
фесійному середовищі аку-
шерів-гінекологів України 
Тетяна Феофанівна Та-
тарчук, д-р мед. наук, про-
фесор, член-кореспондент 
НАМН України, заслужений 
діяч науки і техніки Украї-
ни, заступниця директора з 
наукової роботи та завіду-
вачка відділенням ендокрин-
ної гінекології ДУ «ІПАГ 
ім. акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України», приділила 
увагу фізіологічним осо-
бливостям та можливим 
ризикам, які притаманні 
представницям прекрасної статі, старшим за 40 років.

Професор Татарчук серед притаманних жінкам цієї віко-
вої категорії кардіоваскулярних ризиків, які офіційно внесені 

Європейською асоціацією кардіологів (The European Society 
of Cardiology, ESC) до факторів ризику розвитку серцево-
судинних захворювань (ССЗ), виокремила гестаційну гіпер-
тензію, прееклампсію, гестаційний діабет, СПКЯ, ранню ме-
нопаузу і передчасну яєчникову недостатність.

Також вона нагадала слухачам основу діагностичного 
алгоритму, а саме – що одночасне виконання генотипуван-
ня ВПЛ та ПАП-тесту методом рідинної цитології з віку 
30 років дозволяє досягти близько 90% прогностичної зна-
чущості.

Виявлення мутацій генів BRCA 1/2 є актуальним для 
встановлення факторів ризику розвитку раку грудної залози 
(РГЗ) та раку яєчників (РЯ) і зумовлює необхідність їхньо-
го визначення у будь-якому віці. Пацієнтів, у яких виявлена 
мутація цих генів, необхідно вести згідно з алгоритмом поси-
леного скринінгу. А з метою скринінгу колоректального раку 
після 45 років проводять визначення онкомаркера товстої 
кишки Tu M2-піруваткінази та визначення прихованої крові 
у калі (гемоглобін і трансферин).

Також професор звернула увагу на прогресування змін 
кісткової тканини після 40 років. У якості діагностичного 
маркера резорбції кісткової тканини рекомендовано визна-
чення рівня β-CrossLaps у сироватці крові.

Цікавим для слухачів 
був власний досвід у прак-
тичній медицині та реко-
мендації професора, завіду-
вачки лабораторії клінічної 
мікробіології та вірусології 
(Італія) Клементини Ко-
куза, яка виступила з до-
повіддю «Нові стратегії 
для скринінгу вірусу папі-
ломи людини та інфекцій, 
що передаються статевим 
шляхом».

Професор нагадала, що 
через статеві контакти пе-
редається більше 30 різних 
бактерій, вірусів і паразитів. Серед них поширеними є коін-
фекції з багатьма патогенами.

Найпоширенішим шляхом передачі ІПСШ є статевий 
контакт, який включає вагінальний, анальний та оральний 
секс. Деякі інфекції можуть поширюватись через кров, а 
також передаватись від матері до дитини під час вагітності 
та пологів (хламідіоз, гонорея, первинний гепатит В, ВІЛ-
інфекція та сифіліс).

Сьогодні широко розглядається важливий фактор зара-
ження ІПСШ – поведінковий ризик у чоловіків, які мають 
секс з чоловіками (ЧСЧ). У такої категорії чоловіків пови-
нні бути перевірені генітальна, ректальна і ротоглоткова 
ділянки, оскільки 70% екстрагенітальних ІПСШ не мають 
інфекції сечівника (Ali et al., 2016).

До 80% ректальної та ротоглоткової гонококової та хла-
мідійної інфекцій мають безсимптомний перебіг (CDC, STDs 
in MSM, USA).
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Особливу увагу К. Кокуза звернула на зв’язок ВПЛ-
інфекції з високим ризиком розвитку раку шийки матки.

Необхідно приділяти увагу трьом моментам у профілак-
тиці ІПСШ: 

1) навчанню населення заходів захисту від ІПСШ; 
2) вакцинації;
3) скринінговим програмам, метою яких є виявлення та 

лікування інфікованих осіб, перш ніж розвинуться усклад-
нення, і виявлення, тестування та лікування статевих партне-
рів для запобігання передачі та реінфекції.

Скринінг ІПСШ має зосереджуватися на певних групах 
високого ризику, таких, як:
	 жінки віком <25 років,
	 чоловіки, які мають секс з чоловіками,
	 ВІЛ-інфіковані пацієнти,
	 особи, що знаходяться у виправних закладах.
  Професор нагадала, що до скринінгової програми 

РШМ, розвиток якого пов’язаний з вірусними та імунними 
факторами, належать ПАП-тест методом рідинної цитології 
та ВПЛ-тестування.

Згідно з дослідженнями італійських діагностів, само-
стійне взяття біологічного матеріалу для скринінгу ВПЛ-
інфекції є найбільш прийнятним методом для пацієнтів. 
Як засвідчила практика, це є перспективною альтернати-
вою у програмах з ІПСШ та скринінгу ВПЛ, які пропо-
нують точне тестування, зменшують витрати на охорону 
здоров’я та дозволяють збільшити участь важкодоступних 
груп населення.

Маркус Хоффман, 
науковий співробітник 
Medical Scientific Liaison 
Europe, Abbott Diagnostics, 
виступив з доповіддю «Бі-
омаркери раку яєчників та 
ендометрія».

Він нагадав, що біо-
маркерами раку яєчників 
є відомі всім СА 125 і НЕ4.

Підвищення рівня 
онкомаркера НЕ4, який 
є чутливішим за СА 125, 
виявляють вже на ранніх 
стадіях розвитку пухлини, 
на доклінічній стадії епіте-
ліального РЯ.

А поєднане визначен-
ня обох маркерів – СА 

125 і НЕ4 – значно підвищує діагностичну значущість тес-
тування для ранньої діагностики епітеліального РЯ, а також 
для диференціальної діагностики доброякісних і злоякісних 
утворень малого таза.

НЕ4 використовують для моніторингу ефективності те-
рапії РЯ. Збільшення концентрації НЕ4 на 20–25% і вище 
порівняно з попереднім результатом тестування свідчить про 
прогресування захворювання.

Попри все треба пам’ятати, що розрахунок індексу 
ROMА, на відміну від окремо взятих тестів СА 125 і НЕ4, з 
найбільшою ймовірністю дозволяє оцінити ризик наявності 
епітеліального РЯ у жінок репродуктивного віку і в період 
постменопаузи.

Визначення індексу ROMА необхідне у разі наявнос-
ті об’ємних утворень у яєчниках з метою диференціації до-
броякісного і злоякісного процесів, а також для обстеження 
жінок групи ризику з розвитку РЯ для раннього виявлення 
злоякісного процесу.

Цікавою та актуаль-
ною для слухачів стала і 
доповідь голови кафедри 
патології та радіології 
ротової порожнини медич-
ного факультету універ-
ситету Турку (Фінляндія) 
професора Стіни Сиря-
нен – «Маски папіломаві-
русної інфекції».

Під час свого висту-
пу професор нагадала, 
що вірус папіломи люди-
ни, який має більше 200 
штамів, інфікує епітелі-
альні клітини шкіри та/
або слизової оболонки. У 
більшості випадків ВПЛ-
інфекція має безсимптом-
ний перебіг, але може призводити до захворювань у ділянці 
голови і шиї, включаючи бородавчасті, диспластичні уражен-
ня або рак, окрім поширеної локалізації у ділянці статевих 
органів.

Не залишись без уваги і шляхи передачі ВПЛ:
	 контактний: шкіра–шкіра та слизова–слизова оболон-

ка (аутоінокуляція, статева передача);
	вертикальний (неонатальний, перинатальний);
	передача через біологічні рідини.
Виконання ВПЛ-тестування можливе у будь-якому віці, 

що дозволяє виявити осіб з постійною інфекцією ВПЛ і ви-
соким рівнем ризику. Окрім того, виявляти пов’язані із ВПЛ 
злоякісні ураження, що впливає на подальше лікування, а та-
кож дозволяє виявити рецидив захворювання.

Асистент кафедри акушерства та гінекології №1 На-
ціонального медичного університету імені О.О. Богомольця, 
науковий радник МЛ ДІЛА Бурка Ольга Анатоліївна у до-
повіді «Мікоплазма геніталіум – таємний руйнівник» ви-
світлила підходи до діагностики та лікування Micoplasma 
genitalium, базуючись на керівництвах 2015 guideline Sexually 
Transmitted Diseases Treatment, 2016 European guideline on 
Mycoplasma genitalium infections, 2018 BASHH UK national 
guideline for the management of infection with Mycoplasma 
genitalium. 

Поширеність інфекції M. genitalium у чоловіків та жінок 
серед загального населення становить від 1 до 2%, тоді як се-
ред пацієнтів з інфекціями, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ), – від 4 до 38%. Найбільш поширеними симптома-

ми інфікування M. 
genitalium у жінок є 
контактні кровотечі 
після coitus, дизурія 
та цервіцит; у чоло-
віків – уретрит, ди-
зурія. Клінічні проя-
ви при M. genitalium 
urethritis не є специ-
фічними і схожі на 
ті, які спричинені ін-
шими збудниками, і 
тому не можуть бути 
використані для ви-
значення інфекцій-
ної етіології. 

Для діагности-
ки M. genitalium 
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єдиним методом є метод ампліфікації нуклеїнових кислот 
(NAAT), який виявляє специфічну ДНК (ПЛР) чи РНК. МЛ 
ДІЛА пропонує для ідентифікації збудника уретриту, цер-
віциту, дизурії, запальних захворювань органів малого таза, 
сексуально набутого реактивного артриту (SARA) проводити 
дослідження «Скринінг 7 ІПСШ», який дозволяє виявити 
Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
hominis, Mycoplasma genitalium, Neisseria gonorrhoeae, 
Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum методом ПЛР, 
з біологічного матеріалу (сеча) та з урогенітального тракту. 
Для контролю ефективності лікування використовувати до-
слідження «Mycoplasma genitalium, ДНК методом REAL 
TIME ПЛР, якісне», матеріалом для якого може бути зшкрі-
бок з урогенітального тракту, сеча, секрет передміхурової за-
лози, еякулят, кон’юнктива, синовіальна рідина. У чоловіків 
перевага надається біологічному матеріалу – 20–30 мл пер-
шої ранкової сечі, яка забрана зі стерильної ємкості у Vacu-
ette без консерванту та доставлена в лабораторію протягом 
перших 2 год. У жінок найкращим біологічним матеріалом є 
виділення із заднього склепіння піхви.

На сьогодні запропоновано 3 схеми лікування M. 
genitalium, які відрізняються залежно від перебігу інфекції, 
наявності ускладнення та резистентності до макролідів. Три-
валість неускладненої терапії становить 7–10 днів, ускладне-
ної – 14 днів. Під час лікування пацієнтам необхідно утриму-
ватися від статевого акту доти, доки вони та їхній партнер(-и) 
не закінчили лікування, а також до зникнення симптомів. 
Контроль ефективності лікування проводять у всіх пацієнтів 
протягом 5 тиж (і не раніше ніж через 3 тиж) після початку 
лікування, при цьому необхідно виключити ризик повторно-
го інфікування та перевірити відповідність терапії.

Своєчасна діагностика та лікування інфекцій, що переда-
ються статевим шляхом, дозволяє:
	знизити ризики виникнення ускладнень;
	зменшити поширеність серед населення;
	зберегти репродуктивне здоров’я та якість життя.

Виступи кори-
феїв акушерсько-гі-
некологічної спіль-
ноти розділили і 
корифеї-ендокрино-
логи світового рівня. 
Наукову частину за-
ходу відкрив голова  
Комітету після ди-
пломного навчання  
Європейського това-
риства ендокриноло-
гів, професор ендокри-
нології Університе-
ту Осло (Норвегія) 
Йенс Боллерслев. 

У своїй лекції 
на тему «Ведення 
функціонуючих і 

нефункціонуючих аденом гіпофізу» професор зазначив, що 
пухлини гіпофізу становлять 15% від усіх інтракраніальних 
неоплазм. Найскладніші у діагностиці ті з них, які не мають 
клінічної картини: гонадотропіноми, кортикотропіноми та 
плюригормональні пухлини з гіперпродукцією одночасно 
пролактину, тиреотропіну, гормону росту etc. Найчастіше з 
гормонопродукувальних аденом гіпофізу діагностують про-
лактиному, і її частота неухильно зростала з 1970 р. до 2015 р. 

Професор Боллерслев підкреслив, що з 2011 року у між-
народних протоколах незмінною залишається рекомендація: 
за будь-якої гіпофізарної інциденталоми, навіть безсимптом-

ної, проводити лабораторну перевірку на гормональну гіпер-
секрецію або виявлення гіпопітуїтаризму. А саме – скринінг 
на гіперкортицизм: дексаметазонова проба (1 мг), визначен-
ня кортизолу у 24-годинній сечі або нічній слині; скринінг 
на акромегалію: визначення рівня ІФР-1; визначення рівнів 
пролактину і, за потреби, його молекулярних форм. За підо-
зри на безсимптомні форми аденом: визначення рівнів АКТГ, 
ФСГ, ЛГ, ТТГ.

Відомий експерт у царині 
репродуктивної ендокринології 
член-кореспондент Національ-
ної академії медицини Франції, 
професор Філіп Бушар поді-
лився з аудиторією найсвіжі-
шою інформацією про Kiss-
пептин. 

Відкриття впливу цієї речо-
вини на репродуктивну функ-
цію і онкопроцеси у деяких ор-
ганах важко переоцінити. Kiss-
пептин – білок, який кодується 
геном Kiss 1. Сам по собі ген 

Kiss 1 інгібує процес метастазування при меланомі і раку гру-
дей. Kiss-пептин – унікальна речовина, без якої неможливе 
виділення гонадоліберинів у пубертатний період. Цей нейро-
пептид був виявлений не тільки у головному мозку, а й у корі 
надниркових залоз. На сьогодні доведений його стимулю-
вальний вплив на секрецію альдостерону. Механізми впливу 
Kiss-пептину на репродуктивну функцію – у фазі активного 
вивчення в усьому світі.

Очільниця відділу ядерної 
медицини Університетського 
медичного центру Любляни 
(Словенія) доктор медичних 
наук, професор Катя Залетел 
розставила акценти у сучасних 
алгоритмах ведення вагітних з 
тиреоїдною патологією. 

Особливу цікавість ви-
кликала тактика ведення ти-
реотоксикозу на ранніх тер-
мінах вагітності (І триместр) 
і питання грудного вигодо-
вування у жінок з активаці-
єю аутоіммунного процесу 
у щитоподібній залозі, який 
розвинувся після пологів. 

Багаторічний керівник 
секції профілактичної медици-
ни відділу внутрішньої меди-
цини університетської клініки 
Альберта-Людвига Універси-
тету Фрайбурга (Німеччина) 
професор Хартмут Нейман 
поділився результатами бага-
тоцентрового дослідження з 
вивчення нейроендокринних 
пухлин підшлункової залози 
та продемонстрував унікальні 
клінічні кейси. 

Він наголосив на неспе-
цифічності симптоматики за 
даної патології, моносимпто-
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мах, наприклад диспептичному. Визначення лабораторних 
маркерів: інсуліну, проінсуліну, С-пептиду, серотоніну, со-
матостатину, хромограніну А, вазоактивного інтестиналь-
ного поліпептиду дозволяє швидко визначитися у витоках 
проблеми і розпочати топічний пошук джерела гіперсекреції 
біологічно активних речовин. 

Професор Нейман навів діагностичні критерії скринін-
гових онкомаркерів. Ця інформація стала унікальною для 
визначення тактики ендокринологів у разі підозри на не-
йроендокринну пухлину. Хірурги-ендокринологи змогли 
долучитися до розбору оперативної тактики у цієї категорії 
пацієнтів.

Професор, док-
тор медичних наук, 
завідувачка кафедри 
ендокринології Наці-
онального медичного 
університету іме-
ні О.О. Богомольця  
Комісаренко Юлія 
Ігорівна у своїй до-
повіді наголоси-
ла на необхідності 
правильного дозу-
вання вітаміну D в 
ендокринологічній 
практиці на підставі 
визначення базово-
го рівня 25-ОН-D. 
Професор Ю.І. Ко-

місаренко навела дані кафедри ендокринології НМУ імені 
О.О. Богомольця і дані американських досліджень на ко-
ристь покращання перебігу цукрового діабету у хворих, про-
лікованих вітаміном D в адекватних дозах. 

Унікальним став міждисциплінарний консиліум «Міждис-
циплінарний підхід до артеріальної гіпертензії», у якому взяли 
участь ендокринологи: професор, віце-президент Асоціації ендо-
кринологів України, хірург-ендокринолог Андрій Миколайович 
Кваченюк, доцент кафедри ендокринології НМУ імені О.О. Бо-
гомольця, член Європейського товариства ендокринологів Ма-
рина Іванівна Бобрик і відомий кардіолог професор, завідувачка 
кафедри кардіології Національної медичної академії післядиплом-
ної освіти імені П.Л. Шупика Марина Миколаївна Долженко. 

Через увесь консиліум кардіолог і ендокринологи прове-
ли клінічний кейс молодої хворої з гіпертензією ендокрин-
ного генезу, яку оцінили за критеріями ризику клінічного 
керівництва Європейського кардіологічного товариства і Єв-
ропейського товариства з артеріальної гіпертензії (2018), і, 
провівши скринінги на АГ ендокринного ґенезу, встановили 
остаточний діагноз: «Хвороба Кушинга». Інтрига в аудиторії 
зберігалася до самого кінця. Було захопливо йти за алгорит-
мом обстеження і відкривати завісу встановлення правиль-
ного діагнозу.
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Особливості ультразвукової діагностики  
при синдромі затримки росту плода (СЗРП)
л.Б. Маркін, о.о. Матвієнко
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Стаття присвячена особливостям ультразвукової діагности-
ки при синдромі затримки росту плода (СЗРП). Також пред-
ставлена інформація про сучасні дані щодо епідеміології, еті-
ології та сонографічних маркерів цього патологічного стану.
Ключові слова: синдром затримки росту плода, ультразву-
кова діагностика.

Синдром затримки росту плода (СЗРП) має велику пито-
му вагу у структурі причин перинатальної захворюванос-

ті та смертності [3, 8], а комплексне лікування дітей із СЗРП 
потребує значних економічних витрат [6]. За даними ВООЗ, 
число новонароджених із СЗРП коливається від 31% у краї-
нах Центральної Азії до 6,5% у розвинених країнах Європи. 
При СЗРП у 30% випадків спостерігається виражена антена-
тальна гіпоксія. У 30% випадків СЗРП діагностують у недо-
ношених новонароджених. У структурі перинатальних втрат 
близько 20% становлять нерозпізнані випадки СЗРП [11]. 
У недоношених дітей із СЗРП у ранній неонатальний пері-
од часто виявляють респіраторний дистрес-синдром, сепсис, 
бронхолегеневі дисплазії, інтравентрикулярний крововилив 
[3, 13]. Відставання дітей у фізичному розвитку при СЗРП 
спостерігається у 60%, його дисгармонічність – у 80%, а за-
тримка темпів психомоторного розвитку – у 42% випадків. 
Стійкі тяжкі ураження ЦНС, такі, як дитячий церебральний 
параліч, прогресуюча гідроцефалія, олігофренія, констатують 
у 12% дітей [10]. Одним з найважливіших параметрів, що ви-
значають ступінь порушень функції ЦНС, паренхіматозних 
органів і протягом неонатального періоду, є ступінь тяжкості 
СЗРП [13]. Є докази відстроченого ризику розвитку серце-
во-судинної патології, асоційованої з низькою масою тіла під 
час народження [2]. Отже, тривалий вплив несприятливих 
внутрішньоутробних факторів створює у кінцевому підсумку 
сумарне порушення загального розвитку і зміну якості усього 
подальшого життя.

Традиційно під час діагностування СЗРП ураховують 
дані зовнішнього акушерського обстеження (висота дна мат-
ки, окружність живота) і обсяг навколоплідних вод. Однак 
застосування тільки клінічних методів дозволяє діагностува-
ти не більше ¼ випадків СЗРП. «Золотим стандартом» діа-

гностики СЗРП визнана ультразвукова фетометрія [4]. При 
цьому необхідно відзначити, що найбільш важливим у діа-
гностиці СЗРП є точне визначення гестаційного віку.

Про ризик виникнення СЗРП свідчать такі ехографіч-
ні особливості у I триместрі, як зменшення обсягу плідного 
яйця за рахунок екзоцелому (раннє маловоддя), передчасна 
облітерація екзоцелому. Зміни обсягу плідного яйця поєдну-
ються з аномаліями жовткового мішка у вигляді збільшен-
ня, гіперехогенності, передчасної редукції або тривалої пер-
систенції. За нашими даними, при паралельному зниженні 
об’ємів плідного яйця і амніотичної порожнини, що поєдну-
ються з патологією жовткового мішка, ймовірність розвитку 
СЗРП зростає до 74% [7].

Для ультразвукової діагностики СЗРП у II і III триме-
страх вагітності використовують вимірювання біпарієталь-
ного розміру або окружності голови, трубчастих кісток (стег-
нова, плечова, великогомілкова), живота плода і їхнє співвід-
ношення. Досвід свідчить, що розміри голови і трубчастих 
кісток мало змінюються залежно від порушень у харчуванні 
плода, тому точність виявлення СЗРП тільки за цією ознакою 

 Мал. 1. Асиметрична форма СЗРП. Невідповідність розмірів 
окружності (ОЖ) та середнього діаметра живота (СДЖ) терміну 
вагітності (термін гестації – 30 тиж, ОЖ та СДЖ – 28 тиж вагітності)

Мал. 2. Симетрична форма СЗРП (3-й ступінь).  
Довжина стегна (ДС) – відставання на 3 тиж  
(термін гестації – 34 тиж, ДС – 31 тиж вагітності)

Мал. 3. Симетрична форма СЗРП (1-й ступінь).  
Розмір БПД та ПЛР – відставання на 2 тиж  
(термін гестації – 35 тиж, ДС – 33 тиж вагітності)
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становить близько 50%. Перш за все при дефіциті поживних 
речовин змінюється розмір живота, оскільки він визначаєть-
ся розмірами печінки, які залежать, зокрема, від накопичення 
глікогену. При плацентарній недостатності запаси глікогену 
швидко виснажуються, і розвивається асиметрична форма 
СЗРП (мал. 1). Отже, розміри живота плода непропорційно 
менші від відповідних гестаційному терміну розмірів голови 
і трубчастих кісток.

Для визначення вираженості диспропорції обчислюють 
відношення окружності голови і стегна до окружності або 
середнього діаметра живота [9]. Установлено, що точність 
діагностики СЗРП під час визначення окружності живота 
становить 73,3%, а при комбінованому використанні більшо-
го числа параметрів (розмір живота і голови, розрахункова 
маса плода, довжина стегна, відношення довжини стегна до 
окружності живота) перевищує 90% [12]. Показники маси і 
росту нормального плода можуть відрізнятися залежно від 
регіону. Тому у кожній місцевості доцільно розробити власні 
нормативи фетометрії, ураховуючи антропометричні особли-
вості населення [11].

На підставі результатів фетометрії можна визначити сту-
пінь затримки росту плода, яка, як правило, корелює зі сту-
пенем тяжкості плацентарної дисфункції (ПД). СЗРП є най-
більш тяжкою формою ПД, тому певне значення мають дина-
мічне оцінювання функціонального стану плода і діагностика 
внутрішньоутробної гіпоксії з використанням кардіотокогра-
фії, оцінки біофізичного профілю плода, плацентометрії і 
допплерометрії плодового та матково-плацентарного крово-
току [1]. У якості непрямої ознаки СЗРП (як прояв хронічної 
ПД) може розглядатися об’єм навколоплідних вод, однак у 
8–10% випадків виявлення СЗРП кількість вод у межах нор-
ми, а при багатоводді у 40% випадків діагностують СЗРП [5].

Підсумовуючи наведене вище, можна констатувати, що 
основними ультразвуковими особливостями при СЗРП є невід-
повідність розміру плода терміну вагітності, показник окруж-
ності живота буде знаходитися у межах 5–10-го процентиля 
від гестаційних нормативів за рахунок зменшення розмірів пе-
чінки. Діагноз асиметричної форми СЗРП установлюють у разі 
зменшення розмірів печінки, окружності та середнього діаметра 
живота щодо параметрів норми (див. мал. 1). При зменшенні 
всіх показників фетометрії встановлюють діагноз симетричної 
форми СЗРП (мал. 2, 3). Додатковими ехо-ознаками СЗРП є 
маловоддя та 3-й ступінь зрілості плаценти до 36-го тижня ва-
гітності (мал. 4). За наявності СЗРП обов’язковим є динамічне 
визначення біофізичного профілю плода.

Не викликає сумнівів факт актуальності подальшого вдо-
сконалення діагностики СЗРП, що має принципове значення 
для зниження перинатальної захворюваності та смертності. 

Особенности ультразвуковой диагностики  
при синдроме задержки роста плода (СЗРП)
л.Б. Маркин, о.а. Матвиенко

Статья посвящена особенностям ультразвуковой диагностики при 
синдроме задержки роста плода (СЗРП). Также представлена ин-
формация по эпидемиологии, этиологии и сонографических мар-
керах этого патологического состояния.
Ключевые слова: синдром задержки развития плода, ультразвуко-
вая диагностика.  

peculiarities of ultrasonic diagnostics  
in intrauterine growth retardation (iUgr)
l.B. Markin, o.o. Matvienko

The article is dedicated to the peculiarities of ultrasonic diagnosis 
in intrauterine growth retardation (IUGR). Information on 
epidemiology, etiology and sonographic markers of this pathological 
condition is presented.

Key words: intrauterine growth retardation, ultrasonic diagnostics.

Мал. 4. Відносне маловоддя  
при асиметричній формі СЗРП (2-й ступінь)
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Допоміжне (сурогатне) материнство  
як медико-соціальна проблема
о.о. Берестовий 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Проблема безплідності значно поширена у всьому світі, 
тому з метою її вирішення лікарями були розроблені новітні 
методики лікування – допоміжні репродуктивні технології 
(ДРТ), серед яких актуальним і поширеним явищем сього-
дення є сурогатне материнство. За цією методикою жінка 
на підставі взаємної домовленості з особами, що звернули-
ся до неї за наданням зазначеної послуги, проходить про-
цедуру імплантації ембріона, створеного у результаті ДРТ, 
виношує дитину з метою народити та передати її даним осо-
бам, які будуть юридично вважатися батьками цієї дитини.
Україна входить до категорії держав, де сурогатне материн-
ство дозволене на законодавчому рівні, але нові правовідноси-
ни породжують нові запитання та низку проблем, пов’язаних з 
реалізацією права на материнство та батьківство.
Ключові слова: безплідність, допоміжні репродуктивні тех-
нології, допоміжне (сурогатне) материнство.

Щорічно у другу неділю травня відзначається всесвітній 
День Матері. Але за статистикою безплідних пар у на-

шій країні не кожна українка може стати мамою. У середньо-
му кожна п’ята сім’я не має дітей, від 15 до 25% подружніх 
пар (близько 1 млн) з різних причин стикаються з проблемою 
безплідності, що можна розглядати як прямі репродуктивні 
втрати [1–2]. 

Безплідність у шлюбі – одна з надзвичайно важливих як 
особистісних, так і медико-соціальних проблем сьогодення для 
багатьох країн світу [3–4]. За складної економічної і демогра-
фічної ситуації в Україні ця проблема є дуже значущою і для на-
шої країни [5], у якій тільки за останні півроку за статистичними 
даними чисельність населення зменшилась на 120 тис. осіб [6]. 

Безплідність – нездатність зрілого організму до заплід-
нення – серйозна проблема репродуктології, за якої є поєд-
нання соціального, психічного і фізичного нездоров’я в сім’ї 
[7]. Серед соціальних факторів безплідного шлюбу виділя-
ють: зниження соціальної активності найбільш працездатної 
групи населення; різний вплив частоти безплідного шлюбу 
на демографічну ситуацію у популяції і держави в цілому 
[7]. Психічне неблагополуччя характеризується лабільністю 
нервової системи, формуванням комплексу неповноцінності, 
розвитком тяжких психосексуальних розладів, що у резуль-
таті стає причинами або нестійких сімейних відносин, або 
призводить до їхнього руйнування взагалі [8].

Фізичне нездоров’я – це хвороба подружньої пари як 
єдиного цілого. На думку сучасних фахівців, у розвитку без-
плідності порушення фертильності у чоловіків і жінок віді-
грають приблизно однакову роль [9]. За науковими даними, 
майже у 80% випадків причиною безплідності у жінок вважа-
ють штучне переривання вагітності, у 15–25% – запалення 
статевих органів, у 12–18% – непрохідність маткових труб 
[10]. Найбільш поширеною причиною порушень генератив-
ної функції чоловіків є інфекційно-запальні ураження уро-
генітальної системи (35,5%), що призводить до порушень 
фертильності не тільки у них самих, але й у їхніх жінок [9]. У 
разі запліднення інфікованою спермою виникає вірогідність 
інфікування ембріона, внутрішньоутробної інфекції, вад роз-
витку плода і невиношування вагітності.

Безплідність у шлюбі – одна з дуже тяжких стресових 
ситуацій. Особистісні якості бездітних пар значно відрізня-
ються від людей такого самого віку і соціального статусу, але 
які мають дітей. Психологічні тести характеризують більшу 
нестійкість, страх, невпевненість у собі, труднощі соціальних 
контактів [8]. Почуття провини за відсутність дітей у сім’ї 
вище у жінок, разом з тим у них сильніше розвинені швид-
кість реакції, відчуття напруження і емоції, які свідчать про 
наявність постійного вогнища пригнічення настрою [11].

Незважаючи на переконливі дані про значні психологіч-
ні відхилення у подружжя в безплідних шлюбах, до сьогодні 
не вирішено питання щодо первинності у виникненні даної 
патології: чи призвела відсутність дітей до психоемоційних 
розладів, чи такі відхилення спричинили порушення репро-
дуктивної функції [12]. Аналогічна ситуація виникає під час 
розгляду питання про психосексуальні проблеми безплідних 
шлюбів: близько 30% пацієнтів мають відхилення від показ-
ників нормальної схеми сексуальної поведінки [13].

Проблема лікування безплідності подружніх пар є од-
нією з найбільш актуальних у сучасній медицині. Допоміж-
ні репродуктивні технології (ДРТ) міцно посіли своє місце 
у комплексі медичного лікування безплідності і набувають 
усе більшої популярності у лікарській практиці [14–16], що 
дозволяє сьогодні «обійти» деякі фізіологічні проблеми, до-
помогти парам стати батьками і продовжити свій рід. ДРТ 
включають методики лікування, за яких маніпуляції з репро-
дуктивними клітинами, окремі або всі етапи їхньої підготов-
ки, процеси запліднення та розвитку ембріонів до перенесен-
ня їх у матку реципієнтки здійснюються в умовах in vitro [17]:

– запліднення in vitro (ЗІВ) – запліднення яйцеклітини 
in vitro з наступною трансплантацією ембріона у матку – за-
стосовується практично при всіх формах безплідного шлюбу 
(чоловічий фактор безплідності, трубний, ендокринний, іму-
нологічний фактори, ендометріоз);

– інтрацитоплазматична ін’єкція сперматозоїда – уве-
дення одного спермія у яйцеклітину – мікроманіпуляційна 
технологія, що застосовується при вираженій патоспермії у 
чоловіка; проводять у програмах екстракорпорального за-
пліднення (ЕКЗ) для збільшення вірогідності запліднення;

– при внутрішньоматковій інсемінації використовують 
сперму чоловіка або донора;

– донацію ооцитів (яйцеклітину отримують у здорової 
жінки-донора) застосовують у разі порушення функції яєч-
ників, наявності спадкових захворювань, а також у жінок 
старшої вікової групи із частими невдачами після ЗІВ;

– кріоконсервування – технології заморожування ре-
продуктивних клітин та ембріонів, що дозволяє зберігати їх 
протягом тривалого часу та використовувати у наступних 
циклах лікування;

– допоміжне (сурогатне) материнство (ДМ) – перенесен-
ня ембріона, отриманого шляхом запліднення яйцеклітини 
біологічної матері (дружини) спермою біологічного батька 
(чоловіка), і виношування дитини біологічно «чужої» для 
жінки, яка добровільно погоджується завагітніти з метою ви-
носити і народити біологічно чужу їй дитину, а потім переда-
ти на виховання іншим особам – генетичним батькам.
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ДМ – це одна з репродуктивних технологій, за якою здо-
рова жінка на підставі угоди (договору) після штучного за-
пліднення виношує та народжує дитину для іншої сім’ї. Зачат-
тя відбувається в умовах спеціалізованого медичного закладу 
(без статевого акту), з метою чого можуть використовуватися 
яйцеклітини та сперма безплідної подружньої пари або донор-
ський матеріал з урахуванням того, що дитина має мати гене-
тичну спорідненість хоча б з одним із батьків [18]. При цьому 
в дане поняття мають також бути включені випадки, коли до-
сягнути мети народити та передати дитину особам, які зверну-
лися по таку послугу, з певних причин не вдається.

Виділяють два види ДМ: 
1) повна або гестаційна сурогатність полягає у перенесен-

ні ембріона від подружжя у матку сурогатної матері; 
2) часткова або гендерна сурогатність – використовуєть-

ся яйцеклітина сурогатної матері, тобто є біологічний зв’язок 
плода із сурогатною матір’ю. 

Останній вид має багато етичних недоліків, тому у біль-
шості країн, у тому числі в Україні, заборонений. Суть даної 
технології полягає у тому, що сурогатна матір погоджується 
виносити чужу дитину особам, які хочуть стати батьками, 
тобто виступає так званим інкубатором для дитини май-
бутніх батьків цієї дитини [17]. Також можна зазначити, що 
сурогатна матір не може одночасно бути і гестаційною, і ген-
дерною сурогатною матір’ю (віддати свою яйцеклітину та 
виношувати дитину), бо це вже буде продаж власної дитини, 
що карається кримінальним законодавством [19]. Такий вид 
ДРТ заборонений у більшості країн, у тому числі в Україні.

При дозволеному у нашій країні гестаційному типі ДМ су-
рогатна матір не має генетичного зв’язку з дитиною, добровіль-
но погоджується виносити і народити генетично чужу дитину, 
яку потім віддадуть на виховання іншим особам – його генетич-
ним (потенційним) батькам. Можливі такі варіанти [17, 20]:

1) ооцити донора + сперма чоловіка – вагітність виношує 
сурогатна матір (у разі старшого віку жінки, низької якості її 
ооцитів, передчасного виснаження яєчників, нездатності жін-
ки виносити вагітність); дитина генетична тільки для чоловіка;

2) ооцити жінки + сперма чоловіка – вагітність виношує 
сурогатна матір (нездатність жінки виносити вагітність); ди-
тина генетична для матері й батька;

3) ооцити жінки + сперма донора – у разі чоловічої без-
плідності та нездатності жінки виносити вагітність; дитина 
генетична тільки для матері;

4) ембріон донора, вагітна сурогатна матір – дитина не ге-
нетична для обох батьків.

Привертає увагу той факт, що в українському законодав-
стві донедавна взагалі не було визначення сурогатного ма-
теринства, навіть у формі норм з посиленням на міжнародні 
акти. Через брак вітчизняної термінології доводилося зверта-
тися до формулювання, прийнятого Всесвітньою організаці-
єю охорони здоров’я (ВООЗ) у 2001 році, у якому зазначаєть-
ся, що: «Гестаційний кур’єр: жінка, у якої вагітність настала у 
результаті запліднення ооцитів, що належать третій стороні, 
сперматозоїдами, що належать третій стороні. Вона виношує 
вагітність із тією умовою або договором, що батьками наро-
дженої дитини будуть одна або обидві людини, чиї гамети 
використовувалися для запліднення». Гестаційний кур’єр – 
це, звичайно, сурогатна мати. Показово, що слова «мати» або 
«батько» у цьому визначенні навіть не використовуються, що 
свідчить про те, що ВООЗ розцінює відносини між донорами 
та сурогатною матір’ю у першу чергу як договірні [21].

Виходячи з наведеного вище, можна виділити такі ознаки 
ДМ в Україні: 

– наявність взаємної домовленості між сурогатною 
матір’ю та замовниками;

– факт зачаття дитини шляхом проведення ЗІВ та імп-
лантації ембріона; 

– обов’язкове використання генетичного матеріалу за-
мовників; 

– специфічна мета – виношування та народження дитини 
для подальшого передання її генетичним батькам.

Згідно з діючим законодавством України, ДМ можна за-
стосовувати лише за медичними показаннями у жінок:

– які перенесли оперативні втручання на репродуктивних 
органах, наприклад операцію з видалення матки; 

– з деформацією та/або аномаліями чи відсутністю мат-
ки, з деформацією порожнини або шийки матки;

– зі структурно-морфологічними або анатомічними змі-
нами ендометрія, що призводять до втрати ефективності про-
цесу імплантації ембріона та злипання порожнини матки та 
які не піддаються лікуванню; 

– за наявності тяжких соматичних захворювань, які за-
грожують здоров’ю жінки і будуть перешкоджати сприятли-
вому перебігу вагітності та пологів; 

– після невдалих повторних спроб ДРТ при неодноразо-
вому отриманні ембріонів високої якості, перенесення яких 
не призводило до вагітності [17, 22].

Порядок застосування ДРТ в Україні регламентує вимоги, 
що пред’являються до однієї зі сторін договору – сурогатної 
матері. Сурогатною матір’ю може бути повнолітня дієздатна 
жінка за умови наявності власної здорової дитини, добровільної 
письмово оформленої нею заяви за певною формою, а також за 
відсутності медичних протипоказань, тобто мати хороший, ста-
більний стан здоров’я [23]. Крім того, вона не може перебувати 
у безпосередньому генетичному зв’язку з дитиною, однак дозво-
ляється виношування вагітності близькими родичами майбут-
ніх батьків (мати, сестра, двоюрідна сестра тощо). Усі кандидати 
повинні пройти обов’язкове медичне обстеження, надати прав-
диві відомості про історію вагітності і пологів, перенесені захво-
рювання та ін. Під час підготовки і проведення програм ЗІВ су-
рогатним матерям слід дуже відповідально відноситись до свого 
здоров’я, чітко і неухильно виконувати призначення і рекомен-
дації лікуючого лікаря: обмежити вживання лікарських засобів, 
споживання спиртних напоїв, певних продуктів тощо, фізичні 
навантаження, а також виключити статеві контакти [23].

Спірним є віковий критерій для сурогатної матері. Ме-
дичною статистикою та рекомендаціями ВООЗ встановлено, 
що найбільш сприятливий репродуктивний вік жінки припа-
дає на 20–35 років. З огляду на це, проект Закону України 
«Про допоміжне материнство» пов’язує виникнення права 
бути сурогатною матір’ю з настанням двадцяти одного року, а 
не вісімнадцятиліття [21].

Проведення програм ЗІВ передбачає певні ризики для 
здоров’я сурогатної матері як під час стимуляції (етап підго-
товки ЗІВ), так і під час проведення ембріонтрансфера (пе-
ренесення ембріона), виношування вагітності та пологів. Не-
рідко може настати багатоплідна вагітність, адже при цьому 
найчастіше практикують «підсаджування» відразу 2–3 емб-
ріонів, що збільшує шанс на вагітність. Ось чому при застосу-
ванні ДРТ висока ймовірність народження двійні або трійні. 
Пологи у разі використання таких програм у більшості ви-
падків закінчуються кесаревим розтином [17, 20].

Під час вибору кандидатур сурогатних матерів беруть до 
уваги не тільки медичні, а й інші фактори, у тому числі мо-
ральну і психологічну стійкість жінки, відповідальність, від-
сутність кримінального минулого [19]. Попередній досвід су-
рогатної матері, якщо він був, абсолютно неважливий. Лікарі, 
навпаки, радять подружжям вибирати жінок, які ще не вино-
шували чужої дитини і відповідно не вживали гормонів для 
збереження вагітності. Зовнішність сурогатної матері ніяк 
не впливає на зовнішні дані малюка, він буде схожий тільки 
на генетичних батьків [18]. Але для подружжя важливо, аби 
людина була їм симпатична. Часто їм до душі жінки, які зо-
внішньо схожі на них самих.
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Попереднє медичне обстеження подружньої пари і суро-
гатної матері обов’язкове. Діюче законодавство у сфері охо-
рони здоров’я передбачає низку протипоказань для ЗІВ та 
імплантації ембріона [17, 22]. У зв’язку з цим медичне обсте-
ження повинно бути проведене до підписання договору між 
подружжям і сурогатною матір’ю, або ж передбачити у до-
говорі відкладену умову у випадку медичних протипоказань 
для здійснення програми ДМ: наприклад, обумовити строк 
набуття сили договору моментом отримання результатів ме-
дичного обстеження, що не перешкоджають відповідним про-
цедурам [24].

У разі використання методу сурогатного материнства для 
продовження свого роду виникає багато морально-етичних і 
психологічних проблем. Противники ДМ виокремлюють такі 
негативні особливості даного методу: 

– сурогатне материнство перетворює дітей на товар; 
– йде комерціалізація даної сфери, тобто сурогатні мате-

рі потроху перетворюються на «агентства» з надання такого 
виду послуг, за що отримують свій заробіток; 

– материнство стає договірною роботою, тобто відкида-
ються всі моральні настанови про єдність матері та дитини 
[25]. 

Крім цього, деякі феміністки вважають, що така практика 
сприяє експлуатації жінок, а деякі церковні групи вбачають у 
ДМ дегуманізуючу, аморальну тенденцію, що посягає на свя-
тість шлюбу та сім’ї [23].

Існує також занепокоєння, що сурогатних матерів може 
психологічно травмувати необхідність віддати «свою» ди-
тину. Прихильники використання ДМ мають протилежну 
точку зору. Вони зазначають, що іноді для бездітної сім’ї це 
єдиний спосіб мати дитину, і розцінюють сурогатне материн-
ство як гуманний акт любові та співпраці. Звичайно, цей акт 
пов’язаний із потенційною небезпекою для сурогатної матері, 
але вона може її оцінити і свідомо ризикувати. Прихильники 
сурогатного материнства не вважають його формою експлуа-
тації жінок, вони стверджують, що жінка, яка добровільно ви-
рішила стати сурогатною матір’ю, отримує за виконання цієї 
ролі достатню матеріальну компенсацію, а також моральне 
задоволення від користі, що вона приносить суспільству [26]. 

Недостатньо дослідженими є психологічні аспекти суро-
гатного материнства: 

– психологія дитини, народженої сурогатною матір’ю; 
– психологія сурогатної матері, якій необхідно розлучи-

тися з дитиною, що внутрішньоутробно в ній розвивалася; 
– психологія потенційних батьків, які не змогли реалізу-

вати своє право на батьківство без ДРТ, тощо. 
Не викликає сумнівів лише той факт, що сім’ї потрібна 

допомога кваліфікованого психолога, щоб уникнути непо-
розуміння та конфліктів, особливо якщо сурогатна матір із 
близького оточення сім’ї, з ким дитина буде безпосередньо 
контактувати протягом життя [23, 24, 26].

Вивчаючи досвід зарубіжних країн щодо регулювання 
сурогатного материнства, слід зазначити, що у світі існують 
альтруїстичний, дозвільний та заборонний режими стосовно 
використання послуг сурогатних матерів [27]. 

Альтруїстичний режим ДМ дозволяється державою, але 
сурогатна матір отримує компенсацію витрат лише на медичне 
обслуговування та інші витрати, пов’язані з вагітністю. Май-
бутні батьки, які укладають договір із сурогатною матір’ю, не 
мають права сплачувати за послугу щодо виношування та на-
родження дитини. Мета цього підходу – уникнути перетворен-
ня на товар як сурогатної матері, так і дитини, що часто вва-
жається продажем дітей. Альтруїстичний режим прийнятий в 
Австралії, Канаді, Великій Британії, Нідерландах, Бельгії [27].

Дозвільний режим дозволяє ДМ на законодавчому рів-
ні, з певним регулюванням деяких аспектів. Приклади кра-
їн: Грузія, Казахстан, Російська Федерація, Україна, Індія. 

Однак при цьому існують деякі варіації правового режиму. 
Наприклад, в Ізраїлі сурогатне материнство контролюється 
державою, тобто на кожен крок потрібно отримати дозвіл. У 
Південній Африці контракт із сурогатною матір’ю повинен 
бути підтверджений судом [27].

Заборонний режим, за яким укладання договорів про су-
рогатне материнство не дозволяється, діє у країнах, де керу-
ються такими морально-етичними принципами, як уникнен-
ня перетворення дітей на товар та експлуатація сурогатних 
матерів, а також з метою захисту їхніх інтересів. Прикладами 
таких країн є Франція, Швеція, Угорщина, Німеччина, Іслан-
дія, Італія, Японія, Швейцарія, Пакистан, Саудівська Аравія, 
Сербія [27].

На підставі наведеного вище, можна зробити висновок, 
що, дозволяючи використання процедури сурогатного мате-
ринства чи забороняючи його, держави керуються політи-
кою, яку проводять у сфері сімейних відносин, а також мо-
ральними та релігійними підвалинами суспільства.

В українському суспільстві технологія сурогатного ма-
теринства є відносно новою, і на сьогодні немає єдиного за-
твердженого закону про репродуктивне здоров’я, який би 
визначав поняття сурогатного материнства і належним чи-
ном регулював здійснення цієї процедури в Україні. Згідно 
зі ст. 51 Конституції України, сім’я, дитинство, материнство 
та батьківство охороняються державою. Сімейний кодекс 
України (СКУ) також створює умови для зміцнення сім’ї та 
на державному рівні забезпечує її охорону [28]. Так, згідно з 
п. 1 ст. 49 СКУ, дружина має право на материнство, відпо-
відно до п. 1 ст. 50 того самого Кодексу чоловік має право на 
батьківство. Лише деякі законодавчі акти опосередковано 
згадують про штучне запліднення та імплантацію ембріона 
і замість терміна «сурогатне материнство» вживають термі-
нологію ДМ, у якій міститься метод допоміжних репродук-
тивних технологій. Наприклад, ст. 123 СКУ, а також ст. 48 
чинного Закону України «Основи законодавства України 
про охорону здоров’я», згідно з якими застосування ЗІВ 
здійснюється відповідно до умов та Порядку, встановлених 
Міністерством охорони здоров’я України [28]. Нормативний 
акт, який у своєму змісті містить словосполучення «сурогат-
не материнство» без його тлумачення – Порядок про засто-
сування допоміжних репродуктивних технологій в Україні 
№ 787 від 09.09.2013 р., – зазначає, що є необхідними: умови 
для використання сурогатного материнства, алгоритм про-
ведення ДРТ методом сурогатного материнства, показання 
до сурогатного материнства, а також перелік документів, 
необхідних для використання сурогатного материнства, з 
боку сурогатної матері із забезпеченням анонімності донора 
та збереженням лікарської таємниці. Розкриття анонімності 
донора може бути здійснено у порядку, передбаченому зако-
нодавством [20].

Захист прав та інтересів учасників програм ДРТ здій-
снюється на підставі не тільки положень законодавства, але 
й договорів між усіма учасниками цих програм [29]. Так, згід-
но з Цивільним кодексом України, отримання біологічними 
батьками дитини від сурогатної матері не може бути пред-
метом договору. Правильно складений договір про сурогатне 
материнство має передбачати тільки виплату грошової (ін-
шої матеріальної) компенсації, щоб створити для сурогатної 
матері найсприятливіші умови для виношування дитини та 
подальшої реабілітації. У договорі обов’язково слід передба-
чити відповідальність сурогатної матері за порушення його 
конфіденційності, приписів і рекомендацій лікарів (шкідливі 
звички, обмеження харчування, ігнорування режиму тощо), 
намагання залишити дитину собі, ухилення від підписання 
документів, потрібних для подальшої реєстрації дитини в ор-
ганах РАГС, тощо. Порушуючи такі вимоги, сурогатна мати 
не тільки може втратити право на компенсацію, але й буде 
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змушена відшкодувати біологічним батькам усі їхні витрати 
за договором [28, 29].

Діюче законодавство України не приділяє належної уваги 
питанню реалізації громадянами своїх прав у сфері репродук-
тивних технологій, тим самим створюючи колізії у правовому 
регулюванні. Частина 2 ст. 123 СКУ визнає батьками дити-
ни, народженої сурогатною матір’ю, подружжя. Таке саме 
положення міститься у Правилах державної реєстрації актів 
цивільного стану. Тобто наведені нормативно-правові акти 
звужують право одиноких осіб на материнство (батьківство) 
у рамках застосування ДРТ [30]. 

Практика свідчить, що стороною договору на боці гене-
тичних батьків можуть бути іноземці. При цьому виникає 
низка проблем, за яких залишаються незахищеними права 
сторін договору сурогатного материнства та дитини, наро-
дженої сурогатною матір’ю. Виникає проблема вивозу дити-
ни в ті країни, де така процедура не є дозволеною. У таких 
випадках дитині забороняють в’їзд у дану країну, а її батькам 
не надають запису, що дитина є законно їхньою [27].

Реалії часу вимагають подальшого реформування галузі 
репродуктивної медицини, що повинно відображатися у його 
нормативно-правовому регулюванні з метою створення до-
сконалої правової бази, захисту від неправомірних посягань 
на біологічні права людини. На жаль, ще багато аспектів су-
рогатного материнства в Україні взагалі не визначені законом 
або допускають неоднозначне тлумачення. Відсутнє законо-

давчо затверджене визначення поняття сурогатного материн-
ства, у сімейних кодексах мова йде лише про запліднення in 
vitro. Відсутня чітка регламентація комерційної програми су-
рогатного материнства. Не висвітлена інформація щодо ситу-
ації, коли подружжя-замовники під час участі у програмі роз-
лучаються або помирають. Дискусійним є юридичне оформ-
лення дотримання права дитини на інформацію щодо жінки, 
в утробі якої вона розвивалася до народження. Необхідно 
також звернути увагу на юридичне оформлення документів 
щодо тимчасової втрати працездатності жінками, які отриму-
ють лікування з приводу безплідності з використанням ДРТ. 
Слід також захистити сурогатну матір на випадок відмови 
подружжя-замовників від народженої дитини з різних при-
чин, зокрема у випадку народження хворої дитини. Наразі на 
доопрацюванні у Верховній Раді України знаходиться проект 
Закону «Про регулювання питань щодо допоміжного мате-
ринства та забезпечення державними гарантіями рівних прав 
та можливостей матерів» (реєстр. № 4647), у якому чітко ви-
значені основні правові передумови сурогатного материнства 
з подальшими перспективами застосування [14, 24].

Отже, ДМ в Україні посідає належне місце серед репро-
дуктивних технологій у лікуванні безплідності, але, незва-
жаючи на те що завдяки цій технології багато бездітних пар 
мають можливість стати батьками і виховувати дитину, існує 
низка проблем морально-етичного, психологічного та юри-
дичного значення, які все ще чекають свого вирішення.

Вспомогательное (суррогатное) материнство как 
медико-социальная проблема
о.а. Берестовой

Проблема бесплодия широко распространена во всем мире, поэто-
му с целью ее решения врачами были разработаны новейшие ме-
тодики лечения – вспомогательные репродуктивные технологии 
(ВРТ), среди которых актуальным и распространенным явлением 
современности является суррогатное материнство. По этой методи-
ке женщина на основании взаимной договоренности с лицами, об-
ратившимися к ней за предоставлением указанной услуги, проходит 
процедуру имплантации эмбриона, созданного в результате ВРТ, 
вынашивает ребенка с целью родить и передать ее данным лицам, 
которые будут юридически считаться родителями этого ребенка. 
Украина входит в категорию стран, где суррогатное материнство 
разрешено на законодательном уровне, но новые правоотношения 
порождают новые вопросы и ряд проблем, связанных с реализаци-
ей права на материнство и отцовство.
Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродуктивные 
технологии, суррогатное (вспомогательное) материнство.

Auxiliary (surrogate) motherhood as a medical  
and social problem
o.o. Berestovoy

The problem of infertility is widespread all over the world, therefore, 
with the aim of solving it, the doctors developed the newest methods of 
treatment – assisted reproductive technologies (ART), among which 
the actual and widespread phenomenon of modernity is surrogate 
motherhood. According to this method, a woman, on the basis of 
mutual agreement with persons applying to her for providing this 
service, undergoes the procedure of implantation of an embryo created 
as a result of ART, nurtures a child in order to give birth and transfer it 
to these persons who will be legally considered the parents of this child. 
Ukraine is included in the category of countries where surrogate 
motherhood is allowed at the legislative level, but new legal relations 
generate new issues and a number of problems related to the realization 
of the right to motherhood and paternity.

Key words: infertility, assisted reproductive technologies, assisted 
(surrogate) motherhood.
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Введение: точно не известно, с каких времен витекс священ-
ный начали применять в медицинской практике для облег-
чения симптомов менопаузы, но, по всей видимости, данная 
практика имеет относительно недавнюю историю. В этой 
статье рассматриваются основания для применения витекса 
священного, что подтверждено результатами фармакологиче-
ских и клинических исследований.
Методы: механизмы потенциальной востребованности пре-
парата в контексте терапии симптомов менопаузы изучаются 
с учетом современного понимания эндокринологии и нейро-
эндокринологии менопаузы и связанных с ней симптомов.
Выводы: учитывая то, что результатов тщательно проведен-
ных рандомизированных контролируемых исследований не-
достаточно для подтверждения использования каждого от-
дельного растительного компонента, новые результаты фар-
макологических исследований подтверждают роль витекса 
священного в облегчении симптомов менопаузы, а также не-
обходимость проведения дальнейших исследований.

Введение 
Для облегчения симптомов менопаузы Vitex agnus-castus 

(Авраамово дерево/Витекс священный, или Монашеский 
перец семейства Вербеновые) применяется относительно 
недавно. В современной англо-американской и европейской 
фитотерапевтической практике плоды витекса священного 
широко используются при лечении заболеваний женской ре-
продуктивной системы; растение применяется для облегче-
ния предменструального синдрома, лечения ановуляторного 
цикла, бесплодия и гиперпролактинемии [1, 2]. Считается, 
что витекс священный нормализует менструальный цикл [1, 
2]. Его важная роль в лечении «заболеваний матки» отмече-
на еще в IV столетии до н.э. в работах Гиппократа, а также в 
77 году н.э. в работах Диоскорида [3]. Джерард, один из са-
мых известных травников эпохи Ренессанса, рекомендовал 
использовать это растение при воспалении матки, а также в 
качестве средства, вызывающего менструацию [4].

Однако до ХХ столетия в литературе не было никаких 
упоминаний о применении витекса священного для терапии 
синдромов менопаузы. В опубликованном в 1972 году кол-
лективном отчете 5 докторов, применявших в клинической 
практике препарат витекса священного, подтверждается эф-
фективность данного препарата при лечении менопаузально-
го кровотечения, а также терапии синдромов менопаузы [5]. 

Его применение в данном контексте стало относительно ши-
роким в англо-американской медицинской традиции [6–9]. 

Опрос 276 британских врачей-фитотерапевтов показал, что 

86,3% докторов рекомендуют данный препарат для тера-
пии перименопаузальных синдромов, в том числе горячих 
приливов [10]. Препарат также используют в клинической 
практике для оказания вспомогательного действия организ-
му при прекращении гормональной терапии (ГТ) [1, 7, 10]. В 
некоторых западных странах плоды этого растения широко 
применяются для изготовления фитотерапевтических препа-
ратов, предназначенных для терапии синдромов менопаузы 
(Таблица 1) [11–14]. В связи с тем, что результаты рандоми-
зированных контролируемых исследований (РКИ) приводят 
недостаточно обоснований о применении витекса священного 
в качестве единственного препарата для терапии синдромов 
менопаузы, новые результаты фармакологических исследо-
ваний, касающихся дофаминергической активности препара-
та [15–17], взаимодействия с опиоидными рецепторами [18, 
19], а также усиления секреции мелатонина [20], подтверж-
дают роль витекса священного в облегчении менопаузальных 
симптомов. В данной статье рассматриваются клинические и 
фармакологические обоснования в пользу данной практики, 
а также целесообразность применения такой терапии.

Противоречивость понятий, применяемых  
при описании развития менопаузы

Практика применения витекса священного для терапии 
менопаузальных симптомов не имеет всеобщей поддержки. 
Одним из возможных пояснений различия результатов кли-
нических испытаний и исследований является отсутствие 
единства терминологии, используемой при описании стадий 
развития менопаузы. Таким образом, литература не дает чи-
тателю четкого понимания, о каких именно фазах менопаузы 
или характерных жалобах идет речь [1, 6–9].

К примеру, в некоторых исследованиях, рассматривае-
мых в этой статье, было принято рекомендуемое определе-
ние естественной менопаузы – процесс, который начинает 
происходить в организме женщины после аменореи, для-
щейся 12 месяцев подряд и для которого нет явных пато-
логических или физиологических причин [22]. Однако в 
некоторых исследованиях считается, что период постме-
нопаузы [11] начинается после 6 месяцев аменореи, а ряд 
исследований совсем не дает никакого определения данно-
му процессу [10, 23]. Таким же образом позднюю периме-
нопаузу часто определяют как период, во время которого 
отмечаются нерегулярные менструации на протяжении 12 
месяцев (а не 3), которые сопровождаются определенными 
симптомами [24–26]; если ранее менструации проходили 
так же нерегулярно, другие причины таких симптомов ис-
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ключаются [26]. Однако в исследовании Herbal Alternatives 
for Menopause (HALT) поздней перименопаузой называют 
12-месячный период, на протяжении которого был пропу-
щен более чем 1 менструальный цикл [12]. Не исключено, 
что экстракты витекса священного необходимо применять 
женщинам с менопаузальными жалобами именно в период 
перименопаузы, нежели во время постменопаузы. Период 
перименопаузы [27] (ранее называемый «климактериче-
ский» – период перед менопаузой, который заканчивается 
спустя год после последнего менструального цикла [22]) 
характеризуется колеблющейся или повышенной секре-
цией эстрадиола. Таким образом, во внимание может быть 
принято предполагаемое воздействие витекса священного 
на облегчение симптомов, связанных с действием свобод-
ного эстрогена [1].

Симптомы менопаузы
Симптомы носят индивидуальный характер и варьируют 

в зависимости от этапа климакса. Большинство симптомов 
проявляются именно во время перименопаузы [28]. Симпто-
мы могут быть вызваны избытком эстрогена (повышенная 
чувствительность молочных желез, обильные менструации, 
тошнота, короткий менструальный цикл) [27, 29, 30] или 
его недостатком (вазомоторные симптомы [31], повышенная 
чувствительность молочных желез и сухость влагалища [32, 
33]); часто уровень эстрогена колеблется – это говорит о гор-
мональной нестабильности в организме женщины в этом воз-
расте. Дисфункциональные маточные кровотечения достига-
ют максимума в период перехода организма на этап менопау-
зы в связи с постоянным влиянием свободного эстрогена [34, 
35]; низкий уровень прогестерона связан с недостаточностью 
секреторной фазы при ановуляторных циклах [26]. В период 
перименопаузы у женщин также наблюдается наибольшее 
количество эмоциональных расстройств [36–39]. Согласно 
казуистическим сообщениям, в этот период могут быть ярко 
выражены симптомы предменструального синдрома (ПМС) 
или, по крайней мере, женщина может переносить эти сим-
птомы сложнее, чем раньше [40]. Горячие приливы возни-
кают все чаще с каждым переходом организма женщины на 

новый этап [32], но пик обычно наблюдается именно во время 
менопаузы [36] и постменопаузы.

Горячие приливы случаются ночью и являются при-
чиной нарушения сна [41–45]. Однако данные некоторых 
исследований подтверждают, что не все ночные приливы 
вызывают пробуждение или бессонницу [41]. Во время дру-
гих исследований, напротив, было выяснено, что не все про-
буждения связаны с приливами [43, 44]; то есть приливы не 
являются единственным фактором, влияющим на нарушение 
сна. Другими предполагаемыми причинами нарушения сна 
являются возрастное повышение уровня серотонина в моз-
ге, одного из основных регуляторов циркадных циклов «сон-
бодрствование» [46], возрастное уменьшение цикла медлен-
новолнового сна и снижения уровня гормона роста [47, 48], а 
также депрессия.

Изменения в эндокринной системе  
в период менопаузы

Перед тем как обсудить фармакологическое действие 
витекса священного, который потенциально может исполь-
зоваться в облегчении менопаузальных симптомов, необхо-
димо вкратце изложить современное понимание работы эн-
докринной системы женщины в период менопаузы, а также 
этиологии симптомов, связанных с этим периодом.

Работа эндокринной системы в период менопаузы пока 
не изучена до конца, так как нерегулярность менструальных 
циклов во время перехода организма на новый этап усложня-
ет наблюдение за этим процессом; в эти циклы входят овуля-
торные и ановуляторные циклы нормальной продолжитель-
ности, а также длинные овуляторные циклы [50], которые по-
следовательно не переходят с одного типа на другой.

Выдвинутое ранее предположение, что период периме-
нопаузы характеризуется постепенным снижением уровня 
эстрогена и повышением уровня фолликулостимулирующего 
гормона (ФГС), было подвергнуто сомнению: современные 
исследования указывают на то, что уровень эстрадиола в сы-
воротке крови (или уровень эстрогена в моче) действительно 
увеличивается с возрастом [32, 52–56] и уменьшается только 
за 2 года до последней менструации [57]. Исследования уров-

Производитель Продукт

Forces of Nature Menopause Ease (смесь эфирных масел – для наружного применения)

Fusion Health Menopause

Gaia Herbs Supreme Vitex/Alfalfa – A Menopausal Corrective Formula

Herb Farm Healthy Menopause Tonic (Pulsatilla + Vitex Comp)

Herbs of Gold Menopause Night Relief

Nature’s Alternatives Vitex/Black Cohosh Plus: Women’s Menopause Herb Tonic

Naturopathica MenoEze Forte; MenoEze Day Night formula; MenoThin

Nature’s Sunshine Menopause support

Neways Крем на основе дикого ямса и витекса священного

NutraLife MenoLife

Oona Herbal Supplement for Menopause, with Black Cohosh & Vitex

Oriental Botanicals Femaren

Planetary Formulas MenoChange Cimicifuga-Vitex Compound

Pretorius EstroTrim: Menopause Weight Control

SuperHerb, Netanya Phyto-Female Complex

Totally Natural Products Estro Balance plus Vitex: Menopause Relief

Таблица 1
Растительные лекарственные препараты с содержанием витекса священного, применяемые для терапии симптомов менопаузы
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ня ингибина помогли определить основной механизм раз-
вития этого процесса [58]. Основной функцией ингибинов 
(димерные гликопротеины, регулирующие высвобождение 
гонадотропина во время менструального цикла) является за-
медление синтеза и секреции ФСГ. Снижение уровня инги-
бина (особенно ингибина В), который является результатом 
возрастного уменьшения числа антральных фолликулов [59], 
делает возможным постепенное повышение уровня ФСГ, 
что в свою очередь увеличивает секрецию эстрадиола [56, 58, 
60]. Это может активизировать развитие фолликулов (могут 
быть даже случаи развития нескольких фолликулов одно-
временно), а в отдельных случаях – значительно повысить 
концентрации эстрадиола в организме женщины в период 
перименопаузы [27, 34, 52].

Уровни эстрадиола ниже нормы были обнаружены у 
женщин с аменореей в течение 3 месяцев в период позд-
ней перименопаузы, а также у женщин в период поздней 
менопаузы во время ановуляторных циклов [61], а также 
во время длинного «периода задержки» между фазой мен-
струального цикла и началом фолликулярной фазы [62]. 
Также есть признаки снижения гипоталамо-гипофизарной 
чувствительности к эстрогену у женщин в период периме-
нопаузы [29, 63, 64].

Эстроген изменяет синтез, высвобождение и метаболизм 
нейротрансмиттеров, таких, как норадреналин, дофамин, 
ацетилхолин, серотонин и мелатонин, а также нейропептиды, 
включая β-эндорфин, который снижает активность гипотала-
мических центров и лимбической системы [65]. Колебания 
уровней половых стероидных гормонов, особенно эстрогена, 
приводят к изменениям функции гипоталамуса и лимбиче-
ской системы, таким образом влияя на настроение женщины, 
ее психологическое здоровье [66, 67], терморегуляцию и ва-
зомоторную стабильность [68] и ряд других функций.

Уровень мелатонина в организме значительно снижается 
с возрастом; таким же образом постепенно сокращается пери-
од, во время которого уровень мелатонина остается наивыс-
шим в ночное время суток [69]. Была отмечена связь между 
качеством сна и количеством выработанного мелатонина, 
особенно у людей старшего возраста [70].

Исследования женщин в период перименопаузы показали, 
что снижение уровня мелатонина происходит перед тем, как 
повышается уровень ФСГ в период менопаузы. Независимо от 
того, что уменьшение выработки мелатонина влияет на разви-
тие менопаузы, ее симптомы не были установлены [72].

Горячие приливы и ночная потливость
Термин «горячие приливы» используется для обозна-

чения ночной потливости у женщин во время климакса. 
Считается, что причина горячих приливов кроется в работе 
центрального норадренергического механизма. У женщин, 
имеющих такие симптомы, обнаружено сужение термоней-
тральной зоны в гипоталамусе, что частично связано с по-
вышенным уровнем норадреналина в мозге [74]. Функция 
центральной норадренергической системы в свою очередь 
снижается под влиянием стероидов яичников [75]. Считает-
ся, что в пределах уменьшенной термонейтральной зоны не-
большое повышение центральной температуры тела (которая 
происходит перед наступлением горячих приливов) стиму-
лирует горячие приливы [73].

Нестабильность работы центральной норадренергиче-
ской системы, которую провоцируют горячие приливы, мо-
жет быть связана со снижением функции эндогенных опи-
оидов, что приводит к снижению уровня эстрогена, так как 
работа опиоидергической системы гипоталамуса обычно 
оказывает замедляющий эффект на функции норадренерги-
ческих нейронов в стволе головного мозга. Каспер и Йен [45] 
внесли предположение, что эффективное лечение горячих 

приливов может оказывать влияние на повышение активно-
сти эндогенных опиоидных пептидов с последующим замед-
лением норадренергической активности ниже уровня, необ-
ходимого для теплоотдачи.

Не так давно было выяснено, что дофамин является важ-
ным терморегуляторным трансмиттером, а D2-рецепторы 
в основном участвуют в сохранении температуры тела при 
эутермии [78]. Согласно ранее проведенным исследованиям, 
агонист дофамина – бромокриптин – повышает активность 
эндогенной опиоидной системы в работе терморегулирую-
щих механизмов, которые регулируют температуру тела жен-
щины в период постменопаузы [79], а также является эффек-
тивным в облегчении горячих приливов [80].

Уменьшение эстрогена в организме женщины в период 
менопаузы также ведет к значительному снижению уров-
ня серотонина в крови [81, 82]. Низкий уровень эстрогена в 
крови связан с активацией определенных рецепторов серото-
нина (5-HT

2А) в гипоталамусе [83], которые, как считается, 
участвуют в термогенезе.

Перепады настроения
Выводы касательно зависимости депрессивного состо-

яния от уровня гормонов в организме достаточно противо-
речивы [84–89]. Однако уровень эстрогена в организме все 
же влияет на перепады настроения в период менопаузы 
(Таблица 2). Влияния эстрогена в контексте изучения витек-
са священного приведены ниже:

1. Эстроген стимулирует активность нейронов, содержа-
щих опиат [90], и усиливает синтез и выброс β-эндорфина [91].

2. Эстроген напрямую снижает дофаминергическую ак-
тивность [92], увеличивает выброс дофамина в гипоталамусе 
[87], а также повышает передачу дофамина и увеличение D2-
рецепторов [93].

3. Выявлено, что у женщин в период постменопаузы ак-
тивность дофаминергической системы значительно ниже, 
чем у женщин в период пременопаузы, но активность значи-
тельно увеличивается с применением ГТ, а психологические 
симптомы заметно уменьшаются [94].

4. Колебание овариальных гормонов дестабилизирует 
циркадные ритмы во время перименопаузы и может быть 
причиной перепадов в настроении у женщин, предрасполо-
женных к этим симптомам [95].

Симптомы предменструального синдрома (ПМС) 
в период перименопаузы

Также была выдвинута гипотеза о том, что некоторые 
симптомы, которые проявляются при переходе женского 
организма на этап менопаузы (например, перепады настрое-
ния), в большей степени связаны с ПМС; поэтому эти сим-
птомы уменьшаются после прекращения менструаций [96]. 
Симптомы, подобные ПМС, которые женщина испытывает в 
период перименопаузы, могут отличаться своей этиологией 
от ПМС в нормальный репродуктивный период; это связано 
с нерегулярностью овуляторных циклов по мере того, как 
наступает период перименопаузы. Согласно нынешнему по-
ниманию, овуляция является предпосылкой для ПМС, при-
чиной которого является чувствительность женщины к нор-
мальным гормональным колебаниям, которые происходят 
в поздней лютеиновой фазе [97]. Вероятно, эти симптомы, 
подобные ПМС, в период перименопаузы могут также свиде-
тельствовать о повышенной чувствительности к нормальным 
колебаниям овариальных гормонов [29, 63, 64, 99]. Кроме 
того, отмечено, что повышенный уровень эстрогена являет-
ся возможной причиной этих симптомов у женщин в период 
перименопаузы [100]. Другие факторы, которые потенциаль-
но влияют на этиологию ПМС, включают в себя изменения 
циркадных ритмов (такие же изменения происходят, когда 
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женщина испытывает тревогу или перемены настроения), а 
также нерегулярная секреция мелатонина, кортизола и про-
лактина [96].

Фармакологическое действие  
витекса священного при облегчении  

симптомов менопаузы

С точки зрения фитохимии, витекс священный содер-
жит эфирное масло, флавоноиды, иридоидные гликозиды, а 
также дофаминергические соединения, которые относятся 
к дитерпенам. Были продемонстрированы свойства слабых 
агонистов D2-рецепторов, которые замедляют латентную 
гиперпролактинемию (выброс пролактина часто происходит 
во время снижения уровня прогестерона и эстрадиола. Этот 
процесс также зачастую сопровождается недостаточным 
функционированием желтого тела) [15–17]. Витекс священ-
ный продемонстрировал свою активность в качестве агониста 
в μ- и к-опиоидных рецепторах [18, 19]. Также выявлено, что 
витекс священный влияет на секрецию мелатонина, уровень 
которого повышается в зависимости от дозы [20]. Такое вли-
яние витекса священного на организм может приниматься 
во внимание при определении этиологии менопаузальных 
симптомов; более подробная информация об эффекте это-
го растения приведена далее. Результаты экспериментов по 
культивированию клеток показали, что экстракт витекса свя-
щенного может содержать фитоэстрогены, самым активным 
из которых является флавоноид – апигенин [101]. Однако 
выявленные вещества содержат в себе невысокий уровень 
эстрогенов (которые содержатся также и в других растениях) 
сравнимо с другими травяными экстрактами и продуктами 
питания. Таким образом, мы считаем, что данные результаты 
не способствуют пониманию реальных механизмов воздей-
ствия витекса священного на организм.

Латентная гиперпролактинемия
Гиперпролактинемия приводит к увеличению секреции 

гонадотропин-рилизинг-гормона и уменьшению секреции 
лютеинизирующего гормона и ФСГ. В яичниках увеличи-
вается секреция прогестерона, которая осуществляется жел-
тым телом под контролем гранулярного лютеинизирующего 
гормона [102]. Предменструальные симптомы, в частности 
мастодиния, часто сопровождаются латентной гиперпро-
лактинемией [103, 104], которая стимулируется в условиях 
стрессовых ситуаций [15, 105].

Вышеуказанные процессы могут влиять на появление ме-
нопаузальных симптомов несколькими способами:

1. С учетом предположений, что большинство менопа-
узальных симптомов могут представлять собой обострение 
предменструальных симптомов, воздействие на предмен-
струальную латентную гиперпролактинемию в период пери-
менопаузы также является целесообразным;

2. Дофаминергические эффекты витекса священного мо-
гут учитываться при облегчении горячих приливов, так же, 
как и агонист дофамина бромокриптин [80]. Выявлено, что 
дофамин влияет на терморегуляцию, возможно, путем акти-
вации работы эндогенной опиоидной системы. Эффекты ви-
текса священного на опиоидные рецепторы также могут при-
ниматься во внимание в этом контексте;

3. Так как низкая активность дофаминергической си-
стемы связана с психологическими симптомами [94], дофа-
минергические свойства витекса священного могут оказать 
благоприятное воздействие на уменьшение психологических 
симптомов в период менопаузы.

Взаимодействие с опиоидными рецепторами
Воздействие μ- и к-опиоидных рецепторов также может 

иметь значение при использовании витекса священного для 
облегчения менопаузальных симптомов, таких, как прили-

•	 Более частые колебания эстрадиола b, фолликулостимулирующего гормона, а также лютеинизирующего 
гормона [68].

•	 Скорость изменения секреции и уровня гормона в организме c,d.

•	 Изменения уровня эстрогена, который влияет на нейропептиды и нейротрансмиттеры (холинергические, 
катехоламинергические и серотонинергическиеd) в лимбической системе и гипоталамусе [69].

•	 Во время менопаузы наблюдаются периоды повышенного уровня эстрогенов; избыточное количество 
эстрогенов связано с уровнем прогестерона в крови. Повышенный уровень эстрогенов вызывает чувство 
тревоги, в то время как прогестерон/аллопрегнанолон уменьшает тревожностьe.

•	 У некоторых женщин наблюдается уже существующая чувствительность к изменениям в уровнях гонадального 
гормона и возникшему в результате уменьшению нейротрансмиттеров, таких, как норадреналинf.

•	 У женщин, история протекания предменструальных синдромов которых была ранее известна, 
перименопаузальная депрессия может свидетельствовать о прекращении ремиссии симптомов, которые 
проявляются в фолликулярной фазе, а также о развитии более тяжелой формы дисфории [99].

•	 Эстроген имеет реципрокные отношения с факторами роста нервной ткани в центральной нервной системе. 
Нейротрофический фактор головного мозга (BDHF) может быть потенциально важным при установлении 
этиологии и лечении депрессии в период перименопаузыg.

Таблица 2
Предполагаемая роль гормонов в этиологии перепадов настроения в период менопаузыа

aВ дополнение к функциям, о которых упоминалось в тексте статьи.
bSherwin BB. Affective changes with estrogen and androgen replacement therapy in surgically menopausal women. J Affect Disord 1988;14:177–187.
cSchmidt PJ, Roca CA, Bloch M, Rubinow DR. The perimenopause and affective disorders. Semin Reprod Endocrinol 1997;15:91–100.
dSchmidt PJ, Rubinow DR. Neuroregulatory role of gonadal steroids in humans. Psychopharmacol Bull 1997;33:219–220.
eBitran D, Purdy RH, Kellogg CK. Anxiolytic effect of progesterone is associated with increases in cortical allopregnanolone and GABAA receptor function. Phar-
macol Biochem Behav 1993;45:423–428.
fManji HK, Drevets WC, Charney DS. The cellular neurobiology of depression Nat Med 2001;7:541–547.
gRubinow D, Roca C, Schmidt PJ. Estrogens and depression in women. In: Lobo R, ed. Treatment of the Menopausal Woman: Basic and Clinical Aspects, 3rd ed. 
Burlington, MA: Academic Press, 2007:307–322
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вы и перемены настроения. В 2000 году, основываясь на ре-
зультатах исследования in vitro, Мейер со своими коллегами 
дал основание предполагать о дополнительных фармаколо-
гических действиях витекса священного через опиоидные 
рецепторы [18]. Они заявили об относительно действенном 
замедлении функций опиоидных рецепторов (μ- и к- групп) 
с помощью экстракта витекса священного, наибольшее ско-
пление которого находится в липофильных фракциях. Кроме 
того, выявлено, что замедление функций δ-опиодных рецеп-
торов было достигнуто благодаря экстракту витекса священ-
ного, который получают в основном из водной фракции этого 
растения. Актуальность результатов исследования in vitro, 
во время которого испытуемые клетки находились под пря-
мым воздействием травяного экстракта, ставится под сомне-
ние, так как при пероральном приеме травяных экстрактов 
людьми фармакокинетические факторы влияют на биоло-
гическую доступность фитохимических соединений. Кроме 
того, применяемый тип метода in vitro и экспериментальные 
условия могут не отобразить сложности среды in vivo живого 
организма. Однако в дальнейшем экспериментальные иссле-
дования у людей и животных показали, что экстракт витекса 
священного действовал в качестве агониста в μ-опиоидном 
рецепторе [19]. Экстракты с содержанием жирных кислот и 
без них показали явное взаимодействие с μ-опиоидными ре-
цепторами.

Эти результаты подтверждают благоприятное воздей-
ствие витекса священного на облегчение ПМС, так как в позд-
ней лютеиновой фазе [106, 107] уровень эндорфинов снижа-
ется и приводит к появлению таких симптомов, как расстрой-
ства настроения, мигрень и задержка жидкости в организме 
[108, 109]. Однако эти симптомы необходимо принимать во 
внимание при облегчении менопаузальных симптомов. Сни-
жение функций эндогенной опиоидной системы может, по 
крайней мере, частично, являться причиной нестабильной 
работы центральной норадренергической системы, что и вы-
зывает горячие приливы [76, 77]. Повышенная активность 
эндогенных опиоидных пептидов может повлиять на умень-
шение горячих приливов посредством замедления норадре-
нергической активности ниже уровня, необходимого для 
теплоотдачи [45]. В условиях дефицита эстрогена на настро-
ение можно повлиять, вероятно, посредством стимуляции 
работы нейронов, содержащих опиаты [90], и таким образом 
увеличить синтез и выработку β-эндорфина [91].

Мелатонин
Эффект витекса священного на секрецию мелатонина так-

же может влиять на симптомы менопаузы.
При проведении открытого плацебо-контролируемого 

исследования было обнаружено повышение секреции ме-
латонина в зависимости от дозы, особенно в ночное время 
суток, после применения 120 мг и 480 мг экстракта витекса 
священного в день (эквивалент сухого растения равен 0,6 г 
и 2,4 г). Общий объем выработки мелатонина был на 60% 
выше, чем в группе пациентов, принимающих плацебо. Оче-
видно, что это ведет к нарушению сна в период менопаузы. 
Однако данные последнего отчета о клиническом исследова-
нии показали, что путем регулирования уровня мелатонина 
можно замедлить развитие характерных изменений в эндо-
кринной системе, возникающих при наступлении менопаузы 
[110]. В то время как в дальнейших исследованиях необходи-
мо подтвердить данные результаты, невероятно интересным 
является исследование возможной роли уменьшающейся се-
креции мелатонина (которая происходит перед увеличением 
уровня ФСГ [71]) в развитии менопаузы и ее симптомов [72], 
а также влияния витекса священного на секрецию мелатони-
на, что может быть обоснованием для его применения при 
менопаузе.

Клинические исследования применения  
витекса священного при симптомах  

менопаузы
Несмотря на очевидную популярность среди фитотера-

певтов Великобритании и применение в качестве компонента 
лекарственных препаратов, применяющихся при менопаузе, 
в клинических испытаниях витекс священный не был иссле-
дован как компонент, включенный в лекарственную форму 
для перорального применения. Однако некоторые исследо-
вания упоминаются в литературе, где описывается лечение 
менопаузальных симптомов эфирными маслами и много-
компонентными лекарственными препаратами, которые со-
держат экстракт витекса священного. Информация об этих 
исследованиях представлена ниже. Поиск осуществлялся в 
таких базах данных, как PubMed и Embase. Ключевыми сло-
вами при поиске являлись сочетания витекс, священный или 
agnus с такими словами, как *menopaus*, climacteric, flush, 
vasomotor или *menstrua*.

Результаты двух исследований [21, 22] указывают на 
эффективность применения перегнанного водяным паром 
эфирного масла плодов и листьев растения при облегчении 
симптомов менопаузы. В первом исследовании, в котором 
участвовали 23 женщины, отмечаются улучшения после при-
менения масла листьев или плодов растения; «значительные 
улучшения» были отмечены именно после применения мас-
ла листьев [23]. У женщин наблюдалось улучшение настро-
ения, уменьшались вазомоторные симптомы, проблемы с 
мочеполовой системой и сном; поступало меньше жалоб на 
дисфункциональное маточное кровотечение и в несколько 
меньшей степени – на когнитивные и сексуальные расстрой-
ства. Интересно отметить, что несколько женщин отметили 
возобновление регулярного менструального цикла через 
3–10 месяцев после аменореи, и одна женщина – после 6 лет 
аменореи. При этом данное исследование имело и свои недо-
статки: использовались разные экстракты и дозы, практико-
вались различные способы введения препарата (наружный, 
ингаляционный, пероральный), отсутствовала стандартизи-
рованная шкала оценок, а также на момент проведения ис-
следования не была прекращена сопутствующая терапия (ГТ, 
фитотерапия и акупунктура). В последующем исследовании, 
в котором принимало участие 52 женщины пери- или постме-
нопаузального периода в возрасте от 38 до 73 лет, применялся 
1,5% раствор эфирного масла надземной части витекса свя-
щенного в форме крема или лосьона [21]. Участницы иссле-
дования наносили 2,5 мл крема на кожу один раз в день 5–7 
дней в неделю на протяжении 3 месяцев. В результате 33% 
отметили значительное облегчение, 36% отметили незначи-
тельное или умеренное облегчение симптомов; наибольшее 
улучшение наблюдалось в уменьшении эмоциональных сим-
птомов (16 женщин) и горячих приливов/ночной потливости 
(15 женщин), также была отмечена умеренность менструаций 
(12 женщин). Однако данные результаты необходимо анали-
зировать с учетом того, что в контрольной группе было недо-
статочное количество участников. Результаты исследования, 
в которых изучалось действие ароматерапии с применением 
эфирного масла, являются недостаточно убедительными для 
использования экстрактов плодов растения в лекарственных 
формах для перорального применения.

В литературе также упоминается три (3) РКИ [11–13] 

и одно пробное исследование [14] многокомпонентных 
лекарственных препаратов, которые содержат экстракт 
витекса священного и применяются для облегчения ме-
нопаузальных симптомов. Также был проведен анализ 
симптомов, подобных ПМС, у женщин в период периме-
нопаузы, а также действие витекса священного и зверобоя 
обыкновенного (Hypericum perforatum). Результаты этих ис-
следований противоречивы.
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В РКИ, нацеленных на изучение горячих приливов и 
ночной потливости у 50 здоровых женщин в возрасте от 44 
до 65 лет в период пери- и постменопаузы, V. agnus-castus 
показал себя как единственный компонент лекарственного 
препарата Phyto-Female Complex, который оказал более эф-
фективное воздействие, чем плацебо [11]. В исследовании 
принимало участие 35 женщин; 73% отметили уменьшение 
горячих приливов по завершении 3-месячного интенсивного 
лечения (n=19) сравнительно с 38% в группе, получающей 
плацебо (n=16), p=0,026; ночная потливость также умень-
шилась на 69% и 29% соответственно, p=0,027. Также на-
блюдалось значительное улучшение сна. В лекарственных 
препаратах присутствовали экстракты и других растений: 
экстракт корня Cimicifuga racemosa (клопогон кистевидный), 
100 мг (2,5 мг тритерпеновых гликозидов, 2,5%); травяной 
экстракт Silybum marianum (чертополох Святой Марии/рас-
торопша пятнистая), 75 мг (60 мг силимарина, 80%); экстракт 
корня Angelica sinensis (дягиль лекарственный), 75 мг (7,5 мг 
лигустилидов, 1%); цветочный экстракт Trifolium pratense 
(клевер красный), 50 мг (4 мг изофлавонов, 8%); и экстракт 
корня Panax quinquefolium (американский женьшень), 50 мг 
(12,5 мг гинзенозидов, 25%). Доза экстракта плодов V. agnus-
castus (2,5 мг витексинов, 5%) составляла 50 мг. Испытуемые 
принимали таблетки два раза в день. Мультикомпонентный 
состав этого препарата не позволяет сделать вывод о том, 
что отдельные растительные экстракты являются эффек-
тивными. Однако особенно эффективным является экстракт 
Cimicifuga racemosa (клопогон кистевидный) – его благопри-
ятное влияние на облегчение менопаузальных симптомов 
подтверждено результатами РКИ и рандомизированных 
сравнительных групповых исследований [111–114]. С учетом 
того, что в конце фазы лечения в исследовании принимало 
участие уже небольшое количество испытуемых, получены 
обнадеживающие результаты, хотя и не в контексте эффек-
тивности витекса священного.

Во время исследования Herbal Alternatives for Menopause 
(HALT) было изучено три различные схемы фитотерапий в 
сравнении с ГТ и терапии плацебо на протяжении 12 месяцев 
[12]. Испытуемые (триста пятьдесят одна (351) женщина), 
переживающие период пери- или постменопаузы и испы-
тывающие два или более вазомоторных симптомов в день, 
были распределены в одну из пяти групп: (1) группа, прини-
мающая 160 мг экстракта клопогона кистевидного в день; (2) 
группа, принимающая в день 200 мг препарата на основе не-
скольких растительных компонентов – экстракта клопогона 
кистевидного, а также 9 других ингредиентов, в том числе и 
V. agnus-castus; (3) группа, принимающая препарат на основе 
нескольких растительных компонентов, а также продукты, 
содержащие сою (согласно мнению диетологов и специали-
зированной литературы, в день необходимо употреблять два 
блюда на основе сои, в которых содержится 12–20 г соевого 
белка); (4) группа, принимающая конъюгированный конский 
эстроген, 0,625 г ежедневно, в сочетании с медроксипроге-
стерона ацетатом или без него, 2,5 г ежедневно; и (5) группа, 
принимающая плацебо. Препарат на основе нескольких рас-
тительных компонентов содержал суточные дозы следующих 
ингредиентов: Cimicifuga racemosa (клопогон кистевидный), 
200 мг; Medicago sativa (люцерна), 400 мг; бор, 4 мг; V. agnus-
castus (витекс священный), 200 мг; Angelica sinensis (дягиль 
лекарственный), 400 мг; Chamaelirium luteum (единорог лож-
ный), 200 мг; Glycyrrhiza glabra (лакричник обыкновенный), 
200 мг; Avena sativa (овес обыкновенный), 400 мг; Punica 
granatum (гранатовое дерево), 400 мг; Eleutherococcus senticosus 
(женьшень сибирский, стандартная составляющая часть эле-
утерозидов E и B равна 0,8%), 400 мг. С учетом предельных 
значений на вазомоторной субшкале Вилкунда «частота и 
интенсивность горячих приливов и ночная потливость» за 3 

месяца не было обнаружено значительных различий между 
состоянием испытуемых, которые принимали препараты на 
основе растительных экстрактов, и тех, кто получал плацебо; 
есть лишь одно исключение.

За 12 месяцев исследования терапия плацебо значитель-
но эффективнее способствовала уменьшению интенсивности 
симптомов, чем терапия, во время которой применялся пре-
парат на основе нескольких растительных компонентов в со-
четании с соевыми продуктами (p=0,016). Средняя разница 
значений, зафиксированных во все контрольные моменты 
времени, между пациентами, проходивших фитотерапию и 
терапию плацебо, составляла менее 0,55 вазомоторных сим-
птомов в день; у испытуемых, проходивших ГТ, такой пока-
затель составил –4,06 в сравнении с испытуемыми, которые 
получали плацебо. (В группе, принимавшей препарат на ос-
нове нескольких растительных компонентов, не было отме-
чено значительной разницы между исследуемой группой и 
группой, которая принимала плацебо; через 3 месяца после 
исследования p=0,45; через 6 месяцев после исследования 
p=0,18; через 12 месяцев после исследования p=0,88.) Коли-
чество испытуемых и продолжительность изучения – явные 
преимущественные факторы данного исследования, но ос-
новным недостатком является то, что в исследование были 
включены также и женщины со слабовыраженными симпто-
мами. Согласно положениям Управления США по контролю 
за пищевыми продуктами и лекарственными препаратами 
(FDA), исследования менопаузальных симптомов необходи-
мо проводить только в том случае, если женщина испытывает 
минимум семь умеренных или сильных горячих приливов в 
день или 50–60 в неделю; необходимо также четко указывать 
степень интенсивности симптома [115].

Во время 16-недельного РКИ, в котором приняли уча-
сти 100 женщин, переживающих период поздней перимено-
паузы и постменопаузы, было изучено влияние препарата с 
экстрактом Hypericum perforatum (зверобой обыкновенный) 
в сочетании с экстрактом витекса священного; данная рас-
тительная комбинация не оказала значительного эффекта на 
облегчение вазомоторных симптомов, p=0,42; практически 
не изменила значения выраженности климактерического 
синдрома по шкале Грина, p=0,13; а также почти не повлияла 
на улучшение эмоционального состояния, p=0,42. Однако в 
обеих группах были отмечены значительные улучшения по 
всем критериям эффективности в уменьшении вазомотор-
ных симптомов (p<0,001 и p<0,01 в группе, принимавшей 
плацебо, и в исследуемой группе соответственно), в улучше-
нии эмоционального состояния и облегчении всех менопау-
зальных симптомов, выраженность которых определена по 
шкале Грина (p<0,001 в обеих группах). Все предельные зна-
чения свидетельствуют о том, что терапия плацебо оказалась 
эффективной: 43% испытуемых отметили уменьшение горя-
чих приливов и ночной потливости, 41% пациентов заметили 
улучшение эмоционального состояния (по шкале Гамиль-
тона для оценки депрессии), а у 41% симптомы стали менее 
выраженными (по климактерической шкале Грина). Объем 
дневной дозы определялся согласно условиям клиническо-
го применения и результатам других РКИ влияния данных 
растений. Так как в исследование не были включены индиви-
дуальные группы испытуемых, нельзя сделать никаких выво-
дов об эффективности применения исключительно витекса 
священного. И все же маловероятно, что причиной неэффек-
тивного взаимодействия экстрактов двух растений являются 
их фармакологические эффекты и механизмы действия.

Во время пробного исследования, в котором принимали 
участие 8 женщин, изучалось влияние растительной комби-
нации, в состав которой входит экстракт 15 трав; результаты 
исследования показали, что эта растительная комбинация, ве-
роятно, может быть эффективной при облегчении умеренных 
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менопаузальных симптомов [14]. Испытуемые применяли по 
2 капсулы (по 550 мг каждая) два раза в день, то есть в день 
организм получал 2200 мг растительной комбинации. Одна-
ко, учитывая большое количество растительных экстрактов 
в составе препарата (C. Rasemosa [экстракт корня клопого-
на кистевидного], Viburnum opulus [калина обыкновенная], 
Mitchella repens [митчелла волнистая], Valeriana officinalis 
[экстракт корня валерианы], Polygonatum multiflorum [купе-
на многоцветковая], Taraxacum officinalis [одуванчик лекар-
ственный], V. agnus-castus [витекс священный], Rosmarinus 
officinalis [экстракт листьев розмарина], Nigella sativa [чер-
ный тмин], Eupatorium purpureum [посконник пурпурный], 
Epidemium grandiflorum [эпидемиум крупноцветковый], 
Ligusticum chuanxiong [лигустикум полосатый], Schisandra 
chinesis [лимонник китайский], Mentha piperita [мята переч-
ная], Rubus idaeus [малина обыкновенная]), испытуемый по-
лучал совсем малую дозу каждого отдельного экстракта – от 
80 до 300 мг в день. Пациент получал 140 мг экстракта витек-
са священного в день, или 6% от общего количества применя-
емых доз. Кроме того, когда испытуемый применяет много-
компонентный препарат, невозможно сделать какие-либо 
выводы о том, насколько V. agnus-castus эффективен сам по 
себе. Основным недостатком является то, что в исследование 
не была включена группа, которая получала плацебо, так как 
при изучении менопаузы очень важно учитывать влияние 
плацебо на облегчение вазомоторных симптомов; согласно 
результатам мета-анализа, опубликованным в 2004 году [116],  
во время исследования ГТ в среднем 51% испытуемых отме-
тили улучшения после прохождения терапии плацебо; а во 
время РКИ препаратов на основе лекарственных растений 
улучшения отметили 30–41% испытуемых [11, 13, 117–119]. 
В период от начала этапа включения и на протяжении по-
следующих 3 месяцев ежедневные горячие приливы умень-
шились на 42%, p=0,0003, а суммарный индекс Купермана 
снизился до 24%, p=0,0028. В связи с тем, что во время иссле-
дований вазомоторных симптомов была отмечена значитель-
ная эффективность терапии плацебо, вполне вероятно, что 
полученный в данном исследовании результата (уменьше-
ние вазомоторных симптомов на 42%) все же не превзойдет 
результат от применения плацебо. Небольшое количество 
участников в данном исследовании также свидетельствует 
о том, что полученные результаты необходимо толковать с 
осторожностью.

Как уже отмечалось, результаты исследования много-
компонентных препаратов не способствуют накоплению ин-
формации о каждом отдельном растительном компоненте. 
Лекарственные травы имеют сложный химический состав и 
могут содержать более 100 различных химических веществ, 
которые зачастую оказывают синергетическое действие. В то 
время как применение многокомпонентных препаратов мо-
жет отражать характер лечебной практики, множество взаи-
модействий между химическими веществами этих компонен-
тов дают возможность применять полученные результаты к 
любому отдельному травяному растению или химическому 
веществу. Различия в методиках исследования также пред-
ставляют трудность для сравнения полученных результатов. 
Испытуемые получали разную дозу витекса священного в ле-
карственной форме для перорального применения – от 50 мг 
до 1000 мг в день, также для оценки результатов использова-
лись разные шкалы. 

Во всех исследованиях принимали участие женщины, 
переживающие период перименопаузы и постменопаузы, 
поэтому границы фаз климакса варьировались так же, как и 
возрастной диапазон. В большинстве случаев также не упо-
миналось о распределении пациентов в зависимости от ме-
нопаузального статуса, а наличие небольшого количества па-
циентов в каждой подгруппе, вероятно, привело к тому, что 

эффективность применяемых препаратов была определена 
неправильно. Продолжительность исследований была уме-
ренной, большинство исследований были плацебо-контро-
лируемыми. Однако процент испытуемых с уменьшенными 
вазомоторными симптомами, полученный во время некон-
тролируемого пробного исследования, был сопоставим с эф-
фектом плацебо, который был отмечен во время РКИ ван Ди 
и др.; это указывает на то, что в исследования (особенно из-
учающие менопаузальные симптомы) необходимо включать 
контрольную группу. Отрицательные результаты исследова-
ния HALT свидетельствуют о том, что в исследование были 
включены женщины со слабовыраженными типичными сим-
птомами, которые отвечают на применение терапии плацебо. 
Подчеркнута необходимость получения результатов тща-
тельных РКИ эффективности витекса священного в качестве 
единственного компонента.

Клинические исследования ПМС и симптомов, 
подобных ПМС

Вероятно, что применение экстракта витекса священно-
го для облегчения менопаузальных симптомов также может 
быть эффективным и для уменьшения симптомов, подобных 
ПМС, которые женщины испытывают в период перименопа-
узы. Во время плацебо-контролируемых [120], сравнитель-
ных [121, 122] и неэкспериментальных исследований [123–
125] экстракт витекса священного продемонстрировал свою 
эффективность в облегчении симптомов ПМС.

Во время непродолжительного исследования симптомов, 
подобных ПМС, проведенного авторами статьи, у женщин 
в перименопаузальный период наблюдались улучшения со-
стояния при применении витекса священного (пациенты упо-
требляли 1000 мг экстракта сухих плодов в день) в сочетании 
со зверобоем обыкновенным (пациенты употребляли 5400 мг 
экстракта сухих цветков растения, которые содержат 2970 мг 
гиперицинов, 27 мг гиперфоринов и 54 мг флавоногликози-
дов). В менструальном опроснике Абрахамса испытуемые 
отметили облегчение симптомов ПМС, а также таких сим-
птомов, как чувство тревоги (PMS-A), депрессия (PMS-D), 
повышенное половое влечение (PMS-C), а также задержка 
жидкости в организме (PMS-H).

Применение растительной комбинации имело более эф-
фективное влияние на облегчение всех симптомов ПМС, 
депрессии и повышенного полового влечения в сравнении с 
плацебо. Можно сделать лишь ограниченные выводы о благо-
приятном эффекте применяемых в комбинации растительных 
экстрактов на облегчение симптомов ПМС. Вывод о влиянии 
зверобоя обыкновенного на облегчение симптомов депрессии 
можно сделать исходя из того, что применение экстракта это-
го растения является эффективным устранении слабой или 
умеренной депрессии [126]. Однако результаты данного ис-
следования сопоставимы с результатами предыдущего иссле-
дования влияния экстракта витекса священного на облегчение 
симптомов ПМС у женщин в период пременопаузы [120–125].

Перспектива дальнейших исследований
Несмотря на то что экстракт витекса священного сегодня 

используется в клинической практике и представляется дей-
ственным при облегчении жалоб, связанных с менопаузой, 
реальные подтверждения его эффективности отсутствуют. В 
то время как применение растительных препаратов отражает 
характер лечебной практики, результаты РКИ не позволяют 
оценить эффект лекарственного растения в качестве един-
ственного компонента. Необходимо проводить тщательные 
РКИ для определения эффективности и безопасности экс-
тракта витекса священного. В связи с тем, что во время иссле-
дований менопаузальных симптомов в группе испытуемых, 
получавших плацебо, были отмечены хорошие результаты 
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(что обычно отмечается при естественном протекании сим-
птомов во время их исследования), в последующие исследо-
вания необходимо включать контрольную группу. Результа-
ты неконтролируемых исследований необходимо толковать 
с осторожностью. Согласно рекомендациям таких агентств, 
как FDA [115], в клинические исследования необходимо 
включать женщин с сильно выраженными симптомами.

Результаты исследования симптомов ПМС являются 
удовлетворительными; в исследовании принимало участие 
небольшое количество, поэтому необходимо провести более 
масштабное рандомизированное контролируемое исследова-
ние, направленное на изучение этих симптомов.

Выводы
Достоверно неизвестно, с каких времен витекс священный 

применяется в качестве средства для облегчения симптомов 
менопаузы, но некоторые фитотерапевты активно исполь-
зуют его экстракты в клинической практике. В то время как 
результаты некоторых исследований свидетельствуют об 
эффективности многокомпонентных препаратов, содержа-
щих экстракты витекса священного, результатов рандоми-

зированных контролируемых исследований недостаточно 
для подтверждения использования каждого отдельного рас-
тительного компонента. Последние фармакологические ис-
следования указывают на наличие возможных механизмов, 
которые могут эффективно влиять на облегчение симптомов 
менопаузы, а также на их проявление. В связи с тем, что со-
стояние эндокринной и нейроэндокринной системы во время 
менопаузы еще полностью не изучено, нельзя сделать каких-
либо однозначных выводов. Однако с учетом нынешнего 
понимания вопроса новые результаты фармакологических 
исследований поддерживают роль витекса священного в об-
легчении менопаузальных симптомов. Поэтому актуальным 
представляется проведение дальнейших исследований роли 
этого растительного компонента в уменьшении симптомов, 
подобных ПМС, у женщин в период перименопаузы.

Финансовая информация
Растительные препараты, используемые в исследованиях 

ван Ди и др., были предоставлены доцентом Керри М. Боун, 
руководителем исследования, директором компании «Меди-
Херб» (MediHerb).
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Распространенность Сandida non-albicans  
у женщин с кандидозным вульвовагинитом
По материалам: J. D. Mintz, M. G. Martens Prevalence of Non-Albicans Candida Infections in Women with Recurrent 
Vulvovaginal Symptomatology. Advances in Infectious Diseases. 2013; 3: 238-242. Подготовила Виктория Лисица
Медичні аспекти здоров’я жінки. – Спеціальний випуск. Інфекційно-запальні захворювання в акушерстві та гінекології. – 2018

Кандидозный вульвовагинит является одним из наи-
более часто диагностируемых заболеваний в гинеко-
логической практике. В 90% случаев обнаруженные у 
пациенток грибы рода Candida относятся к виду С. al-
bicans. Однако в последние годы вследствие применения 
различных терапевтических вмешательств становит-
ся очевидным увеличение доли Candida non-albicans. 
Предлагаем вашему вниманию обзор статьи Jason 
D. Mintz и Mark G. Martens, в которой представлены 
результаты оценки распро страненности кандидозного 
вульвовагинита, видового состава и количественного 
распределения дрожжеподобных грибов при рецидиви-
ровании этой инфекции.

Кандидозный вульвовагинит – инфекцион ное заболе-
вание, часто диагностируемое врачами-гинекологами 

в повседневной практике. Согласно имеющимся данным, 
прибли зительно у 75% женщин наблюдается, по крайней 
мере, один эпизод грибковой инфекции в течение жизни, 
а 5–8% пациенток соответствуют критериям рецидивиру-
ющего вульвовагинального кандидоза (РВВК), имеющих 
более четырех обострений заболевания в течение года.

Частота определения грибов рода Candida у лиц с жалоба-
ми на дискомфорт в области вульвы и вла галища составляет 
приблизительно 30%. Согласно данным литературы, 85-95% 
дрожжеподобных грибов, выделенных при культуральном 
исследо вании, относились к виду С. albicans. Однако вслед-
ствие применения различных терапевтических стратегий (в 
т.ч. однократный прием антимикотиков, применение низких 
доз азолов при поддерживающей терапии, безрецептурное 
использование противогрибковых препаратов) увеличивает-
ся доля вида Candida non-albicans. В публикациях последнего 
десятилетия отмечается, что распро страненность этого вида 
дрожжеподобных грибов у пациенток с кандидозным вульво-
вагинитом составляет 10–30%. В исследованиях с участием 
женщин с РВВК было обнаружено, что 20% лиц инфициро-
вано C. non-albicans.

В исследованиях, проходивших в течение нескольких 
последних лет (Kennedy M.A. et al., 2010; Dennerstein G.J. et 
al., 2011), изучали вопросы пато генности и клинической зна-
чимости C. non-albicans. Авторы этих исследований предпо-
ложили, что па циентки с вульвовагинальным кандидозом, у 
которых высеяны C. non-albicans, не нуждаются в ле чении, 
так как имеющиеся симптомы могут быть обусловлены дру-
гим диагнозом. Обоснованием этого утверждения служит 
тот факт, что у 27% женщин, получавших лечение по поводу 
инфекции, вызванной C. non-albicans, сохранялись симпто-
мы, несмотря на отрицательный результат культурального 
исследования. Благодаря внедрению метода полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) может быть выявлена когорта лиц с 
кандидозным вульвовагинитом, но отрицательными резуль-
татами бактериального посева.

В нескольких исследованиях продемонстри ровано, что 
инфекции, вызванные C. non-albicans, представляют серьез-
ную проблему. Так, Zeng et al. (2011) отметили, что наличие 
C. non-albicans ассоциировано с более тяжелыми симптомами 
вульвовагинита, чем C. albicans. Согласно данным Girgoriou 

et al. (2006), при инфицировании C. non-albicans чаще воз-
никает болезненность во вла галище и диспареуния. При 
этом отмечено, что вид C. non-albicans – C. glabrata, преиму-
щественно выделявшийся у участниц этих исследований, а 
также другие штаммы, включая C. krusei, недостаточно чув-
ствительны к препаратам группы азолов. Поэтому для назна-
чения целенаправленной те рапии требуется точная иденти-
фикация патогена.

С учетом значимости вида C. non-albicans в клинической 
практике проведено исследование, цель которого состояла в 
оценке распространенности кандидозного вульвовагинита и 
количественного распределения видов возбудителей в случа-
ях рецидивирования данной инфекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Был проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни пациенток (n=103), обратившихся к акушерам-ги-
некологам по поводу рецидивирующего вульвовагинита, 
с целью определения распространенности C. albicans и 
C. non-albicans. Все участницы до включения в исследо-
вание получали несколько повторных курсов терапии 
пер оральными и местными противогрибковыми препара-
тами. В ходе данной работы им было выполнено культу-
ральное исследование, идентификация Candida посред-
ством ПЦР, либо оба метода.

Образцы материала у каждой пациентки были взяты пу-
тем соскоба непосредственно со стенок влагалища во время 
осмотра в зеркалах с использованием стерильных тампонов.

Первичный бактериологический посев и идентификация 
дрожжеподобных грибов в первичной культуре выполнены 
по методологии Hazen и Isenberg.

Методом ПЦР определяли ДНК следующих шести ви-
дов: C. albicans, C. glabrata, C. krusei, C. parapsilosis, C. tropicalis 
и C. dublinensis.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Было обследовано 103 пациентки с РВВК. Из общего коли-

чества участниц у 29,1% были выявлены грибы рода Candida. У 
этой категории пациенток Candida была единственным патоге-
ном у 60%, а у остальных 40% высевалась смешанная грибково-
бактериальная инфекция. По результатам последних тестов у 
них отмечено равное (по 50%) распределение видов C. albicans 
и C. non-albicans. При анализе результатов, полученных во вре-
мя каждого визита, обнаружено, что C. al bicans выделена у 60% 
женщин, а C. non-albicans – у 56,7%; при этом у 16,7% пациенток 
в один из периодов исследования высевали оба вида.

На протяжении всего исследования положительный ре-
зультат в отношении C. non-albicans был получен в 21 образ-
це у 17 разных женщин. Были определены следующие виды 
C. non-albicans: C. glabrata (28,6%), C. krusei (23,8%), C. parap-
silosis (23,8%), C. lusitaniae (9,5%) и C. famata, C. tropicalis, 
C. dublinensis по 4,8%.

ОБСУЖДЕНИЕ
Дискомфорт в вульвовагинальной области – частая жа-

лоба, побуждающая женщину обратиться к врачу. При этом 
одной из наиболее распространенных причин этого состоя-
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ния является инфекция, вызванная дрожжеподобными гри-
бами. Приблизительно у 5–8% женщин наблюдается РВВК, 
обусловливающий значительную финансовую нагрузку на 
систему здравоохранения.

В данном исследовании было установлено, что у 29,1% 
пациенток с рецидивирующими симптомами вульвовагинита 
идентифицируются грибы рода Candida при культуральном 
исследовании и/или ПЦР. Среди этих женщин у 50% опреде-
лялись C. non-albicans.

В литературных источниках сведения относи тельно рас-
пространенности C. non-albicans в популяции пациенток с 
РВВК ограничены. Однако известно, что инфицирование 
этим видом грибов вызывает более тяжелые симптомы и слож-
нее поддается лечению. Kennedy et al. (2010) определили рас-
пространенность C. non-albicans у пациенток с РВВК на уров-
не 20%. Возрастающая распространенность C. non-albicans, 
вероятно, представляет общую тенденцию. В нескольких ре-
троспективных исследованиях середины 90-х годов прошлого 
века продемонстрировано повышение частоты выявления это-
го вида грибов у женщин с кандидозным вульвовагинитом.

Резкое повышение распространенности инфекции, вызван-
ной C. non-albicans, среди па циенток с РВВК, возможно, связано 
с более частым и повторным использованием флуконазола.

Данный препарат был одобрен Управлением по контро-
лю за пищевыми продуктами и лекарственными препаратами 
США для лечения вульвовагинального кандидоза в 1994 г., и 
с тех пор его назначение врачами значительно увеличилось. В 
отличие от C. albicans, восприимчивость которых к флукона-
золу не изменялась в течение длительного периода (с 1986 по 
2008 г.), виды C. non-albicans, включая C. glabrata, C. lusitaniae 
и C. krusei, малочувствительны к этому препарату.

Флуконазол, а не местные азолы, является ос новным этио-
логическим фактором повышения распространенности C. non-

albicans, так как он абсорбируется из желудочно-кишечного 
тракта. В предыдущих исследованиях показано, что кишечник 
служит в качестве исходного резервуара для колонизации 
вульвы и влагалища и что существует высокая степень сход-
ства между видами дрожжеподобных грибов, обнаруженных 
в кишечнике и во влагалище. Авторы данного исследования 
предполагают, что повторные испытания флуконазола способ-
ствовали селекции более устойчивых видов C. non-albicans в 
кишечнике, особенно у пациенток с РВВК, которые получили 
несколько курсов терапии в течение ряда лет. Эти виды грибов 
затем колонизируют и инфицируют вульвовагинальную зону, 
не получая противодействия конкурирующих видов Candida. 
Следовательно, при анализе первичных данных может быть 
выявлено большое количество пациенток, первоначально ин-
фицированных C. albicans, у которых развилась инфекция C. 
non-albicans в ходе повторного лечения флуконазолом.

Наряду с повышением распространенности C. non-albi-
cans из-за увеличения использования флуконазола, внедре-
ние метода ПЦР позволило выявить значительную долю 
этих патогенов. Посредством культурального исследования 
можно обнаружить инфекцию при содержании микроорга-
низмов в количестве 103 в 1 мл; в то же время всего 102 микро-
организмов достаточно для развития симптомов. Методом 
ПЦР можно идентифицировать дополнительную группу лиц, 
у которых окончательная диагностика другими способами 
была бы недоступна.

ВЫВОДЫ
Ввиду повышения распространенности вида C. non-

albicans у пациенток с РВВК выявление устойчивых штам-
мов Candida имеет первостепенное значение для улучше-
ния целенаправленной терапии и эрадикации инфекции на 
ранней стадии.

ПОЛІЖИНАКС (POLYGYNAX) 
Склад: діючі речовини: neomycin sulfate, polymyxin B sulfate, nystatin;
1 капсула вагінальна містить неоміцину сульфат 35 000 МО, полімікси-
ну В сульфат 35 000 МО, ністатин 100 000 МО;
допоміжні речовини: диметикон 1000, Тефоз® 63, олія соєва гідрогені-
зована, желатин, гліцерин, вода очищена.
Лікарська форма. ПОЛІЖИНАКС. Капсули вагінальні. ПОЛІЖИНАКС 
ВІРГО. Емульсія вагінальна, у капсулах.
Фармакотерапевтична група. Протимікробні та антисептичні засоби 
для застосування у гінекології. Антибіотики. Ністатин,  комбінації. Код 
АТХ G01A А51.
Показання.
Лікування вагініту, спричиненого чутливими до препарату мікроорга-
нізмами, у тому числі:
•  бактеріальний вагініт, спричинений банальною піогенною мікрофло-

рою;
•  рецидивуючий неспецифічний вагініт;
•  вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida albicans і Candida 

non-albicans);
•  вагініт, спричинений змішаною інфекцією.
З метою профілактики інфекційних ускладнень Поліжинакс рекоменду-
ється застосовувати перед початком будь-якого хірургічного втручання 
на статевих органах, перед абортом, встановленням внутрішньоматко-
вого засобу, перед і після діатермокоагуляції шийки матки, перед про-
веденням внутрішньоматкових та внутрішньоуретральних обстежень, 
перед пологами.
Протипоказання. Підвищена чутливість до будь-якого компонента 
(комбінації компонентів) препарату. Через наявність олії соєвої Полі-
жинакс протипоказаний пацієнтам з алергією до сої та арахісу.
Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій. 
Препарат може блокувати  дію  місцевих сперміцидних контрацептивів. 
Слід мати на увазі, що Поліжинакс при одночасному застосуванні з ла-
тексним презервативом підвищує ризик розриву останнього.
Застосування у період вагітності або годування груддю.  У клі-
нічних дослідженнях Поліжинаксу на даний час не було відзначе-
но та не повідомлялося про випадки виникнення вад розвитку або 

фетотоксичності. Спостережень за вагітністю, що зазнала впливу 
цього лікарського засобу, недостатньо, щоб виключити будь-який 
ризик. Тому застосування препарату у період вагітності можливе 
лише за  призначенням лікаря у тих випадках, коли очікувана ко-
ристь для матері перевищує потенційний ризик для плода. Через 
відсутність даних щодо проникнення препарату у грудне молоко 
застосування цього препарату слід уникати у період годування 
груддю.
Спосіб застосування та дози. ПОЛІЖИНАКС. Дорослим застосо-
вувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсулу на добу. Курс 
лікування – 12 діб, профілактичний курс – 6 діб. Не слід переривати 
курс лікування під час менструації. ПОЛІЖИНАКС ВІРГО. Необхідно 
надрізати загострений кінець капсули ножицями. Після цього вміст 1 
капсули ввести інтравагінально ввечері перед сном, протягом 6 днів 
поспіль. Не припиняти лікування під час менструації.
Побічні реакції. У поодиноких випадках виникають реакції місцевого 
подразнення, включаючи почервоніння, набряк, свербіж слизової обо-
лонки піхви, контактний дерматит. Можлива наявність підвищеної чут-
ливості у пацієнтів до допоміжного компонента препарату олії соєвої. 
При застосуванні препарату можливі алергічні реакції,  включаючи 
анафілактичний шок, кропив’янку. 
При вагінальному застосуванні аміноглікозидів іноді проявляються по-
бічні реакції. Але у зв’язку з коротким рекомендованим терміном лі-
кування препаратом ризик виникнення системних токсичних ефектів 
(наприклад, на нирки, органи слуху) є мінімальним.
Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. Виробник відповідальний за пакування, контроль і випуск 
серії: Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy, France. 
Повна інформація про препарат міститься в інструкції для медичного 
застосування препарату.
Реєстраційне посвідчення ПОЛІЖИНАКС №UA/10193/01/01 Наказ 
Міністерства охорони здоров’я України 29.12.14 № 1019
ЗМІНИ ВНЕСЕНО Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
21.06.2018  №  1192   
Реєстраційне посвідчення ПОЛІЖИНАКС ВІРГО №UA/7254/01/01 
Наказ Міністерства охорони здоров’я України 07.08.14 №545
ЗМІНИ ВНЕСЕНО Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
21.06.2018  №   1192    
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Удосконалення малоінвазивної техніки хірургічного 
втручання у хворих на субмукозну міому матки
о.о. литвак1,2, Б.в. Хабрат2

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ 
2ДНУ «Науково-практичний центр профілактичної і клінічної медицини» ДУС, м. Київ

Мета дослідження: підвищення ефективності хірур-
гічного лікування субмукозної міоми матки на підста-
ві удосконалення малоінвазивної техніки хірургічного 
втручання.
Матеріали та методи. Для реалізації поставленої мети 
були проаналізовані результати 160 міомектомій, з яких 100 
виконано з використанням гістероскопічної техніки (І осно-
вна група) та 60 – із застосуванням комбінованого способу: 
гістероскопія з лапароскопічною асистенцією (ІІ основна 
група). До контрольної групи увійшли 40 практично здоро-
вих жінок. Основними методами дослідження були клінічні, 
ехографічні, допплерометричні, морфологічні, лабораторні 
та статистичні. 
Результати. Упровадження у клінічну практику комбі-
нованого оперативного втручання (гістеро-лапароскопії) 
в один етап з накладанням ендоскопічних швів на стінку 
матки під гістероскопічним контролем у ситуаціях, які 
потребують об’єктивного оцінювання спроможності стін-
ки матки у ділянці видаленого вузла, сприяє зниженню 
інтраопераційної крововтрати; зменшенню об’єму інфу-
зійної терапії; ранньому відновленню фертильної функції 
пацієнток шляхом максимального збереження анатомічної 
структури матки як органа, що забезпечує розвиток плода; 
ранньому відновленню рухової активності хворих (у пер-
шу добу після операції) та зменшенню тривалості їхнього 
перебування у стаціонарі після оперативного лікування (у 
середньому 3 доби). 
Заключення. Отримані результати дозволяють рекомен-
дувати удосконалений нами алгоритм для використання у 
практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: міома матки, оперативне лікування, удоско-
налений алгоритм. 

Однією з найбільш поширених патологій у структурі 
гінекологічної захворюваності є доброякісні пухлино-

подібні захворювання матки. За даними літератури, час-
тота виявлення міоми матки (ММ) серед жінок сучасної 
популяції коливається від 25% до 77% [1–11]. Проблему 
хірургічного лікування ММ висвітлено у великій кількості 
публікацій, проте одним із найактуальніших питань цьо-
го наукового напрямку залишається вивчення віддалених 
наслідків перенесеного хірургічного лікування, особливо у 
жінок репродуктивного віку. Статистичний аналіз резуль-
татів ендоскопічного лікування ММ свідчить, що повторні 
оперативні втручання проводять у 55% пацієнток, а вагіт-
ність настає після операції лише у 23,5% хворих репродук-
тивного віку протягом перших 6 міс, протягом 1 року – у 
28%, 3 років – у 14,0% від загальної кількості. Нормаліза-
ція менструальної функції після операції відбувається у 
65% жінок. Разом із тим, у сучасній літературі недостатньо 
розроблено практичних рекомендацій щодо алгоритму ве-
дення таких хворих [1–11]. 

мета дослідження: підвищення ефективності хірургіч-
ного лікування субмукозної ММ на підставі удосконалення 
малоінвазивної техніки хірургічного втручання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для реалізації поставленої мети були проаналізовані ре-

зультати 160 міомектомій, з яких 100 виконано з викорис-
танням гістероскопічної техніки (І основна група) та 60 – із 
застосуванням комбінованого способу: гістероскопія з лапа-
роскопічною асистенцією (ІІ основна група). 

До контрольної групи увійшли 40 практично здорових 
жінок

Усі групи, включені в дослідження, були зіставними за ві-
ком та основними показниками стану соматичного здоров’я, 
за вираженістю клінічної симптоматики та перебігом екстра-
генітальної патології.

Критерії включення у дослідження: 
– письмова інформована згода пацієнтки, 
– вік від 20 до 40 років, 
– бажання реалізувати фертильну функцію, 
– індекс маси тіла 18–30 кг/м2,
–  наявність міоми матки, зокрема із субмукозним розта-

шуванням вузла, 
–  наявність порушення менструального циклу, зокрема 

маткових кровотеч, 
– розмір матки <16 тиж вагітності.
Критерії виключення з дослідження: 
– розмір матки ≥16-го тиж вагітності,
– вагітність,
– лактація,
– дисфункціональні кровотечі неясної етіології, 
–  гормональна терапія естрогеном чи прогестероном про-

тягом останнього місяця до включення у програму до-
слідження, 

– ІМТ ≤18 або ≥30,
– онкопатологія будь-якої локалізації в анамнезі, 
– кісти яєчників ≥4 см, 
– гострі запальні процеси, 
–  генітальний ендометріоз в анамнезі чи на момент дослі-

дження, 
–  тяжка соматична та гормональна патологія в анамнезі 

чи на момент дослідження, 
–  органічна патологія центральної нервової системи 

(ЦНС), 
– психічні розлади, 
–  наявність злоякісних пухлин на момент дослідження чи 

в анамнезі, 
–  вживання препаратів з психотропною дією, 
–  відмова пацієнтки підписати інформовану згоду на 

участь у досліджені чи вихід з програми дослідження на 
будь-якому з етапів.

Верифікацію діагнозу здійснювали згідно з клінічними 
протоколами, затвердженими МОЗ України [6, 7]. Клініч-
не, лабораторне та інструментальне обстеження пацієнток 
проводили амбулаторно за один або за три місяці (визна-
чальним фактором була група, до якої входила пацієнтка) 
та тричі після проведеної міомектомії (під час виписки зі 
стаціонару, через 1 міс та через 9 міс після оперативного 
втручання). 
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Під час обстеження пацієнток з ММ дотримувались 
класифікацій PALM-COEIN та STEP-W, рекомендованих 
Міжнародною федерацією гінекології та акушерства (FIGO, 
2013) (табл. 1).

Хірургічні втручання у пацієнток виконували у межах 
протоколів МОЗ України [6, 7] на базі центру малоінвазивної 
хірургії Державної наукової установи «Науково-практичний 
центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС. Вибір 
тактики проведення міомектомії – у два етапи із застосуван-
ням гістеро- та лапароскопії чи за альтернативним оптимі-
зованим алгоритмом оперативного лікування – залежав від 
письмової згоди пацієнтки брати участь у науковому дослі-
дженні (табл. 2).

Усі оперативні втручання проводили із застосуванням 
комбінованого внутрішньовенного знеболювання та штучної 
вентиляції легень (ШВЛ).

Накладання ендоскопічних швів виконували напівзігну-
тими голками, використовуючи інтракорпоральну техніку 
зав’язування вузла. Гістерорезектоскопію проводили резек-
тоскопом із зовнішнім діаметром 26 мм та використанням не-
електролітних низькомолекулярних розчинів, що нагнітали 
за допомогою автоматичної помпи.

Алгоритм удосконалення оперативного лікування субму-
козної ММ представлено на мал. 1. 

Під час проведення лапароскопічної міомектомії для екс-
тракції макропрепарату з черевної порожнини використовува-

Таблиця 1
Класифікація субмукозних міоматозних вузлів STEP-W (2013)

Таблиця 2
Оцінювання складності гістероскопічної резекції вузла (рекомендації FIGO, 2013)

Критерії
Бали

0 1 2

Розмір
Size

≤20 мм 20–50 мм ≥50 мм

Розташування вузла за третинами порожнини 
матки

(Topography)
Нижня Середня Верхня

Ширина основи вузла
(Extention of the base)

≤1/2 1/2–2/3 ≥2/3

Глибина проникнення вузла в міометрій 
(Penetration)

Знаходиться у порожнині 
матки

≤50% ≥50%

Стінки матки (Wall) Передня чи задня Латеральна

Оцінка, бали Група складності Ступінь складності

0–4 І Низький

5–6 ІІ Високий

7–9 ІІІ Гістерорезекція не показана

Клінічні ознаки та наявність субмукозної міоми матки
за результатами УЗД ОМТ

Огляд гінеколога, анестезіолога, обстеження 
на догоспітальному етапі згідно з діючими протоколами

Гістероскопія діагностична

Субмукозна міома 
0 та І типу діаметром 

до 3,0 см

Субмукозна міома 
І та ІІ типу діаметром 

від 3 см до 4 см

УЗ-контроль стану 
зони інтересу 

на 1-у добу та через 
1–3–6 міс після операції

Настання біологічної 
недоцільності 
продовжувати 
гістероскопію

Субмукозна міома І та ІІ типу 
від 5 см і більше

ГІСТЕРОСКОПІЧНА
МІОМЕКТОМІЯ

ЛАПАРОСКОПІЧНИЙ
КОНТРОЛЬ ГІСТЕРОСКОПІЧНИЙ

КОНТРОЛЬ

ЛАПАРОСКОПІЧНА
МІОМЕКТОМІЯ

Мал. 1. Алгоритм комбінованого оперативного лікування міоми матки субмукозного  
розташування у жінок репродуктивного віку
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ли морцелятор оригінальної модифікації. Усі пацієнтки груп 
дослідження з діагностованою анемією (Hb≤70 г/л) отримува-
ли препарати заліза (сульфат заліза 80 мг один раз на добу).

Визначення макроструктури матки та кровотку у мат-
кових артеріях проводили методом ультразвукового дослі-
дження (УЗД) із застосуванням колірного допплерівського 
картування та енергетичного допплера (ультразвуковий 
комп’ютерний томограф ACUSON І28-ХР) із застосуван-
ням трансвагінального датчика (7,5–8,0 МГц) у ранню фолі-
кулярну фазу (для виключення коливань кровопостачання 
внутрішніх статевих органів). Повноцінність репарації у зоні 
рубця на матці оцінювали суб’єктивно за термінами зник-
нення характерних гіперехогенних артефактів, спричинених 
синтетичним шовним матеріалом, який у ході оперативного 
втручання використовували для ушивання ложа видалених 
вузлів.

Вивчення органного кровотоку матки проводили за за-
гальноприйнятою методикою [9, 10], основними аспектами 
якої є реєстрація кривих швидкостей кровотоку в артеріях 
із кількісним та якісним аналізом допплерівських спектро-
грам. У ході дослідження визначали максимальну систолічну 
швидкість кровотоку (МСШК), кінцеву швидкість діастоліч-
ного кровотоку (КДШК), індекс резистентності (ІР), пуль-
саційний індекс (ПІ) та систоло-діастолічне співвідношення 
(СДС) [9, 10]. Тканинну перфузію міометрія вивчали за допо-
могою ультразвукової методики 3D-PDA (Three–dimensional 
power Dopple rangiography ), що входить до програми VOCAL 
(Virtual Organ Computer–Aided Analysis). У ручному режимі 
ділянки міометрія вимірювали у сагітальних і фронтальних 
площинах. Для кожної площини робили 12–20 ехозрізів мат-
ки. За допомогою програми VOCAL автоматично розрахову-
вали об'єм міометрія (мл) та наступні індекси тривимірного 
енергетичного допплера:

• індекс васкуляризації (VI) – показник, який відображає 
кількість судин у тканинах і визначається як відсоток колір-
них вокселів у певному об’ємі (%);

• індекс потоку (FI) – показник, котрий відповідає серед-
ньому значенню кольору (градація – від 0 до 100 одиниць) та 
свідчить про середню інтенсивність перфузії;

• індекс потоку васкуляризації (VFI) – показник, котрий 
дозволяє описати як васкуляризацію, так і перфузію у ткани-
нах і визначається як середнє значення кольору усіх вокселів 
досліджуваного об’єму (градація – від 0 до 100 одиниць). 

Для вивчення морфологічних особливостей ендометрія 
та міоматозної тканини вузлів ММ використовували загаль-
ноприйняті методики [12]. 

Для проводки матеріалу після фіксації використовували 
гістопроцесор карусельного типу STP-120, для заливки па-
рафінових блоків – станцію EC-350, для різання парафіно-
вих блоків – ротаційний мікротом серії HM-340E (Microm, 
Hamburg, Germany). Фарбували гістологічні препарати 
гематоксиліном та еозином. Використовували мікроскоп 
Axioskop 40 з фотокамерою AxioCam MRc5 (СarlZeiss). У 
тканині лейоміоми у серійних парафінових зрізах товщиною 
4–5 мкм проведено імуногістохімічне дослідження рецепто-
рів естрогену (DAKO, EP1), прогестерону (DAKO, PgR636), 
маркера проліферативної активності Кi-67 (DAKO, SP6), ін-
гібітора апоптозу Bcl-2 (Bcl-2 alpha Ab-1 (100/D5), а також 
системи візуалізації EnVision FLEX (DAKO) з діамінобензи-
дином (ДАБ). Продуктом імуногістохімічних реакцій є дріб-
ні коричневі гранули у ділянках локалізації антигену. Для 
рецепторів естрогену і прогестрону, Кi-67 – це ядра клітин, 
для Bcl-2 – цитоплазма і ядра клітин. 

Результати імуногістохімічних реакцій оцінювали за до-
помогою напівкількісного морфометричного методу. Візу-
ально оцінювали інтенсивність забарвлення клітин у балах 
від 0 до 3 (негативна, слабка, помірна і виражена реакція) і 

підраховували відсоток позитивно зафарбованих клітин при 
кожному значенні інтенсивності забарвлення, по 1000 клітин 
у 10 полях зору з найбільш вираженою імуногістохімічною 
реакцією при збільшенні мікроскопа 400. Також визначали 
середню площу експресії у відсотках – відношення площі з 
імунопозитивними клітинами/ядрами до загальної площі 
клітин/ядер у полі зору. Зазначені параметри відображають 
інтенсивність синтезу та накопичення досліджуваних гормо-
нів і сигнальних молекул у клітинах і тканинах.

Окрім клініко-діагностичних та лікувальних методів за-
стосовували медико-соціологічний підхід для визначення 
якості життя пацієнтів (адаптований опитувальник SF-36 
– The Medical Outcomes Study 36-ItemShort-Form Health 
Survey). Під час проведення аналізу результатів досліджен-
ня використовували статистичний пакет MedCalcv.15.2 
(MedCalc Software Inc, Broekstraat, Belgium, 2015). При про-
веденні порівняння показників, виражених у ранговій шкалі, 
використовували непараметричні статистичні критерії.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час детального вивчення анамнестичних даних паці-
єнток основних досліджуваних груп та їхнього зіставлення 
щодо результатів групи порівняння з’ясовано, що на тлі ніби-
то видимої розбіжності між групами дослідження визначали 
наявність загальної тенденції порушень соматичного (СЗ) та 
репродуктивного здоров’я (РЗ) (мал. 2).

У результаті проведених гормонально-метаболічних до-
сліджень обох основних груп порівняно з отриманими дани-
ми поміж собою та з результатами контролю виявили патоло-
гічні зсуви гормонального профілю, характерні для ановуля-
торних порушень менструально-оваріального циклу.

У І групі діаметр одиночної міоми матки у середньому ста-
новив 25,6±1,2 мм. Середня тривалість операції – 25,3±1,9 хв. 
Загальна крововтрата у середньому становила 50,3±3,9 мл. Під 
час гістероскопічного видалення міоми технічні труднощі вини-

Мал. 2. Розподілення порушень соматичного та 
репродуктивного здоров’я
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кали у разі розмірів субмукозного вузла більше 30 мм ІІ типу 
через інтенсивне кровопостачання вузла, відсутність чітких меж 
псевдокапсули та здорової тканини міометрія. Міоми діаметром 
більше 30 мм, поєднані ММ з аденоміозом та у випадках, коли 
неможливо було видалити субмукозний міоматозний вузол 
протягом 30–40 хв, видаляли комбінованим лапароскопічно-
гістероскопічним доступом із застосуванням двох лапароско-
пічних стійок. Тривалість оперативного втручання коливалася 
від 35,0 до 55,0 хв і в середньому становила 47,9±5,7 хв, об’єм 
крововтрати – від 30,0 до 150,0 мл, у середньому 45,2±5,3 мл. Се-
редня тривалість госпіталізації становила 1,5±0,4 доби.

У ІІ групі (хворі мали вузли трьох типів розміщення) спо-
чатку виконували гістерорезекцію субмукозних міоматозних 
вузлів з середнім діаметром 30,3±0,8 мм. Комбінований спо-
сіб – гістероскопія з лапароскопічною асистенцією – засто-
совували під час видалення субмукозних міоматозних вузлів 
з середнім діаметром 32,3±0,5 мм ІІ типу, після видалення 
яких залишався значний дефект стінки – практично серозна 
оболонка матки. Ушивання стінок матки у ділянці дефекту 
виконували з боку черевної порожнини під гістероскопічним 
контролем (гістероскопічна асистенція). Завдяки такому 
способу досягали максимальної візуалізації зони інтересу та 
адекватної коаптації ранових поверхонь. Серед пацієнток ІІ 
групи у 15% осіб було проведено накладання ендоскопічних 
швів на ділянку матки за описаною вище методикою у зв’язку 
з високим ризиком неспроможності стінки матки у ділян-
ці видаленого вузла у подальшому та з метою прискорення 
репарації. Гістероскопічна резекція субмукозних вузлів роз-
міром більше 3,0 см у 5% випадків завершувалася лапароско-
пічним доступом у тому випадку, коли перспектив його вида-
лення протягом 30–40 хв не спостерігалось. У цих випадках 
герметичність ендоскопічних швів контролювали гістеро-
скопічним доступом. Середня тривалість операції становила 
46,3±4,9 хв. Ранній післяопераційний період перебігав без 
ускладнень у пацієнток обох груп, з метою знеболювання до-
статнім було призначення ненаркотичних аналгетиків.

 У ІІ групі жінок показники кровотоку у маткових арте-
ріях не відрізнялися від показників жінок з групи контролю 
вже через 1 міс після операції, тоді як у І групі показники кро-
вотоку у маткових артеріях нормалізувалися тільки на 3-й мі-
сяць після операції (табл. 3), що може свідчити про структур-
но-морфологічну єдність макроциркуляторного русла матки 
у пацієнток ІІ групи.

Практично у 82% пацієнток ІІ групи після операції на 
допплерограмі кровотоку у матковій артерії відзначали кон-
версію нульового і реверсного діастолічних компонентів 
швидкості кровотоку, що переважали до початку лікування, 
на позитивний високоамплітудний діастолічний тип крово-
току, який характерний для судинних систем з низькою ре-
зистентністю і хорошим кровопостачанням органів. 

Про поліпшення кровопостачання у зоні операційної аль-
терації матки свідчили достовірно вищі показники перфузії 
на межі міометрій/ендометрій (індекси васкуляризації (VI), 
інтенсивності кровотоку (FI) та перфузіі (VFI); р<0,05) у па-
цієнток ІІ групи, ніж у жінок І групи (табл. 4). 

Аналіз клініко-лабораторних показників у пацієнток піс-
ля міомектомії засвідчив, що в І групі зі 100 жінок вагітність 
настала у 37,0% випадків, а у ІІ групі з 60 пацієнток завагітні-
ли 46,7%. Пологи через природні пологові шляхи відбулися у 
38% випадків у пацієнток І групи, а у ІІ групі – у 60%. Решта 
випадків вагітностей у жінок обох груп закінчились кесаре-
вим розтином.

Під час дослідження тканин лейоміом, видалених при 
застосуванні консервативної міомектомії, виявлено класич-
ну будову пухлини у 56% клінічних випадків з невеликими 
солітарними субмукозними вузлами діаметром до 20 мм. У 
тканинах незміненого міометрія у 78% випадків експресія 
рецепторів до естрогенів та прогестерону відсутня. У субму-
козних міомах рецепторна залежність від естрогену у 56% 
відсутня, а у 27% слабка чи помірна, сильна становить 17%. 
Кореляція з експресією до прогестерону має пропорційно 
зворотний зв’язок при субмукозних міомах. Порушення ме-
таболізму прогестерону локально у клітинах субмукозних 
міом супроводжувалося підвищенням експресії естрогенових 
рецепторів в епітеліальних клітинах ендометрія у поєднанні з 
відсутністю порушень експресії прогестеронових рецепторів 
як у сторомі, так і в епітеліальних клітинах. 

Гістологічна картина пухлини характеризувалася верете-
ноподібною формою клітин, які збирались у жмутики і розхо-
дилися у різних напрямках. Колагенові волокна були наявні 
у невеликій кількості. Пухлинні клітини мали більш щільне і 
гіперхромне ядро порівняно з нормальними гладком’язовими 
клітинами. Кровоносні судини нерівномірно розподілені у 
пухлині і мали різну форму. Периваскулярно виявляли не-
великі ділянки периваскулярного фіброзу. Важливою гісто-
морфологічною характеристикою інтрамуральних вузлів з 
класичною морфоструктурою є те, що вони, порівняно з по-
казниками контролю, відзначаються помірним рівнем екс-

Таблиця 3 
Показники швидкості кровотоку в маткових артеріях у досліджуваних групах після міомектомії (через 1 міс), М±m

Таблиця 4 
Характер перфузії на межі міометрій/ендометрій у 

післяопераційний період (через 1 міс), М±m

Ділянка Показник
Група дослідження

І, n=100 ІІ, n =60 Контроль, n=40

Права маткова артерія

МСШК, см/с 34,6±0,95* 25,4±0,99 25,6±0,95
КШДК, см/с 4,73±0,19* 3,56±0,19 3,33±0,19

IP 0,93±0,02* 0,75±0,02 0,65±0,02
ПІ 3,54±0,33* 2,41±0,32 2,46±0,33

Ліва маткова артерія

МСШК, см/с 36,56±0,33* 28,1±0,93 27,2±0,33
КШДК, см/с 3,95±0,22* 3,77±0,19 3,75±0,22

IP 0,91±0,22* 0,65±0,02 0,65±0,02
ПІ 3,43±0,31* 2,41±0,33 2,41±0,33

Примітка. * – р<0,05 (рівень достовірності різниці між І та ІІ групами).

Примітка. * – р<0,05 (рівень достовірності різниці між І та ІІ групами).

Показник
Група

І, n=100 ІІ, n=60

VI 34,6±0,95* 9,12±0,16
FI 4,73±0,19* 26,4±0,6

VFI 0,93±0,02* 5,32±0,16
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пресії естрогенових рецепторів на тлі слабкої залежності від 
естрогену у залозі та стромі проліферативного ендометрія. 

Клітинна лейоміома спостерігалась у 12,5% випадків в 
основній групі переважно інтрамуральної локалізації та ха-
рактеризувалася високим ступенем експресії рецепторів до 
естрогенів на тлі нормальної кількості як естрогенових, так 
і прогестеронових рецепторів. Пухлина багата на поліморфні 
клітини з витягнутими ядрами; клітинний компонент значно 
переважає фібрилярні структури. Лейоміома з вираженим 
периваскулярним фіброзом виявлена у 31% пацієнток при 
І (21%) і ІІ (18%) типах розташування субмукозних лейо-
матозних вузлів та характеризувалася наявністю колагену 
ІІ та ІІІ типу та ознаками високої експресії прогестеронових 
рецепторів з суттєвим зменшенням кількості рецепторів до 
естрогенів та з наявністю нормального ступеня їхньої екс-
пресії. У цих випадках у пухлині навколо кровоносних су-
дин спостерігались широкі ділянки розростання сполучної 
тканини. Пухлина, побудована із дрібних вузлів за типом 
лейоміоматозу, спостерігалась у 6% випадків. Фіброміома з 
вираженим фіброзом і гіалінозом та заміщенням пухлинної 
тканини виявлена у 12,5% жінок основної групи, переважно 
солітарна та субсерозної локалізації. Субсерозно розташова-
на лейоміома з вираженим периваскулярним фіброзом вузлів 
характеризувалася порівняно з клітинною лейоміомою: Kes 

≥1,0, колагеном ІІІ–ІV типу, високою експресією естрогено-
вих рецепторів з підвищенням вмісту естрогенових рецепто-
рів на тлі зменшення кількості прогестеронових рецепторів 
та їхньою резистентністю до прогестерону. 

ВИСНОВКИ
Упровадження у клінічну практику комбінованого опера-

тивного втручання (гістеро-лапароскопії) в один етап з накла-
данням ендоскопічних швів на стінку матки під гістероско-
пічним контролем у ситуаціях, які потребують об’єктивного 
оцінювання спроможності стінки матки у ділянці видаленого 
вузла, сприяє:

– зниженню інтраопераційної крововтрати; 
– зменшенню об’єму інфузійної терапії; 
– ранньому відновленню фертильної функції пацієнток 

шляхом максимального збереження анатомічної структури 
матки як органа, що забезпечує розвиток плода; 

– ранньому відновленню рухової активності хворих (у 
першу добу після операції);

– зменшенню тривалості перебування пацієнток у стаці-
онарі після оперативного лікування (у середньому 3 доби). 

Отримані результати дозволяють рекомендувати удо-
сконалений нами алгоритм для використання у практичній 
охороні здоров’я. 

Усовершенствование малоинвазивной техники 
хирургического вмешательства у больных  
с субмукозной миомой матки
е.о. литвак, Б.в. Хабрат

Цель исследования: повышение эффективности хирургичекого 
лечения субмукозной миомы матки на основе усовершенствования 
малоинвазивной техники хирургического вмешательства.
Материалы и методы. Для реализации поставленной цели были 
проанализированы результаты 160 миомэктомий, причем 100 
были выполнены с использованием гистероскопической техники 
(І основная группа) и 60 – с использованием комбинированного 
способа: гистероскопия с лапароскопической ассистенцией (ІІ ос-
новная группа). В контрольную группу вошли 40 практически здо-
ровых женщин. Основными методами исследования были клини-
ческие, эхографические, допплерометрические, морфологические, 
лабораторные и статистические. 
Результаты. Внедрение в клиническую практику комбиниро-
ванного оперативного вмешательства (гистеро-лапароскопии) в 
один этап с наложением эндоскопических швов на стенку матки 
под гистероскопическим контролем в ситуациях, которые требу-
ют объективной оценки состоятельности стенки матки в участке 
удаленного узла, способствует снижению интраоперационной 
кровопотери; уменьшению объема инфузионной терапии; раннему 
восстановлению фертильной функции пациенток путем макси-
мального сохранения анатомической структуры матки как органа, 
который обеспечивает развитие плода; раннему восстановлению 
двигательной активности больных (в первые сутки после опера-
ции) и уменьшению длительности их пребывания в стационаре по-
сле оперативного лечения (в среднем 3 сут). 
Заключение. Полученные результаты позволяют рекомендовать 
усовершенствованный нами алгоритм для использования в прак-
тическом здравоохранении.
Ключевые слова: миома матки, оперативное лечение, усовершен-
ствованный алгоритм. 

improvement of low-invasive equipment  
of surgical intervention at patients  
with submucous hysteromyoma
o.o. lytvak, B.v. Khabrat 

The objective: rising of efficiency of surgical treatment of submucous 
hysteromyoma on the basis of improvement of low-invasive equipment 
of surgical intervention.
Materials and methods. For realization of goal were analysed results of 
160 myomectomies, and 100 were executed with use of hysteroscopical 
equipment (І group) and 60 with use of the combined way – 
hysteroscopy with laparoscopic assistention (ІІ group). The control 
group was made by 40 almost healthy women. The main methods of 
research were clinical, ekhografical, dopplerometrical, morphological, 
laboratory and statistical. 
Results. Introduction in clinical practice of the combined operative 
measure (hystero-laparoscopy) in one stage with applying of endoscopic 
seams on uterus wall under hysteroscopical control in situations which 
demand an objective assessment of solvency of wall of uterus in site 
of remote knot promotes depression of an intraoperative hemorrhage; 
to decrease of volume of infusional therapy; to early restoration of 
fertilation function of patients by the maximum conservation of 
anatomic structure of uterus, as organ which provides fetation; to 
early restoration of physical activity of patients (in the first days after 
operation) and to decrease of duration of stay of patients in hospital 
after expeditious treatment (on the average 3 days). 
Conclusion. The received results allow reccomend the algorithm 
improved by us for use in practical health care.

Key words: hysteromyoma, operative treatment, advanced algorithm. 
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УДК 618+577.161.2

Роль вітаміну D у збереженні здоров’я жінок  
і сучасні принципи корекції D-статусу організму 
в.І. Пирогова, с.о. Шурпяк, о.о. ошуркевич, н.І. Жемела, І.І. охабська
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

У статті представлено оцінку ефективності застосування різних 
доз холекальциферолу для корекції вітамін D-дефіцитних станів.
Мета дослідження: вивчення поширеності дефіциту віта-
міну D у жінок репродуктивного віку з порушеннями репро-
дуктивного здоров’я й ефективності його корекції з вико-
ристанням препарату Олідетрим.
Матеріали та методи. Обстежено 350 мешканок м. Львова та 
Львівської області віком від 20 до 35 років, які планували реалі-
зацію репродуктивних функцій. Нестача або дефіцит вітаміну 
D були діагностовані у 275 (78,6%) обстежених жінок, з яких 
160 були включені у подальше дослідження за наявності інфор-
мованої згоди. Залежно від запропонованої схеми корекції де-
фіциту вітаміну D пацієнтки були розподілені на групи з розпо-
ділом на підгрупи залежно від рівня 25(ОН)D у крові.
Результати. Установлено, що вітамін D-дефіцитні стани у 
жінок репродуктивного віку на етапі підготовки до вагітності 
виявляють у 78,6% випадків, при цьому дефіцит вітаміну D 
найчастіше діагностують у жінок з ІмТ 30–35 кг/м2. вживан-
ня вітамінно-мінеральних комплексів, що містять 400 мО хо-
лекальциферолу, як і щоденне вживання 2000 мО холекаль-
циферолу, не дозволяє попередити розвиток нестачі та дефі-
циту вітаміну D і не забезпечує їхньої корекції. Застосуван-
ня холекальциферолу у щоденній дозі 4000 мО (Олідетрим 
4000, Polpharma, Польща) протягом 3 міс прегравідарної під-
готовки дозволяє проводити корекцію балансу вітаміну D, 
однак також є недостатнім для усунення тяжкого дефіциту 
вітаміну D. Це визначає необхідність вживання більш висо-
ких доз холекальциферолу даною категорією жінок.
Заключення. Отримані результати свідчать про значну по-
ширеність дефіциту вітаміну D у жінок репродуктивного 
віку. Корекція нестачі та дефіциту вітаміну D з етапу прегра-
відарної підготовки та протягом І триместра гестації дозво-
ляє знизити частоту ранніх і пізніх гестаційних ускладнень. 
Ключові слова: дефіцит вітаміну D, холекальциферол, Оліде-
трим, ускладнення вагітності.

В останні десятиліття значну увагу приділяють проблемі 
дефіциту вітаміну D. Розширення діагностичних мож-

ливостей та результати досліджень, що проводяться у світі, 
свідчать про багатовекторну роль вітаміну D в організмі лю-
дини і різноманітні негативні наслідки, пов’язані з його не-
стачею [1, 10, 16, 23]. Дефіцит вітаміну D, який, за даними 
ВООЗ, має характер пандемії, вважають однією з глобальних 
проблем охорони здоров’я [11, 15, 21].

Результати низки досліджень, проведених в Україні, свід-
чать, що нестачу та дефіцит вітаміну D реєструють більш ніж 
у 80% дорослого населення [6, 24] і лише у 6–7% жінок різно-
го віку виявляють нормальний рівень вітаміну D [4, 5, 6, 8].

Хоча вітамін D належить до жиророзчинних вітамінів, 
свою дію в організмі він виконує як гормон. Традиційна ха-
рактеристика вітаміну D як гормону, що регулює мінеральний 
обмін, поповнилася новими даними, які суттєво розширили 
уяву про його фізіологічну роль. Активні метаболіти вітаміну 
D регулюють проліферацію та диференціацію клітин, синтез 
ліпідів, білків, ензимів, гормонів, роботу органів і систем, за-
безпечують захисну та репродуктивну функцію [1, 2, 4, 19, 26]. 

В організм людини вітамін D потрапляє у формі ерго-
кальциферолу (D2) з рослинною їжею та холекальциферо-
лу (D3), що міститься у продуктах тваринного походження. 
Холекальциферол також синтезується під дією ультрафіоле-
ту у шкірі, є основним джерелом вітаміну D3 і становить до 
80% добової потреби людини. Усмоктуючись у кишечнику 
та проникаючи зі шкіри у кров, ці форми потрапляють до пе-
чінки, де під дією ферментів відбувається їхнє перетворення 
у 25-гідроксикальциферол (кальцидіол) – 25(ОН)D. У по-
дальшому ренальним шляхом відбувається гідроксилювання 
кальцидіолу в активний гормон – кальцитріол (1,25(ОН)2D), 
який функціонує ендокринним шляхом. Існує також екстра-
ренальний шлях гідроксилювання в багатьох органах (шкірі, 
ендотелії, яєчниках, підшлунковій залозі, головному мозку 
та ін.), продукт якого чинить свою дію аутокринним шля-
хом [15, 22]. Кальцитріол – активний гормон 1,25(ОН)2D-
функціонує двома шляхами:

•  клітинним – через зв’язування з нуклеарними рецепто-
рами вітаміну D (vitamin D receptors – VDR) та експре-
сію генів;

•  мембранним – через зв’язування з мембранними рецеп-
торами (негеномний механізм дії, більш швидкий, але 
маловивчений) [22].

Функціональним показником вмісту вітаміну D в орга-
нізмі людини визначена концентрація гідроксивітаміну D – 
25(OH)D (25-гідроксикальциферол – кальцидіол) у сироват-
ці крові, який є стійким попередником біологічно активних 
форм. Рівень даної речовини відображає як утворення вітамі-
ну D у шкірі під дією сонячних променів, так і надходження 
його з їжею чи лікарськими засобами, які містять холекаль-
циферол чи ергокальциферол [11]. Оскільки рівень вітамі-
ну D в організмі людини визначається поєднанням синтезу 
його у шкірі після впливу сонячних променів і споживанням 
двох основних аліментарних форм вітаміну D – ергокаль-
циферолу (вітаміну D2) і холекальциферолу (вітаміну D3), 
причинами дефіциту вітаміну D можуть бути як низька ефек-
тивність його ендогенного синтезу у шкірі через недостатню 
інсоляцію, так і недостатнє надходження з їжею [3]. 

На вміст вітаміну D в організмі людини впливають також:
•  вік (понад 70 років); 
•  маса тіла; 
•  погіршення всмоктування та ентерогепатичної рецир-

куляції вітаміну D у разі порушень секреції жовчі; 
•  тривале застосування лікарських препаратів (протису-

домні, глюкокортикоїди, протигрибкові тощо); 
•  недостатня забезпеченість іншими вітамінами, що спри-

чинює вторинний функціональний дефіцит вітаміну D, 
зумовлений порушенням синтезу його гормональних 
форм навіть при нормальному надходженні вітаміну з 
їжею, тощо. 

Причинами зниженого рівня вітаміну D є також:
•  надмірне використання кремів із високим ступенем за-

хисту від ультрафіолету; 
•  урбанізація, пов’язана зі зменшенням часу перебування 

на відкритому повітрі; 
•  проблеми екології (смог у містах); 
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•  короткий світловий час; 
•  порушення раціону; 
•  гострі та, особливо, хронічні захворювання печінки і 

нирок [3, 7]. 
Ожиріння є додатковим чинником, що зумовлює дефіцит 

вітаміну D, позаяк його циркулюючі рівні знижуються вна-
слідок «розведення у жировій масі» [16].

Теоретично до 80% вітаміну D може синтезуватися в 
шкірі при достатній інсоляції відкритої поверхні шкіри УФ-
випромінюванням спектра В (довжина хвилі 280–315 нм). 
Інсоляція усього тіла сонячним світлом у дозі, що відповідає 
одній мінімальній еритемній дозі, яка спричинює почервонін-
ня шкіри через 24 год після впливу, приводить до підвищення 
рівня вітаміну D, зіставного з вживанням 10 000–25 000 МО 
(250–625 мкг) вітаміну D2 [1]. Однак утворення вітаміну D 
у шкірі залежить від кута падіння променів сонця і, отже, від 
географічної широти, пори року і часу доби. Максимальна 
кількість вітаміну D утворюється, коли сонце знаходиться в 
зеніті, сплощення кута падіння призводить до зниження утво-
рення вітаміну D [1]. Для синтезу вітаміну D важливі не про-
сто кількість сонячних днів, а й інтенсивність інсоляції УФ-В 
відкритої поверхні шкіри людини [1, 18]. Отже, концентрація 
25(OH)D в сироватці крові схильна до сезонних коливань.

Біологічна дія (ендокринна, аутокринна, паракринна) 
гормонально-активної форми 1,25-дигідроксихолекальцифе-
ролу або кальцитріолу (1,25(ОH)2D) реалізується шляхом 
зв’язування з рецепторами вітаміну D (VDR), які локалізо-
вані у більшості клітин і тканин організму [12]. Участь віта-
міну D у регуляції репродуктивної функції підтверджується 
наявністю VDR та вітамін D-гідроксилазних ензимів у яєч-
никах (особливо у гранульозних клітинах), грудній залозі, 
ендометрії та плаценті, що підтверджує локальний синтез 
гормональних метаболітів вітаміну. Установлено, що віта-
мін D регулює експресію генів у тканинах репродуктивних 
органів [10, 26]. Існує концепція про роль вітаміну D у про-
цесах ферментативної ароматизації андрогенів в естрогени у 
гранульозних клітинах, згідно з якою гіповітаміноз D може 
розглядатися як один із чинників порушення репродуктив-
ної функції. Водночас не виключена пряма дія вітаміну D на 
центральні механізми регуляції функції репродуктивної сис-
теми. У клітинах гіпофізу, гіпоталамусу та інших структурах 
мозку наявні VDR, а також 1α-гідроксилаза, яка бере участь 
у перетворенні вітаміну D в активну форму [26].

Знижені концентрації у сироватці крові 25(ОН)D асо-
ціюються з цілою низкою позаскелетних захворювань (дея-
кі види карцином, артеріальна гіпертензія, вікове зниження 
когнітивної функції, порушення функцій імунної та репро-
дуктивної систем тощо). При цьому запобігання розвитку 
цих захворювань досягається при значно більш високих кон-
центраціях 25(ОН)D у сироватці крові, ніж це необхідно для 
підтримання нормального стану кісткової тканини, регуляції 
абсорбції і підтримання гомеостазу кальцію [17]. Водночас 
зазначається, що фізіологічний ефект активних форм віта-
міну D залежить від генетичних факторів і, перш за все, від 
функціонального поліморфізму генів VDR (рецептор вітамі-
ну D) і VDBP (транспортний білок вітаміну D) [1, 14].

В останні роки спостерігається виражена тенденція до 
збільшення норм фізіологічної потреби і відповідно рекомен-
дованого добового споживання вітаміну D [3, 17]. На підставі 
аналізу 108 публікацій щодо впливу додаткового вживання 
вітаміну D на статус вітаміну D (концентрацію 25(OH)D у 
сироватці крові) і показники 13 987 здорових добровольців 
18–70 років, які беруть участь у програмі охорони здоров’я 
щодо профілактики захворюваності (Канада, фонд Pure 
North S Energy Foundation), було встановлено, що для до-
сягнення у сироватці крові концентрації 25(OH)D 20 нг/
мл у 97,5% здорових людей необхідне щоденне вживання по 

2909 МО або більше вітаміну D, тоді як для досягнення рівня 
34 нг/мл 25(OH)D у сироватці крові для осіб з нормальною 
масою тіла доза вітаміну D мала становити 3094 МО, для осіб 
з надмірною масою тіла – 4450 МО і для осіб з ожирінням – 
7248 МО/добу [27].

У 2008 р. був опублікований огляд, присвячений залежнос-
ті онкологічних захворювань від дефіциту вітаміну D [IARC 
Working Group on Vitamin D: Vitamin D and Cancer. Report 
number 5. Geneva, Switzerland, WHO Press, 2008]. Є повідомлення 
про збільшення ризику раку грудної залози, товстого кишечнику, 
простати, ендометрія, яєчників, стравоходу, шлунка, підшлунко-
вої залози, сечового міхура, нирок, розвитку ходжкінської і не-
ходжкінської лімфоми на тлі дефіциту вітаміну D [14, 15].

На сьогодні не викликає сумніву участь вітаміну D у ре-
гулюванні функцій жіночої репродуктивної системи та асо-
ціація вітамін D-статусу з порушеннями репродуктивного 
здоров’я, ускладненнями вагітності та результатами застосу-
вання ДРТ [5, 19, 20, 29] Це визначає необхідність урахуван-
ня плейотропних ефектів вітаміну D під час розроблення за-
ходів реабілітації репродуктивної функції жінок та поперед-
ження гестаційних і перинатальних ускладнень [5, 9, 13, 19,]. 
У зв’язку з накопиченням даних щодо взаємозв’язку акушер-
ської та перинатальної патології і дефіциту вітаміну D зрозу-
мілою стає необхідність оцінювання забезпеченості організ-
му вітаміном D на етапі преконцепції та протягом гестацій-
ного періоду. Американська асоціація педіатрів (2008) [28] 
та Ендокринне товариство США (2011) [18], заявляючи про 
виняткову роль вітаміну D для нормального розвитку плода 
і гестаційного процесу як особливого чинника ризику розвитку 
його дефіциту, рекомендують визначення рівня 25(OH)D у си-
роватці крові всім вагітним з проведенням адекватної профі-
лактики або лікування нестачі вітаміну D.

мета дослідження: вивчення поширеності дефіциту віта-
міну D у жінок репродуктивного віку з порушеннями репро-
дуктивного здоров’я й ефективності його корекції з викорис-
танням БАД Олідетрим.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На першому етапі дослідження було обстежено 350 меш-

канок м. Львова та Львівської області віком від 20 до 35 років, 
які планували реалізацію репродуктивної функції найближ-
чим часом. 

Вивчення соматичного статусу, об’єктивне загально-
соматичне, клініко-лабораторне, гінекологічне обстеження 
проводили рутинними методами. УЗД грудних залоз, щи-
топодібної залози, органів малого таза виконували у режимі 
реального часу за стандартними методиками на ультразвуко-
вому апараті Sono Ace 9900. Рівні тропних гормонів гіпофіза, 
стероїдних гормонів яєчників у сироватці крові визначали 
імунохімічним методом з електрохемілюмінісцентною детек-
цією (ECLIA) на аналізаторі Cobas 6000 (тест-системи Roche 
Diagnostics, Швейцарія), рівень 25(ОН)D у венозній крові 
– імунохімічним методом з хемілюмінісцентною детекцією 
(CMIA) на аналізаторі Architect i2000 ABBOT Diagnostics 
(США). Оцінювання наявності ожиріння за індексом маси 
тіла (ІМТ) проводили згідно з існуючими рекомендаціями: 
ІМТ 20–26 кг/м2 – норма, ІМТ 27–29 кг/м2 – стадія перед-
ожиріння та ІМТ 29–35 кг/м2 – ожиріння; скринінг та встанов-
лення діагнозу гестаційного діабету – згідно з Наказом № 417 
від 15.07.2011 р. «Про організацію амбулаторної акушерсько-
гінекологічної допомоги в Україні». Верифікацію загрози пе-
реривання вагітності у різні терміни гестації проводили за су-
купністю клінічних та ультрасонографічних параметрів.

Ураховуючи географічне розташування Львівського ре-
гіону, оцінювання D-статусу проводили згідно з рекомен-
даціями експертів Центральної Європи, за якими за норму 
приймали рівень 25(OН)D 30–50 нг/мл, нестача вітаміну D 
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– 20–29,9 нг/мл, 10–19,9 нг/мл – дефіцит вітаміну D, менше 
10 нг/мл – вкрай тяжкий дефіцит вітаміну D [25]. Для уник-
нення сезонних коливань рівня вітаміну D всі обстеження 
проводили у період з серпня по вересень (час найбільшого 
забезпечення організму вітаміном D). 

Нестача або дефіцит вітаміну D були діагностовані у 
275 (78,6%) обстежених жінок, з яких 160 були включені у 
подальше дослідження за наявності інформованої згоди. За-
лежно від запропонованої схеми корекції дефіциту вітаміну 
D пацієнтки були розподілені на групи з розділенням цих 
груп на підгрупи залежно від рівня 25(ОН)D у крові жінок. 

До І групи увійшли 30 пацієнток з нестачею вітаміну D 
(рівень 25(ОН)D 23,7±1,1 нг/мл), які протягом 3 міс прегра-
відарної підготовки та перших 12 тиж вагітності отримували 
вітамінно-мінеральний комплекс, що мав у складі 400 МО 
(10 мкг) вітаміну D3. 

У ІІ групу були включені 70 пацієнток з нестачею і дефі-
цитом вітаміну D: підгрупа ІІА – 25 жінок з нестачею віта-
міну D (рівень 25(ОН)D 24,1±1,2 нг/мл) і підгрупа ІІБ – 45 
жінок з дефіцитом вітаміну D (рівень 25(ОН)D 15,4±4,7 нг/
мл), які протягом 3 міс прегравідарної підготовки та пер-
ших 12 тиж вагітності щоденно отримували Олідетрим 2000 
(БАД, Polpharma, з вмістом в 1 капсулі 50 мкг – 2000 МО хо-
лекальциферолу) по 1 капсулі щоденно паралельно з 400 мкг 
фолієвої кислоти і 200 мкг йодиду калію. 

До ІІІ групи увійшли 60 жінок з нестачею (у ІІІА під-
групу включено 20 пацієнток з рівнем 25(ОН)D 24,6±2,3 нг/
мл) і дефіцитом вітаміну D (у ІІІБ підгрупу включено 40 
пацієнток з рівнем 25(ОН)D 12,3±3,8 нг/мл), які протягом 
3 міс прегравідарної підготовки та перших 12 тиж вагітнос-
ті щоденно отримували Олідетрим 4000 (БАД, Polpharma, з 
вмістом в 1 капсулі 100 мкг – 4000 МО холекальциферолу) 
по 1 капсулі щоденно паралельно з 400 мкг фолієвої кислоти 
і 200 мкг йодиду калію.

До контрольної групи увійшли 50 жінок з достатньою за-
безпеченістю вітаміном D, у яких рівень 25(ОН)D у сироват-

ці крові у середньому становив 33,6±2,5 нг/мл і які протягом 
3 міс прегравідарної підготовки та перших 12 тиж вагітності 
отримували вітамінно-мінеральний комплекс, що мав у скла-
ді 400 МО (10 мкг) вітаміну D3. 

Вплив різних схем корекції дефіциту вітаміну D на перебіг 
вагітності оцінювали за частотою розвитку загрози перериван-
ня вагітності у І триместрі гестації, утворення ретрохоріальних 
гематом, частотою передчасних пологів (з 22 до 36 тиж вагіт-
ності), прееклампсії та інших гестаційних ускладнень.

Статистичне оброблення отриманих результатів проводи-
ли з використанням програм Microsoft Excel 5.0, Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Надмірну масу тіла мала 81 (38,6%) обстежена пацієнт-
ка, ожиріння І і ІІ ступеня – 54 (25,7%) жінки. Нестача або 
дефіцит вітаміну D були виявлені у 275 (78,6%) обстежених 
жінок, тоді як оптимальний D-статус організму фіксували у 
75 (21,4%) випадках (табл. 1). 

Незважаючи на те що дослідження при ініціації першого 
етапу проводили у період наявності найбільш оптимального 
рівня вітаміну D в організмі (серпень-вересень), концентрація 
25(ОН)D у сироватці крові, яка відповідала дефіциту вітаміну 
D, коливалась від 17,1 до 5,0 нг/мл, а при нестачі вітаміну D – 
від 27,2 до 21,0 нг/мл (p<0,001). Вкрай тяжкий дефіцит вітамі-
ну D – рівень 25(ОН)D у сироватці крові від 5,0 до 10,0 нг/мл  
– виявлений у 25 (29,4%) пацієнток з D-дефіцитом. 

Частота дефіциту вітаміну D була вірогідно вищою у 
жінок з надмірною масою тіла (ІМТ 27–29,9 кг/м2) та ожи-
рінням (ІМТ 30,0–34,9 кг/м2); p<0,01 (табл. 2). Найбільша 
кількість жінок з достатнім рівнем забезпеченості вітаміном 
D концентрувалась у групі з ІМТ 20–26 кг/м2, при цьому 
кількість осіб з недостатністю вітаміну D збільшувалась зі 
зростанням ІМТ; p<0,01 (табл.2). 

Вивчення гінекологічного і дітородного анамнезу пацієнток, 
включених у дослідження, встановило значну поширеність дис-

Рівень  
25(ОН)d  
у крові, 
 нг/мл

Клінічні групи і підгрупи, n=210

Контроль, 
n=50

І група, 
n=30

ІІ група, n=70 ІІІ група, n=60
УсьогоПідгрупа ІІА, 

n=25
Підгрупа ІІБ, 

n=45
Підгрупа ІІІА, 

n=20
Підгрупа 
ІІІБ, n=40

40–30 33,6±2,5 - - - - - 50 (23,8%)

29,9–20 - 23,7±2,1 24,1±1,2 - 24,6±2,3 - 75 (35,7%)

<19,9 - - - 15,4±4,7 - 12,3±3,8 85 (40,5%)

Таблиця 1
Рівні 25(ОН)D у сироватці крові обстеженої когорти пацієнток, n (%)

Рівень 25(ОН)d, 
нг/мл

Обстежені жінки, n=210

р
ІМТ, кг/м2

20–26,9 кг/м2 27–29,9 кг/м2 30–35 кг/м2

n=75 (35,7%) n=81 (38,6%) n=54 (25,7%)

≥30 45 (60,0) 5 (6,2) - <0,0001

21 - 29 22 (29,3) 44 (54,3)* 9 (16,7)**
=0,0456*

=0,0135**

<20 8 (10,37)*** 32 (39,5)* 45 (83,3)**
=0,0447*

<0,00001**
<0,00001***

Таблиця 2 
Рівень 25(ОН)D у жінок з різним індексом маси тіла до вагітності, n (%)

Примітки: * – достовірність відмінностей між показниками ІМТ 20–26,9 кг/м2 і 27–29,9 кг/м2;
** – достовірність відмінностей між показниками ІМТ 27–29,9 кг/м2 і 30–35 кг/м2;
*** – достовірність відмінностей між показниками ІМТ 20–26,9 кг/м2 і 30–35 кг/м2.
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гормональної патології репродуктивних органів і несприятли-
вих наслідків попередніх вагітностей. Доброякісну дисплазію 
грудних залоз (BIRAIDS II i III) в анамнезі діагностували у 
139 (66,2%) пацієнток, включених у дослідження. Лікування з 
приводу аденоміозу отримували 25 (15,6%), зовнішнього гені-
тального ендометріозу – 51 (31,8%), гіперплазії ендометрія – 
38 (23,8%) жінок. Отже, дисгормональну проліферативну пато-
логію репродуктивних органів виявили у 114 (71,3%) пацієнток 
основних груп з дефіцитом і нестачею вітаміну D за наявності 
аналогічної патології у 9 (18,0%) жінок контрольної групи з нор-
мальним D-статусом організму (р=0,0002). На момент включен-
ня у дослідження у всіх обстежених пацієнток була досягнута 
стійка ремісія основного захворювання, відновлені овуляторні 
цикли і проводилась терапія мікронізованим прогестероном з 
вагінальним шляхом введення у ІІ фазу менструального циклу 
у дозі 100 мг/добу. Репродуктивні втрати, невиношування вагіт-
ності у І і ІІ триместрах, ранні передчасні пологи достовірно час-
тіше спостерігалися (р<0,001) у жінок основних груп порівняно 
з контрольною групою. 

Визначення концентрації 25(ОН)D у сироватці крові че-
рез 3 міс продемонструвало різну динаміку змін рівнів вітамі-
ну D, що корелювало з дозою холекальциферолу, яку отриму-
вали пацієнтки (табл. 3).

Нами встановлено, що у жінок з вихідним нормальним 
рівнем 25(ОН)D за відсутності вживання рекомендованих 

доз холекальциферолу вже протягом 3 міс спостерігалась 
тенденція до появи нестачі вітаміну, що було більш виражене 
у жінок І групи, які отримували вітамінно-мінеральні комп-
лекси, що містять 400 МО холекальциферолу (див. табл. 3). У 
пацієнток з нестачею вітаміну D (підгрупа ІІА), які отриму-
вали щодня 2000 МО холекальциферолу (Олідетрим 2000), 
спостерігалося або плато рівня 25(ОН)D (підгрупа ІІА), або 
зменшення частки жінок з дефіцитом вітаміну D (підгрупа 
ІІБ) (див. табл. 3).

Найбільші позитивні зміни відзначено у ІІІ групі пацієнток, 
які отримували щодня 4000 МО холекальциферолу (Оліде-
трим 4000) (див. табл. 3; малюнок). Частка жінок з досягненням 
нижньої межі норми у підгрупі ІІІА збільшилась вдвічі, однак у 
жінок з вихідним дефіцитом вітаміну D відзначено тільки збіль-
шення кількості жінок з нестачею вітаміну D і зменшення по-
ширеності дефіциту вітаміну D (див. табл. 3 та малюнок).

На другому етапі дослідження спостереження було продо-
вжено за пацієнтками, які завагітніли через 3 міс від початку про-
ведення дослідження: 30 жінок з нормальним рівнем вітаміну D, 
28 пацієнток з нестачею вітаміну D, 15 – з дефіцитом вітаміну D. 

Проведені раніше дослідження засвідчили значний рівень 
ускладнень вагітності у жінок з дефіцитом вітаміну D, що 
узгоджується з даними інших дослідників і нашими даними з 
попередніх досліджень [5, 13, 19, 20, 29]. Аналіз перебігу геста-
ційного процесу у вагітних груп дослідження і групи контролю 

Рівень 25(ОН)d  
у сироватці 
крові, нг/мл

Клінічні групи і підгрупи, n=210

Контроль, 
n=50

І група, 
n=30

ІІ група, n=70 ІІІ група, n=60
УсьогоПідгрупа ІІА, 

n=25
Підгрупа ІІБ, 

n=45
Підгрупа ІІІА, 

n=20
Підгрупа ІІІБ, 

n=40

40–30
31,4±1,5
(45–90,0)

- - -
32,3±2,6 
(10–50,0)

- 55–26,2

29,9–20
26,7±3,4
(5–10,0)

22,2±1,7
(28–93,3)

25,3±2,8
(25–100)

22,1±1,9
(15–33,3)

24,6±2,3
(10–50,0)

22,8±2,2
(15–37,5)

98–46,7

<19,9 -
18,9±0,8
(2–6,7)

-
16,1±2,5
(30–66,7)

-
12,3±3,8
(25–62,5)

57–27,1

Таблиця 3
Рівні 25(ОН)D у сироватці крові обстеженої когорти пацієнток через три місяці прегравідарної підготовки, n (%)

0%
20%

40%
60%

80%
100%

Контроль до
Контроль після

І група до
І група після

ІІА підгрупа до
ІІА підгрупа після

ІІБ підгрупа до
ІІБ підгрупа після

ІІІА підгрупа до 
ІІІА підгрупа після

ІІІБ підгрупа до
ІІІБ підгрупа після

40 - 30 нг/мл 29,9 - 20 нг/мл Менше 19,9 нг/мл

Динаміка змін рівня 25(ОН)D після застосування різних доз холекальциферолу протягом 3 міс
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засвідчив наявність зв’язку між D-cтатусом пацієнток на мо-
мент настання вагітності та частотою виникнення ускладнень.

Найвища частота ускладнень вагітності зафіксована у жі-
нок з дефіцитом вітаміну D.

Гестаційний діабет був діагностований у 2 (13,3%) ви-
падках серед вагітних з дефіцитом вітаміну D. Аналіз рівня 
забезпеченості організму вітаміном D у цих пацієнток за-
свідчив, що у цих випадках рівень 25(ОН)D становив 12,0 і 
11,2 нг/мл відповідно, при цьому в обох вагітних діагносто-
вано ожиріння ІІ ступеня (ІМТ 33,4 і 34,8 кг/м2 відповідно).

Загалом, частота загрози невиношування вагітності до 21-
го тижня гестації при нескоригованих з етапу преконцепції не-
стачі і дефіциті вітаміну D становила 20,9% при 6,7% (p<0,05) 
у жінок з нормальним рівнем вітаміну D на момент настання 
вагітності, а рівень дуже ранніх передчасних пологів – 11,6% за 
відсутності таких у жінок з достатнім рівнем вітаміну D. 

Хоча обмежений контингент пацієнток, які були залучені 
у дослідження, не дозволяє робити остаточних узагальнень, 
слід відзначити, що частота ранніх і пізніх ускладнень ва-
гітності (ретрохоріальна гематома, мимовільний викидень, 
плацентарна дисфункція, прееклампсія, передчасні пологи) у 
жінок, які отримували Олідетрим 4000 з моменту підготовки 
до вагітності (4000 МО) і протягом І триместра, була вірогід-
но нижчою, ніж у вагітних, які не отримували або отримували 
більш низькі дози холекальциферолу. 

Частота пізніх ускладнень вагітності у жінок з нормаль-
ним рівнем вітаміну D становила 6,7% при 23,3% у жінок з 
нестачею і дефіцитом вітаміну D (p<0,05), що підкреслює 
важливість корекції нестачі та дефіциту вітаміну D з етапу 
преконцепції та протягом гестаційного процесу. 

ВИСНОВКИ
Установлено, що вітамін D-дефіцитні стани у жінок ре-

продуктивного віку на етапі підготовки до вагітності виявля-
ють у 78,6% жінок, при цьому дефіцит вітаміну D найчастіше 
діагностують у жінок з ІМТ 30–35 кг/м2. 

Вживання вітамінно-мінеральних комплексів, які містять 
400 МО холекальциферолу, як і щоденне вживання 2000 МО 
холекальциферолу, не дозволяє попередити розвиток нестачі 
та дефіциту вітаміну D і не забезпечує їхньої корекції.

Застосування холекальциферолу у щоденній дозі 4000 МО 
(Олідетрим 4000, Polpharma, Польща) протягом 3 міс прегра-
відарної підготовки дозволяє проводити корекцію балансу ві-
таміну D, однак також є недостатнім для усунення тяжкого де-
фіциту вітаміну D, що визначає необхідність вживання більш 
високих доз холекальциферолу даною категорією жінок.

Корекція нестачі та дефіциту вітаміну D у жінок з вітамін 
D-дефіцитними станами з етапу прегравідарної підготовки та 
протягом І триместра гестації дозволяє знизити частоту ран-
ніх і пізніх гестаційних ускладнень. 

Роль витамина d в сохранении здоровья женщин 
и современные принципы коррекции d-статуса 
организма
в.И. Пирогова, с.а. Шурпяк, о.о. ошуркевич, 
н.И. Жемела, И.И. охабская

В статье представлена оценка эффективности применения различ-
ных доз холекальциферола для коррекции витамин D-дефицитных 
состояний.
Цель исследования: изучение распространенности дефицита ви-
тамина D у женщин репродуктивного возраста с нарушениями 
репродуктивного здоровья и эффективности его коррекции с ис-
пользованием препарата Олидетрим.
Материалы и методы. Обследовано 350 жительниц Львова 
и Львовской области в возрасте от 20 до 35 лет, которые пла-
нировали реализацию репродуктивной функции. Недостаток 
или дефицит витамина D были диагностированы у 275 (78,6%) 
обследованных женщин, из которых 160 были включены в 
дальнейшее исследование при наличии информированного со-
гласия. В зависимости от предложенной схемы коррекции де-
фицита витамина D пациентки были распределены на группы с 
разделением этих групп на подгруппы в зависимости от уровня 
25(ОН)D в крови.
Результаты. Установлено, что витамин D-дефицитные состо-
яния у женщин репродуктивного возраста на этапе подготовки к 
беременности диагностированы в 78,6% случаев, при этом дефицит 
витамина D чаще всего выявляли у женщин с ИМТ 30–35 кг/м2. 
Прием витаминно-минеральных комплексов, содержащих 400 МЕ 
холекальциферола, как и ежедневный прием 2000 МЕ холекальци-
ферола, не позволяет предупредить развитие недостатка и дефи-
цита витамина D и не обеспечивает их коррекции. Применение в 
ежедневной дозе 4000 МЕ холекальциферола (Олидетрим 4000, 
Polpharma, Польша) в течение 3 мес прегравидарной подготовки 
позволяет проводить коррекцию баланса витамина D, однако так-
же является недостаточным для устранения тяжелого дефицита 
витамина D, что определяет необходимость приема более высоких 
доз холекальциферола данной категорией женщин.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о значитель-
ной распространенности дефицита витамина D у женщин репродук-
тивного возраста. Коррекция недостатка и дефицита витамина D с 
этапа прегравидарной подготовки и в течение І триместра гестации по-
зволяет снизить частоту ранних и поздних гестационных осложнений.
Ключевые слова: дефицит витамина D, холекальциферол, Олиде-
трим, осложнения беременности.

the role of vitamin d in maintaining women’s health 
and the modern principles of correction  
of the d-status
v.i. Pуrohova, S.o. Shurpyak, o.o. oshurkevich, 
n.i. Zhemela, i.i. okhabska

The article presents an assessment of the effectiveness of various 
doses of cholecalciferol for the correction of vitamin D-deficient 
states.
The objective: to study the prevalence of vitamin D deficiency in 
women of reproductive age with reproductive health disorders and 
the effectiveness of its correction with the use of Olidetrim.
Materials and methods. Surveyed 350 residents of Lviv and Lviv 
region, aged 20 to 35 years, who planned the implementation of 
reproductive plans. Vitamin D deficiency was diagnosed in 275 (78,6%) 
of the women surveyed, of whom 160 were included in further research 
with informed consent. Depending on the proposed scheme for the 
correction of vitamin D deficiency, the patients were divided into 
groups with distribution into subgroups depending on the level of 
25(OH)D in the blood.
Results. It has been established that vitamin D-deficient states in 
women of reproductive age at the preparatory stage for pregnancy 
occur in 78,6% of cases, while vitamin D deficiency is most often 
manifested in women with a BMI of 30–35 kg/m2. The intake of 
vitamin-mineral complexes containing 400 IU of cholecalciferol, 
as well as the daily intake of 2000 IU of cholecalciferol, does not 
prevent the development of deficiency of vitamin D and does not 
provide for their correction. The use of cholecalciferol in a daily dose 
of 4000 IU (Olydetrim 4000, Polpharma, Poland) during 3 months 
of pregravid preparation allows correction of the balance of vitamin 
D, but it is also insufficient to eliminate severe vitamin D deficiency, 
which determines the need to take higher doses cholecalciferol in 
this category of women.
Conclusion. The results indicate a significant prevalence of vitamin 
D deficiency in women of reproductive age. Correction of deficiency 
and deficiency of vitamin D from the pregravid preparation stage and 
during the first trimester of gestation reduces the incidence of early and 
late gestational complications.

Key words: vitamin D deficiency, cholecalciferol, Olidetrim, pregnancy 
complications.
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Особливості вагінальної мікрофлори у жінок  
з безплідністю та психосоматичними порушеннями
а.в. камінський, в.в. суменко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

У статті представлені результати дослідження клінічних та 
діагностичних особливостей вагінальної мікрофлори у жі-
нок з безплідністю на тлі психосоматичних порушень.
У дослідження було включено 233 пацієнтки з діагнозом 
«Безплідність», яких розподілили на дві групи: основну –  
61 пацієнтка з безплідністю на тлі виражених психосоматичних 
порушень та групу порівняння – 172 пацієнтки з безплідністю 
без виражених психосоматичних порушень. в обох досліджу-
ваних групах виявили порушення вагінальної мікрофлори у 
формі бактеріального вагінозу різних морфотипів за критеріями 
Ньюджента. відзначено більш тривалий, з рецидивами перебіг 
бактеріального вагінозу у пацієнток з безплідністю на тлі психо-
соматичних порушень, що може бути пов’язано із супутніми со-
матичними захворюваннями у даних жінок, такими, як патологія 
травного тракту, ендокринні захворювання, метаболічні розлади 
та інше, що потребує проведення додаткових курсів лікування.
Ключові слова: вагінальна мікрофлора, бактеріальний вагі-
ноз, жіноча безплідність, психосоматичні порушення.

Незважаючи на значні успіхи у діагностиці та лікуванні по-
рушень репродуктивної функції, широке впровадження 

допоміжних репродуктивних технологій, проблема безпліднос-
ті залишається однією з найважливіших у сучасній медицині. 
Пацієнти з діагнозом «Безплідність» піддаються істотному пси-
хологічному стресу під час процесів комплексного довготрива-
лого обстеження, лікування та періоду очікування позитивного 
результату – довгоочікуваної вагітності. У переліку діагностич-
них обстежень у жінок з безплідністю одним з первинних мето-
дів є виявлення характеру порушення вагінальної мікрофлори.

Бактеріальний вагіноз (БВ) є найбільш поширеним за-
хворюванням нижніх відділів статевих шляхів у вагітних і 
невагітних жінок репродуктивного віку [5, 6].

У нормі вагінальна флора складається з аеробних та ана-
еробних бактерій, з домінуванням видів Lactobacillus (>95% 
наявних бактерій)[1]. Лактобактерії, як вважається, забезпечу-
ють захист від інфекції, зокрема шляхом підтримання кислого 
рН піхви і забезпечення наявності перекису водню у середо-
вищі статевого тракту. БВ є полімікробним синдромом, що 
призводить до зниження концентрації лактобацил і збільшен-
ня числа патогенних бактерій, головним чином анаеробних 
або мікроаерофільних. До них належать Gardnerella vaginalis, 
Mobiluncus species, Bacteroides та фузіоподібні палички [2, 4].

Відомо, що зміна вагінальної екосистеми у європейських 
жінок з превалюванням умовно-патогенної мікрофлори на тлі 
відсутності лактобактерій може призвести до відчутних про-
блем з їхнім здоров’ям. До найбільш небезпечних ускладнень 
БВ належать наступні:

•  запальні захворювання органів малого таза: матки, труб, 
яєчників;

•  післяопераційні ускладнення: запалення у порожнині 
матки та ін.;

•  ускладнення вагітності: мимовільні викидні, передчасні 
пологи, гіпотрофія плода, хоріоамніоніт.

Найчастішими причинами БВ є:
• ендокринні розлади;
• безсистемна антибактеріальна терапія;

• зміни стану імунітету;
•  супутні/перенесені хвороби жіночих статевих органів 

запального походження;
• використання контрацептивів;
• часті спринцювання;
• діагностичні хірургічні втручання;
• дисбактеріоз кишечнику, медикаментозні алергійні реакції.
БВ характеризується надзвичайною варіабельністю нозо-

логій і відповідно різною тяжкістю перебігу супутніх чи опо-
середкованих гінекологічних або акушерських ускладнень, 
зумовлюючи найчастіше запальні процеси в органах таза 
жінок будь-якого віку, інфікування (у випадку хірургічних 
втручань), безплідність і дострокові пологи у вагітних [7].

Сьогодні БВ вважають фактором ризику запалення при-
датків матки, жіночої безплідності, ускладнень вагітності, пе-
редчасних пологів [7].

мета дослідження: виявлення особливостей змін вагі-
нальної мікрофлори у жінок з безплідністю на тлі психосо-
матичних порушень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на кафедрі акушерства, гінеко-

логії та репродуктології УДІР НМАПО імені П.Л. Шупика 
та у Клініці репродуктивних технологій УДІР НМАПО імені 
П.Л. Шупика. У дослідження було включено 233 пацієнтки з 
діагнозом безплідності, яких розподілили на: 

• основну групу – 61пацієнтка з безплідністю на тлі ви-
ражених психосоматичних порушень;

• групу порівняння – 172 пацієнтки з безплідністю без 
виражених психосоматичних порушень.

Критеріями включення у дослідження були: 
– вік пацієнток в обох групах від 22 до 40 років,
– встановлений діагноз «Безплідність», 
– наявність психосоматичних порушень різного ступеня 

вираженості.
Критерії виключення:
– наявність інфекцій, що передаються статевим шляхом, 
– наявність інфекцій вірусної етіології (HSV, ВПЧ, CMV); 
– тяжка екстрагенітальна патологія, 
– вагітність.
Ураховували також наявність скарг пацієнток на свербіж, 

печіння у ділянці зовнішніх статевих органів, наявність ряс-
них рідких патологічних виділень зі статевих шляхів з непри-
ємним запахом, диспареунию.

Усім жінкам, включеним у дослідження, було проведено 
комплексне обстеження, яке передбачало збір анамнезу, оці-
нювання скарг, клінічний огляд, огляд у дзеркалах, проводили 
кольпоскопію, цитологічне, бактеріоскопічне та бактеріологіч-
не дослідження виділень.

Бактеріоскопічно та бактеріологічно підтверджували виявлен-
ня Mobiluncus, Gardnerella spp., фузобактерій та відсутність або не-
велику кількість лактобактерій у складі мікробних асоціацій.

Фарбування мазків проводили за Папенгеймом, Папані-
колау, Грамом. Використовували високочутливий і високо-
специфічний метод Ньюджента (табл. 1). При цьому виділя-
ли три бактеріальних морфотипи: 
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•  1-й тип – великі грампозитивні палички (палички До-
дерлейна);

•  2-й тип – грамваріабельні та грамнегативні коки, коко-
бактерії, «ключові клітини»;

•  3-й тип – грамваріабельні та грамнегативні тонкі зігнуті 
палички (мобілюнкусформні, бактероїдоформні та фу-
зобактеріоформні мікроорганізми). 

Залежно від суми балів оцінювали характер змін вагі-
нальної мікрофлори: 

• від 0 до 3– фізіологічний мікробіоценоз, 
• від 4 до 6 балів – проміжний варіант мікробіоценоза, 
• від 7 до 10 балів – бактеріальний вагіноз.

Один з високочутливих та високоспецифічних методів 
діагностики БВ є метод Ньюджента, який заснований на ви-
явленні трьох бактеріальних морфотипів.

Для бактеріологічного дослідження використовували мо-
дифікований метод Gold (залежність інтенсивності росту на 
поверхні щільного поживного середовища від вихідного вміс-
ту мікроорганізмів у клінічному матеріалі).

Пацієнткам обох груп призначали системний антибакте-
ріальний препарат, що містить метронідазол, два рази на добу 
курсом 7 днів; місцевий препарат, що містить кліндаміцин, 1 раз 
на добу (на ніч) протягом 7 днів на тлі стандартної протигрибко-
вої терапії. Ураховуючи наявність безплідності, обтяженого гі-

Таблиця 1
Методика підрахунку балів за методом Ньюджента (Nugentscore)

Таблиця 2
Розподіл пацієнток досліджуваних груп до лікування за станом мікробіоценозу (за критерієм Ньюджента)

Таблиця 3
Частота симптомів бактеріального вагінозу у пацієнток обох груп до та після лікування, абс. число (%)

Таблиця 4
Розподіл пацієнток досліджуваних груп після лікування за станом мікробіоценозу (за критерієм Ньюджента)

Бали
Морфотип

lactobacillus
(грампозитивні палички)

Морфотип
gardnerella

(грамваріабельні та грамнегативні 
коки, кокобактерії)

Морфотип
Mobiluncus

(грамваріабельні та грамнегативні 
тонкі зігнуті палички)

0 Більше 30 0 0

1 5–30 Менше 1 Менше 1

2 1–4 1–4 1–4

3 Менше 1 5–30 5–30

4 0 Більше 30 Більше 30

Бали за Ньюджентом Оцінка
Основна група, n=61 Група порівняння, n=172

Абс. число % Абс. число %

Від 0 до 3
Фізіологічний 
мікробіоценоз

11 18 64 37

Від 4 до 6
Проміжний варіант 

мікробіоценозу
7 11,5* 37 21,5

Від 7 до 10 Бактеріальний вагіноз 43 70,5* 71 41,3

Примітка. * – Різниця щодо показника групи порівняння достовірна (p<0,05).

Примітка. * – Різниця щодо показника групи порівняння достовірна (p<0,05).

Примітка. * – Різниця щодо показника групи порівняння достовірна (p<0,05).

Симптом

До лікування Після лікування

Основна група, 
n=43

Група порівняння, 
n=71

Основна група, 
n=43

Група порівняння,  
n=71

Патологічні виділення  
з неприємним запахом

37 (86,0)* 49 (69,0) 7 (16,3) 5 (7,0)

Свербіж статевих 
органів

21 (48,8) 27 (38,0) 4 (9,0) 3 (4,2)

Печіння 19 (44,2) 22 (31,0) 3 (7,0) 2 (2,8)

Диспареунія 14 (32,6) 19 (26,8) 5 (11,6) 4 (5,6)

Бали за Ньюджентом Оцінка
Основна група, n=61 Група порівняння, n=172

Абс. ч. % Абс. ч. %

Від 0 до 3
Фізіологічний 
мікробіоценоз

49 80,3* 159 92,4

Від 4 до 6
Проміжний варіант 

мікробіоценозу
3 4,9 6 3,5

Від 7 до 10 Бактеріальний вагіноз 9 14,8* 7 4,0
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некологічного та акушерського анамнезу 
у пацієнток досліджуваних груп, другим 
етапом призначали імунотерапію з вико-
ристанням interferon alfa та interferon alfa-
2b, комплексну вітамінотерапію, фізіо-
терапевтичні методи лікування.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час обстеження пацієнток дослі-
джуваних груп виявлено наступні зміни 
вагінальної мікрофлори (табл. 2):

• І, основна, група (n=61):
 N – мікрофлора (переважають 

лактобактерії – цитоліз) – 11 жінок, 
 виявлено банальну мікрофлору 

(St. Aureus, Es. Coli, St. faecalis та гриби 
рода Candida) – 7 жінок,
 анаеробні бактерії, які є ознакою 

БВ, – 43 жінки.
• II група, порівняння (n=172):
 N – мікрофлора (переважають лактобактерії – цито-

ліз) – 64 жінок, 
 виявлено банальну мікрофлору (St. Aureus, Es. Coli, 

St. faecalis) – 37 жінок,
 анаеробні бактерії, які є ознакою БВ, – 71 жінка.
Під час цитологічного дослідження 1-й морфотип визна-

чали за наявністю плоского епітелію, великої кількості лакто-
бактерій та поодиноких лейкоцитів (мал. 1).

Другий морфотип за Ньюджентом цитологічно харак-
теризується наявністю великої кількості грамваріабельних 

кокобактерій, наявністю «ключових клітин» та відсутністю 
лактобактерій (мал. 2).

Цитологічну картину 3-го морфотипу визначають за наяв-
ністю Mobiluncus, великої кількості грамваріабельних кокобак-
терій, тонких зігнутих мобілюнкусформних та бактероїдоформ-
них паличок, лейкоцитів та відсутністю лактобактерій (мал. 3).

Контрольний огляд пацієнток обох груп проводили через 
1 міс після лікування. Оцінювали наявність скарг (табл. 3), 
дані гінекологічного огляду, результати цитологічного, бакте-
ріоскопічного та бактеріологічного досліджень.

Через 1 міс після проведеного курсу лікування резуль-
тати цитологічного контролю засвідчили відновлення біо-

Базофільний плоский епітелій,  
велика кількість лактобактерій, 
лейкоцити поодинокі. Фарбування  
за Папаніколау, ×600.

Мал. 2. Цитограма. 2-й морфотип.  
Велика кількість грамваріабельних 
кокобактерій, темні «ключові клітини», 
відсутність лактобактерій.  
Фарбування за Папенгеймом, ×600.

Плоский епітелій, велика кількість 
грампозитивних лактобактерій. 
Фарбування за Папенгеймом,  
×1000.

Мал. 1. Цитограма. 1-й морфотип (a, b)

Мал. 3. Цитограма. 3-й морфотип (а, б, в, г, д)

Велика кількість грамваріабельних 
кокобактерій, лейкоцити, відсутність 
лактобактерій. Фарбування  
за Папенгеймом, ×600.

Фарбування за Папенгеймом, ×1000.

Фузобактерії, наявні товста, довга, 
фузобактеріоформна палички. 
Фарбування за Папенгеймом, ×1000.

Фарбування за Грамом, ×1000.

Грамнегативна фузобактерія, наявні товста, 
довга, фузобактеріоформна палички, 
грамваріабельні коки, кокобактерії. 
Фарбування за Грамом, ×1000.

а

а б в

г д

б
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ценозу – переважно наявність 1-го морфотипу за критерієм 
Ньюджента, наявністю лактобактерій, відсутністю або ма-
лою кількістю лейкоцитів у 49 (80,3%) пацієнток основної та 
159 (92,4%) пацієнток у групі порівняння (табл. 4).

Виявлено більший відсоток рецидиву БВ у пацієнток 
основної групи з безплідністю на тлі виражених психосома-
тичних порушень щодо групи порівняння. Пацієнткам був 
призначений додатковий курс терапії.

ВИСНОВКИ
За результатами дослідження встановлено, що у жінок 

основної групи з бактеріальним вагінозом переважає 3-й 

морфотип без «ключових клітин», що утруднює діагности-
ку з використанням стандартних методик фарбування і по-
требує проведення більш глибинної діагностики зазначеного 
порушення вагінальної мікрофлори за допомогою критеріїв 
Ньюджента.

У пацієнток з безплідністю на тлі виражених психосома-
тичних порушень спостерігається вища частота виявлення та 
рецидивів бактеріального вагінозу, що може бути пов’язано 
із супутніми соматичними захворюваннями у даних жінок, 
такими, як патологія травного тракту, ендокринні захворю-
вання, метаболічні розлади та інше, що потребує проведення 
додаткових курсів лікування.

Особенности вагинальной микрофлоры у 
женщин с бесплодием и психосоматическими 
нарушениями
а.в. каминский, в.в. суменко

В статье представлены результаты исследования клинических и 
диагностических особенностей вагинальной микрофлоры у жен-
щин с бесплодием на фоне психосоматических нарушений.
В исследование были включены 233 пациентки с диагнозом «Бес-
плодие», которые были распределены на две группы: основную 
– 61 пациентка с бесплодием на фоне выраженных психосома-
тических нарушений и группу сравнения – 172 пациентки с бес-
плодием без выраженных психосоматических нарушений. В обеих 
исследуемых группах выявили нарушения вагинальной микро-
флоры в форме бактериального вагиноза различных морфотипов 
по критериям Ньюджента. Отмечено более длительное, с рециди-
вами течение бактериального вагиноза у пациенток с бесплодием 
на фоне психосоматических нарушений, что может быть связано с 
сопутствующими соматическими заболеваниями у этих женщин, 
такими, как патология пищеварительного тракта, эндокринные за-
болевания, метаболические расстройства и др., что требует прове-
дения дополнительных курсов лечения.
Ключевые слова: вагинальная микрофлора, бактериальный ваги-
ноз, женское бесплодие, психосоматические нарушения.

features of the vaginal microflora in women with 
infertility and psychosomatic disorders

A.v. Kaminsky, v.v. Sumenko

The article presents the results of the study of clinical and diagnostic 
peculiarities of vaginal microflora in women with infertility on the 
background of psychosomatic disorders.
The study included 233 patients with infertility diagnosis, which 
were divided into the following groups: the main – 61 patients 
with infertility against the background of severe psychosomatic 
disorders; control – 172 patients with infertility without expressed 
psychosomatic disorders. In both studied groups, violations of vaginal 
microflora in the form of bacterial vaginosis of different morphotypes 
by Newgent criteria were revealed. It is noted longer, with relapse of 
bacterial vaginosis in patients with infertility against background of 
psychosomatic disorders, which may be related to concomitant somatic 
diseases in such women, such as pathology of the gastrointestinal tract, 
endocrine diseases, metabolic disorders, etc., which requires additional 
treatment courses.

Key words: vaginal microflora, bacterial vaginosis, female infertility, 
psychosomatic disorders.
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УДК 618.3/7+616-053.1-007.2:616.24+616.712  

Аналіз перебігу вагітності та пологів у жінок 
з пренатально діагностованими вродженими 
вадами розвитку легенів і грудної клітки у плода
о.в. нідельчук2, т.в. авраменко1, І.Ю. Гордієнко1, Г.о. Гребініченко1

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені акад. О.м. Лук’янової НАмН України», м. Київ 
2Жіноча консультація КНП «КДЦ» Шевченківського району м. Києва

Мета дослідження: аналіз перебігу вагітності, пологів у 
жінок з пренатально діагностованими вродженими вадами 
розвитку легенів, грудної клітки та діафрагми у плодів, ста-
ну плодів і новонароджених з даною патологією.
Матеріали та методи. Проаналізовано індивідуальні 
картки вагітної та породіллі, картки розвитку новонародже-
них у 30 жінок, які народили дітей з вродженими вадами 
розвитку легенів, діафрагми та грудної клітки у відділеннях 
ДУ «ІПАГ ім. О.м. Лук’янової НАмНУ» (основна група), 
та 250 жінок з нормальним розвитком плода, які спостері-
гались у жіночій консультації поліклініки № 5 Шевченків-
ського району м. Києва у 2011–2013 рр. (контрольна група).
Результати. Було визначено достовірно більшу кількість 
вагітних віком менше 19 років, вагітних з обтяженим акушер-
сько-гінекологічним анамнезом, а також вищу частоту за-
пальних гінекологічних захворювань, інфекційних захворю-
вань, екстрагенітальної патології серед пацієнток основної 
групи порівняно з контролем. Частота загрози переривання 
вагітності у І триместрі в основній групі була достовірно ви-
щою (30%) порівняно з контролем (9,2%). Багатоводдя в 
основній групі визначали у 33,3% випадків – достовірно час-
тіше, ніж у контрольній групі (1,6%); маловоддя діагносту-
вали в основній групі у невеликої кількості пацієнтів (6,7%). 
У жінок основної групи розродження достовірно частіше 
проводили шляхом кесарева розтину (53,3% проти 12,4% у 
контрольній групі; р<0,01), що частково є наслідком стан-
дартного плану ведення пологів при вродженій діафрагмаль-
ній грижі у плода. Незважаючи на більш щадний спосіб роз-
родження, діти з основної групи після народження частіше 
були у тяжкому стані: 46,6% під час народження отримали 
оцінку за шкалою Апгар 4–6 балів, 46,6% – менше 4 балів та 
лише 6,6% новонароджених отримали оцінку більше 6 ба-
лів. У контрольній групі оцінку <7 балів під час народження 
отримала достовірно менша кількість дітей – 4,4% (р<0,01).
Заключення. висока захворюваність інфекційної етіології у 
вагітних основної групи дає підстави припустити вплив чин-
ників, пов’язаних з інфікуванням та/або системами запаль-
них реакцій, на формування вроджених вад розвитку легенів, 
діафрагми і грудної клітки у плода; вплив цих чинників також 
може бути причиною загрози переривання вагітності у І три-
местрі. У переважної більшості дітей з вродженими вадами 
розвитку легенів, діафрагми і грудної клітки фіксували тяж-
кий стан одразу після народження, що слід ураховувати під 
час планування спеціалізованої допомоги новонародженим.
Ключові слова: вроджені вади розвитку, легені, вроджена діа-
фрагмальна грижа, екстрагенітальні захворювання, TORCH-
інфекції, вагітність, пологи.

Вроджені вади розвитку легенів, грудної клітки та діафраг-
ми включають різноманітні структурні аномалії, які мож-

на розподілити на три основні категорії: бронхолегеневі, су-
динні й комбіновані аномалії легеневої паренхіми і судин [4].  

У структурі пренатально діагностованих вад розвитку цієї 
групи, за даними відділення медицини плода, найчастіше 
діагностують вроджену діафрагмальну грижу із супутньою 
гіпоплазією легенів, кістозно-аденоматозну ваду розвитку 
легенів, легеневу секвестрацію, гідро-/хілоторакс, кістозні 
утворення та пухлини легенів і органів середостіння [2]. 

Відомо, що інтенсивний розвиток легенів триває протягом всієї 
вагітності і потребує наявності певних сприятливих умов [7]. 
Вроджені вади розвитку (ВВР) легенів, грудної клітки та діа-
фрагми, а також деякі вади інших органів та систем можуть 
призводити до порушення розвитку легенів з формуванням 
легеневої гіпоплазії та гіпертензії у системі легеневих артерій 
[8]. Дані пренатальних ультразвукових досліджень демонстру-
ють зменшення розмірів легенів при вадах розвитку грудної 
клітки та діафрагми, особливо виражене при вродженій діа-
фрагмальній грижі у плода [3, 6]. Клінічно після народження 
гіпоплазія легенів проявляється вираженою дихальною недо-
статністю та розладами гемодинаміки одразу після народжен-
ня, що призводить до гіпоксії, ацидозу і в тяжких випадках – 
смерті новонародженого [1]. Найбільший рівень неонатальної 
смертності фіксують при вродженій діафрагмальній грижі [5]. 
Більшість існуючих досліджень присвячені постнатальним на-
слідкам у новонароджених з вадами розвитку та їхньому пери-
натальному прогнозуванню на підставі ехографічних та інших 
методів досліджень [6, 9]. Проте практично немає даних щодо 
анамнезу, соматичного та гінекологічного статусу, перебігу ва-
гітності та пологів у жінок за наявності патології легенів, груд-
ної клітки і діафрагми у плода.

мета дослідження: аналіз перебігу вагітності, пологів у 
жінок з пренатально діагностованими ВВР легенів, грудної 
клітки та діафрагми у плодів, стану плодів і новонароджених 
з даною патологією.

 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

До основної групи було включено 30 вагітних, які знаходи-
лись під спостереженням та народили дітей з ВВР легенів, груд-
ної клітки і діафрагми в акушерських відділеннях ДУ «ІПАГ 
ім. О.М. Лук’янової НАМНУ» у 2011–2014 рр.: у пологовому 
відділенні для вагітних з ендокринною патологією та вадами 
розвитку плода – 25 пацієнток, у пологовому відділенні для 
вагітних з акушерською патологією – 2 вагітні та у пологовому 
відділенні для вагітних із захворюваннями серцево-судинної 
системи – 3 пацієнтки. Аналізу підлягали індивідуальні картки 
вагітної та породіллі та картки розвитку новонародженого. 

До контрольної групи увійшли 250 вагітних, які спосте-
рігались у жіночій консультації поліклініки № 5 Шевчен-
ківського району м. Києва у 2011–2013 рр. Проведено аналіз 
індивідуальних карт спостереження вагітних та дані про по-
логи, післяпологовий період та стан новонародженого, отри-
мані з пологових будинків. 

Аналіз даних у групах проводили шляхом обчислення 
пропорцій; порівняння даних – з використанням методу 
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кутового перетворення Фішера. Відмінності вважали ста-
тистично достовірними при р<0,05. Дослідження виконано 
згідно з принципами Гельсінської Декларації. Матеріали роз-
глядались комісією з питань етики при Інституті на етапі пла-
нування досліджень.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ВВР легенів, грудної клітки і діафрагми у плода пре-
натально діагностовані у всіх 30 (100%) вагітних основної 
групи, всім пацієнткам проводили комплексне пренаталь-
не обстеження у відділенні медицини плода ДУ «ІПАГ 
ім. О.М. Лук’янової НАМНУ». Вади розвитку у плода були 
представлені вродженою діафрагмальною грижею – 24 (80%) 
випадки, кістозно-аденоматозною вадою розвитку легенів – 
3 (10%) випадки, а також по 1 (3,3%) випадку екстралобарної 
секвестраціії, кісти легені та гіпоплазії легенів і грудної кліт-
ки у складі МВВР. Первинне звертання до 22 тиж вагітності 
фіксували у 23,3% випадків (n=7), решта пацієнток вперше 
звернулись для обстеження у відділення медицини плода у 
більш пізні терміни. 

Аналіз анамнестичних даних та даних індивідуальних 
карт у вагітних основної та контрольної груп засвідчив на-
ступне. Вік жінок, що народили дітей з ВВР легенів, грудної 
клітки і діафрагми, коливався від 16 до 38 років (табл. 1). 
Більшість вагітних були віком від 19 до 34 років – як в осно-
вній (86,6%, n=26), так і в контрольній групі (86,8%; n=217). 

Визначено достовірне збільшення кількості вагітних до 19 
років – 2 (6,7%) випадки порівняно з контрольною групою – 
2 (0,8%) випадки (р<0,05).

Аналіз розподілу за соціальним статусом продемонстру-
вав, що більше третини жінок в основній та контрольній гру-
пах не працювали – 40% та 36,4% відповідно, невелика кіль-
кість пацієнток в основній та контрольній групах була пред-
ставлена студентками навчальних закладів – 6,7% та 4,8% 
відповідно; p>0,05. Не перебували у шлюбі 13,3% (n=4) жінок 
в основній та 4,4% (n=11) – у контрольній групах (p<0,05). 

Аналіз акушерсько-гінекологічного анамнезу та даних 
індивідуальних карт засвідчив достовірно вищу частоту за-
пальних гінекологічних захворювань, абортів та мимовільних 
викиднів в анамнезі у вагітних основної групи (табл. 2). З ін-
шого боку, кількість першовагітних в основній групі також 
була достовірно більшою, ніж у контрольній, – 56,7% та 40,8% 
відповідно (<0,05). 

Частота екстрагенітальної патології у групах представле-
на у табл. 3.

У цілому вагома частка вагітних основної групи (36,7%; 
n=11) мали екстрагенітальні захворювання, що достовірно 
перевищувало частоту у контрольній групі – 13,2% (n=33). 
Найчастіше визначали патологію травного тракту (ТТ): хро-
нічний холецистит та хронічний панкреатит діагностовано у 
16,7% (n=5) жінок основної групи; у 10% (n=3) вагітних осно-
вної групи спостерігалося ожиріння та у 10% (n=3) – захво-
рювання щитоподібної залози зі збереженням функції (вуз-

Таблиця 1
Розподіл обстежених жінок за віковими групами, абс. число (%)

Таблиця 2
Акушерсько-гінекологічний анамнез обстежених жінок, абс. число (%)

Таблиця 3
Екстрагенітальні захворювання в обстежених жінок, абс. число (%)

Вік, роки
Група дослідження

Основна, n=30 Контрольна, n=250

<19 2 (6,7) 2 (0,8)*

19–34 24 (86,6) 217 (86,8)

>35 2 (6,7) 31 (12,4)

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показника основної групи (p<0,05).

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показника жінок контрольної групи (p<0,05).

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показника жінок контрольної групи (p<0,05).

Дані акушерсько-гінекологічного анамнезу
Група дослідження

Основна, n=30 Контрольна, n=250

Порушення менструального циклу 1 (3,3) 3 (1,2)

Субфертильність 2 (6,7) 5 (2)

Запальні гінекологічні захворювання, у тому числі: 11 (36,7)* 23 (9,2)

– хронічні аднексити 6 (20)* 12 (4,8)

– запальні захворювання шийки матки 5 (16,7)* 11 (4,4)

Гінекологічні операції 1 (3,3) 3 (1,2)

Першовагітні 17 (56,7)* 102 (40,8)

Мимовільні викидні в анамнезі 7 (23,3)* 22 (8,8)

Аборти в анамнезі 9 (30)* 24 (9,6)

Мертвонародження в анамнезі - -

Екстрагенітальна патологія
Група дослідження

Основна, n=30 Контрольна, n=250

Захворювання ТТ 5 (16,7)* 12 (4,8)

Ожиріння 3 (10)* 5 (2,0)

Патологія щитоподібної залози 3 (10) 16 (6,4)
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ловий зоб, еутиреоз). У контрольній групі частота хронічних 
захворювань ТТ та ожиріння було достовірно нижчою – 4,8% 
та 2,0% відповідно.

Досить часто у пацієнток основної групи під час вагітності 
спостерігались інфекційні захворювання (табл. 4). Пієлонефрит 
діагностовано у 4 (13,3%) вагітних, з них у 2 (50%) випадках – як 
загострення хронічного захворювання, у 2 (50%) випадках впер-
ше діагностований під час вагітності. В 1 випадку стан вагітної 
із загостренням хронічного пієлонефриту вимагав проведення 
стентування нирок. Порівняння даних у групах засвідчило, що 
вагітні основної групи мали достовірно вищу частоту носійства 
і загострення TORCH-інфекції під час вагітності – 13,3% (n=4), 
а також достовірно вищу частоту захворювання на ГРВІ та грип 
під час вагітності – 33% (n=10); p<0,05. Серед випадків наявнос-
ті TORCH-інфекції визначали цитомегаловірусну, герпетичну, 
хламідійну інфекцію та токсоплазмоз.

Порівняння даних перебігу вагітності у жінок основної та 
контрольної груп представлено у табл. 5.

У пацієнток основної групи визначено достовірно вищу 
частоту загрози переривання вагітності у І триместрі – 30% 
(n=9), гіпоксії плода, а також вищу частоту багатоводдя. Ві-
домо, що багатоводдя може визначатись частіше у плодів з ва-
дами розвитку, зокрема при вродженій діафрагмальній гри-
жі, яка мала найбільшу питому вагу (80%) в основній групі. 
Маловоддя спостерігалося у 6,7% випадків в основній групі 
(n=2), при цьому фіксували несприятливі наслідки (смерть 
новонароджених).

Пологи у жінок основної групи відбулись у терміни 33–
40 тиж гестації: передчасні, до 37 тиж, – у 10% випадків (n=3), 
термінові – у 90% випадків (n=27). У 16 (53,3%) жінок осно-
вної групи розродження проведено шляхом кесарева розтину, 
у контрольній групі – у 31 (12,4%) вагітної (р<0,05). Слід за-
значити, що розродження шляхом кесарева розтину є стан-
дартом плану ведення пологів при вродженій діафрагмальній 
грижі за умови сприятливих результатів вимірювання леге-
нів плода [1]. 

Усі діти в обстежених групах народились живими. Відо-
мо, що вади розвитку легенів, грудної клітки та діафрагми 
часто призводять до народження дітей з ознаками дихаль-
ної недостатності різного ступеня, що зрештою реалізується 
в низькій оцінці стану новонародженого за шкалою Апгар. 
Розподіл новонароджених основної групи згідно з оцінкою за 
шкалою Апгар представлено на малюнку. 

Більшість дітей основної групи народилися у тяжкому 
стані: 14 (46,6%) дітей при народженні отримали оцінку за 
шкалою Апгар 4–6 балів, 14 (46,6%) дітей отримали менше 
4 балів, лише 2 (6,6%) новонароджених отримали оцінку 
більше 6 балів (див. малюнок). У контрольній групі вірогідно 
менша кількість дітей (4,4%; n=11) отримали при народженні 
оцінку менше 7 балів (р<0,01).

ВИСНОВКИ
Аналіз даних анамнезу та індивідуальних карт продемон-

стрував достовірно більшу кількість вагітних віком менше 
19 років, вагітних з обтяженим акушерсько-гінекологічним 
анамнезом, а також більшу частоту запальних гінекологічних 
захворювань, інфекційних захворювань, екстрагенітальної па-
тології серед пацієнток основної групи порівняно з контролем. 
Зважаючи на високу захворюваність, пов’язану з інфекційни-
ми факторами у вагітних основної групи, можна припустити 
вплив чинників, пов’язаних з інфікуванням та/або системами 
запальних реакцій, на формування вроджених вад розвитку 
легенів, діафрагми і грудної клітки у плода. Визначено досто-
вірно вищу частоту загрози переривання вагітності в основній 
групі (30%) порівняно з контролем (9,2%), що також може 
бути наслідком впливу інфекційних та запальних факторів. 

Таблиця 4
Інфекційні захворювання в обстежених жінок, абс. число (%)

Таблиця 5
Ускладнення перебігу даної вагітності в обстежених жінок, абс. число (%)

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показника жінок контрольної групи (p<0,05).

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показника жінок контрольної групи (p<0,05).

Інфекційні захворювання
Група дослідження

Основна, n=30 Контрольна, n=250

Пієлонефрит 4 (13,3)* 6 (2,4)

TORCH-інфекції у матері 4 (13,3)* 7 (2,8)

ГРВІ та грип 10 (33)* 30 (12,0)

Ускладнення перебігу вагітності
Група дослідження

Основна, n=30 Контрольна, n=250

Загроза переривання вагітності у І триместрі 9 (30)* 23 (9,2)

Гестоз першої половини вагітності 4 (13,3) 13 (5,2)

Гіпоксія плода 7 (23,3)* 17 (6,8)

Багатоводдя 10 (33,3)* 4 (1,6)

Маловоддя 2 (6,7) -

6,6

46,6

46,6

> 6 балів

4–6 балів
<4 балів

Розподіл дітей з ВВР легенів, діафрагми і грудної клітки  
відповідно до оцінки за шкалою Апгар під час народження, %
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Багатоводдя в основній групі визначали у 33,3% випадків – 
достовірно частіше, ніж у контрольній групі (1,6%), що вірогід-
но зумовлено впливом вроджених аномалій. Маловоддя фік-
сували в основній групі у невеликої кількості пацієнток (6,7%).

У жінок основної групи розродження достовірно частіше про-
водили шляхом кесарева розтину (53,3% проти 12,4% у контроль-
ній групі; р<0,01), що частково є наслідком стандартного плану 
ведення пологів при вродженій діафрагмальній грижі за умови 
сприятливих результатів вимірювання легенів плода.

У дітей з вродженими вадами розвитку легенів, діафраг-
ми і грудної клітки фіксували тяжкий стан одразу після 
народження, що слід враховувати під час планування спе-
ціалізованої допомоги новонародженим. Оцінку за шкалою 
Апгар 4–6 балів при народженні отримали 46,6%, 46,6% 
– менше 4 балів, та лише 6,6% новонароджених отримали 
оцінку більше 6 балів. У контрольній групі оцінку < 7 балів 
при народженні отримала достовірно менша кількість дітей 
– 4,4% (р<0,01). 

Анализ течения беременности и родов  
у женщин с пренатально диагностированными 
врожденными пороками развития легких  
и грудной клетки у плода
о.в. нидельчук, т.в. авраменко, И.Ю. Гордиенко, 
а.а. Гребиниченко

Цель исследования: анализ течения беременности, родов у жен-
щин с пренатально диагностированными врожденными пороками 
развития легких, грудной клетки и диафрагмы у плодов, состояния 
плодов и новорожденных с данной патологией.
Материалы и методы. Проанализированы индивидуальные карты 
беременной и родильницы, карты развития новорожденных у 30 жен-
щин, родивших детей с врожденными пороками развития легких, диа-
фрагмы и грудной клетки в отделениях ГУ «ИПАГ им. Е.М. Лукьяновой 
НАМНУ» (основная группа), и 250 женщин с нормальным развитием 
плода, которые наблюдались в женской консультации поликлиники № 5 
Шевченковского района Киева в 2011–2013 гг. (контрольная группа).
Результаты. Определяли достоверно большее количество беремен-
ных моложе 19 лет, беременных с отягощенным акушерско-гинеколо-
гическим анамнезом, а также более высокую частоту воспалительных 
гинекологических заболеваний, инфекционных заболеваний, экстраге-
нитальной патологии среди пациенток основной группы по сравнению 
с контролем. Частота угрозы прерывания в І триместре беременности 
была достоверно выше в основной группе (30%) по сравнению с кон-
тролем (9,2%). Многоводие в основной группе фиксировали в 33,3% 
случаев – достоверно чаще, чем в контрольной группе (1,6%); мало-
водие диагностировали в основной группе у небольшого количества 
пациенток (6,7%). У женщин основной группы родоразрешение чаще 
проводили путем кесарева сечения (53,3% против 12,4% в контрольной 
группе; р<0,01), что частично является следствием стандартного плана 
ведения родов при врожденной диафрагмальной грыже у плода. Не-
смотря на более щадящий способ родоразрешения, дети из основной 
группы после рождения чаще были в тяжелом состоянии: 46,6% при 
рождении получили оценку по шкале Апгар 4–6 баллов, 46,6% – менее 
4 баллов и только 6,6% новорожденных получили оценку более 6 бал-
лов. В контрольной группе оценку <7 баллов при рождении получило 
достоверно меньшее количество детей – 4,4% (р<0,01).
Заключение. Высокая заболеваемость, имеющая инфекционную эти-
ологию, у беременных основной группы дает основание предположить 
влияние факторов, связанных с инфекцией и/или системами воспа-
лительных реакций, на формирование врожденных пороков развития 
легких, диафрагмы и грудной клетки у плода; влияние этих факторов 
также может быть причиной угрозы прерывания беременности в I три-
местре. У подавляющего большинства детей с врожденными пороками 
развития легких, диафрагмы и грудной клетки определяли тяжелое со-
стояние сразу после рождения, что следует учитывать при планирова-
нии специализированной помощи новорожденным.
Ключевые слова: врожденные пороки развития, легкие, врож-
денная диафрагмальная грыжа, экстрагенитальные заболевания, 
TORCH-инфекции, беременность, роды.

pregnancy and labor in women  
with prenately diagnostic  
congenital malformatioms of lungs  
and thorax in the fetus
o.v. nidelchuk, t.v. Avramenko, i.Y. Gordienko, 
G.o. Grebinichenko

The objective: to analyze the course of pregnancy and labor in women 
with prenatally diagnosed congenital malformations of the lungs, 
thorax and diaphragm in the fetus, the condition of the fetuses and 
newborns with this pathology.
Materials and methods. In-patient and out-patient medical records of 
pregnant women, the medical records of the newborns of 30 patients who 
gave birth to children with congenital malformations of the lung, diaphragm 
and thorax in the obstetric clinics of «I PAG named by O.M. Lukyanova of 
NAMSU» (main group) and of 250 women with normal fetal development, 
which were followed at the women’s consultation clinic №5 of Shevchenkivskyi 
district of Kiev during the period of 2011–2013 (control group).
Results. A significantly higher rate of pregnant women younger than 19 
years of age, pregnant women with burdened obstetric and gynecological 
anamnesis, as well as a high incidence of infectious gynecological and 
extragenital diseases, other extragenital pathology was found among the 
patients in the main group compared to controls. The rate of threatened 
abortion in the 1 trimester of pregnancy was significantly higher in the 
main group (30%) compared with the control (9,2%). Polyhydramnios 
was registered significantly more often in the main group (33,3%) than 
in the control group (1,6%), Oligohydramnios was found group in a small 
part of the patients from the main group (6,7%). In main group delivery 
was more often performed by cesarean section (53,3% vs. 12,4% in the 
control group, p<0,01), partly as a consequence of the standard delivery 
plan for the congenital diaphragmatic hernia in the fetus. Despite the more 
gentle way of delivery, children from the main group after birth were in 
most cases in severe condition: 46,6% after birth had an Apgar score of 4–6 
points, 46,6% – less than 4 points, and only 6,6% newborns received score 
of more than 6 points. In the control group, a score of <7 points after birth 
hada significantly lower number of children – 4,4% (p<0,01).
Conclusions. The high incidence of infectious diseases in pregnant 
women from the main group gives grounds to suggest the influence 
of the factors associated with the infection and/or systems of 
inflammatory reactions, on the formation of congenital malformations 
of the lungs, diaphragm and thorax in the fetus; The influence of 
these factors may also be the cause of the risk threatened abortion in 
the I trimester. In the overwhelming majority of cases children with 
congenital malformations of the lungs, diaphragm and thorax were in 
a severe condition immediately after birth, which should be taken into 
account when planning specialized care for the newborn.

Key words: congenital malformations, lungs, congenital diaphragmatic 
hernia, extragenital diseases, TORCH-infections, pregnancy, labor.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

МЕДИКИ УКРАИНЫ МОГУТ РУКОВОДСТВОВАТЬСЯ  
СОВРЕМЕННЫМИ ПРОТОКОЛАМИ ВООЗ И eUcAst

Украинские врачи теперь могут руководство-
ваться  клиническими рекомендациями ВООЗ в 
ежедневной практике. Соответствующий приказ 
МОЗ Украины № 1752 прошел регистрацию в Ми-
нюсте Украины. В перечене источников клиниче-
ских руководств – теперь сайты ВООЗ (WHO) и 
Еврокомитета, определяющего антимикробную 
резистентность (EUCAST).

Какие возможности для украинских медиков 
появляются в связи с данными изменениями? 
Согласно данным Центра общественного здо-
ровья МОЗа Украины, современная медпракти-
ка давно требовала дополнительных источников 
клинических руководств. Это важно для введения 
в сфере социально опасных болезней принци-
пов, основанных на доказательной медицине.

ВООЗ располагает рекомендациями для раз-
ных стран, основание для которых – мониторинг 
и анализ эпидситуации по ВИЧ-инфекции и СПИ-
Ду, туберкулезу, уровням дохода населения и т.д. 
Использование клинических руководств ВООЗ 
поможет ввести в отечественное здравоохране-

ние методики современной диагностики, тера-
пии и профилактики ВИЧ-инфекции и резистент-
ных форм туберкулеза. Ведь назначить противо-
микробное средство без определения чувстви-
тельности микроорганизмов к нему надлежащим 
образом невозможно.

Организация EUCAST, протоколы которой те-
перь могут использовать украинские медики, яв-
ляется на данный момент ведущим ресурсом в 
вопросах мониторинга противомикробной рези-
стентности: ассоциация непрерывно обновляет 
показатели чувствительности микроорганизмов, 
гармонизирует критерии оценивания чувстви-
тельности микроорганизмов в европейских стра-
нах. Теперь украинскими лабораториями также  
могут использоваться новые рекомендации, ос-
нованные на современных исследованиях, вме-
сто устаревших инструкций. Это является боль-
шим шагом в решении проблемы антибиотикоре-
зистентности.

Автор: Светлана Евсеева

Источник: Медицинский портал Здоров-Инфо 
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Профілактика плацентарної дисфункції у жінок  
із варикозною хворобою нижніх кінцівок
Ю.Б. Моцюк 
Івано-Франківський національний медичний університет мОЗ України

Мета дослідження: розроблення методики профілактики 
плацентарної дисфункції у жінок із варикозною хворобою 
нижніх кінцівок. 
Матеріали та методи. Було обстежено 90 пацієнток, серед 
яких 60 – із діагностованою варикозною хворобою нижніх кін-
цівок, що були розподілені на дві групи відповідно до алгорит-
му використовуваних лікувально-профілактичних заходів. До 
контрольної групи увійшли 30 вагітних без акушерської і сома-
тичної патології, розроджені через природні пологові шляхи. У 
комплекс проведених досліджень були включені клінічні, функ-
ціональні, лабораторні, морфологічні та статистичні методи.
Результати. Результати проведених клінічних досліджень свід-
чать, що використання удосконаленого нами алгоритму у жінок 
із варікозною хворобою нижніх кінцівок дозволяє суттєво зни-
зити частоту акушерської та перинатальної патології у жінок гру-
пи високого ризику. Це підтверджується даними лабораторних, 
функціональних та інструментальних методів досліджень. 
Заключення. Отримані результати дозволяють рекомен-
дувати удосконалений нами алгоритм для використання у 
практичній охороні здоров’я. 
Ключові слова: плацентарна дисфункція, варикозна хвороба 
ніжних кінцівок, профілактика. 

Дослідження останніх років засвідчили, що частим про-
явом варикозної хвороби у вагітних є варикоз вен малого 

таза, який визначають у формі випадкових знахідок під час 
кесарева розтину, а також варикозне розширення вен нижніх 
кінцівок і зовнішніх статевих органів [1–3].

Низка авторів [4-5] свідчить про високу частоту виявлення у 
породіль ектазії венозних судин малого таза, що, на їхню думку, по-
яснює збільшення кількості запальних ускладнень після пологів у 
жінок, які страждають на судинну недостатність вен нижніх кінці-
вок. Наявність варикозно розширених судин системи внутрішньої 
клубової вени може спричинювати розвиток кровотеч у третій 
період пологів, бути причиною тромбоемболічних ускладнень, 
гнійно-септичних процесів у післяпологовий період; хронічних за-
пальних процесів матки і придатків, вторинної безплідності [6–8].

Симптомокомплекс «плацентарна дисфункція» (ПД) 
сьогодні становить найбільш високу питому вагу у струк-
турі патології перинатального періоду, захворюваності і ле-
тальності новонароджених. Розроблення нових методів діа-
гностики і лікування ПД є одним з перспективних наукових 
напрямків сучасного акушерства і перинатології, оскільки 
порушення функції плаценти є однією з основних причин пе-
ринатальної захворюваності і смертності в усьому світі [1–8].

Отже, наявність у вагітних симптомокомплексу «пла-
центарна дисфункція» і васкулярних порушень обтяжує пе-
ребіг гестаційного процесу, несприятливо позначається на 
внутрішньо утробному розвитку плода, погіршуючи показники 
перинатальної захворюваності. Не викликає сумнівів той факт, 
що необхідний комплексний підхід до вивчення артеріального 
і венозного кровообігу малого таза під час вагітності, особливо 
щодо профілактики ПД у жінок із варикозною хворобою ніж-
них кінцівок (ВХНК). 

мета дослідження: розроблення методики профілактики 
ПД у жінок із ВХНК. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було обстежено 90 па-

цієнток, серед яких 60 – із діагностованою ВХНК, що були 
розподілені на такі групи: 

– 30 вагітних із ВХНК, які отримували загальноприйняті ліку-
вально-профілактичні заходи до та під час вагітності, – 1-а група;

– 30 вагітних із ВХНК, які отримували удосконалений нами 
алгоритм лікувально-профілактичних заходів, – 2-а група.

До контрольної групи увійшли 30 вагітних без акушер-
ської і соматичної патології, розроджені через природні по-
логові шляхи.

Критерії включення: 
– наявність неускладнених форм ВХНК; 
– вік жінок від 20 до 39 років; 
– наявність в анамнезі від 1 до 2 пологів. 
Критерії виключення: 
– ускладнені форми ВХНК; 
– вік жінок до 20 та після 40 років; 
– наявність суб- та декомпенсованих форм екстрагені-

тальної патології; 
– більше 3 пологів в анамнезі; 
– наявність рубця на матці після кесарева розтину або 

консервативної міомектомії. 
Загальноприйнята тактика ведення вагітних із ВХНК 

включала еластичну компресію вен нижніх кінцівок, вико-
ристання венотоніків, препаратів вітамінів Р, С та суміші біо-
флавоноїдів (троксерутин) [9]. 

Удосконалений нами алгоритм ведення вагітних із ВХНК 
включав наступні додаткові моменти: 

– використання іншої суміші біофловоноїдів, яка містить 
діосмін та гесперидин; 

– застосування аргініну гідрохлориду для корекції дисме-
таболічних порушень; 

– призначення низькомолекулярного гепарину для ко-
рекції дисгемостазіологічних порушень; 

– використання інгібітора агрегації тромбоцитів під 
контролем рівня магнію у периферійній крові. 

Дози всіх додаткових препаратів були загальноприйнятими, 
а терміни підбирали індивідуально (частіше 10–12; 20–22 та 34–
36 тиж вагітності) під контролем основних лабораторних методів 
дослідження. Тривалість одного курсу становила 10-14 днів. 

У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, 
функціональні, лабораторні, морфологічні та статистичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналізуючи ефективність запропонованих лікувально-
профілактичних заходів, необхідно, у першу чергу, відзначити 
відсутність алергійних і побічних реакцій на використовувані 
препарати, а також випадків індивідуального несприйняття.

У першій половині вагітності не спостерігалися вірогідні 
розбіжності залежно від алгоритму використовуваних ліку-
вально-профілактичних заходів, що пояснюється їхньою ви-
сокою частотою саме після 20 тиж гестації.

У другій половині вагітності можна було спостерігати 
вірогідне зниження частоти основних ускладнень вагітності 
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щодо 1-ї групи (загальноприйняті лікувально-профілактич-
ні заходи): 

– загрози передчасних пологів – з 30,0 до 13,3% (р<0,05);
– анемії вагітних – з 36,7 до 20,0% (р<0,05); 
– прееклампсії – з 20,0 до 10,0% (р<0,05); 
– ПД – з 36,7 до 20,0% (р<0,05);
– ЗРП – з 23,3 до 13,3% (р<0,05);
– дистресу плода – з 10,0 до 3,3% (р<0,05).
Перераховані вище особливості клінічного перебігу гес-

таційного періоду зумовлювали підвищення рівня різнома-
нітних ускладнень під час розродження, причому залежно від 
алгоритму лікувально-профілактичних заходів. Так, у жінок 
2-ї групи констатували вірогідне зниження частоти передчас-
ного зниження розриву плодових оболонок (з 56,7% до 30,0%; 
р<0,05); аномалій пологової діяльності (з 46,7% до 26,7%; 
р<0,05) та кесарева розтину (з 16,7% до 10,0%; р<0,05).

Аналізуючи перинатальні наслідки розродження, слід 
відзначити вірогідне підвищення рівня задовільного стану 
плода при використанні удосконаленого нами алгоритму (з 
53,3 до 83,3%; р<0,05) на тлі вірогідного зниження асфіксії 
легкого (з 23,3 до 13,3%; р<0,05) та середнього ступеня (з 
10,0 до 3,3%; р<0,05) і відсутності асфіксії тяжкого ступеня та 
пост натальної загибелі плода у 2-й групі. 

У постнатальний період було констатовано вірогідне зни-
ження рівня постгіпоксичної енцефалопатії (з 16,7 до 6,7%; 
р<0,05); реалізації внутрішньоутробного інфікування (з 10,0 
до 3,3%; р<0,05) та респіраторного дистрес-синдрому (з 10,0 
до 3,3%; р<0,05) за використання удосконаленого алгоритму 
лікувально-профілактичних заходів.

В аналізі пуерперального періоду привертає на себе увагу 
відсутність тромботичних ускладнень та ендометриту у жі-
нок 2-ї групи, а також вірогідне зниження частоти лохіометри 
(з 10,0 до 3,3%; р<0,05). 

Отже, як засвідчили результати проведених клінічних до-
сліджень, використання удосконаленого нами алгоритму у жі-
нок із ВХНК дозволяє суттєво знизити частоту акушерської та 
перинатальної патології у жінок групи високого ризику. Для 
наукового аналізу отриманих результатів вважаємо за доціль-
не представити результати додаткових методів дослідження. 

Оцінюючи внутрішньоутробний стан плода за допомогою 
кардіотокографії залежно від алгоритму лікувально-профі-
лактичних заходів, встановлені чіткі відмінності кардіотоко-
графічних показників між 1-ю та 2-ю групами. 

Як видно з представлених даних, використання удоско-
наленого алгоритму дозволило вірогідно підвищити варіа-
бельність ЧСС (з 9,17±0,31 до 12,97±0,65; р<0,05), а усі інші 
показники були без вірогідних відмінностей (р>0,05).

Як продемонстрували отримані дані, у жінок 2-ї групи 
була вірогідно збільшена товщина плаценти (з 25,91±1,24 
до 36,32±1,16 мм; р<0,05) при одночасному зниженні амніо-
тичного індексу (з 277,34±11,74 до 210,09±6,04; р<0,05). Це 
свідчить про нормалізацію стану плаценти та об’єму навколо-
плідних вод у жінок 2-ї групи. 

Були вивчені основні біометричні показники плода при до-
ношеній вагітності. Отримані результати свідчать про відсут-
ність вірогідних змін між контрольною та 2-ю групами (р>0,05), 
а на тлі загальноприйнятих лікувально-профілактичних заходів 
усі біометричні показники були вірогідно знижені (р<0,05), що 
корелює з високою частотою ЗРП у жінок 1-ї групи. 

 При доношеній вагітності під час оцінювання гемодина-
мічних показників кровотоку на тлі удосконаленого нами алго-
ритму відзначено наближення показників до контрольної групи 
(p>0,05), а у 1-й групі порушення кровотоку у судинах фетопла-
центарного комплексу має вірогідний характер (р<0,05). 

Дані ультразвукового дослідження вен нижніх кінцівок 
свідчать, що при динамічному спостереженні у пацієнток 2-ї 
групи на тлі удосконаленого нами алгоритму виявлено віро-
гідне зменшення просвіту сафено-феморального співустя та 
вен верхньої та середньої третини стегна (р<0,05) порівняно 
з жінками 1-ї групи. 

Під час вивчення гормонального статусу при доношеній 
вагітності відзначено нормалізацію усіх досліджуваних по-
казників щодо контрольної групи (р>0,05), що свідчить про 
позитивний вплив удосконаленого нами алгоритму на ендо-
кринну функцію фетоплацентарного комплексу. 

Нормалізація гемодинамічних, ендокринологічних по-
казників відповідно позитивно вплинула на внутрішньо-
утробний стан плода у пацієнток 2-ї групи, про що свідчить і 
біофізичний профіль плода. 

Усі показники біофізичного профілю плода, що вивча-
ються, при доношеній вагітності у жінок 2-ї групи вірогідно 
змінюються (р<0,05) стосовно 1-ї групи, де були використані 
загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи.

 Під час оцінювання морфометричних змін плаценти вста-
новлено, що морфометричні показники наочно підтверджують 
позитивний вплив удосконаленого нами алгоритму на адекватну 
продукцію і функціонування факторів росту, метаболізм плацен-
ти і її здатність щодо розвитку необхідних адаптаційних реакцій. 

Макроскопічно у таких плацентах відзначали зменшення 
точкових кальцинозів у формі включень білого кольору, які 
проходили у глибину котиледонів. Також суттєво рідше фіксу-
вали ділянки тромбозу і крововиливів у кіркових і проміжних 
ворсинах, спостерігалось склерозування проміжних ворсин. По-
рівняно з 1-ю групою у плацентах породіль з варикозним роз-
ширенням вен нижніх кінцівок, які отримували удосконалений 
нами алгоритм, спостерігали зменшення кількості випадків від-
кладання солей кальцію в стромі ворсин, базальній пластинці та 
у складі псевдоінфарктів на 13,3%, крововиливів у міжворсин-
часті простори на 23,3%, а також крововиливів та набряку амні-
отичних оболонок і пуповини на 10,0% відповідно.

Отже, отримані результати свідчать про позитивний 
вплив удосконаленого нами алгоритму на функціональний 
стан фетоплацентарного комплексу у жінок із ВХНК. 

Під час оцінювання ефективності удосконаленого нами 
алгоритму у жінок 2-ї групи усі гемостазіологічні показники, 
що вивчалися, відповідали рівню контрольної групи (табл. 1).

Таблиця 1
Гемостазіологічні показники при доношеній вагітності

Показник
Група жінок

Контрольна, n=30 1-а, n=30 2-а, n=30

Фібриноген, г/л 3,3±0,3 3,4±0,4 3,5±0,3

АЧТЧ, с 34,7±2,9 35,9±3,6 35,3±2,4

ПТІ, % 95,8±3,9 97,1±5,4 96,5±3,4

ПЧ, с 16,7±0,9 17,1±0,8 17,3±0,5

Антитромбін ІІІ, г/л 0,35±0,01* 0,31±0,01 0,36±0,01*

Тромбоцити, 109/л 259,9±15,9 257,2±12,3 260,7±12,7

Примітка. * – Вірогідність р<0,05 щодо 1-ї групи. 
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Результати аналізу показників у пуерперальний період 
(табл. 2) свідчать про ефективність дії удосконаленого нами 
алгоритму на клінічний перебіг післяпологового періоду, що 
корелює з частотою тромботичних ускладнень. 

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать про 

клінічну ефективність удосконаленого нами алгоритму ліку-
вально-профілактичних заходів, що підтверджується даними 
лабораторних, функціональних та інструментальних методів 
досліджень. 

Отримані дані дозволяють рекомендувати удосконале-
ний нами алгоритм для використання у практичній охороні 
здоров’я. 

Таблиця 2
Гемостазіологічні показники у післяпологовий період

Примітка. * – Вірогідність р<0,05 щодо 1-ї групи. 

Показник
Група жінок

Контрольна, n=30 1-а, n=30 2-а, n=30

Фібриноген, г/л 3,2±0,3 3,4±0,4 3,3±0,3

АЧТЧ, с 34,6±2,9 35,7±3,6 35,5±2,4

ПТІ, % 95,5±3,9 97,3±5,4 96,8±3,4

ПЧ, с 16,5±0,9 17,2±0,8 17,1±0,5

Антитромбін ІІІ, г/л 0,36±0,01* 0,30±0,01 0,35±0,01*

Тромбоцити, 109/л 259,6±15,9 257,1±12,3 260,5±12,7

Профилактика плацентарной дисфункции 
у женщин с варикозной болезнью нижних 
конечностей
Ю.Б. Моцюк 

Цель исследования: разработка методики профилактики плацен-
тарной дисфункции у женщин с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей. 
Материалы и методы. Были обследованы 90 пациенток, среди 
которых 60 – с варикозной болезнью нижних конечностей, ко-
торые были разделены на две группы соответственно алгоритму 
использованных лечебно-профилактических мероприятий. В кон-
трольную группу вошли 30 беременных без акушерской и сомати-
ческой патологии, родоразрешенных через естественные родовые 
пути. В комплекс проведенных исследований были включены 
клинические, функциональные, лабораторные, морфологические 
и статистические методы.
Результаты. Результаты проведенных клинических исследова-
ний свидетельствуют, что использование усовершенствованного 
нами алгоритма у женщин с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей позволяет существенно снизить частоту акушерской и 
перинатальной патологии у женщин группы высокого риска. Это 
подтверждается данными лабораторных, функциональных и ин-
струментальных методов исследований. 
Заключение. Полученные результаты позволяют рекомендовать 
усовершенствованный нами алгоритм для использования в прак-
тическом здравоохранении. 
Ключевые слова: плацентарная дисфункция, варикозная болезнь 
нижних конечностей, профилактика. 

prophylaxis of placental dysfunction at women  
with varicose illness of the bottom extremities
Yu.B. Motsyuk

The objective: to develop a technique of prophylaxis of placental 
dysfunction at women with varicose illness of the bottom extremities. 
Materials and methods. We surveyed 90 patients among whom 60 – 
with varicose illness of the bottom extremities which were it is divided 
into two groups, according to algorithm of the used treatment-and-
prophylactic actions. The control group was made by 30 pregnant 
women without obstetric and somatic pathology, the labours through 
natural patrimonial ways. In a complex of the conducted researches 
were clinical, functional, laboratory, morphological and statistical 
methods of research.
Results. Results of the conducted clinical researches testify that use 
of the algorithm improved by us at women with varicose illness of 
the bottom extremities allows to reduce significantly the frequency 
of obstetric and perinatal pathology at women of group of high risk 
that is confirmed by data of laboratory, functional and tool methods 
of researches. 
Conclusion. The results received by us allow to recommend the 
algorithm improved by us for use in practical health care. 

Key words: placental dysfunction, varicose illness of the bottom 
extremities, prophylaxis. 
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Сучасні підходи до корекції дисбіозу піхви  
у вагітних після антибактеріальної терапії
о.в. кравченко
вДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці 

Мета дослідження: оцінювання ефективності використання 
пробіотичної системи Флоріка щодо відновлення мікробіоце-
нозу піхви після антибактеріальної терапії під час вагітності.
Матеріали та методи. Нами обстежено 58 вагітних, які у 
ІІ та ІІІ триместрах гестації отримували антибактеріальну 
терапію з приводу бактеріального вагінозу, неспецифічного 
вагініту та цервіциту, трихомонадного вагініту та кандидоз-
ного ураження піхви. Усім вагітним проводили загально-
клінічне обстеження, бактеріоскопічне та бактеріологічне 
дослідження піхвового секрету одразу після закінчення ан-
тибактеріальної терапії, на 7-й та 14-й день спостереження. 
Усі пацієнтки отримували пробіотик Флоріка, який засто-
совували вагінально по 1–2 супозиторії на добу протягом 10 
діб після антибактеріальної терапії.
Результати. Бактеріоскопічне та бактеріологічне дослі-
дження піхвового вмісту встановило, що антибактеріальна 
терапія призводить до надмірного росту умовно-патогенної 
флори і депресії симбіотичних мікроорганізмів. молочно-
кислі бактерії у динаміці лікування пробіотиком Флоріка 
виявляли у наростаючому титрі у більшості обстежених. 
відновлення вагінальної флори після проведеного лікуван-
ня спостерігалось у 56 (96,5%) жінок. Рівень вагінального 
рН знизився до нормальних значень (рН<4,5) практично у 
всіх жінок, включених до групи обстеження (94,8%).
Заключення. Антибактеріальні засоби незалежно від гру-
пової приналежності негативно впливають на стан мікро-
біоценозу піхви, спричинюючи розвиток антибактеріально 
зумовленого вагінального дисбіозу. Застосування пробіо-
тичної системи Флоріка дозволяє вивести на якісно новий 
ефективний рівень профілактику та лікування дисбіотичних 
порушень у вагітних, що, безумовно, буде покращувати пе-
ринатальні наслідки та забезпечувати формування фізіоло-
гічного мікробіоценоцу у біотопах новонародженого.
Ключові слова: вагітність, антибактеріальна терапія, дис-
біоз, пробіотик Флоріка.

Вагінальний біотоп жінки представлений складною сис-
темою співіснуючих облігатних мікроорганізмів, їхніх 

симбіонтів, умовно-патогенної та транзиторної флори. До-
мінуючі позиції у мікрофлорі піхви займають лактобацили. 
Вони швидко розмножуються і забезпечують колонізаційну 
резистентність вагінального біоценозу завдяки конкурентній 
адгезії до епітеліальних клітин, продукції перекису водню, 
молочної кислоти, синтезу біосурфактантів та протиадгезив-
них речовин, що адсорбуються на поверхні клітин та інгібу-
ють адгезію патогенних мікроорганізмів. Крім того, лактобак-
терії синтезують амінокислоти, лізоцим, низькомолекулярні 
білки антибіотикоподібної дії (бактеріоцини), яким також 
притаманна антагоністична активність щодо патогенної та 
умовно-патогенної мікрофлори піхви. Механізм дії бакте-
ріоцинів достатньо різноманітний – від обмеження синтезу 
білків до лізису клітинної стінки [2]. 

Структура вагінального біотопа є своєрідним індикатором 
репродуктивного здоров’я жінки. Піхва і її мікрофлора утво-
рюють збалансовану екосистему, стабільність якої залежить 
від генетичних, екологічних факторів, режиму харчування, 

навколишнього середовища, гігієни, використання медичних 
засобів, а також від віку жінки та певних станів її організму [9]. 

Особливо важливого значення набувають фізіологіч-
ні зміни вагінального мікробіому під час вагітності. Значне 
збільшення в епітелії піхви концентрації глікогену у геста-
ційний період сприяє інтенсивному розвитку лактобацил 
та їхніх сахаролітичних симбіонтів, зокрема біфідобактерій. 
Популяційний рівень біфідобактерій у вагінальному біоце-
нозі різко зростає, що пов’язано з еволюційно сформованою 
функцією біфідофлори як природного фактора захисту ор-
ганізму новонародженого від колонізації його потенційними 
патогенами.

На думку багатьох вчених, провідне місце в етіології осно-
вних акушерських та перинатальних ускладнень належить 
порушенню біоценозу піхви у вагітних [5, 12]. Саме з цих по-
зицій прикро констатувати, що преконцепційну підготовку 
до вагітності здійснюють в Україні лише 10–15% майбутніх 
матерів, в основному це жінки вже з невдалою спробою реалі-
зації репродуктивної функції. А переважна більшість першо-
вагітних, які при досягнені репродуктивного віку у 30% ви-
падків мають хронічні захворювання жіночої статевої сфери 
та ектрагенітальну патологію інфекційного ґенезу, не прово-
дять необхідної санації на етапі підготовки до вагітності.

Отже, за даними низки науковців, відхилення від нор-
мального складу мікрофлори піхви під час вагітності спо-
стерігається у 73,4% жінок, зокрема вагінальний бактеріоз 
діагностують у 18,83% вагітних, кандидозний вагініт – у 
37,66%, неспецифічний цервіцит – у 6,49%, що потребує 
обов’язкового лікування вже під час гестаційного періоду 
[5]. Антибактеріальну терапію проводять під час вагітності 
і за наявності інфекцій, що передаються статевим шляхом 
(хламідіоз, гонорея тощо). Також використовують антибіо-
тики для лікування безсимптомної бактеріурії, багатоводдя, 
внутрішньоутробного інфікування плода, проводять анти-
біотикопрофілактику і для попередження рецидивів інфек-
ції сечових шляхів. У разі недоношеної вагітності та ПРПО, 
розвитку хоріонамніоніту також необхідний протимікроб-
ний захист як для організму матері, так і новонародженого. 
Відзначається і нераціональне використовування антибак-
теріальних засобів у вагітних при сезонних захворюваннях 
верхніх дихальних шляхів, зокрема завдяки самолікуванню 
та агресивній рекламі лікарських препаратів. 

Таке широке використання антибактеріальних засобів 
під час вагітності не може не викликати занепокоєння медич-
ної спільноти. Адже під впливом антибіотиків порушується 
нормальний мікробний біотоп організму матері, різко змен-
шується кількість або зникають лактобацили, відбувається 
зсув рН у бік лужної реакції, що зумовлює зростання умовно-
патогенної, особливо анаеробної, флори. Розвиток дисбіозу 
супроводжується пригніченням імунобіологічної реактив-
ності організму, що особливо суттєво під час вагітності, яка 
сама по собі є імунодефіцитним станом. 

Пильна увага до стану біоценозу вагітної зумовлена і тим, 
що формування бактеріальних колоній відбувається у плода 
задовго до його народження. Першими мікроорганізмами, які 
заселяють ембріон, є бактерії-колоністи матері [10].
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Під час природного перебігу пологів відбувається конта-
мінація вагінальними мікроорганізмами не тільки травного 
тракту, але і ротової порожнини, верхніх дихальних шляхів, 
шкірних покривів, сечостатевого тракту дитини. Мікрофлора 
здорової породіллі раціонально доповнює недосконалі захис-
ні фактори новонародженого і попереджає колонізацію агре-
сивною мікрофлорою [7].

Не можна також забувати і про висхідний шлях трансло-
кації інфекції ще під час вагітності, що може призводити до 
внутрішньоутробного інфікування плода [4].

В останні роки з’явились публікації досліджень, у яких 
встановлено, що стан мікрофлори кишечнику і піхви вагітної 
у пізні терміни гестації може суттєво впливати як на процес 
формування біоценозу кишечнику у новонародженого, так і 
на розвиток харчової алергії, а також атипового дерматиту, 
екземи та астми у дитини [8].

Отже, тісний взаємозв’язок між біоценозом матері та ново-
народженого, вплив мікробного пейзажу піхви на виникнення 
ускладнень вагітності і пологів роблять необхідним своєчасне 
відновлення екосистеми організму вагітної для забезпечення 
нормального перебігу гестаційного періоду, здоров’я плода, 
профілактики ускладнень перед і після пологів. Провідна роль 
у такому відновленні належить пробіотикам [6, 11].

ВООЗ зазначає, що пробіотики – це нешкідливі для лю-
дини бактерії, що мають антагоністичну активність щодо па-
тогенних та умовно-патогенних бактерій і забезпечують від-
новлення нормальної мікрофлори [1]. Сучасні пробіотики, 
яким сьогодні надають перевагу у клінічній практиці, пред-
ставлені полікомпонентними комбінованими препаратами, 
що містять крім пробіотичних мікроорганізмів допоміжні 
складові для посилення терапевтичного ефекту. Саме пробі-
отиком останнього покоління є препарат Флоріка, до складу 
якого входить не менше ніж 5×107 молочнокислих бактерій 
(Lactobacillus acidophilus та Bifidobacterium), які не тільки 
коригують мікробіоценоз піхви, а й беруть участь в обміні ре-
човин, стимулюють імуногенез, забезпечують резистентність 
клітинного бар’єра проти проникнення патогенних мікро-
організмів, посилюють синтез імуноглобулінів та чинять ан-
тиоксидантну дію. Продукція молочної кислоти – це також 
головна характеристика піхвових пробіотиків, важливим є і 
синтез бактеріоцинів, які забезпечують неспецифічну резис-
тентність піхвового середовища. 

Пребіотичним компонентом даного препарату є олігоса-
харид лактоза, який вибірково стимулює збільшення кіль-
кості біфідо- та лактобактерій, що, у свою чергу, сприяє нор-
малізації мікрофлори піхви. 

Аскорбінова кислота у складі пробіотичної системи 
нормалізує вагінальну кислотність та створює оптимальні 
умови для життєздатності лакто- і біфідофлори. У резуль-
таті зниження рН порушуються процеси кооперації бакте-
рій, зменшується резистентність патогенної флори, а також 
створюються оптимальні умови для виживання лактобацил. 
Фолієва кислота як складова пробіотика Флоріка є важ-
ливим компонентом росту корисної мікрофлори [3]. Вона 
стимулює процеси утворення нуклеїнових кислот (ДНК і 
РНК), що робить її необхідною для всіх тканин та клітин, 
які швидко діляться.

мета дослідження: оцінювання ефективності використан-
ня пробіотичної системи Флоріка щодо відновлення мікробіо-
ценозу піхви після антибактеріальної терапії під час вагітності.

Мікроорганізм Після антибактеріальної терапії На 7-й день пробіотикотерапії На 14-й день спостереження

Lactococcus spp. 102–103 105–106 107–109

Bifidobacterium spp. 102 104 106–107

Динаміка виявлення молочнокислих бактерій у вагінальних виділеннях, КУО/мл

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Нами обстежено 58 вагітних, які у ІІ та ІІІ триместрах 

гестації отримували антибактеріальну терапію з приводу 
бактеріального вагінозу, неспецифічного вагініту та цервіци-
ту, трихомонадного вагініту та кандидозного ураження піхви. 

Усім вагітним проводили загальноклінічне обстеження, 
бактеріоскопічне та бактеріологічне дослідження піхвового 
секрету одразу після закінчення антибактеріальної терапії, 
на 7-й та 14-й день спостереження. Рівень рН вагінально-
го середовища визначали за допомогою системи «Careplan 
VpH». Усі пацієнтки отримували пробіотик Флоріка, який 
застосовували вагінально по 1–2 супозиторії на добу протя-
гом 10 діб після антибактеріальної терапії.

Оцінювання ефективності препарату проводили на 7-й та 
14-й день відновлювального лікування. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами бактеріоскопії біотопа піхви після анти-
бактеріальної терапії виявлені зміни, характерні для дисбіозу 
піхви. У мазку епітеліальні клітини було виявлено у значній 
кількості, а кількість лейкоцитів перевищувала 25–30 у полі 
зору, лактобацили спостерігалися поодинокі, переважаючою 
була кокова флора, у значній кількості визначали міцелії та 
спори дріжджових грибів.

Бактеріологічне дослідження піхвового вмісту засвідчило, 
що антибактеріальна терапія призводить до надмірного росту 
умовно-патогенної флори і депресії симбіотичних мікроорга-
нізмів. Після лікування антибактеріальними засобами лакто-
бактерії у нормальних концентраціях у вагінальному секреті 
(107–109 КУО/мл) були відсутні. У кількості 102–103 КУО/мл 

спостерігались у 89,6% (52) жінок, у 10,4% пацієнток колонії 
молочнокислих бактерій взагалі не були ідентифіковані.

Як видно з таблиці, молочнокислі бактерії у динаміці ліку-
вання пробіотиком Флоріка виявляли у наростаючому титрі 
у більшості обстежених. Відновлення вагінальної флори піс-
ля проведеного лікування спостерігалось у 56 (96,5%) жінок. 
Це свідчить, що Lactobacillus acidophilus та Bifidobacterium, 
які містить препарат Флоріка, здатні активно колонізувати 
піхву, продукувати молочну кислоту, знижувати та підтри-
мувати на сталому рівні рН вагінального секрету. 

Динаміка змін рН піхвового середовища протягом ліку-
вання пробіотиками представлена на малюнку. 

Рівень вагінального рН знизився до нормальних значень 
(рН<4,5) практично у всіх жінок, включених до групи обсте-
ження (94,8%). 

Динаміка нормалізації рН піхвового середовища на тлі 
пробіотикотерапії
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ВИСНОВКИ
1. Антибактеріальні засоби незалежно від групової прина-

лежності негативно впливають на стан мікробіоценозу піхви, 
спричинюючи розвиток антибактеріально зумовленого вагі-
нального дисбіозу. 

2. Застосування пробіотичної системи Флоріка дозволяє ви-
вести на якісно новий ефективний рівень профілактику та ліку-
вання дисбіотичних порушень у вагітних, що, безумовно, буде по-
кращувати перинатальні наслідки та забезпечувати формування 
фізіологічного мікробіоценозу у біотопах новонародженого.

Современные подходы к коррекции 
дисбиоза влагалища у беременных после 
антибактериальной терапии
е.в. кравченко

Цель исследования: оценка эффективности использования проби-
отической системы Флорика для восстановления микробиоценоза 
влагалища после антибактериальной терапии во время беременности.
Материалы и методы. Нами обследовано 58 беременных во II и III 
триместрах гестации, которые получали антибактериальную терапию 
по поводу бактериального вагиноза, неспецифического вагинита и 
цервицита, трихомонадного вагинита и кандидозного поражения вла-
галища. Всем беременным проводили общеклиническое обследова-
ние, бактериоскопическое и бактериологическое исследования влага-
лищного секрета сразу после окончания антибактериальной терапии, 
на 7-й и 14-й день наблюдения. Все пациентки получали пробиотик 
Флорика, который применяли вагинально по 1–2 суппозитория в те-
чение 10 сут после антибактериальной терапии.
Результаты. Бактериоскопическое и бактериологическое исследо-
вание влагалищного содержимого установило, что антибактериальная 
терапия приводит к чрезмерному росту условно-патогенной флоры и де-
прессии симбиотических микроорганизмов. Молочнокислые бактерии в 
динамике лечения пробиотиком Флорика выявляли в нарастающем ти-
тре у большинства обследованных. Восстановление вагинальной флоры 
после проведенного лечения наблюдалось у 56 (96,5%) женщин. Уровень 
вагинального рН снизился до нормальных значений (рН<4,5) практиче-
ски у всех женщин, включенных в группу обследования (94,8%).
Заключение. Антибактериальные средства независимо от групповой 
принадлежности негативно влияют на состояние микробиоценоза вла-
галища, способствуя развитию антибактериально обусловленного ва-
гинального дисбиоза. Применение пробиотической системы Флорика 
позволяет вывести на качественно новый эффективный уровень профи-
лактику и лечение дисбиотических нарушений у беременных, что, безус-
ловно, будет улучшать перинатальные исходы и обеспечивать формиро-
вание физиологического микробиоценоза в биотопах новорожденного.
Ключевые слова: беременность, антибактериальная терапия, 
дисбиоз, пробиотик Флорика.

Modern approaches to the correction of vaginal 
dysbiosis in pregnant women after antibiotic  
therapy
o.v. Kravchenko 

The objective: is to evaluate the effectiveness of the use of the Floric 
probiotic system for the restoration of vaginal microbiocenosis after 
antibiotic therapy during pregnancy.
Materials and methods. We examined 58 pregnant women, in the II 
and III trimester of gestation, who received antibacterial therapy for 
bacterial vaginosis, nonspecific vaginitis and cervicitis, trichomonas 
colpitis and vulvovaginal candidiasis. All pregnant women underwent 
a general clinical examination, bacterioscopic and bacteriological 
examination of vaginal secretions immediately after the end of antibiotic 
therapy, on the 7th and 14th day of observation. All patients received 
probiotic Florica, which was used vaginally by 1–2 suppositories for 10 
days after antibacterial therapy.
Results. Bacterioscopic and bacteriological examination of vaginal 
contents showed that antibacterial therapy leads to excessive 
growth of conditionally pathogenic flora and depression of symbiotic 
microorganisms. Lactic acid bacteria in the dynamics of treatment with 
probiotic Floric were detected in the increasing titer in the majority of 
the examined. Recovery of vaginal flora after treatment was observed 
in 56 (96.5%) women. The level of vaginal pH decreased to normal 
values (pH <4.5) in almost all women included in the examination 
group (94.8%).
Conclusion. Antibacterial agents, regardless of group affiliation, 
negatively affect the state of vaginal microbiocenosis, contributing 
to the development of antibacterial vaginal dysbiosis. The use of 
the Floric probiotic system allows to bring to a qualitatively new 
effective level the prevention and treatment of dysbiotic disorders in 
pregnant women, which will certainly improve the perinatal outcomes 
and ensure the formation of the physiological microbiocenosis in the 
biotopes of the newborn.

Key words: pregnancy, antibiotic therapy, dysbiosis, probiotic Florica.
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The urethral closure function status in pregnant 
women suffering from overactive bladder syndrome
i. Kostiuk, G. Chayka, Yu. Garnets 
Vinnitsa National Medical University named after. M. I. Pirogov Ministry of Health of Ukraine

The ultrasound method of investigation was proposed as the 
first step in the diagnosis of urinary incontinence, since the 
average value of the thickness of the bladder wall and the size 
of the urethral sphincter in the works of many urologists are 
correlated with the presence of overactive bladder.
The objective: was to determine the sonographic parameters 
of the urethral closure in pregnant women with overactive uri-
nary bladder.
Materials and methods. In this article, an estimation of such ul-
trasound signs of the urethral closure apparatus, such as funnel-
like urethral enlargement, bladder wall thickness measurement, 
bladder volume, residual urine volume, were performed. The di-
agnostic value of the cervical-bulk test in pregnant women with 
overactive urinary bladder is assessed. The obtained results 
were compared with the same in healthy pregnant women.
Results. The index of bladder wall thickness with age increas-
es, as in women with overactive bladder, and in practically 
healthy women. However, significantly higher value of this 
indicator (p<0,001) was found in the group of women with 
overactive bladder. In the third trimester of pregnancy, a posi-
tive cervical-bleb test was found in all patients with overac-
tive bladder. In the group of pregnant women with overactive 
bladder, significantly less volume of the bladder and increased 
volume of residual urine, which confirms the world data.
Conclusion. Data of spontaneous contractions of detrusor in 
pregnant women suggest that this indicator is a characteristic 
diagnostic feature of overactive bladder. 
Key words: pregnancy, ultrasound examination, urethral closure, 
overactive bladder.

Urinary incontinence is a general medical problem associated 
with poor perceptions of personal health, impairment of qual-

ity of life, social isolation and symptoms of depression [1, 3, 11].
Ultrasound is a general diagnostic method in obstetrics and 

gynecology. The role of ultrasound in urogynecology is becom-
ing increasingly important [5, 6]. Urological ultrasound is today 
the most effective, safe and at the same time available method for 
diagnosing diseases of the urogenital sphere [2, 8, 9]. Compared 
with other studies this method is less invasive, non-radioactive, 
inexpensive and widely available. In addition, ultrasound is a 
gold standard for measuring the volume of the urinary bladder 
and residual urine, which makes it possible to dynamically evalu-
ate pelvic structures [4, 7, 8, 10].

The objective: to determine some sonographic parameters of 
urethral closure apparatus in pregnant women with urinary in-
continence by transvaginal ultrasound and compare them with 
the same signs in practically healthy patients in the main group.

MAteriAls And MetHods
In the study, during the ultrasound scan of pregnant women, 

we estimate the position of the kidneys, ureter and bladder, their 
structure, the presence of tumors, sand or stones. In kidney ultra-
sound such diseases as kidney stones, pyelonephritis, defects in 
the kidney, kidney cysts, kidney polyps and bladder polyps were 
detected. Pregnant women with identified pathological condi-
tions were excluded from the study.

In the course of further study, the volume of the bladder and 
residual urine in it, the thickness of the walls ( BWT ), contours 
and tissues surrounding it, and also the cough and cervical-bleb 
test were estimated.

The volume of residual urine was estimated by the formula:
Volume (ml) = width (cm) × depth (cm) × length (cm) × 0,5
The measurements were carried out 3 times in a row. The av-

erage value was chosen.
A cough test and a cervical-bleb test of ligation (Bonney-test) 

can confirm the fact and identify the causes of urinary inconti-
nence [1, 3, 6]. During the cough test, the doctor injects fluid into 
the patient’s bladder and watches its flow during coughing. The 
pullobular test has a lot to do with cough breakdown. The only 
difference is to raise the patient’s cervix with a finger or a special 
tool (in our case, a vaginal ultrasound sensor) inserted into the 
vagina during the cough test [8, 10].

The study was carried out with the help of ultrasonic device 
«Voluson E 8» GE Healthcare, Sumsung Medison, US Systems, 
USA (4 convection sensors 3 + 1 CW) in the position of the pa-
tient lying on the back to exclude the presence of infravesical 
obstruction with the obligatory observance of the generally ac-
cepted conditions to the measurement residual urine volume. The 
norm was the amount of residual urine not exceeding 30 ml.

In this article, an analysis of such ultrasound parameters of 
the urethral closure device was performed, such as funnel-shaped 
urethral dilatation, bladder wall thickness, bladder volume, resid-
ual urine volume. A cervical pulmonary test was also performed, 
however, for greater accuracy, this test was not performed by an 
obstetrician-gynecologist on a gynecological arm, but especially 
during an ultrasound diagnostics.

All studies were conducted three times – in the first and third 
trimesters of pregnancy, as well as in the 16 weeks of the postpar-
tum period.

resUlts
In the course of analysis of the funnel-like expansion of the 

urethra in the first trimester of pregnancy, significantly higher 
values of the funnel-shaped deformation of the urethra in the 
group of patients with overactive bladder in general and in dif-
ferent age groups, compared to healthy women, were found to be 
significantly (p<0,001). Thus, funnel-like urethral enlargement 
was detected in all patients with overactive bladder in women. In 
healthy women, this indicator was not detected at all. Moreover, 
the same indicators were established in studies of this indicator in 
pregnant III trimester and at 16 weeks postpartum period.

While comparing the thickness of the walls of the urinary 
bladder in the І, ІІІ trimesters of pregnancy and at 16 weeks of 
the postpartum period, the value of this indicator in the general 
group of patients with overactive bladder was significantly high-
er than in the general group of practically healthy women as well 
as in different age groups (p<0,001).

Thus, in the first trimester of pregnancy, significantly higher 
values of the urinary bladder thickness index in the general group 
(4,873±0,295 mm; p<0,001) and in all age groups of women with 
overactive bladder were revealed in comparison with the general 
group of healthy women (2,255±0,472 mm). When comparing 
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this indicator between the different age groups of practically 
healthy women, significantly higher values were found in the age 
groups of 26–35 years (2,443±0,294 mm; p<0,001) and older than 
35 years (2,791±0,070 mm; p<0,001) in comparison with this age 
group indicator to 25 years (1,724±0,189 mm; p<0,001), as well as 
between women 26–35 years of age and 35 years of control group. 
Among patients with overactive bladder of women, significantly 
higher values of the thickness of the bladder walls were found in 
the age groups of 26–35 years (4,902±0,170 mm; p<0,05) and older 
than 35 years (4,976±0,239 mm; p=0,078) compared with the age 
indicator groups up to 25 years (4,522±0,593 mm; p<0,05).

In the third trimester of pregnancy, significantly higher 
values of the urinary bladder thickness index in the general group 
(5,188±0,206 mm; p<0,001) and in all age groups of women with 
overactive bladder were revealed in comparison with the group of 
healthy women (2,473±0,479 mm). When comparing this indicator 
between different age groups of practically healthy women, a 
reliable tendency to increase this value with age is revealed.

Thus, in the group of practically healthy women in 16 weeks of 
the postpartum period, significantly higher values of the thickness 
of the bladder walls in the general group (2,484±0,496 mm; 
p<0,001) and in all age groups of women with overactive bladder 
were detected in comparison with the group of healthy women in 
general (5,197±0,214 mm) and different age groups (respectively 
5,033±0,387; 5,193±0,133; 5,294±0,241 mm). Comparison of this 
indicator among practically healthy women revealed a significant 
increase in the value of this indicator with age.

When comparing spontaneous contractions of detrusor in 
the first trimester of pregnancy, the value of this indicator was 
significantly higher in the general group of patients with over-
active bladder (68%, p<0,001) and in age groups up to 25 years 
(54,4%;, p<0,001), 26–35 years (71,4%;, p<0,001) and older than 
35 years (62,9%; p<0,01) of women with overactive bladder. 
In the group of healthy women in general and in different age 
groups, this indicator is absent at all.

In the third trimester of pregnancy, spontaneous reductions 
of detrusor were found in all pregnancies of the general group 
of patients with overactive bladder and different age groups, 
compared with the absence of this indicator in the general group 
of healthy women and in different age groups (p<0,001).

When comparing spontaneous contractions of detrusor in 16 
weeks of the postpartum period, the value of this indicator was 
significantly higher in the general group of patients with over-
active bladder (98,7%; p<0,001) and in the age group up to 25 
years (88,9%; p<0,001). Spontaneous reductions of detrusor in 
4 months postpartum are available in all women with urinary 
incontinence at the age of 26–35 years (p<0,001) and over 35 
years old (p<0,01). For comparison, in the general group of 
healthy women and in different age groups, this indicator missing.

Thus, in the first trimester of pregnancy, significantly 
lower values of the bladder volume index in the general group 
(290,3±38,9 ml; p<0,001) and in age groups up to 25 years 
(291,4±35,8 ml; p<0,001), 26–35years (294,9±33,8 ml; p<0,001) 
and older than 35years (276,5±51,8 ml; p<0,001) in women with 
overactive bladder compared to the general group of healthy 
women (426,4±21,5 ml). When comparing this indicator between 
the different age groups of practically healthy women, there 
were significantly lower values in the age groups of 26–35 years 
(415,1±12,1 ml; p<0,001) and older than 35 years (407,3±6,8 ml; 
p<0,001) in comparison with this indicator of the age group up 
to 25 years (451,2±10,2 ml; p<0,001), as well as between women 
26–35 years and 35 years of control group (p<0,05).

Іn the third trimester of pregnancy, significantly lower values 
of the bladder volume in the general group (250,0±43,5 ml; 
p<0,001) and in age groups up to 25 years (246,3±39,9 ml; 
p<0,001), 26–35 years (256,7±39,4 ml; p<0,001) and over 35 
years old (232,9±53,2 ml; p<0,001) of women with urinary 

incontinence compared with the general group of healthy women 
(395,7±24,3 ml). When comparing this indicator between the 
different age groups of practically healthy women, there were 
significantly lower values in the age groups of 26–35 years 
(382,9±15,7 ml; p<0,001) and over 35 years old (375,5±6,6 ml; 
p=0,078 ) compared to this indicator of the age group up to 
25 years (423,2±12,0 ml; p<0,01). Among women with overac-
tive bladder, a tendency (p=0,052 ) was found to be lower in 
women over the age of 35 control group compared with women 
aged 26–35 years.

Thus, in the group of practically healthy women in 16 weeks 
of the postpartum period, significantly lower values of the bladder 
volume in the general group (253,0±45,2 ml; p<0,001) and in age 
groups up to 25 years (260,4±40,7 ml; p<0,001), 26–35 years 
(258,2±39,8 ml; p<0,001) and over 35 years old (234,0±57,9 ml; 
p<0,01) compared with the overall group of healthy women 
(406,8±24,0 ml) and different age groups. When comparing this 
indicator between the practically healthy women, significantly 
lower values were found in the age groups of 26–35 years 
(394,0±17,4 ml; p<0,001) and over 35 years old (388,5±6,2 ml; 
p=0,078) of women with overactive bladder compared with 
this indicator in the age group up to 25 years (433,5±10,6 ml; 
p<0,001).

Thus, in the first trimester of pregnancy, significantly 
higher values of the residual urine volume in the general group 
(40,49±3,98 ml; p<0,001) and in age groups up to 25 years 
(38,89±4,46 ml , p<0,001), 26–35 years (40,31±3,86 ml; p<0,001) 
and over 35 years old (41,88±3,89 ml; p<0,001) of women with 
overactive bladder compared with the general group of healthy 
of women (15,23±2,37 ml). Comparison of this indicator between 
the different age groups of practically healthy women revealed 
significantly higher values in the age groups of 26–35 years 
(16,32±1,12 ml; p<0,001) and over 35 years old (17,45±0,52 ml; 
p<0,01) in comparison with the indicator of the age group up to 
25 years (12,62±1,77 ml; p<0,001), as well as between women 
26–35 years and 35 years of control group (p<0,001).

Іn the third trimester of pregnancy, the values of the indicator 
of residual urine in the general group (51,11±4,55 ml; p<0,001) and 
in age groups up to 25 years (51,50±3,76 ml; p<0,001), 26–35 years 
old (50,66±4,77 ml; p<0,001) and over 35 years (52,21±4,30 ml; 
p<0,001) of women with overactive bladder compared with the 
general group of healthy of women (27,35±4,27 ml). Comparison 
of this indicator between the different age groups of practically 
healthy women revealed significantly higher values in the age 
groups of 26–35years (30,04±1,64 ml; p<0,001) and older than 
35 years (29,36±1,21 ml; p<0,001) of women with overactive 
bladder compared with this indicator in age groups up to 25 years 
(22,71±3,82 ml; p<0,01). Among women with overactive bladder, 
the tendency towards a lower significance of this indicator was 
found in women over 35 years of control group compared with 
women age 26–35 years (p=0,079).

In the group of practically healthy women in the 16 weeks of 
the postnatal period, significantly higher values of the residual 
urine volume in the general group (48,11±5,86 ml; p<0,001) 
and in age groups up to 25 years (46,00±5,41 ml; p<0,001), 
26–35 years (47,41±5,50 ml; p<0,001) and over 35 years old 
(51,24±6,26 ml; p<0,01) of women with overactive bladder 
compared to the general group of healthy women (20,03±3,94 ml) 
and different age groups. Comparison of this indicator among 
practically healthy women revealed significantly higher values 
in the age groups of 26–35 years (22,43±2,85 ml; p<0,001) and 
older than 35 years (21,64±1,03 ml; p=0,078) of women with 
overactive bladder compared with this indicator in age groups up 
to 25 years (16,00±2,81 ml; p<0,001). Among women with over-
active bladder, there was a significantly lower significance of this 
indicator in women 25 and 26 to 35 years of age compared with 
women over 35 years old (p<0,05).
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When comparing the cervical-bulk test in the first trimester of 
pregnancy, the value of this indicator was significantly higher in the 
general group of patients with overactive bladder (60%; p<0,001) 
and in age groups up to 25 years (44,4%; p<0,001), 26–35 years 
(59,2%; p<0,001) and over 35 years old (70,6%; p<0,01) of women 
with overactive bladder compared to the absence of this indicator 
in the general group of healthy women and in different age groups.

In the third trimester of pregnancy, a positive cervical-
pulmonary test was found in all pregnancies of the general group 
of patients with overactive bladder and different age groups, 
compared with the absence of this indicator in the general group 
of healthy women and in different age groups (p<0,001).

When comparing the cervical bipolar test in 16 weeks of the 
postpartum period, the value of this indicator was significantly higher in 
the general group of patients with overactive bladder (90,7%; p<0,001) 
and in age groups up to 25 years (77,8%; p<0,001), 26–35 years (91,8%; 
p<0,001) and over 35 years old (94,1%; p<0,01) of women with overac-
tive bladder compared with the absence of this indicator in the general 
group of healthy women and in different age groups.

conclUsions
1. The index of thickness of walls of the bladder with age 

increases, as in women with overactive bladder, and in practically 
healthy women. However, the values of this indicator (p<0,001) 
were significantly higher in the general and in all age groups of 
women with overactive bladder compared with the same data in 
a group of practically healthy women.

Also, when comparing this indicator in different graviding 
periods, larger values of the bladder wall thickness index in the 
postpartum period were detected, compared with the third and 
third trimesters in women of both groups (p<0,001).

2. If in the first trimester of pregnancy in women with overac-
tive bladder spontaneous reduction of detrusor was found in 68% 
of the general group of women (p<0,01), then in the third trimester 
of pregnancy spontaneous reductions of detrusor were found in all 

pregnant women with urinary incontinence. In the 16 weeks of the 
postpartum period, the presence of this indicator was established 
in 98,7% of patients with overactive bladder in general (p<0,001) 
and in the age group up to 25 years (88,9%; p<0,001).

Spontaneous reduction of detrusor after delivery is available 
in all women with urinary incontinence aged 26–35 years. and 
older than 35 years (p<0,01).

For comparison, in the general group of healthy women and 
in different age groups, this indicator is not available at all stages 
of the study.

3. Comparing the volume of the bladder in the І, ІІІ trimesters 
of pregnancy and at 16 weeks of the postpartum period, the value 
of this indicator in the general group of patients with overactive 
bladder was significantly (p<0,001) higher than in the general group 
of practically healthy women as well as in different age groups.

4. When comparing the residual urine volume in І, ІІІ trimesters 
of pregnancy and at 16 weeks of the postpartum period, the value 
of this indicator in the general group of patients with overactive 
bladder was significantly (p<0,001) more than in the general group 
of practically healthy women, as well as in different age groups.

5. When comparing the cervical-bulk test in the first 
trimester of pregnancy, this indicator was found in 60% of 
pregnant women in the general group of patients with overactive 
bladder (p<0,001). In the third trimester of pregnancy, a positive 
cervical-bleb test was found in all patients with overactive 
bladder. At 16 weeks postpartum, this figure was established in 
90,7% of patients with overactive bladder in general (p<0,001).

In the group of healthy women, this indicator is not available 
at all stages of the study.

Thus, we noted that the spontaneous reduction of the detrusor 
is a characteristic diagnostic feature of overactive bladder, the 
thickness of the wall of the bladder is more in the group of women 
with overactive bladder, which have less volume of the bladder and 
increased volume of residual urine, which confirms the world data.

Статус функції закриття сечівника  
у вагітних із синдромом гіперактивного  
сечового міхура
І.Ю. костюк, Г.в. Чайка, Ю.с. Гарнець 

Ультразвуковий (УЗ) метод дослідження був спочатку запропо-
нований як перший крок у діагностиці нетримання сечі, оскільки 
середня величина товщини стінки сечового міхура та розмірів 
уретрального сфінктера у роботах багатьох урологів пов’язані з 
наявністю гіперактивного сечового міхура (ГАСМ).
Мета дослідження: визначення сонографічних показників зами-
кального апарату сечівника у вагітних із синдромом ГАСМ.
Матеріали та методи. Було проведено оцінювання таких УЗ-
показників замикального апарату сечівника, як воронкоподібне 
розширення сечівника, товщина стінки сечового міхура, об’єм 
сечового міхура та об’єм залишкової сечі. Проведено оцінювання 
діагностичної цінності шийково-міхурового тесту у вагітних із 
синдромом ГАСМ. Отримані результати порівнювали з такими са-
мими у практично здорових вагітних.
Результати. Показник товщини стінки сечового міхура з віком 
збільшується, як у жінок з ГАСМ, так і у практично здорових жінок. 
Однак достовірно більші значення даного показника (р<0,001) 
виявлено у групі жінок із синдромом ГАСМ. У III триместрі 
вагітності позитивний шийково-міхуровий тест був виявлений у 
всіх пацієнтів з ГАСМ. У групі вагітних з ГАСМ значно менший 
розмір сечового міхура і збільшений об’єм залишкової сечі, що 
підтверджує світові дані.
Заключення. Дані спонтанних скорочень детрузора у вагітних 
дозволяють зробити висновок, що цей показник є характерною 
діагностичною ознакою ГАСМ. 

Ключові слова: вагітність, ультразвукове дослідження, замикаль-
ний апарат сечівника, гіперактивний сечовий міхур.

Статус функции закрытия мочеиспускательного 
канала у беременных с синдромом 
гиперактивного мочевого пузыря
И.Ю. костюк, Г.в. Чайка, Ю.с. Гарнец 

Ультразвуковой (УЗ) метод исследования был изначально пред-
ложен как первый шаг в диагностике недержания мочи, посколь-
ку среднее значение толщины стенки мочевого пузыря и размеры 
уретрального сфинктера в работах многих урологов соотнесены с 
наличием гиперактивного мочевого пузыря (ГАМП).
Цель исследования: определение сонографических показателей 
замыкательного аппарата мочеиспускательного канала у беремен-
ных с синдромом ГАМП.
Материалы и методы. Была проведена оценка таких УЗ-
показателей замыкательного аппарата мочеиспускательного канала, 
как воронкообразное расширение мочеиспускательного канала, тол-
щина стенок мочевого пузыря, объем мочевого пузыря и объем оста-
точной мочи. Проведено определение диагностической ценности ше-
ечно-пузырчатого теста у беременных с ГАМП. Полученные резуль-
таты сравнивали с такими же у практически здоровых беременных.
Результаты. Показатель толщины стенок мочевого пузыря с воз-
растом увеличивается, как у женщин с ГАМП, так и у практически 
здоровых женщин. Однако достоверно большие значения данного 
показателя ( р < 0,001 ) обнаружено в группе женщин с ГАМП. В 
III триместре беременности положительный шеечно-пузырчатый 
тест был обнаружен у всех больных с ГАМП. В группе беременных 
с ГАМП значительно меньший объем мочевого пузыря и увеличен-
ный объем остаточной мочи, что подтверждает мировые данные.
Заключение. Данные спонтанных сокращений детрузора у бере-
менных позволяют сделать вывод, что этот показатель является 
характерным диагностическим признаком ГАМП. 
Ключевые слова: беременность, ультразвуковое исследование, за-
мыкательный аппарат мочеиспускательного канала, гиперактив-
ный мочевой пузырь.



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

69

А К У Ш Е Р С Т В О

Сведения об авторах

Чайка Григорий васильевич – Кафедра акушерства и гинекологии № 1 Винницкого медицинского университета имени 
М.И. Пирогова, 21018, г. Винница, ул. Пирогова, 56; тел.: (067) 433-41-52. E-mail: chaykag001@gmail.com

Костюк Ирина Юрьевна – Кафедра акушерства и гинекологии № 1 Винницкого медицинского университета имени 
М.И. Пирогова, 21018, г. Винница, ул. Пирогова, 56; тел.: (097) 985-20-23. E-mail: iren.kostjuk@gmail.com

Гарнец Юлия Сергеевна – МЛ «ЦМ та Д», Винницкий медицинский университет имени М.И. Пирогова, 21018, г. Вин-
ница, ул. Пирогова, 56, тел.: (097) 600-70-14. E-mail: garnecus@gmail.com

reference
1. Hagen-Ansert SL. 2001. Introduction 
to abdominal scanning techniques and 
protocols. In: Hagen-Ansert SL (ed).Text-
book of Diagnostic Ultrasonography. 5th 
ed. St Louis, MO: CV Mosby Co.:42–69.
2. Middleton WD, Kurtz AB, Hertzberg 
BS. Kidney.2004. Ultrasound: The Req-
uisites. 2nd ed. St Louis, MO: CV Mosby 
Co:103–151. 
3. Muradali D, Rumack CM, Wilson SR, 
Charboneau JW, et al. 2009. Diagnostic 

Ultrasound. 3rd ed. Philadelphia, PA: El-
sevier Mosby:675–704. 
4. Rumack CM, Wilson SR, Charboneau 
JW, et al (eds). 2005. Diagnostic Ultra-
sound. 3rd ed. Philadelphia, PA: Elsevier 
Mosby:1905–1940. 
5. Thurston W, Wilson SR. 2005. The 
urinary tract. In: Rumack CM, Wilson SR, 
Charboneau JW, et al (eds). 3rd ed. Phil-
adelphia, PA: Elsevier Mosby:321–394.
6. Pasquale Martino, Andrea B. Galosi. 

2017. Atlas of Ultrasonography in Urolo-
gy, Andrology, and Nephrology. Springer 
International Publishing: 728 р.
7. Аллахвердов Ю. А. 2017.“ Атлас 
ультразвуковой диагностики.” (учебно-
практическое пособие). 335 с.
8. Капустин С.В. 2017. Ультразвуковое 
исследование в урологии и нефроло-
гии. Монография / С.В. Капустин, Р. 
Оуен, С.И. Пиманов. — 2-е изд., испр. 
и доп. — М. : Умный доктор. 176 с.

9. B. I. Горовий [та iн.]. 2015. Практична 
урогінекологія : Курс лекцій : Навчальний 
Посібник.— Вінниця : Книга-Вега. 728 с.
10. Под ред. П.Ф. Фулхэма, Б.Р. Гил-
берта; Пер. с англ. К. А. Ширанова; Под 
ред. А.В. Зубарева, Д.Ю. Пушкаря.2016. 
«Ультразвуковая диагностика в уроло-
гии» «ГЭОТАР-Медиа». 572 с.
11.Шкарупа Д.Д. 2015 « Недержание 
мочи и опущение тазовых органов у 
женщин. », МЕДпресс-информ». 50 с.

Статья поступила в редакцию 19.09.2018



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

70

А К У Ш Е Р С Т В О

УДК 618.3-08-06:618.14-003.92-055.28

Тактика ведення вагітності у жінок з рубцем  
на матці, які багато народжували
нунга крістіна Жиме
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: підвищення частоти самостійного роз-
родження та зниження рівня перинатальної патології у жі-
нок з рубцем на матці, які багато народжували, на підставі 
удосконалення та впровадження алгоритму діагностичних 
та лікувально-профілактичних заходів. 
Матеріали та методи. Проведено комплексне обстежен-
ня 150 пацієнток з рубцем на матці, які багато народжува-
ли. Їх було розподілено на дві групи: до І групи увійшли 100 
жінок з рубцем на матці, які багато народжували та яким 
було виконано повторний кесарів розтин; до ІІ групи уві-
йшли 50 жінок з рубцем на матці, які багато народжували 
та розроджені через природні пологові шляхи. У комплекс 
проведених досліджень включали клінічні, лабораторні, ін-
струментальні, психологічні та статистичні методи. 
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, 
що використання удосконаленого нами алгоритму у жінок з 
рубцем на матці, які багато народжували, дозволяє поліпшити 
клінічний перебіг вагітності, знизити частоту порушень функ-
ціонального стану фетоплацентарного комплексу, нормалі-
зувати психоемоційний статус і сприяти розродженню через 
природні пологові шляхи без погіршення показників перина-
тальної патології і постнатальної адаптації новонароджених. 
Заключення. Отримані результати дають нам право реко-
мендувати вдосконалений алгоритм тактики ведення вагіт-
ності у жінок, які багато народжували, для широкого вико-
ристання у практичній охороні здоров’я. 
Ключові слова: жінки, які багато народжували, рубець на 
матці, вагітність, ускладнення. 

Проблема вагітності та пологів у жінок з рубцем на матці є од-
нією з найбільш актуальних у сучасному акушерстві [1–3]. 

В останні роки у структурі показань до кесарева розтину збіль-
шилась роль рубця на матці, причому у поєднанні зі значною 
частотою акушерських та перинатальних ускладнень [4–6]. 

Жінки, які багато народжують, на сьогодні становлять 
групу високого ризику щодо розвитку різних ускладнень як з 
боку матері, так и плода [7–8]. Це зумовлено значним рівнем 
супутньої екстрагенітальної патології, дисгормональними 
порушеннями та низкою соціальних аспектів. 

Незважаючи на значне число наукових публікацій з про-
блеми рубця на матці після кесарева розтину, з одного боку, а 
також вагітністю та пологами у жінок, які багато народжують, 
– з іншого боку, дані щодо діагностичних та лікувально-про-
філактичних заходів, присвячені оптимальній тактиці веден-
ня вагітності та пологів у жінок з рубцем на матці, які багато 
народжували, практично відсутні.

Усе зазначене вище стало підставою для проведення на-
укового дослідження, присвяченого покращанню акушер-
ських та перинатальних наслідків розродження жінок з групи 
високого ризику. 

мета дослідження: підвищення частоти самостійного 
розродження та зниження рівня перинатальної патології у 
жінок з рубцем на матці, які багато народжували, на підставі 
удосконалення та впровадження алгоритму діагностичних та 
лікувально-профілактичних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети проведено комплексне 

обстеження 150 пацієнток з рубцем на матці, які багато на-
роджували. Їх було розподілено на дві групи:

– до І групи увійшли 100 жінок з рубцем на матці, які ба-
гато народжували та яким було виконано повторний кесарів 
розтин; 

– до ІІ групи увійшли 50 жінок з рубцем на матці, які 
багато народжували та розроджені через природні пологові 
шляхи.

Для аналізу перинатальних результатів у жінок з рубцем 
на матці, які багато народжували, проведено комплексне об-
стеження 150 новонароджених, яких було розподілено на дві 
групи: 

• 1-а група – 100 дітей, народжені шляхом кесарева роз-
тину. У 1-й групі були виділені дві підгрупи: 

1.1 підгрупа – 60 дітей, народжені шляхом планового ке-
сарева розтину до початку пологової діяльності;

1.2 підгрупа — 40 дітей, народжені шляхом кесарева роз-
тину з початком пологової діяльності;

• 2-а група – 50 дітей, народжених через природні поло-
гові шляхи. 

Ведення пацієнток І групи проводили за загальноприйня-
тими рекомендаціями низки авторів [5 ].

Основними відмінними моментами ведення пацієнток ІІ 
групи було використання психологічної корекції до, під час 
вагітності і розродження.

Критерії відбору пацієнток до ІІ групи (самостійне роз-
родження жінок з рубцем на матці, які багато народжували) 
були наступними:

– перерва між пологами більше 3 років;
– відсутність тяжкої екстрагенітальної патології, що ста-

ла показанням для першого кесарева розтину;
– неускладнений перебіг раннього і віддаленого післяопе-

раційного періодів;
– позитивний психологічний настрій родинної пари на 

самостійне розродження;
– відсутність тяжких форм акушерських ускладнень: пре-

еклампсії, плацентарної дисфункції, затримки розвитку пло-
да, тяжких форм гестаційної анемії.

Методику індивідуальної підготовки до пологів почи-
нали з першого звернення родинної пари до акушера-гіне-
колога, де обговорювались можливості самостійного розро-
дження жінок з рубцем на матці після попереднього кесарева 
розтину. Контакт лікаря з жінкою є важливим компонентом 
індивідуальної підготовки до пологів, особливо за наявності 
рубця на матці. 

Під час первинного звернення жінки і родинної пари про-
водили повне обстеження згідно з алгоритмами обстеження [5].

Індивідуально для кожної жінки з рубцем на матці, які 
багато народжували, розробляли програму підготовки, що 
включала: 

– комплекс лікувальної фізкультури, 
– фізичні методи дії, 
– тематичні заняття, 
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– тренінг пологів, 
– за необхідності – консультації фахівців: медичного пси-

холога, неонатолога, анестезіолога тощо.
Розроблення індивідуального алгоритму проводили ра-

зом з лікарем жіночої консультації.
У комплекс проведених досліджень включали клінічні, ла-

бораторні, інструментальні, психологічні та статистичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що жінки, 
які багато народжують, становлять групу високого ризику 
щодо розвитку акушерських та перинатальних ускладнень 
за рахунок високої частоти соматичної (82,0%) та генітальної 
патології (78,0%), а основними показаннями до кесарева роз-
тину після 3 самостійних пологів є неефективне лікування 
аномалій пологової діяльності (33,0%); клінічно вузький таз 
(26,0%) та екстрагенітальна патологія (17,0%). 

Клінічний перебіг вагітності у жінок з рубцем на матці, 
які багато народжували, характеризується високою частотою 
різних ускладнень (76,0%), у структурі яких переважають за-
гроза переривання (52,0%); плацентарна дисфункція (26,0%) 
із затримкою розвитку плода (20,0%) та поєднані форми пре-
еклампсії (24,0%). 

Основними клінічними проявами неспроможності рубця 
на матці у жінок, які багато народжували, були:

– локальна хворобливість (100,0%), 
– відчуття печіння у ділянці рубця (88,0%), 
– больовий синдром під час пальпації через передню че-

ревну стінку (82,0%),
– переднє зведення піхви нижнього сегмента у ділянці пе-

редбачуваного рубця (78,0%). 
Інформативність клінічних ознак неспроможності рубця 

на матці, за нашими даними, становила 51,5%. 
Частота клініко-ехографічних ознак неспроможності 

рубця на матці становить 33,0%, однак під час операції це під-
тверджується тільки у 17,0%. У жінок, які багато народжу-
вали, порушення психологічного статусу відіграють суттєву 
роль у розвитку ускладнень вагітності при повторній опера-
ції та полягають у наявності високої частоти емоційної неста-
більності (58,0%), зниженого або мінливого настрою (52,0%) 
та тривожного стану щодо майбутньої дитини (44,0%). 

Перинатальні результати розродження жінок з рубцем 
на матці, які багато народжували, залежать від методу роз-
родження, при цьому самостійні пологи сприяють зниженню 
частоти асфіксії середнього та тяжкого ступеня (з 11,0% до 
6,0%), а також порушень постнатальної адаптації новонаро-
джених (з 26,0% до 16,0%). 

Основними критерії відбору жінок з рубцем на матці, які 
багато народжували, для самостійного розродження є: 

– перерва між пологами більше 3 років; 

– відсутність тяжкої екстрагенітальної патології, яка ста-
ла показанням для першого кесарева розтину;

– неускладнений перебіг раннього і віддаленого післяопе-
раційного періодів; 

– позитивний психологічний настрій на самостійне роз-
родження;

– відсутність тяжких форм акушерських ускладнень: пре-
еклампсії, плацентарної дисфункції, затримки розвитку пло-
да, тяжких форм гестаційної анемії. 

Методику індивідуальної підготовки до самостійних по-
логів треба починати з першого звернення родинної пари до 
акушера-гінеколога, де обговорюються показання та протипо-
казання до пологів per vias naturales після попереднього кеса-
рева розтину. Контакт лікаря з жінкою є важливим компонен-
том індивідуальної підготовки до пологів за наявності рубця 
на матці. Жінки с рубцем на матці, які багато народжували, 
потребують розроблення індивідуальної програми підготовки, 
що включає: комплекс лікувальної фізкультури, фізичні мето-
ди дії, тематичні заняття, тренінг пологів та консультації фа-
хівців: медичного психолога, неонатолога, анестезіолога тощо. 

Використання удосконаленого алгоритму діагностичних та 
лікувально-профілактичних заходів у жінок з рубцем на матці, 
які багато народжували, дозволяє нормалізувати психологічний 
стан, що підтверджується зниженням особистісної (з 82,0% до 
44,0%) і ситуативної тривожності (з 66,0% до 32,0%), а також 
підвищити рівень моральної задоволеності методом розроджен-
ня (з 36,0% до 92,0%), самооцінки (з 48,0% до 94,0%) тощо.

Упровадження удосконаленого алгоритму лікуваль-
но-профілактичних заходів у жінок з рубцем на матці, які 
багато народжували, дозволяє знизити частоту сумарних 
ускладнень вагітності (з 76,0% до 52,0%) за рахунок загрози 
переривання у різні терміни (з 52,0% до 38,0%); плацентарної 
дисфункції (з 26,0% до 16,0%) та затримки розвитку плода (з 
20,0% до 14,0%); поєднаних форм прееклампсії (з 24,0% до 
16,0%). Зростає частота позитивного ставлення до лактації (з 
26,0% до 88,0%) на тлі зменшення рівня гіпогалактії (з 69,0% 
до 12,0%) та субінволюції матки (з 17,0% до 10,0%). 

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що викорис-

тання удосконаленого нами алгоритму у жінок з рубцем на 
матці, які багато народжували, дозволяє поліпшити клініч-
ний перебіг вагітності, знизити частоту порушень функціо-
нального стану фетоплацентарного комплексу, нормалізу-
вати психоемоційний статус і сприяти розродженню через 
природні пологові шляхи без погіршення показників перина-
тальної патології і постнатальної адаптації новонароджених. 

Отримані результати дають нам право рекомендувати 
вдосконалений алгоритм тактики ведення вагітності у жінок, 
які багато народжували, для широкого використання у прак-
тичній охороні здоров’я.

Тактика ведения беременности у многорожавших 
женщин с рубцом на матке
нунга кристина Жиме

Цель исследования: повышение частоты самостоятельного родо-
разрешения и снижение уровня перинатальной патологии у много-
рожавших женщин с рубцом на матке на основе усовершенствова-
ния и внедрения алгоритма диагностических и лечебно-профилак-
тических мероприятий. 
Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 
150 многорожавших пациенток с рубцом на матке, которые были 
разделены на две группы: в І группу вошли 100 многорожавших 
женщин с рубцом на матке, которым было проведено повторное 
кесарево сечение; во ІІ группу вошли 50 многорожавших женщин 
с рубцом на матке, родоразрешенных через естественные родовые 
пути. В комплекс проведенных исследований были включены кли-

нические, лабораторные, инструментальные, психологические и 
статистические методы. 
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетель-
ствуют, что использование усовершенствованного алгоритма у мно-
горожавших женщин с рубцом на матке позволяет улучшить клини-
ческое течение беременности, снизить частоту нарушений функци-
онального состояния фетоплацентарного комплекса, нормализовать 
психоэмоциональный статус и способствовать родоразрешению 
через естественные родовые пути без ухудшения показателей пери-
натальной патологии и постнатальной адаптации новорожденных. 
Заключение. Полученные результаты дают нам право рекомен-
довать усовершенствованный алгоритм тактики ведения беремен-
ности у многорожавших женщин для широкого использования в 
практическом здравоохранении. 

Ключевые слова: многорожавшие женщины, рубец на матке, бере-
менность, осложнения.
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tactics of conducting pregnancy at multiborn 
women with cicatrix on auterus
nunga Christina Zhime

The objective: to increase the frequency of an independent delivery and 
to lower level of perinatal pathology at multiborn women with cicatrix 
on uterus on the basis of improvement and introduction of algorithm of 
diagnostic and treatment-and-prophylactic actions. 
Materials and methods. Complex examination of 150 multiborn 
patients with the cicatrix on uterus who were divided into two 
groups is conducted: 1 group was made by 100 multiborn women 
with the cicatrix on uterus by which repeated Cesarean section was 
carried out; the 2nd group included 50 multiborn women with the 
cicatrix on uterus, the delivery through natural patrimonial ways. The 

complex of the conducted researches included clinical, laboratory, tool, 
psychological and statistical methods. 
Results. Results of the conducted researches testify that use of 
advanced algorithm at multiborn women with cicatrix on uterus allows 
to improve the clinical course of pregnancy, to reduce the frequency 
of disturbances of functional condition of a fetoplacental complex, 
to normalize the psychoemotional status and to promote a delivery 
through natural patrimonial ways without deterioration of indicators 
of perinatal pathology and post-natal adaptation of newborns. 
Сonclusion. The received results grant to us the right to recommend 
advanced algorithm of tactics of conducting pregnancy for wide use in 
practical health care at multiborn women.

Key words: multiborn women, cicatrix on uterus, pregnancy, 
complications. 
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Оцінка ефективності корекції вегетативних 
розладів та психоемоційного стану вагітних
в.в. камінський, р.р. ткачук
Національна медична академія післядипломної освіти Національної медичної академії післядипломної освіти  
імені П.Л. Шупика, Київський міський центр репродуктивної та перинатальної медицини

Мета дослідження: вивчення клінічної ефективності за-
пропонованого комплексу лікування, що містить унікальну 
комбінацію трьох активних речовин (гінкго білоба, омела 
біла, глід) у корекції вегетативних та психоемоційних роз-
ладів у вагітних з вегетативною дисфункцією.
Матеріали та методи. Для проведення та оцінювання ліку-
вання вагітні з встановленою вегетативною дисфункцією були 
розподілені на дві клінічні групи: основну (І група) та групу 
порівняння (ІІ група). Пацієнткам основної групи (n=30) при-
значали запропонований лікувальний комплекс. До групи по-
рівняння увійшли 30 вагітних із вегетативними розладами, які 
були зіставними за віком, статтю, індексом маси тіла і отри-
мували тільки стандартну медикаментозну терапію. Препарат 
вагітні вживали у дозі 20 крапель 3 рази на день. Курс комп-
лексної терапії становив один місяць і повторювався 2 рази 
у першій та другій половині вагітності з інтервалом 4–6 тиж. 
Для оцінювання динаміки вираженості клінічних проявів ве-
гетативного дисбалансу до та після проведеного лікування 
використовували опитувальник О.м. вейна та показники кар-
діоінтервалографії. Рівень психоемоційного стану та психосо-
матичних розладів визначали за шкалою Спілбергера–Ханіна.
Результати. За результатами запропонованої терапії осо-
бливо слід відзначити зменшення таких проявів вегетативної 
дисфункції, як головний біль, приливи, пітливість, втомлю-
ваність, серцебиття, емоційна лабільність і безсоння. в осно-
вній групі відзначено підвищення розумової та фізичної ак-
тивності і фонового настрою та зменшення загальної асеніза-
ції. Під впливом проведеної терапії суттєво зменшилась тяж-
кість проявів вегетативних розладів, покращився загальний 
стан вагітних, що підтверджується достовірним зменшенням 
кількості жінок основної групи з критичною сумою балів >25 
за даними опитувальника О.м. вейна – з 71,7% до 23,3%. 
Після проведеного курсу лікування у більшості вагітних 
основної групи за даними кардіоінтервалографії реєстрували 
нормотонічний стан вегетативного забезпечення, знизилася 
частота симпатикотонії і парасимпатикотонії. Після проведе-
ного лікування у вагітних основної групи відзначено досто-
вірне зростання відсотка вагітних з нормоадаптивним станом 
регуляторних систем з 48,3% до 86,6%, виражене зниження 
рівня тривожності та відновлення нормального психоемоцій-
ного фону. Застосування запропонованого комплексу спри-
яло покращанню перебігу вагітності та пологів у пацієнток 
основної групи порівняно з жінками ІІ групи.
Заключення. Лікування за запропонованою схемою дозво-
лило знизити вираженість вегетативних розладів у вагітних, 
сприяло зниженню часток перинатальних ускладнень та по-
кращанню перебігу пологів у пацієнток основної групи. За-
стосування призначеного лікувального комплексу у вагітних 
із синдромом вегетативної дисфункції справляє вегетостабі-
лізувальний ефект разом із відсутністю побічних негативних 
ефектів, що суттєво розширює межі застосування запропо-
нованої терапії у вагітних на різних термінах гестації.
Ключові слова: вегетативна дисфункція, психоемоційний 
статус, адаптація, вагітність, пологова діяльність, кардіоін-
тервалографія, гінкго білоба, омела біла, глід.

Вегетативна нервова система (ВНС) бере активну участь у 
процесах адаптації організму (в тому числі у період вагіт-

ності) та у патогенезі більшості соматичних захворювань [1, 2, 
3]. Дисбаланс ланок ВНС з підвищенням активності симпа-
тичної і пригніченням парасимпатичної її частин є закономір-
ною реакцією симпатоадреналової системи (САС) на стрес та 
одним з патогенетичних механізмів виникнення серцево-су-
динних захворювань, у тому числі і у виникненні ускладнень 
під час вагітності, пологів і у постнатальний період [4].

Вегетативні розлади – термін, що об’єднує різноманітні за 
походженням і проявами порушення вегетативних функцій 
організму, які зумовлені розладом їхньої нейрогуморальної 
регуляції [5]. Активація САС приводить до змін у системі 
нейро гуморальної регуляції, шо відіграє одну з ключових ро-
лей у системі контролю артеріального тиску (АТ) і підтри-
манні гомеостазу кровообігу [6].

Незважаючи на те що вегетативна дисфункція (ВД) не 
є небезпечним захворюванням, проте вона значно знижує 
якість життя [7].

Вегетативні симптоми є функціональними розладами, 
які свідчать про проблеми особистості із середовищем, що 
у кожному окремому випадку є специфічними і різними за 
проявами. Вони можуть формувати соматичні захворювання, 
такі, як гіпертонічна хвороба, мозковий інсульт, інфаркт мі-
окарда, цукровий діабет, бронхіальна астма, виразка шлунку 
та онкологія [8]. 

На сьогодні доведено, що виникла в дитячому або під-
літковому віці ВД є несприятливим фоном і провісником 
багатьох захворювань. У дорослих наявність симптомів веге-
тосудинної дистонії вимагає, перш за все, виключення різних 
захворювань, перебіг яких супроводжується порушеннями 
функції ВНС. Серед них різні хвороби ендокринних залоз 
(щитоподібної залози, надниркових залоз, порушення стате-
вої сфери), психічні розлади (починаючи з неврозу, неврасте-
нії і закінчуючи хворобами, що зумовлені значними змінами 
структур головного мозку) [19, 20]. Крім того, майже всі хро-
нічні захворювання супроводжуються симптомами ВД [21]. 
Ось чому так необхідно своєчасне звернення до фахівця. У 
разі своєчасної корекції вегетативних розладів у 80–90% жі-
нок нормалізуються сон і апетит, зникають або значно змен-
шується кількість скарг, відновлюються адаптаційні можли-
вості організму [22]. 

З проявами вегетативних розладів часто стикаються 
лікарі всіх спеціальностей. Це відбувається у міру того, що 
симптоми вегетативних пароксизмів можуть імітувати клі-
ніку багатьох соматичних, неврологічних і психічних захво-
рювань. Однак і соматичні захворювання можуть супрово-
джуватись вегетативними пароксизмами. Незважаючи на те 
що вегетативні реакції є безпечними для життя і здоров’я па-
цієнта, подальше повторення нападів призводить до нарос-
тання рівня тривожності, погіршуючи якість життя хворих, 
зменшуючи їхню здатність до соціальної адаптації. Стан під-
вищеної тривожності та неспокою спричинює напруження, 
фіксацію на стресах, небажані стрес-реакції, закріплюється 
як «невротична» тривожність і сприяє розвитку інтрапси-
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хічних конфліктів. «Хронічне» переживання тривоги фіксу-
ється у структурі особистості і негативно впливає на її жит-
тєдіяльність [5, 10, 11].

Оскільки синдром ВД (СВД) знаходиться на перетині 
неврології, кардіології та психіатрії, то часто постає питан-
ня про те, у якого фахівця і як лікувати ВД. На думку бага-
тьох практичних лікарів, лише комплексний підхід до терапії 
може нормалізувати роботу ВНС і полегшити стан пацієнта 
[2, 12, 13].

Під час лікування ВД важливу роль відіграє фізична ак-
тивність, яка чинить зміцнювальну дію на нервову систему, 
серце і судини. При цьому підвищується стійкість до стресів і 
працездатність, настрій і врівноваженість [9].

За даними аналізу літературних джерел, при легкому й 
середньому ступенях захворювання перевагу надають неме-
дикаментозним методам, що включають:

– дотримання режиму дня з достатнім за тривалістю ніч-
ним сном і денним відпочинком,

– проведення ранкової гігієнічної гімнастики, 
– заняття фізичною культурою або різними видами спорту, 
– раціональне харчування (залежно від вихідного вегета-

тивного тонусу характер харчування має свої особливості),
– психотерапію (індивідуальну, групову, сімейну) для 

корекції взаємозв’язку хворого з навколишнім середовищем, 
– гідро- й бальнеотерапію (використання прісної води 

для обливань, обтирань, душів і ванн із додаванням різних 
ароматичних сполук, рослинних засобів, а також мінераль-
них вод, різних за складом), 

– фізіотерапевтичні процедури, 
– масаж, 
– рефлексотерапію, 
– фітотерапію [9, 14, 15, 16].
За твердженням відомих клініцистів, лікування ВД 

повин но ґрунтуватися на трьох основних принципах – етіо-
логічному, патогенетичному та симптоматичному і проводи-
тися на тлі базової терапії. Базова терапія при СВД серцево-
судинної системи у вагітних жінок включає фармпрепарати 
для ліквідації неврологічних симптомів та з боку серцево-су-
динної системи [14, 17, 18]

.
У план медикаментозної корекції у першу чергу вклю-

чають препарати етіологічної спрямованості. Патогенетичне 
лікування призначають з урахуванням функціонального ста-
ну ВНС. Так звані вегетотропні і судинно-метаболічні пре-
парати, які раніше широко використовували для корекції 
вегетативних розладів, сьогодні практично не застосовують 
через їхню низьку ефективність. Згідно з протоколом надан-
ня медичної допомоги пацієнтам з НЦД, лікувальна програма 
включає призначення β-блокаторів та антиаритмічних препа-
ратів [23, 24].

Розуміючи, що дисфункція ВНС є поняттям широко-
го змісту і проявляється різноманітністю клінічних проявів 
та представлена різними за етіопатогенезом патологічними 
станами, незаперечним є усвідомлення необхідності різних 
підходів до вибору лікувальних заходів, які були б патогене-
тично обґрунтованими. Зважаючи на знання того, що ВД є за-
хворюванням, у походженні і в перебігу якого беруть участь 
психогенні компоненти з наявністю функціональних розла-
дів будь-якої системи організму, переважно серця і судин, 
вибір лікувальної тактики повинен визначати лікар-інтерніст 
разом із психіатром. На сьогодні лікування соматоформних 
розладів включає широке коло лікувальних і профілактич-
них заходів, проте базисним напрямком є поєднання психо-
терапії та фармакотерапії [23]. 

Величезне практичне значення має той факт, що відпо-
відні психічні розлади можуть не усвідомлюватися самим 
хворим або дисимулюватися. Хворі зазвичай опираються 
спробам обговорення можливості психологічної зумовле-

ності симптомів, навіть за наявності виражених депресив-
них чи тривожних проявів. Унаслідок цього базисним на-
прямком у лікуванні хворих із соматоформними розладами 
на сьогодні є психотерапія. Використовується практично 
увесь спектр сучасних форм і методів психотерапії. Однак, 
незважаючи на пріоритетність психотерапевтичної корек-
ції, превалювання у клінічній картині соматовегетативних 
компонентів не дає можливості обійтися без медикамен-
тозної терапії, оскільки в ініціальний період навіть жорсткі 
директивні методики не дозволяють одержати швидкого 
бажаного результату [25, 23].

Фармакотерапія соматоформних розладів припускає ви-
користання широкого спектра психотропних засобів — у пер-
шу чергу анксіолітиків, а також антидепресантів, ноотропних 
і нейролептичних препаратів. Однак застосування психо-
тропних засобів у клініці соматоформних розладів має свої 
особливості. У разі призначення психотропних препаратів 
вагітним доцільно обмежуватися мототерапією з використан-
ням зручних у застосуванні лікарських засобів. З огляду на 
можливість підвищеної чутливості, а також розвиток побіч-
них ефектів, психотропні препарати слід призначати у низь-
ких (порівняно з використовуваними у «великій» психіатрії) 
дозах. До вимог належать також мінімальний вплив на со-
матичні функції, масу тіла, поведінкову токсичність і ураху-
вання тератогенного ефекту препаратів, а також можливість 
застосування у період годування груддю.

Отже, розроблення і впровадження у медичну практику 
системних заходів з діагностики і лікування соматовегета-
тивних розладів дасть змогу відмовитися від безпідставної 
курації, заощадити великі матеріальні ресурси у медичній га-
лузі і суттєво вплинути на стан здоров’я населення.

мета дослідження: вивчення клінічної ефективності за-
пропонованого комплексу лікування, що містить унікальну 
комбінацію трьох активних речовин (гінкго білоба, омела 
біла, глід) у корекції вегетативних та психоемоційних розла-
дів у вагітних з ВД.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За результатами попередніх досліджень ознаки ВД вияв-

лені у 60 (54,6%) обстежених жінок.
З метою медичної корекції психоемоційної дезадаптації 

вагітних призначена терапія, спрямована на нормалізацію 
вегетативного гомеостазу та психоемоційного стану вагіт-
них і усунення несприятливих перинатальних наслідків. 
Початку терапії передував скринінг із консультацією суміж-
них спеціалістів (терапевта), ретельний збір скарг та даних 
анамнезу, отримання інформованої згоди вагітної на участь 
у дослідженні.

Залежно від вибору лікувальної тактики і медикамен-
тозної терапії вагітні з ВД були рандомізовані на дві групи 
дослідження (основну і порівняння). Вагітним основної (І) 
групи (n=30) призначали запропонований лікувально-про-
філактичний комплекс. До групи (ІІ) порівняння увійшли 
30 вагітних із вегетативними розладами, які були зіставними 
за віком, статтю, індексом маси тіла і отримували симптома-
тичну медикаментозну терапію. Ведення вагітності та розро-
дження жінок груп дослідження виконано згідно з чинними 
наказами МОЗ України.

Запропонований лікувально-профілактичний комп-
лекс включав комбінований гомеопатичний фармацевтич-
ний препарат, який містить унікальну комбінацію трьох ак-
тивних речовин: гінкго білоба + омела біла + глід. Ретельно 
підібране поєднання активних речовин, що доповнюють 
одна одну, сприяє поліпшенню діяльності центральної та 
периферійної нервової, серцево-судинної та ендокринної 
систем, комплексно покращує мозкову, серцеву та перифе-
рійну мікроциркуляцію.
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Запропонований комплекс знижує агрегацію еритроци-
тів, тромбоцитів і в’язкість крові, що приводить до поліпшен-
ня реологічних характеристик крові та швидкості кровотоку 
у капілярах. Під дією трьох активних речовин поступово 
стабілізується проникність клітинних мембран, нейтралізу-
ється дія вільних радикалів, поліпшується утилізація кисню і 
глюкози, нормалізується серцевий, мозковий і периферійний 
кровообіг, поліпшується метаболізм у тканинах усіх органів 
і систем [26].

Препарат вагітні вживали у дозі 20 крапель 3 рази на день. 
Курс комплексної терапії становив один місяць і повторю-
вався двічі протягом вагітності з інтервалом 4–6 тиж. Жінки 
групи порівняння отримували стандартну вітамінотерапію, 
рекомендовану чинними нормативними документами у сфері 
акушерства та гінекології, або лікування, призначене суміж-
ними спеціалістами.

Для оцінювання динаміки вираженості клінічних проявів 
вегетативного дисбалансу до та після проведеного лікуван-
ня використовували опитувальник О.М. Вейна та показники 
кардіоінтервалографії. Рівень психоемоційного стану та пси-
хосоматичних розладів визначали за шкалою Спілбергера–
Ханіна.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених вагітних І групи становив 
31,2±3,6 року, ІІ групи –32,4±4,8 року. Розподіл жінок за ма-
сою тіла також суттєво не відрізнявся (табл. 1).

У І групі ІМТ <25 кг/м2, що відповідає нормальній масі 
тіла, встановлений у 24 (80%) вагітних, у ІІ групі ІМТ <25 кг/
м2 відзначено тільки у 17 (56,7%) вагітних. Водночас ІМТ 
25,0–29,9 кг/м2 встановлений в 11 (36,7%) вагітних ІІ групи, 
що значно більше, ніж в обстежуваних І групи. В обох групах 
ожиріння діагностоване у 2 (6,7%) жінок.

За даними співбесіди та об’єктивного огляду в обстеже-
них вагітних виявлені скарги, які характеризують прояви ВД 
(табл. 2).

Під час детального аналізу скарг пацієнток встановлено, 
що основними ознаками ВД, виявленими в обстежених вагіт-
них обох груп, були головний біль, зниження працездатності, 
порушення сну, відчуття браку повітря під час дихання. Так, 
цефалгії виявлені у 88,3% вагітних, зниження працездатнос-
ті, швидка втомлюваність, розбитість спостерігалися у 93,3% 
вагітних, порушення сну – у 68,3% жінок, відчуття браку по-
вітря під час дихання – у 78,3% опитуваних.

Таблиця 1
Розподіл вагітних із ВД залежно від індексу маси тіла (ІМТ), абс. число (%)

Таблиця 2
Симптоми вегетативних змін у обстежених вагітних за даними анкети О.М. Вейна, абс. число (%)

Таблиця 3
Кількість балів в обстежених вагітних за даними анкети О.М. Вейна до та після лікування, абс. число (%)

Контингент обстежуваних ІМТ<25 25éІМТ<30 ІМТ>30

Основна група 24 (80,0) 4 (13,3) 2 (6,7)

Група порівняння 17 (56,7) 11 (36,7) 2 (6,7)

Ознаки вегетативних змін До лікування
Після лікування

І група ІІ група

Схильність до зміни кольору шкіри обличчя  
(блідість або почервоніння) під час хвилювання

28 (46,7) 6 (20,0) 16 (53,3)

Оніміння або похолодання пальців рук, стоп, ніг 15 (25,0) 3 (10,0) 8 (26,7)

Блідість, почервоніння, синюшність пальців рук, ніг 13 (21,7) 2 (6,7) 7 (23,3)

Гіпергідроз (локальний або дифузний) 15 (25,0) 2 (6,7) 6 (20,0)

Серцебиття, «завмирання», відчуття зупинки серця 27 (45,0) 5 (16,7) 13 (43,3)

Відчуття утруднення під час дихання, браку повітря,  
прискорене дихання

47 (78,3) 3 (10,0) 23 (76,7)

Порушення функції травного тракту  
(схильність до закрепів, проносів, здуття, болю)

26 (43,3) 8 (26,7) 22 (73,3)

Переднепритомний стан 8 (13,3) 1 (3,3) 5 (16,7)

Головний біль 53 (88,3) 5 (16,7) 26 (86,7)

Зниження працездатності, швидка втомлюваність 56 (93,3) 10 (33,3) 29 (96,7)

Порушення сну (важкість засипання, поверхневий,  
неглибокий сон з частими пробудженнями)

41 (68,3) 7 (23,3) 24 (80,0)

Бали за анкетою Вейна До лікування
Після лікування

Основна група Група порівняння

До 15 3 (5,0) 10 (33,3) -

15–25 14 (23,3) 13 (43,3) 8 (26,7)

Більше 25 43 (71,7) 7 (23,3) 22 (73,3)
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Установлені достовірні відмінності в обстежуваних жінок 
обох груп після призначеного курсу лікування. Під впливом 
запропонованої терапії особливо слід відзначити зменшен-
ня таких проявів ВД, як головний біль, приливи, пітливість, 
втомлюваність, серцебиття, емоційна лабільність і безсоння. В 
основній групі відзначено підвищення розумової та фізичної 
активності і фонового настрою та зменшення загальної астені-
зації (див. табл. 2). Відсутність суттєвої динаміки у лікуванні 
шлунково-кишкових розладів у пацієнток обох груп можна 
пояснити характерним для вагітності станом гіпотонії м’язів 
кишечнику внаслідок ендокринних впливів та стиснення ва-
гітною маткою. У пацієнток групи порівняння клінічні озна-
ки вегетативних розладів супроводжували весь процес гес-
тації, погіршуючи психологічний настрій та емоційний стан 
вагітних, створюючи фізичний дискомфорт та підвищуючи 
тривожність за стан свого здоров’я та здоров’я плода.

Порушення вегетативного статусу, за даними опитуваль-
ника Вейна, виявлено у 29 (96,7%) вагітних основної та у всіх 
жінок ІІ групи.

Дані табл. 3 свідчать, що під впливом проведеної терапії 
суттєво зменшилась тяжкість проявів вегетативних розладів, 
відбулось покращання загального стану вагітних, що підтвер-
джується достовірним зменшенням кількості жінок основної 
групи з критичною сумою балів >25 за даними опитуваль-
ника О.М. Вейна – з 71,7% до 23,3%. Водночас збільшилась 
кількість пацієнток з проміжною сумою балів 15–25 у І групі 
з 23,3% до 43,3%. Спостерігалася поява в основній групі 10 ва-
гітних (33,3%) без проявів ВД після проведеного лікування. 
У групі порівняння, навпаки, протягом гестації відзначали 
поступове зменшення кількості пацієнток з кількістю балів 
від 15 до 25 та зростання кількості вагітних з патологічними 
показниками анкетування з 71,7% до 73,3%.

Аналіз ВСР у переважної більшості вагітних підтверджує 
наявність вегетативних розладів у всіх обстежуваних вагітних.

Так, показник SDNN, який характеризує сумарний ефект 
вегетативної регуляції кровообігу у вагітних до лікування, 
був нижчий від норми практично вдвічі (28,6 ±1,03). Це свід-

чить про підвищену активність механізмів вегетативної регу-
ляції для забезпечення гомеостазу та відновлення функціо-
нальних резервів організму.

Індекс напруження (SI) відображає ступінь централізації 
управління серцевим ритмом, є мірою психоемоційного на-
пруження, свідчить про ступінь залучення організму у стрес. 
В обстежених жінок SI також значно перевищував допусти-
му норму і становив 299,0±22,7. Це свідчить, що вагітні з ВД 
знаходяться у стані стресу, який може призвести до різних 
функціональних розладів. У таких пацієнток можна очікува-
ти шкідливої дії стрес-реалізуючих систем на органи, насам-
перед на циркуляторну систему.

До лікування у 80% вагітних відзначали різке посилення 
активності симпатичної нервової системи. Показники А Мо, 
LF та LF/HF значно перевищували нормативні значення, що 
свідчить про зміщення балансу вегетативної регуляції у бік 
гіперсимпатотонії у більшості пацієнток (табл. 4).

Показники RMSSD, pNN50% та HF, які характеризують 
активність парасимпатичної ланки вегетативної регуля-
ції, до лікування були суттєво нижче нормативних значень 
(див. табл. 4), що свідчить про зниження мобілізуючого впли-
ву парасимпатичного відділу ВНС на тлі переважання симпа-
тичної регуляції.

Показник залучення всіх функціональних резервів орга-
нізму під впливом центральної гіпоталамо-гіпофізарної регу-
ляції (ТР) свідчить про стан гіперергії, активації нижче роз-
ташованих рівнів управління та значний дисбаланс витрати 
життєвих сил у більшості обстежених жінок до лікування.

Рівень VLF, який характеризує активність нейрогу-
моральної регуляції, до лікування знаходився у межах 
1822,3±278,2 мс2. 

Наведені показники свідчать про високий рівень гормо-
нальної модуляції регуляторних механізмів на тлі ВД в об-
стежуваних вагітних.

Динаміка показників ВСР до та після лікування вияви-
лася статистично достовірною в основній групі (див. табл. 4).

Після призначеного лікування в основній групі відзнача-

Таблиця 4
Динаміка показників ВСР у жінок групи дослідження до і після лікування

Таблиця 5
Оцінка активності регуляторних систем в обстежених вагітних, абс. число (%)

Показник Норма До лікування
Після лікування

Основна група Група порівняння

SDNN, мc 55–65 28,6±1,03 55,4±1,96* 36,2±5,4

SI 30–120 299,0±22,7 102,9±4,9* 328,7±33,4

АМо, % 64,9±1,3 39,2±0,9* 67,3±1,9

LF, мс2 300–700 773,3±81,6 212,6±14,3* 1124,2±134,8*

LF/HF 1,5–2,0 4,96±0,36 1,49±0,08* 5,42±0,61

RMSSD, мc 36,3–48,5 14,2±0,7 38,2±1,4* 16,5±1,1

pNN50, % 16–26 15,2±1,0 19,5±0,33* 10,4±2,3

HF, мс2 300–700 114,8±12,5 250,7±20,1* 105,9±18,4

TP, мс2 1500–3000 4133,6±79,4 3334,8±253,0* 1343,4±212,2

VLF, мс2 700–1300 1822,3±278,2 680,4±35,9* 1467,4±198,4

Показник До лікування
Після лікування

Основна група Група порівняння

ПАРС 1-3 8 (13,3) 19 (63,3) 3 (10,0)

ПАРС 4-5 21 (35,0) 7 (23,3) 9 (30,0)

ПАРС 6-7 17 (28,3) 4 (13,3) 10 (33,3)

ПАРС 8-10 14 (23,3) - 8 (26,7)
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ли зростання рівня SDNN до 55,4±1,96, що свідчить про від-
новлення функціональних резервів організму та вегетативної 
регуляції кровообігу на тлі терапії. У групі порівняння досто-
вірного зростання даного показника не відзначено.

Як видно із даних табл. 4, показник індексу напружен-
ня після лікування в основній групі зменшився до норми 
(102,9±4,9), що свідчить про компенсацію стресових меха-
нізмів та відновлення функціонування регуляторних систем 
ВНС на тлі призначення запропонованої схеми. У ІІ групі 
фіксували незначне зростання даного індексу протягом гес-
тації, що може свідчити про декомпенсацію стресових впли-
вів з можливим формуванням перинатальних ускладнень.

На тлі призначеної фармако-терапевтичної корекції в 
основній групі спостерігалось достовірне зниження показни-
ків АМо, LF та LF/HF та зростання RMSSD, pNN50% та HF, 
що свідчить про відновлення балансу симпатичних і пара-
симпатичних впливів та нормалізацію відновного потенціалу 
обох відділів ВНС. У групі порівняння зазначені показники 
під час контрольного обстеження свідчили про посилення на-
пруження у функціонуванні ВНС та поглиблення ВД у про-
цесі гестації.

Рівень загальної потужності спектра нейрогуморальної 
регуляції (ТР) в основній групі знизився до 3334,8±253,0 мс2, 
що свідчить про оптимальний режим функціонування регу-
ляторних механізмів на тлі терапії. У ІІ групі фіксували зни-
ження даного показника до 1343,4±212,2 мс2 протягом вагіт-
ності, що свідчить про тенденцію до гіпоергії, виснаження ре-
сурсів управління та формування астеноневротичного стану.

Зменшення показника VLF у процесі лікування до 
680,4±35,9 мс2 свідчить про нормалізацію регуляторних ме-
ханізмів з низьким рівнем гормональної модуляції в осно-
вній групі на тлі призначеного лікування. У групі порівняння 
показник VLF не мав достовірної динаміки, що свідчить про 
залучення незамінних ресурсів організму для регуляції геста-
ційного гомеостазу наприкінці вагітності.

Як видно із табл. 5, структура регуляторних характеристик в 
обстежуваних жінок під час первинного обстеження була пред-
ставлена наступним чином: нормоадаптивний стан (ПАРС 1–5) 
– у 48,3% вагітних, гіперадаптивний (ПАРС 6–7) – у 28,3% жі-
нок, гіпоадаптивний (ПАРС 8–10) – у 23,3% пацієнток.

Після проведеного лікування у вагітних основної групи 
відзначене достовірне зростання відсотка вагітних з нормо-
адаптивним станом регуляторних систем з 48,3% до 86,6%. 
При цьому вагітних зі зривом адаптаційних механізмів в 
основній групі після лікування не виявлено, а кількість па-
цієнток з напруженням регуляторних систем зменшилась з 
28,3% до 13,3%.

У групі порівняння після повторного дослідження стану 
регуляторних систем протягом вагітності відзначали збіль-
шення кількості жінок з напруженням та зривом адаптаційних 
механізмів ВНС – з 51,6% до 60,0% та зменшення кількості ва-
гітних з нормоадаптивним станом регуляції – з 48,3% до 40,0%.

Отже, показники ВСР можна вважати маркерами ефек-
тивності терапії у вагітних з ВД.

Виявлено, що більшості вагітних з ВД притаманний ви-
сокий рівень особистісної та ситуативної тривожності. Рівень 
ситуативної тривожності під час первинного обстеження ста-
новив 45,2±4,6 бала, особистісна тривожність при цьому ста-
новила 62,3±5,1 бала.

Як видно з табл. 6, відзначається виражене зниження рів-
ня тривожності та відновлення нормального психоемоційно-
го фону у вагітних основної групи після проведеного курсу 
терапії. Середній показник особистісної та ситуативної три-
вожності у жінок основної групи після проведеного лікуван-
ня за даними опитувальника Спілбергера–Ханіна знизився 
до помірного рівня. У вагітних групи порівняння протягом 
періоду спостереження відзначені виражені зсуви в емоцій-
ній сфері з погіршенням показників, отриманих на початку 
дослідження. Рівень тривожності в обстежених жінок досяг 
високих показників протягом гестації.

Таблиця 6
Дослідження емоційно-вольової складової за опитувальником Ч.Д. Спілбергера – Ю.Л. Ханіна, бали

Показник До лікування
Після лікування

Основна група Група порівняння

Ситуативна тривожність 45,2±4,6 36,4±6,3 51,7±8,7

Особистісна тривожність 62,3±5,1 42,8±2,5 69,6±3,2
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Застосування запропонованого комплексу сприяло по-
кращанню перебігу вагітності та пологів у пацієнток основної 
групи порівняно з жінками ІІ групи.

Як видно із даних мал. 1, частота загрози переривання 
вагітності, плацентарної дисфункції, відшарування плаценти 
та гіпертензивних розладів у вагітних на тлі призначеного лі-
кування практично вдвічі нижча від аналогічного показника 
у групі контролю. Ознаки плацентарної дисфункції виявлені 
в 11 (36,7%) вагітних основної групи та у 17 (56,7%) жінок ІІ 
групи (р<0,05). Передчасні пологи відбулись в 1 (3,3%) вагіт-
ної з основної групи проти 3 (10,0%) жінок з групи порівнян-
ня (р<0,05). Передчасне відшарування плаценти не виявлене 
у вагітних основної групи, тоді як у ІІ групі цей показник ста-
новив 6,7% (р<0,05).

Розлади регуляторно-адаптаційних механізмів негативно 
позначились і на перебігу пологів у вагітних ІІ групи. В обсте-
жених жінок, які отримували призначену терапію, відзначена 
нижча частота ускладнень пологів (мал. 2).

Так, передчасний розрив плодових оболонок виявлений 
у 4 (13,3%) вагітних основної групи та у 7 жінок (23,3%) ІІ 
групи (р<0,05). На тлі призначеного лікування частота ано-
малій пологової діяльності істотно відрізнялась у пацієнток 
обох груп: дискоординовану пологову діяльність відзначали 
у 6,7% жінок основної групи проти 13,3% роділь групи порів-
няння (р<0,05), слабкість пологової діяльності діагностована 
у 16,7% та 26,7% пацієнток відповідно (р<0,05). Післяполого-
ва кровотеча розвинулась в 1 (3,3%) жінки ІІ групи. Ознаки 
дистресу плода виявлені у 2 (6,7%) вагітних основної групи 
проти 4 (13,3%) жінок групи порівняння (р<0,05). Пологи 
закінчились кесаревим розтином у 6 (20%) вагітних І групи 
проти 9 (30%) роділь ІІ групи (р<0,05).

Наведені дані засвідчили нижчу частоту перинатальних 
ускладнень та дострокового розродження у зв’язку з їхнім 
прогресуванням, менший відсоток оперативного розроджен-
ня, аномалій пологової діяльності, ранніх та пізніх післяпо-
логових кровотеч у вагітних на тлі призначеного лікування.

ВИСНОВКИ
1. Отже, лікування за допомогою запропонованого ліку-

вального комплексу сприяло зниженню вираженості вегета-
тивних розладів у вагітних.

2. На тлі лікування відзначали зменшення симпатичної 
спрямованості вегетативних функцій, про що свідчать регрес 
клінічних проявів, нормалізація показників варіабельності 

серцевого ритму та збільшення кількості жінок із нормото-
нією.

3. Під впливом проведеної терапії суттєво зменшилась 
тяжкість проявів вегетативних розладів, відбулось покра-
щання загального стану вагітних за даними опитувальника 
О.М. Вейна. Спостерігалась поява в основній групі вагітних 
без проявів вегетативної дисфункції (ВД) після проведеного 
лікування. У контрольній групі, навпаки, протягом гестації 
відзначали поступове зростання відсотка вагітних з патоло-
гічними показниками анкетування.

4. Після застосування призначеного комплексу фіксу-
вали позитивну динаміку показників кардіоінтервалографії 
в обстежених вагітних, зокрема, відновлення функціональ-
них резервів організму та вегетативної регуляції кровообігу, 
компенсацію стресових механізмів та відновлення функці-
онування регуляторних систем ВНС, відновлення балансу 
симпатичних і парасимпатичних впливів та нормалізацію 
відновного потенціалу обох відділів ВНС. У контрольній 
групі зазначені показники під час контрольного обстеження 
свідчили про посилення напруження у функціонуванні ВНС 
та поглиблення ВД у процесі гестації.

5. Після проведеного лікування у вагітних основної гру-
пи констатовано достовірне збільшення кількості вагітних з 
нормоадаптивним станом регуляторних систем. У контроль-
ній групі після повторного дослідження стану регуляторних 
систем протягом вагітності відзначено збільшення кількості 
жінок з напруженням та зривом адаптаційних механізмів 
ВНС.

6. На тлі призначеної фармако-терапевтичної корекції у 
вагітних відзначене виражене зниження рівня тривожності та 
відновлення нормального психоемоційного фону. 

7. Застосування запропонованого лікувального комплек-
су сприяло зменшенню перинатальних ускладнень та покра-
щанню перебігу пологів у пацієнток основної групи.

8. Ураховуючи викладене вище, можна зробити висно-
вок, що використання запропонованого комплексу у вагітних 
із синдромом ВД має вегетостабілізувальний ефект разом із 
відсутністю побічних негативних ефектів, що суттєво розши-
рює межі застосування запропонованої терапії у вагітних на 
різних термінах гестації.

9. Проведені дослідження свідчать про поліпшення функ-
ціонального стану хворих і їхніх адаптаційно-компенсатор-
них можливостей, що дозволяє вважати цей комплекс ефек-
тивним.
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Оценка эффективности коррекции вегетативных 
расстройств и психоэмоционального состояния 
беременных
в.в. каминский, р.р. ткачук 

Цель исследования: изучение клинической эффективности пред-
ложенного комплекса лечения, который содержит уникальную 
комбинацию трех активных веществ (гинкго билоба, омела белая, 
боярышник) в коррекции вегетативных и психоэмоциональных 
расстройств у беременных с вегетативной дисфункцией.
Материалы и методы. Для проведения и оценки лечения беремен-
ные с установленной вегетативной дисфункцией были разделены на 
две клинические группы: основную (І группа) и группу сравнения (II 
группа). Пациенткам основной группы (n=30) назначали предложен-
ный лечебный комплекс. В группу сравнения вошли 30 беременных с 
вегетативными расстройствами, которые не отличались по возрасту, 
полу, индексу массы тела и получали только стандартную медикамен-
тозную терапию. Препарат беременные принимали в дозе 20 капель 3 
раза в день. Курс комплексной терапии составлял один месяц и повто-
рялся 2 раза в первой и второй половинах беременности с интервалом 
4–6 нед. Для оценки динамики выраженности клинических проявле-
ний вегетативного дисбаланса до и после проведенного лечения ис-
пользовали опросник А.М.Вейна и показатели кардиоинтервалогра-
фии. Уровень психоэмоционального состояния и психосоматических 
расстройств определяли по шкале Спилбергераа–Ханина.
Результаты. По результатам предложенной терапии особенно следу-
ет отметить уменьшение таких проявлений вегетативной дисфункции, 
как головная боль, приливы, потливость, утомляемость, сердцебиение, 
эмоциональная лабильность и бессонница. В основной группе отме-
чено повышение умственной и физической активности и фонового 
настроения и уменьшение общей ассенизации. Под влиянием прово-
димой терапии существенно уменьшилась тяжесть проявлений веге-
тативных расстройств, улучшилось общее состояние беременных, что 
подтверждается достоверным уменьшением количества женщин ос-
новной группы с критической суммой баллов >25 по данным опросни-
ка А.М. Вейна – с 71,7% до 23,3%. После курса лечения у большей части 
беременных основной группы по данным кардиоинтервалографии ре-
гистрировали нормотоническое состояние вегетативного обеспечения, 
снизилась частота симпатикотонии и парасимпатикотонии. После про-
веденного лечения у беременных основной группы отмечено достовер-
ное увеличение процента беременных с нормоадаптивным состоянием 
регуляторных систем с 48,3% до 86,6%, выраженное снижение уровня 
тревожности и восстановление нормального психоэмоционального 
фона. Применение предложенного комплекса способствовало улучше-
нию течения беременности и родов у пациенток основной группы по 
сравнению с женщинами II группы.
Заключение. Лечение по предложенной схеме позволило снизить вы-
раженность вегетативных расстройств у беременных, способствовало 
снижению частоты перинатальных осложнений и улучшению течения 
родов у пациенток основной группы. Применение предложенного лечеб-
ного комплекса у беременных с синдромом вегетативной дисфункции 
производит вегетостабилизирующий эффект наряду с отсутствием по-
бочных негативных эффектов, существенно расширяет границы приме-
нения предложенной терапии у беременных на разных сроках гестации.
Ключевые слова: вегетативная дисфункция, психоэмоциональный 
статус, адаптация, беременность, родовая деятельность, кардио-
интервалография, гинкго билоба, омела белая, боярышник.

the autonomic disorders  
and psychoemotic state correction  
during pregnancy
v.v. Kaminsky, r.r. tkachuk

The objective: is to investigate the clinical efficacy of the proposed 
treatment complex, which contains a unique combination of 3 active 
substances (Ginkgo biloba, Omele white, Hedi) in correction of auto-
nomic and psychoemotional disorders in pregnant women with auto-
nomic dysfunction.
Materials and methods. Pregnant women with established autonomic 
dysfunction were divided into 2 clinical groups: the main (group I) and 
the comparison group (group II). Patients in the main group (n=30) 
were assigned the proposed treatment complex.The comparison group 
consisted of 30 pregnant women with autonomic disorders that did not 
differ by age, sex, body mass index, and received only standard drug 
therapy. The drug was given to pregnant women in a dose of 20 drops 3 
times a day. The course of therapy was one month and repeated 2 times 
in the first and second half of the pregnancy at intervals of 4–6 weeks. 
To assess the autonomic state the Wein questionnaire and cardioin-
tervalography indicators were used before and after the treatment. 
The psychoemotional state was determined by the Spielberger-Khanin 
scale.
Results. Under the influence of the proposed therapy, particular at-
tention should be paid to the reduction of such manifestations of auto-
nomic dysfunction as headache, tides, sweating, fatigue, palpitations, 
emotional lability and insomnia. The main group noted improvement 
in mental and physical activity, mood changes and a decrease in over-
all asthenia. The severity of autonomic disorders significantly de-
creased, an improvement in the general condition of pregnant women 
was observedafter receiving the prescribed medication. A significant 
decrease in number of women ofI group with a Wein score >25 was 
established – from 71.7% to 23.3%. After the course of treatment, 
according to cardiointervalography, in pregnant women of the main 
group the normotonic autonomic state was registered, the frequency 
of sympathotonia and parasympathotonia decreased. A significant in-
crease from 48.3% to 86.6%of pregnant women with norm-adaptive 
regulatory state, marked reduction of anxiety and restoration of nor-
mal psycho-emotional state was notedin the I groupafter the treat-
ment. The application of the proposed complex improved the course 
of pregnancy and childbirth in patients of the main group compared 
to women of the II group.
Conclusions. Treatment according to the proposed scheme reduced 
the severity of autonomic disorders, perinatal complications and im-
proved the course of labor in patients of I group. Application of the 
offered medical complex in pregnant women with autonomic dysfunc-
tion has a stabilizing effect along with the absence of side effects, which 
significantly extends the scope of the proposed therapy in pregnant 
women at different gestational periods.

Key words: autonomic dysfunction, psychoemotional state, adaptation, 
pregnancy, labor, cardiointervalography, Ginkgo biloba, Omele white, 
Hedi.
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Клініко-статистичний аналіз перебігу гестації, 
пологів та післяпологового періоду  
при індукованій вагітності
т.Г. романенко, о.М. суліменко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика мОЗ України, м. Київ

Здоров’я жінки є невід’ємною складовою здоров’я нації та 
має стратегічне значення для сталого розвитку суспільства. 
Забезпечення того, щоб жінка отримувала всі необхідні 
поживні речовини, вітаміни та мінерали як до, так і під час 
вагітності має вирішальне значення для здоров’я і матері, і 
дитини. Навіть збалансований раціон є дефіцитним за осно-
вними вітамінам на 20–30%. Дефіцит вітамінів і мінералів 
під час вагітності завдає шкоди здоров’ю не лише матері, а 
й дитини, є однією з причин недоношеності, вроджених вад, 
порушень фізичного і розумового розвитку дітей. Необхід-
ність корекції раціону жінки і призначення вітамінно-міне-
ральних комплексів зумовлені дефіцитом необхідних нутрі-
єнтів, що виникає під час вагітності і в період лактації. 
Мета дослідження: зниження частоти акушерських і пери-
натальних ускладнень у жінок групи високого ризику щодо 
їхнього розвитку шляхом профілактичного вживання комп-
лексу вітамінів і мікроелементів на прегравідарному етапі, 
під час гестації та в період лактації.
Матеріали та методи. Обстежено 104 жінки з безплідніс-
тю та індукованою вагітністю на тлі патології щитоподібної 
залози, яких було розподілено на дві клінічні групи. До I 
групи увійшли 54 жінки, у яких застосовували запропо-
новану лікувально-профілактичну методику, що включала 
використання комплексу вітамінів та мікроелементів у пре-
гравідарний період, у І та ІІ триместрах (під час гестації – до 
8–12 тиж, 22–26 тиж) та у післяпологовий період по 1 та-
блетці на добу під час їди та калію йодиду 200 мг на добу. 
До II групи увійшли 50 жінок, у яких застосовували загаль-
новизнані лікувально-профілактичні заходи, що включали 
використання препаратів фолієвої кислоти та йоду.
Результати. Клініко-статистичний аналіз перебігу гестації 
засвідчив, що у першій половині вагітності спостерігалось 
достовірне зниження частоти ускладнень у вагітних І групи: 
раннього гестозу, анемії, плацентарної дисфункції, загрози 
переривання. У другій половині вагітності у І групі досто-
вірно знизилася частота гестаційної анемії, загрози перери-
вання, прееклампсії, плацентарної дисфункції порівняно з 
ІІ групою, де показники виявились достовірно вищими. У 
І групі спостерігалась нижча частота розвитку гестаційної 
анемії та прееклампсії середнього та тяжкого ступеня. 
Заключення. Результати проведеного дослідження проде-
монстрували, що на тлі профілактичного застосування ві-
тамінно-мінерального комплексу у прегравідарний період 
та у жінок з індукованою вагітністю у комплексі лікуваль-
но-профілактичних заходів достовірно знижується частота 
акушерських та перинатальних ускладнень. 
Ключові слова: прегравідарна підготовка, індукована вагіт-
ність, вітамінно-мінеральний комплекс, перебіг гестації, лак-
тація.

Відомо, що стан здоров’я формується у перинатальний пе-
ріод. Розвиток плода та новонародженого залежить від 

харчування матері під час вагітності. Вітаміни, мінерали та 

мікроелементи сприяють змінам функціональної активності 
органів і систем матері під час вагітності, нормальному фор-
муванню плаценти та розвитку плода. Дуже важливим мо-
ментом є мікронутрієнтна насиченість організму на преграві-
дарному етапі, під час вагітності та у післяпологовий період. 
Незбалансоване харчування матері негативно позначається 
на перебігу вагітності та стані плода: збільшується ризик на-
родження недоношених і дітей з низькою масою тіла, а неста-
ча йоду і фолієвої кислоти на ранніх термінах вагітності при-
зводить до розвитку вроджених вад і гестаційних ускладнень 
[1–4].

Установлено, що 60% жінок мають серйозні медичні про-
блеми під час виношування вагітності, пов’язані з гіповітамі-
нозом, а 30% жінок відчувають дефіцит життєво важливих 
вітамінів і мінералів ще до вагітності [5].

Будова і потенційна здатність плаценти брати участь в об-
міні речовин визначають пренатальну траєкторію зростання 
плода і впливають на масу тіла при народженні. Материнське 
харчування впливає не тільки на плацентарний гомеостаз, 
але і на правильний розвиток плода [4, 6]. 

Дефіцит вітамінів у передімплантаційний період і під час 
вагітності завдає шкоди здоров’ю матері і дитини, підвищує 
ризик перинатальної патології, збільшує дитячу смертність, 
є однією з причин недоношеності, вроджених вад, порушень 
фізичного і розумового розвитку дітей. Аксіоматично, що у 
період вагітності значно зростає (у середньому на 25%) по-
треба жінки у вітамінах і мінералах. Більш ніж в 1,5 разу зрос-
тає потреба у мікронутрієнтах під час вагітності та лактації. 
Зважаючи на зазначені обставини, логічною і перспективною 
стратегією для зниження частоти несприятливих наслідків 
вагітності визнається компенсація недостатності мікрону-
трієнтів, оскільки адекватне забезпечення необхідними речо-
винами під час вагітності є запорукою народження здорової 
дитини [1,7].

Сьогодні ВООЗ рекомендує застосування препаратів за-
ліза і фолієвої кислоти як облігатних мікронутрієнтів для 
зниження ризику залізодефіцитної анемії у вагітних і ризику 
дефекту нервової трубки у плода. Фолієва кислота належать 
до «критичних» нутрієнтів у період вагітності і лактації. Не-
достатність фолатів пов’язана з такими несприятливими на-
слідками гестації, як вади розвитку плода (серцево-судинної, 
нервової систем, кінцівок, органів зору), невиношування 
вагітності, антенатальна загибель плода, затримка його роз-
витку, прееклампсія, передчасне відшарування плаценти і 
передчасні пологи [8–12]. Участь фолієвої кислоти у пурино-
вому обміні має визначальне значення для нормального емб-
ріогенезу. Для повноцінного формування нервової системи 
плода також необхідний достатній її рівень. При інтенсивній 
утилізації фолієвої кислоти на потреби плода під час вагіт-
ності часто формується негативний баланс фолієвої кислоти. 
Також фолієва кислота використовується для забезпечення 
збільшення матки, плаценти, а також безперервно зростаю-
чого еритропоезу у гемопоетичних органах жінки. Тому під 
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час вагітності спостерігається прогресивне зниження рівня 
фолієвої кислоти. Відомо, що участь фолієвої кислоти у ге-
мопоезі вкрай важлива, адже у результаті її дефіциту пору-
шується дозрівання як еритроцитів, так і мієлоїдних клітин, 
що призводить до анемії і лейкопенії. Фолієва кислота у дозі 
400 мкг/добу є загальновизнаним стандартом профілактики 
розвитку дефекту нервової трубки плода. Більш того, було 
встановлено, що пренатальне застосування фолієвої кислоти 
у період, близький до зачаття, асоційоване з більш низьким 
ризиком захворювання на аутизм. Незважаючи на те що ре-
зультати дослідження не дозволили виявити чіткий причин-
ний зв’язок, вони однозначно підтримують ідею додаткового 
вживання фолієвої кислоти [9, 13, 14].

Вживання фолієвої кислоти як доповнення до харчового 
раціону рекомендовано на міжнародному рівні всім жінкам 
з моменту зачаття до 12 тиж вагітності. Так, у рекомендації 
FIGO 2015 року з удосконалення практичних підходів в аку-
шерстві та фетальної медицини зазначається, що численні 
рандомізовані контрольовані мультицентрові дослідження 
відповідно до принципів GCP (good clinical practice) підтвер-
джують взаємозв’язок між дефіцитом фолатів та розвитком 
дефекту нервової трубки (ДНТ). У зв’язку з цим всім жінкам, 
які планують вагітність, з метою профілактики несприятли-
вих наслідків фолатної недостатності FIGO рекомендує вжи-
вання 400 мкг/добу синтетичної фолієвої кислоти, починаю-
чи з 30-денного періоду до зачаття (прегравідарний етап) і аж 
до закінчення I триместра [15].

Кокранівський огляд підтверджує, що додавання саме 
фолієвої кислоти запобігає розвитку ДНТ, у той час як ін-
формація про безпеку інших альтернативних схем і будь-
яких можливих наслідків їхнього застосування для матерів 
і немовлят відсутня. Даний огляд об’єднав результати 5 до-
сліджень за участю 7391 вагітної (2033 вагітні в анамнезі з 
попереднім ДНТ та 5358 без ДНТ в анамнезі), у ньому проде-
монстрований захисний ефект щоденного вживання фолієвої 
кислоти у дозах від 0,36 мг (360 мкг) до 4 мг (4000 мкг) на 
добу як самостійно, так і в комбінації з іншими вітамінами та 
мінералами до зачаття та до 12 тиж вагітності для запобігання 
повторення розвитку ДНТ. Згідно з даними Кокранівського 
огляду (Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001) що-
денне вживання 800 мкг фолієвої кислоти:

– на 92% зменшує ризик розвитку ДНТ у плода; 
– на 75% знижує ризик розвитку у плода вроджених ано-

малій хребта; 
– знижує ризик розвитку залізодефіцитної і мегалоблас-

тичної (В
12-фолієводефіцитної) анемії; 

– знижує ризик невиношування вагітності; 
– профілактиктує розвиток плацентарної дисфункції та 

затримки розвитку плода [16].
NICE рекомендує вживати 400 мкг фолієвої кислоти що-

денно під час прегравідарної підготовки та до кінця І триме-
стра вагітності і 10 мкг (400 ОД) щоденно протягом вагітнос-
ті та періоду грудного вигодовування [17].

Також важливе значення у харчуванні вагітних і в пері-
од лактації мають вітаміни групи В: вітамін В1 (тіамін), ві-
тамін РР (нікотинамід), вітамін В2 (рибофлавін), вітамін В6 
(піридоксин), які беруть участь у метаболізмі амінокислот, 
вуглеводів, жирів, у синтезі РНК і ДНК, гемоглобіну, аце-
тилхоліну, нейротрансмітерів, забезпечують функціонування 
окисно-відновних реакцій. Вітамін В5 (пантотенова кислота) 
необхідний для синтезу гормонів, жовчних кислот, холесте-
рину, для підтримання нормальної роботи нервових клітин і 
забезпечення детоксикаційних процесів в організмі: вітамін 
В12 (ціанокобаламін) – для синтезу мієліну, нуклеїнових кис-
лот та еритроцитів. Під час вагітності та у післяпологовий 
період жінки відчувають істотний дефіцит даних вітамінів, 
який не коригується тільки дієтою [1, 18].

Крім того, у вагітних і жінок в період лактації відзначається 
дефіцит важливих мікро- і макроелементів. Так, недостатність 
натрію призводить до дисфункції центральної нервової систе-
ми, а недостатність калію – до порушення проведення нерво-
вих імпульсів, доставки кисню до мозку і скорочення м’язів. 
Дефіцит магнію – до розвитку порушень з боку серцево-су-
динної системи і розвитку судом, також при дефіциті магнію 
підвищується схильність до стресів, синдрому хронічної втоми 
і головного болю [1, 19]. Недостатнє надходження в організм 
міді супроводжується не тільки ознаками анемії, лейкопенії і 
кісткової демінералізації, але і зниженням показників імунно-
го статусу, а також порушеннями формування колагену [2, 18]. 

Недостатній рівень споживання заліза призводить до 
зниження рівня імунної резистентності, а виражений дефіцит 
заліза призводить до розвитку гіпохромної анемії, м’язової 
слабкості, порушень смаку та нюху, патологічних змін струк-
тури волосся і нігтів і погіршення сну. Отримано дані про 
порушення психомоторного та інтелектуального розвитку 
у разі недостатності заліза у дітей грудного та раннього віку 
[8, 20]. За весь гестаційний період на кровотворення витра-
чається 500 мг заліза, з них на потреби плода – 280–290 мг, 
плаценти – 25–100 мг. У післяпологовий період депо заліза 
збіднюється за рахунок фізіологічної крововтрати під час по-
логів і в період лактації. Сумарна втрата заліза до закінчення 
вагітності і лактації становить 1200–1400 мг, і для відновлен-
ня запасів заліза, витраченого у період вагітності, пологів і 
лактації, потрібно не менше 2–3 років [21–23].

Згідно з рекомендаціями NICE, вагітним необхідно про-
понувати скринінг на анемію і додавати препарати заліза за 
наявності показань (11 г/100 мл при першому зверненні та 
10,5 г/100 мл – у 28 тиж) [17].

Недостатність вітаміну D призводить до затримки роз-
витку скелета плода, зменшенням маси тіла при народженні, 
ризику рахіту у дітей та асоційована з підвищеним ризиком 
внутрішньоутробних інфекцій і прееклампсій. У період ва-
гітності та годування груддю рекомендована доза вітаміну 
D становить 10 мкг, або 400 МО, на добу. RCOG рекомендує 
жінкам з ризиком розвитку прееклампсії як профілактичну 
міру вживати 800 ОД вітаміну D щоденно. 

Дефіцит марганцю характеризується підвищеною стом-
люваністю, схудненням, нудотою і/або блюванням і уповіль-
ненням росту волосся (зі зміною їхньої структури і забарв-
лення). Близько 80% вагітних у світі відчувають цинкову 
недостатність. Помірний дефіцит цинку спричинює усклад-
нення під час пологів, що у свою чергу може призводити до 
небажаного результату вагітності. Крім того, вміст цинку в 
організмі матері під час вагітності впливає на розвиток дітей 
і рівень їхньої захворюваності [12, 18, 24–26]. 

Недостатність йоду призводить до сповільненого розу-
мового розвитку дитини після її народження, оскільки йод 
необхідний для виробництва гормонів, що продукуються щи-
топодібною залозою (ЩЗ), які безпосередньо впливають на 
мозок плода. Йодну профілактику слід призначати на етапі 
прегравідарної підготовки і продовжувати під час вагітності 
та у період лактації у формі препаратів йодиду калію у дозі 
200 мкг/добу. Згідно з рекомендаціями ВООЗ, UNICEF, 
Institute of Medicine, Endocrine Society, потреба у йоді вагіт-
ної становить 220–250 мкг, а під час лактації – 250–290 мкг. 
Американська асоціація щитоподібної залози (American 
Thyroid Association), а також Американська академія педіа-
трії (American Academy of Pediatrics) рекомендують: матері, 
які годують груддю, повинні вживати не менше 150 мкг йо-
диду на добу, а також повинні використовувати йодовану ку-
хонну сіль для досягнення загального щоденного споживан-
ня йодиду від 290 до 1100 мкг [27, 28].

мета дослідження: зниження частоти акушерських і 
перинатальних ускладнень у жінок групи високого ризику 
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щодо їхнього розвитку шляхом профілактичного вживання 
комплексу вітамінів і мікроелементів на прегравідарному 
етапі, під час гестації та у період лактації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було обстежено 104 жін-

ки з безплідністю та індукованою вагітністю на тлі патології 
ЩЗ, яких було розподілено на дві клінічні групи. До I групи 
увійшли 54 жінки, у яких застосовували запропоновану ліку-
вально-профілактичну методику, що включала використан-
ня комплексу вітамінів та мікроелементів у прегравідарний 
період, у І та ІІ триместрах (під час гестації – до 8–12 тиж, 
22–26 тиж) та у післяпологовий період по 1 таблетці на добу 
під час їди та калію йодиду 200 мг на добу. До II групи уві-
йшли 50 жінок, у яких застосовували загальновизнані ліку-
вально-профілактичні заходи, що включали використання 
препаратів фолієвої кислоти та йоду.

Статистичний аналіз. Комп’ютерну базу даних було об-
роблено у програмі Microsoft Excel 2010 з використанням 
прикладних програм описової статистики. Для порівнян-

ня вибірок з нормальним розподіленням використовували 
критерій Стьюдента (t) і парний критерій Стьюдента (t2). 
Статистично значущими вважали відмінності при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать про особли-
вості клінічного перебігу гестаційного періоду.

Так, у першій половині вагітності потрібно відзначити 
зниження частоти всіх ускладнень вагітності у жінок І гру-
пи, а саме – таких, як ранній токсикоз, анемія, плацентарна 
недостатність, загроза переривання і загострення соматичної 
патології, завмерла вагітність (табл. 1).

Частота раннього токсикозу була достовірно нижче у жі-
нок високої групи ризику на тлі патології ЩЗ, які отриму-
вали лікування за запропонованою методикою, порівняно з 
жінками ІІ групи (14,8% проти 36% відповідно; р<0,05). За-
грозу переривання вагітності, яка проявлялась періодичним 
больовим синдромом та кров’янистими виділеннями, вияви-
ли у 31,5% жінок з І групи проти 58% жінок у ІІ групі (р<0,05).

Таблиця 1
Перебіг вагітності в обстежуваних жінок у І триместрі, абс. число (%)

Таблиця 2
Перебіг вагітності в обстежуваних жінок у ІІ триместрі, абс. число (%)

Таблиця 3
Перебіг вагітності в обстежуваних жінок у ІІІ триместрі, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна порівняно з показниками ІІ групи (p<0,05); ПД – плацентарна дисфункція.

Примітка.* – Різниця достовірна порівняно з показниками ІІ групи (p<0,05).

Примітки: * – різниця достовірна порівняно з показниками ІІ групи (p<0,05); СЗРП – синдром затримки розвитку плода.

Показник
Група жінок

І група, n=54 ІІ група, n=50

Ранній токсикоз 8 (14,8)* 18 (36)

Загроза переривання вагітності 17 (31,5)* 29 (58)

Завмерла вагітність 2 (3,7) 5 (10)

Мимовільний викидень - 3 (6)

Загострення соматичної патології 8 (14,8)* 13 (26)

Анемія вагітних 8 (14,8)* 15 (30)

ПД 10 (18,5)* 16 (32)

Показник
Група жінок

І, n=52 ІІ, n=42

Загроза переривання 12 (23,1)* 16 (38,1)

Передчасні пологи - 2 (4,8)

Гестаційна анемія 6 (11,5) 7 (16,7)

ПД 5 (9,6)* 8 (19)

Прееклампсія 4 (7,7)* 6 (14,3)

Показник
Група жінок

І, n=52 ІІ, n=40

Прееклампсія 7 (13,5)* 11 (27,5)

ПД 15 (28,8)* 21 (52,5)

Загроза передчасних пологів 10 (19,2)* 16 (40)

Передчасні пологи 2 (3,8) 4 (10,0)

СЗРП 4 (7,7)* 7 (17,5)

Гестаційна анемія 6 (11,5)* 8 (20,0)
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Анемію вагітних діагностували у 14,8% жінок з І групи 
та у 30% пацієнток з ІІ групи (р<0,05). Частота плацентар-
ної дисфункції була достовірно нижчою у вагітних І групи – 
18,5% проти 32% у вагітних ІІ групи.

Така сама закономірність спостерігалась і після 20 тиж 
гестації. Так, у жінок І групи у другій половині вагітності до-
стовірно менше виявляли гестаційну анемію, загрозу перери-
вання, прееклампсію, плацентарну недостатність порівняно з 
вагітними ІІ групи (табл. 2).

Згідно з отриманими даними, загроза переривання вагіт-
ності у ІІ триместрі суттєво зменшилась в обох групах порів-
няно з І триместром: у І групі – з 31,5% до 23,1%, у ІІ групі – з 
58% до 38,1%, хоча й була достовірно нижчою в обох триме-
страх у вагітних І групи (p<0,05). Також у пацієнток ІІ групи 
відбулися двоє передчасних пологів – 4,8%.

Також слід відзначити достовірно нижчу частоту проявів 
напруження функціонування системи мати–плацента–плід у 
ІІ триместрі у вагітних І групи: ПД — 9,6% проти 19% та пре-
еклампсія – 7,7% проти 14,3% у вагітних ІІ групи (p<0,05).

Дані щодо перебігу ІІІ триместра вагітності наведено у 
табл. 3.

Аналіз даних перебігу ІІІ триместра вагітності засвідчив, 
що частота загрози передчасних пологів достовірно ниж-
че у вагітних І групи – 19,2% проти 40% у вагітних ІІ групи 
(p<0,05). Передчасні пологи – у І групі становили 3,8% ви-
падків, а у жінок ІІ групи – 10,0%. За нашими даними, геста-
ційна анемія спостерігалась у вагітних обох груп, але досто-
вірно нижчою частота була у І групі вагітних – 11,5% проти 
20,0% у вагітних ІІ групи (p<0,05).

Також достовірно нижчою була частота прееклампсії у 
І групі вагітних порівняно з ІІ групою (13,5% проти 27,5%), 
частота ПД (28,8% проти 52,5% відповідно) та СЗРП (7,7% 
проти 17,5% відповідно), p<0,05. Дуже показовою є структура 
гестаційної анемії у пацієнток І групи порівняно з ІІ групою. 
Так, якщо у І групі переважала легка і середня за ступенем 
тяжкості анемія, то у ІІ групі – середнього та тяжкого ступе-

Тяжка
Середня
Легка

Тяжка
Середня
Легка

21%

29%

50%

I група II група

Анемія Анемія

47%

29% 24%

Тяжка
Середня
Легка

Тяжка
Середня
Легка

67%

25%

8%

Прееклампсія Прееклампсія

I група II група

35%

42%

23%

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

Дегенеративні форми
Передгемолітичні форми
Перехідні форми

Група ІІГрупа І

 Мал. 1. Структура гестаційної анемії в обстежених вагітних, %

Мал. 2. Структура прееклампсії в обстежених вагітних, %

Мал. 3. Морфологічні форми еритроцитів, %
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ня (р<0,05). Структурні зміни гестаційної анемії є найбільш 
інформативними стосовно ефективності проведених нами лі-
кувально-профілактичних заходів (мал. 1)

Крім того, важливим є достовірне зниження рівня пре-
еклампсії і зміна структури її тяжкості, а також відсутність 
еклампсії у групі вагітних, у яких застосовували рекомендо-
вану нами методику (мал. 2). 

Згідно з патогенезом гестаційної анемії серед основних 
причин підвищеного гемолізу клітин червоної крові важливу 
роль відіграє якісна неповноцінність еритроцитів, що цирку-
люють у крові, і передчасне їхнє старіння, про що свідчить 
збільшення кількості трансформування і передгемолітичних 
форм клітин за одночасного зниження вмісту нормальних 
дискоцитів. Отримані дані продемонстрували достовірне 
зниження частоти дефектів у мембранах еритроцитів як за 
формою, так і за ступенем вираженості у пацієнток, у яких 
застосовували запропоновану нами методику (мал. 3).

Дані аналізу клінічного перебігу пологів представлені у 
табл. 4.

Функціональний стан фетоплацентарного комплексу 
(ФПК) у жінок ІІ групи, які не використовували вітамінно-
мінеральний комплекс, напередодні пологів характеризу-
вався вираженими гемодинамічними і ендокринологічними 
змінами, в основному субкомпенсованого характеру, але у 
низці випадків і декомпенсованими змінами, що призвели до 
підвищення частоти оперативного розродження у цій групі. 
Це було підтверджено під час дослідження матково-плацен-
тарно-плодового кровотоку (мал. 4).

З представлених у табл. 4 даних видно, що пологи в строк 
у вагітних І групи фіксували у 98,1% випадків, тоді як у ІІ 
групі – у 90,0% випадків. Частота розродження через при-
родні пологові шляхи була достовірно вищою у жінок І гру-
пи – 63,5% проти 35,0% – у жінок ІІ групи (p<0,05), тоді як 

частота розродження шляхом кесарева розтину відповідно 
була достовірно нижчою у І групі (36,5% проти 60% відпо-
відно; p<0,05).

Серед основних ускладнень у післяпологовий період у 
породіль І групи привертає увагу достовірно нижчий рівень 
анемії – 18,5% проти 28,0% у ІІ групі (p<0,05). На нашу дум-
ку, це пов’язано з тим, що жінки ІІ групи переважно (60,0%) 
розроджені шляхом кесарева розтину, за якого крововтрата 
у середньому становила до 750,0 мл. А таке ускладнення, як 
гіпогалактія, проявило себе у більшості випадків у ІІ групі. 

ВИСНОВКИ
Аналіз перебігу вагітності та пологів у жінок І групи за-

свідчив достовірно нижчу частоту таких ускладнень, як: 
– ранній токсикоз – у 2,2 разу;
– загроза переривання вагітності у І триместрі – в 1,7 разу;
– загроза передчасних пологів – в 1,6 разу;
– гестаційна анемія ІІІ триместра – в 1,3 разу;
– ПД – в 1,4 разу;
– прееклампсія – в 1,6 разу;
– СЗРП – в 1,7 разу.
Це зумовило у них достовірно нижчу частоту абдоміналь-

ного розродження (в 1,2 разу) і дозволяє зробити висновок, 
що запропонована методика є високоефективною та може 
бути рекомендована для зниження частоти акушерських і пе-
ринатальних ускладнень у жінок групи ризику у прегравідар-
ний період, під час гестації та у період лактації. 

Результати проведеного дослідження продемонстрували, 
що на тлі профілактичного застосування вітамінно-мінераль-
ного комплексу у прегравідарний період та під час періоду 
гестації у жінок з індукованою вагітністю у комплексі ліку-
вально-профілактичних заходів достовірно знижується час-
тота акушерських та перинатальних ускладнень. 

Декомпенсована ПН
Субкомпенсована ПН
Компенсована ПН
Задовільний

Декомпенсована ПН
Субкомпенсована ПН
Компенсована ПН
Задовільний

35%

56%

9%

0

51%

25%

11% 13%

I група II група

Мал. 4. Стан ФПК в обстежених вагітних у 38–40 тиж гестації, %

Таблиця 4
Клінічний перебіг пологів в обстежуваних вагітних, абс. чило (%)

Показник
Група жінок

І, n=52 ІІ, n=40

Пологи в строк 51 (98,1) 36 (90,0)

Передчасні пологи 1 (1,9) 4 (10,0)

Пологи через природні шляхи 33 (63,5)* 16 (40,0)

Кесарів розтин 19 (36,5)* 24 (60,0)*

Примітка. * – Різниця достовірна порівняно з показниками ІІ групи (p<0,05).
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Клинико-статистический анализ течения 
гестации, родов и послеродового периода  
при индуцированной беременности
т.Г. романенко, о.н. сулименко

Здоровье женщины является неотъемлемой составляющей здоро-
вья нации и имеет стратегическое значение для устойчивого раз-
вития общества. Обеспечение того, чтобы женщина получала все 
необходимые питательные вещества, витамины и минералы как 
до, так и во время беременности имеет решающее значение для 
здоровья и матери, и ребенка. Даже сбалансированный рацион яв-
ляется дефицитным по основным витаминам на 20–30%. Дефицит 
витаминов и минералов во время беременности наносит вред здо-
ровью не только матери, но и ребенка, является одной из причин 
недоношенности, врожденных пороков, нарушений физического и 
умственного развития детей. Необходимость коррекции рациона 
женщины и назначение витаминно-минеральных комплексов об-
условлено дефицитом необходимых нутриентов, возникающим во 
время беременности и в период лактации.
Цель исследования: снижение частоты акушерских и перинаталь-
ных осложнений у женщин группы высокого риска по их развитию 
путем профилактического приема комплекса витаминов и микро-
элементов на прегравидарном этапе, во время гестации и в период 
лактации.
Материалы и методы. Обследовано 104 женщины с бесплодием и 
индуцированной беременностью на фоне патологии щитовидной же-
лезы, которые были распределены на две клинические группы. Так, в 
I группу вошли 54 женщины, у которых применяли предложенную 
лечебно-профилактическую методику, что включала использование 
комплекса витаминов и микроэлементов в прегравидарный период, в 
I и II триместрах (до 8–12 недель, 22–26 нед) и в послеродовой пери-
од по 1 таблетке в сутки во время еды и калия йодида 200 мг в сутки.
Во II группу вошли 50 женщин, у которых применяли общепри-
знанные лечебно-профилактические мероприятия, включавшие 
использование препаратов фолиевой кислоты и йода.
Результаты. Клинико-статистический анализ течения гестации 
показал, что в первой половине беременности наблюдалось до-
стоверное снижение частоты осложнений у беременных I группы: 
раннего гестоза, анемии, плацентарной дисфункции, угрозы пре-
рывания. Во второй половине беременности в I группе достовер-
но снизилась частота гестационной анемии, угрозы прерывания, 
преэклампсии, плацентарной дисфункции по сравнению со II 
группой, где показатели оказались достоверно выше. В I группе на-
блюдалась более низкая частота развития гестационной анемии и 
преэклампсии средней и тяжелой степени.
Заключение. Результаты проведенного исследования продемон-
стрировали, что на фоне профилактического применения вита-
минно-минерального комплекса в прегравидарный период и во 
время беременности у женщин с индуцированной беременностью 
в комплексе лечебно-профилактических мероприятий достоверно 
снижается частота акушерских и перинатальных осложнений.
Ключевые слова: прегравидарная подготовка, индуцированная бе-
ременность, витаминно-минеральный комплекс, течение гестации, 
лактация.

clinical and statistical analysis of the course  
of gestation, childbirth and postpartum period  
with induced pregnancy
t.G. romanenko, o.M. Sulimenko 

Women’s health are an integral part of the health of the nation and 
of strategic importance for the sustainable development of society. 
Ensuring that a woman receives all the necessary nutrients, vitamins 
and minerals, both before and during pregnancy, is crucial for the health 
of both mother and child. Even a balanced diet has deficiency on the 
main vitamins by 20-30%. Deficiency of vitamins and minerals during 
pregnancy causes harm to the health of not only the mother but also the 
child, is one of the causes of premature birth, congenital malformations, 
violations of physical and mental development of children. The need to 
correct a woman’s diet and the administration of vitamin and mineral 
complexes is due to a deficit of necessary nutrients that occurs during 
pregnancy and during lactation.
The objective: the purpose of the study: to reduce the frequency of 
obstetric and perinatal complications in women at risk, through the 
preventive intake of a complex of vitamins and microelements and in 
preconception period, during pregnancy and in the period of lactation.
Materials and methods. Thus, the I group consisted of 54 women 
who received the proposed prophylaxis treatment, which included the 
use of a complex of vitamins and microelements in the preconception 
period, in the 1st and 2nd trimester (during gestation for 8–12 weeks, 
22–26 weeks) and in the postpartum period 1 tablet per day with food 
potassium iodide 200 mg. The second group consisted of 50 women 
who used commonly recognized prophylaxis treatment, including folic 
acid drugs and iodine preparations.
Results. Clinical and statistical analysis of gestational flow showed 
that in the first half of pregnancy there was a significant decrease in 
the frequency of complications in pregnant women of group I: early 
gestosis, anemia, placental dysfunction, threatened miscarriage. In 
the second half of pregnancy in group I, the incidence of gestational 
anemia, threatened miscarriage, preeclampsia, placental dysfunction in 
comparison with the second group, where the rates were significantly 
higher, was significantly reduced. In group I there was a lower incidence 
of gestational anemia and preeclampsia of moderate to severe degrees.
Conclusions. The results of this study showed that on the background 
of prophylactic use of the vitamin-mineral complex in preconception 
period and during pregnancy in women with induced pregnancy in the 
complex of therapeutic and prophylactic measures, the frequency of 
obstetric and perinatal complications is significantly reduced. 

Key words: periconceptional preparation, induced pregnancy, vitamin 
and mineral complex, the course of gestation, lactation.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

МИНЗДРАВ: ПРЕДУПРЕДИТЬ ДИАБЕТ МОЖНО  
В 80% СЛУЧАЕВ

В кризисном медиа центре, вчера, 12 ноября, 
прошла пресс-конференция «От Всемирного Дня 
диабета – до года активных вмешательств и из-
менений». Представители Международной диа-
бетической федерации (IDF), ОО «Украинская 
диабетическая федерация» (УДФ), ГУ «Центр 
общественного здоровья МОЗ Украины», Нацио-
нальной медицинской академии последипломно-
го образования имени П. Л. Шупика представили 
информационную кампанию «Диабет касается 
каждой семьи».

Эта кампания инициирована украинской 
диабетической федерацией и ассоциацией эн-
докринологов Украины при поддержке Центра 
общественного здоровья МОЗ Украины. Кампа-
ния стартовала в ноябре и продлится в течение 
года, концентрируясь на просвещении в сфере 
диабета. В мире сейчас более 425 000 000 лю-
дей живут с диабетом. По официальным данным 
Центра медицинской статистики МОЗ, в 2017 
году в Украине зарегистрировано 1270929 боль-
ных диабетом, в том числе пациентов с впервые 
установленным диагнозом – 103 927 человек, 
под диспансерным наблюдением на конец года 
находятся 1183 047 человек.

Количество впервые диагностированных из года 
в год увеличивается: так, в 2017 году зарегистриро-
вано на 2% больше случаев заболевания диабетом, 
чем в 2016 году. Большинство из больных страдают 
диабетом II типа, который в 80% можно предотвра-
тить. Профилактика диабета и проведение исследо-
ваний, направленных на диагностирование диабета 
II типа, являются элементами национального плана 
мероприятий по неинфекционным заболеваниям 
для достижения глобальных целей устойчивого раз-
вития, принятого в июле этого года правительством.

Для профилактики заболевания пациентам важ-
но вести здоровый образ жизни: достичь нормаль-
ного веса тела и поддерживать его, придерживать-
ся здорового питания и уделять не менее 150 ми-
нут в неделю регулярной физической активности, 
также стоит отказаться от вредных привычек, реко-
мендуют специалисты. Также 50% случаев диабета 
II типа – остаются недиагностированными и, чем 
позже диагностирован диабет, тем труднее и до-
роже лечение, страшнее последствия неосмотри-
тельного отношения к своему здоровью. 

Автор: Светлана Евсеева

Источник: Медицинский портал Здоров-Инфо 



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

88

А К У Ш Е Р С Т В О

УДК 618.5-089.888.61-005.1-084-06:618.36]-073.43-073.8

Оцінка клінічної ефективності удосконалених 
методик абдомінального розродження  
при патології плацентації
о.в. Голяновський, І.М. Іванкова, М.в. Хименко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Частота розродження шляхом кесарева розтину (КР) підви-
щується у всіх країнах світу. Паралельно зростанню частоти 
КР, що виконують у нижньому сегменті матки, підвищуєть-
ся частота плацентації у нижньому сегменті матки – placenta 
praevia. Патологія плацентації (placenta previa/ placenta 
accreta/increta/percreta) є однією з основних причин життє-
во небезпечних масивних кровотеч (45%). У разі розвитку 
акушерської крововтрати, що перевищує 1,5% маси тіла, не-
обхідне хірургічне спинення кровотечі (Наказ мОЗ України 
№205). Найбільш частим методом лікування таких крово-
теч є проведення гістеректомії без придатків матки. виникає 
нагальна необхідність в удосконаленні методики спинення 
кровотечі у разі КР на тлі передлежання та істинного приро-
щення плаценти шляхом збереження репродуктивного орга-
ну, попередження розвитку масивних акушерських кровотеч 
(мАК), зниження інтраопераційної крововтрати.
Мета дослідження: проведення оцінювання клінічної 
ефективності удосконалених методик абдомінального роз-
родження при патології плацентації.
Матеріали та методи. У дослідженні брали участь жінки 
репродуктивного віку з КР в анамнезі та передлежанням 
плаценти. У рамках проведення проспективного досліджен-
ня було обстежено і розроджено шляхом повторного КР 
157 вагітних, які були розподілені на дві групи. До І групи 
(основної) увійшли 107 вагітних із патологією плацентації 
(у подальшому основна група вагітних була поділена на дві 
підгрупи: Іа підгрупа – 57 вагітних, у яких на тлі передле-
жання плаценти спостерігалися ознаки аномально інвазив-
ної плаценти (АІП), і Іб підгрупа – 50 вагітних з рубцем на 
матці та передлежанням плаценти без ознак істинного її 
прирощення (АІП або pl. accretа/incretа/percretа). До ІІ 
групи (контрольної) увійшли 50 вагітних з рубцем на мат-
ці без ознак АІП. Був розроблений алгоритм розродження 
вагітних з патологією плацентації та проведене оцінювання 
ефективності абдомінального розродження жінок з АІП у 
Іа підгрупі, порівнювали основні показники, насамперед 
об’єму крововтрати й інших ускладнень, з даними вагітних 
Іб підгрупи та з контрольною групою (ІІ група). 
Результати. Плановий КР в основній групі (за відсутнос-
ті кровотечі та інших ургентних показань) було виконано у 
терміні 37–38 тиж гестації у 86 (80,4%) вагітних основної 
групи та у 43 (86,0%) вагітних контрольної групи (р>0,05). 
Але суттєву достовірну різницю у проведенні планового 
КР фіксували між Іа і Іб підгрупами – відповідно 79,0% і 
62,0% (р<0,05). Кількість радикальних хірургічних втру-
чань з розширенням об’єму операції в основній групі було 
виконано достовірно більше, що пов’язано, насамперед, 
зі значною кількістю АІП з глибокою інвазією плаценти у 
міометрій – pl. increta/percreta – 25 (23,4%) жінок. Необ-
хідно відзначити, що у 32 випадках АІП (вагітні Іа підгру-
пи) з діагностованою пренатально частковою pl. асcreta і у 
10 – з pl. increta були проведені органозберігальні операції 
за розробленою нами методикою із застосуванням донно-

го і корпорального КР, медикаментозною профілактикою 
(карбетоцин, транексамова кислота) і технічним супрово-
дом (АПК тканин). Усього було виконано 42 органозбері-
гальні операції у вагітних Іа підгрупи з АІП, що становило 
73,7% від загальної кількості жінок з істинним прирощен-
ням плаценти. У всіх випадках АІП (Іа підгрупа) – 57 ва-
гітних (53,3% основної групи) і у 12 (11,2%) вагітних з по-
вним передлежанням плаценти була виконана нижньосе-
рединна або серединна лапаротомія у зв’язку з можливою 
необхідністю розширення об’єму хірургічного втручання. в 
усіх інших випадках (38 – 35,5%), тобто за відсутності іс-
тинного прирощення плаценти, проводили лапаротомію за 
Joel–Cohen або за Pfannenshtiel; так само, як у контрольній 
групі (48 випадків – 96,0%). Різниця у групах дослідження 
достовірна (р<0,01).
Заключення. Проведений аналіз ефективності застосуван-
ня удосконалених методик кесарева розтину (КР) у вагіт-
них із патологією плацентації (органозберігальна методика 
КР, донний КР), що включають перев’язування магістраль-
них судин матки, комплексне використання технічного су-
проводу (РХ-скальпель і АПК тканин) і медикаментозну 
підтримку (карбетоцин і транексамова кислота), дозволяє 
у більшості випадків зберегти матку, достовірно зменши-
ти середній об’єм інтраопераційної крововтрати, кількість 
масивних акушерських кровотеч, інтенсивність післяопе-
раційного больового синдрому, сприяє покращанню якості 
післяопераційного знеболювання, зменшує тривалість пе-
ребування породіль в акушерському стаціонарі.
Ключові слова: кесарів розтин, акушерські кровотечі, ано-
мально інвазивна плацента.

Частота кесаревих розтинів (КР) підвищується у всіх кра-
їнах, зокрема у США у 1970 році вона становила 5,8%, а 

у 2008 році – 32,3% [2]. У країнах СНД кесарів розтин прово-
дять у 10,2% випадків, у 2011 році – у 22,9% випадків.

Паралельно зростанню частоти КР, що виконані у ниж-
ньому сегменті матки, підвищується і частота плацентації у 
нижньому сегменті матки – placenta praevia. R.U. Khan, H.El-
Refaey навели відомості про те, що placenta accreta спостері-
гається у 15% жінок з placenta praevia [3]. S.L. Clark та співав-
тори представили дані про те, що при передлежанні плаценти 
і за наявності одного рубця на матці після КР ймовірність 
вростання плаценти становить 24%, зі збільшенням числа 
операцій в анамнезі ризик зростає і сягає 67% за наявності 4 
і більше рубців [4]. 

Перенесені КР, передлежання плаценти і локалізація пла-
центи на передній стінці матки є факторами ризику вростан-
ня плаценти. Також рубцеві зміни матки можуть формувати-
ся після інтенсивного кюретажу, хірургічних втручань з при-
воду синдрому Ашермана: у близько ¼ пацієнток з placenta 
accreta виконували кюретаж в анамнезі [8, 9].

Патологія плацентації (placenta previa/placenta accreta/
increta/percreta) є однією з основних причин життєво не-
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безпечних масивних кровотеч (45%), а 50% жінок з цією 
патологією потребують масивної інфузійно-трансфузійної 
терапії. У більшості випадків масивні акушерські кровотечі 
(МАК) призводять до розвитку геморагічного шоку та ДВЗ-
синдрому. У разі розвитку акушерської крововтрати, що пе-
ревищує 1,5% маси тіла, необхідне хірургічне спинення кро-
вотечі (Наказ МОЗ України № 205). 

 Найбільш частим методом лікування таких кровотеч є 
проведення гістеректомії без придатків матки. Останні дослі-
дження як вітчизняних, так і закордонних авторів присвяче-
ні пошуку сучасних методик терапії акушерських кровотеч, 
зменшенню крововтрати, можливості збереження фертиль-
ної та менструальної функцій жінки.

 Існуючі на сьогодні різні підходи до лікування та реабі-
літації МАК розроблені недостатньо і потребують удоскона-
лення з прогнозуванням їхнього розвитку та впровадженням 
покрокового алгоритму дій у разі даної патології.

 Виникає нагальна необхідність в удосконаленні методи-
ки спинення кровотечі при КР у випадках передлежання пла-
центи та істинного прирощення плаценти шляхом збережен-
ня репродуктивного органа, попередження розвитку МАК, 
зниження інтраопераційної крововтрати.

мета дослідження: проведення оцінювання клінічної 
ефективності удосконалених методик абдомінального розро-
дження при патології плацентації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на клінічних базах кафедри аку-

шерства та гінекології № 1 НМАПО імені П.Л. Шупика про-
тягом 2011–2016 рр. у родопомічних стаціонарах Київської 
області. У дослідженні брали участь жінки репродуктивного 
віку з КР в анамнезі та передлежанням плаценти. 

У рамках проведення проспективного дослідження об-
стежено і розроджено шляхом повторного КР 157 вагітних, 
які були розподілені на дві групи. Усі жінки обох груп були 
розроджені шляхом КР, але залежно від патології плацента-
ції методика КР і терміни розродження були різними. Групи 
були репрезентативними за віком, гінекологічним і соматич-
ним анамнезом, соціальною належністю.

До І групи (основної) увійшли 107 вагітних із патологією 
плацентації (передлежання плаценти з/без ознак аномально 
інвазивної плаценти – АІП) та рубцем на матці після КР; а 
до ІІ групи (контрольної) – 50 вагітних з рубцем на матці без 
ознак АІП. 

Основна група була розподілена на дві підгрупи: до Іа під-
групи увійшли 57 вагітних, у яких на тлі передлежання пла-
центи виявлені ознаки АІП (після розродження діагноз під-
тверджений гістологічно), до Іб групи – вагітні з рубцем на 
матці, передлежанням плаценти без ознак АІП або pl. accrete/
increte/percrete.

Під час органозберігальної операції, яка була прове-
дена у 42 (73,7%) вагітних Іа підгрупи з діагностованою pl. 
accreta/increta, у тілі матки виконували поперечний розріз 
трохи вище верхнього краю плаценти за даними УЗД. Піс-
ля вилучення плода, не відділяючи плаценти, проводили 
перев’язування магістральних судин матки: низхідні гілки 
маткових судин і анастомоз із яєчниковими судинами з обох 
боків. За часткового прирощення плаценти (73,7% випадків) 
до рубця або до нижнього сегмента матки висікали плаценту 
з ділянкою міометрія з подальшим накладанням вікрилових 
швів і метропластикою, обробленням плацентарної площад-
ки за допомогою аргоноплазмової коагуляції (АПК) і введен-
ням внутрішньовенно карбетоцину (100,0 мкг) і розчину тра-
нексамової кислоти (1,5 г). У підгрупі Іб і контрольній групі 
(вагітні з передлежанням плаценти і рубцем на матці, але без 
АІП) у більшості випадків – 48 (96,0%) жінок –проводили 
КР розрізом за Stark.

У випадках глибокої інвазії плацентарної тканини у міо-
метрій, передміхурову клітковину, задню стінку сечового мі-
хура виконання органозберігальної операції може спричини-
ти цілу низку ускладнень, насамперед геморагічних, що може 
призвести до фатальних наслідків. Тому у разі правильно 
встановленого діагнозу АІП з чіткою конкретизацією глиби-
ни інвазії (рl. increta/рercretа) об’єм оперативного втручан-
ня має бути радикальним: після проведення КР у дні матки 
необхідно провести гістеректомію без придатків. 

З метою мінімізації крововтрати перед виконанням гіс-
теректомії внутрішньовенно вводили антифібринолітики 
(транексамова кислота – 20,0 мг/кг), проводили двостороннє 
перев’язування магістральних судин матки (внутрішні клу-
бові артерії), а також АПК тканин. У випадках пророщення 
сечового міхура, передміхурової клітковини, високої ймовір-
ності масивної крововтрати в оперативному втручанні була 
задіяна мультидисциплінарна команда лікарів (судинний хі-
рург, уролог, трансфузіолог). 

З метою профілактики респіраторного дистрес-синдрому 
новонароджених вагітні основної групи зразу після госпіта-
лізації отримували бета-метазон (12 мг внутрішньом’язово 1 
раз на добу, загальна доза – 24 мг). 

Завданням даного дослідження було розробити алгоритм 
розродження вагітних з патологією плацентації та провести 
оцінювання ефективності абдомінального розродження, яке за-
пропоновано жінкам Іа підгрупи з АІП, і порівняти, як відрізня-
лися основні показники, насамперед об’єм крововтрати й інші 
ускладнення, з показниками жінок Іб підгрупи без АІП і конт-
рольної групи (ІІ група), у якій жінки не мали патології плацен-
тації, але в яких був рубець на матці після попереднього КР. 

Статистичний аналіз отриманих результатів було прове-
дено на персональному комп’ютері за допомогою електронних 
таблиць Microsoft Office Excel 2010. Достовірність отриманих 
кількісних показників визначали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Ураховуючи особливості біологічних систем для 
оцінювання достовірності різниці показників незалежних су-
купностей, використовували критерій відповідності Пірсона 
(c2) з подальшим спростуванням «нульової» гіпотези (H0).

Порівняння вибірок, які містили якісні ознаки, проводи-
ли за допомогою кутового перетворення Фішера з подаль-
шим спростуванням «нульової» гіпотези (H

0). Статистично 
значущими вважали відмінності при р<0,05 (95% рівень зна-
чущості) і при р<0,01 (99% рівень значущості).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Плановий КР в основній групі (за відсутності кровотечі 
та інших ургентних показань) було виконано у терміні 37–
38 тиж гестації у 86 (80,4%) вагітних та у 43 (86,0%) вагітних 
контрольної групи; р>0,05. Але суттєва достовірна різниця 
планового КР була між Іа і Іб підгрупами – відповідно 79,0% 
і 62,0% (р<0,05). Також частота дострокового ургентного роз-
родження у Іб підгрупі (38,0%) була вищою порівняно з Іа 
підгрупою (21,1%), що у більшості випадків пов’язано з по-
явою кровотечі на тлі повного передлежання плаценти без 
ознак АІП. Причому до 34 тиж вагітності у Іб підгрупі було 
розроджено 20,0%, а у Іа підгрупі і в контрольній групі 12,3% 
і 4,0% відповідно (р

1,3<0,01). На нашу думку, відсутність 
кров’яних виділень (інвазія плаценти) на тлі повного перед-
лежання плаценти до терміну 37–38 тиж у вагітних з рубцем 
на матці повинна викликати настороження у лікарів щодо 
високої вірогідності АІП. Терміни розродження вагітних у 
групах дослідження наведено на мал. 1.

Іншими показаннями для дострокового розродження, 
крім кровотечі, були: 

– початок першого періоду пологів на тлі загрози перед-
часних пологів, 
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– затримка розвитку плода, підтверджена допплероме-
тричним дослідженням з порушенням кровотоку в артеріях 
пуповини й середній мозковій артерії (нульовий або реверс-
ний кровотік),

– неефективність терапії тяжкої прееклампсії (табл.1).
Що стосується об’єму хірургічного втручання під час ви-

конання КР, слід відзначити високий відсоток проведених 
органозберігальних оперативних втручань при патології пла-
центації – у 90 (84,1%) вагітних (табл. 2).

Як видно з даних табл. 2, кількість радикальних хірургіч-
них втручань з розширенням об’єму операції в основній групі 
було виконано достовірно більше, що пов’язано, насамперед, 
зі значною кількістю АІП з глибокою інвазією плаценти у 
міометрій – pl. increta/percreta – 25 (23,4%) жінок. Необхід-
но відзначити, що у 32 випадках АІП (вагітні Іа підгрупи) з 
діагностованою пренатально частковою pl. асcreta і у 10 – з 
pl. increta були проведені органозберігальні операції за роз-
робленою нами методикою із застосуванням донного і кор-
порального КР і медикаментозною профілактикою (карбе-
тоцин, транексамова кислота) і технічним супроводом (АПК 
тканин). Усього було виконано 42 органозберігальні операції 
у вагітних Іа підгрупи з АІП, що становило 73,7% від загаль-
ної кількості вагітних з істинним прирощенням плаценти. 

У всіх випадках АІП (Іа підгрупа) – 57 випадків (53,3% 
основної групи) і у 12 (11,2%) вагітних з повним передле-
жанням плаценти – була виконана нижньосерединна або 
серединна лапаротомія у зв’язку з можливою необхідністю 
розширення об’єму хірургічного втручання. В усіх інших 
випадках (38 – 35,5%), тобто за відсутності істинного приро-
щення плаценти, проводили лапаротомію за Joel–Cohen або 
за Pfannenshtiel; так само, як у 48 (96,0%) випадках проведен-
ня КР у контрольній групі. Різниця у групах дослідження до-
стовірна (р<0,01).

Що стосується розтину матки під час проведення абдомі-
нального розродження у випадках з АІП, то в усіх 10 (17,5%) 
вагітних з діагностованою pl. percreta і у 5 (8,8%) жінок з pl. 
increta було виконано донний КР з перев’язуванням внутріш-
ніх клубових артерій (ПВКА), введенням транексамової кис-
лоти (20,0 мг/кг) і технічної підтримки під час оперативного 
втручання – АПК тканин. 

З метою профілактики і лікування геморагічних 
ускладнень у Іб групі у 31 (62,0%) жінки було проведено 
перев’язування магістральних судин матки (низхідних гілок 
маткових судин і анастомозу з яєчниковими судинами), вве-
дення розчину транексамової кислоти і карбетоцину, АПК 
тканин, що суттєво зменшувало об’єм крововтрати. В осно-

вній групі всього виконано 88 КР з перев’язуванням магі-
стральних судин матки. 

У 3 (5,3%) випадках пророщення плаценти у передміху-
рову клітковину і задню стінку сечового міхура проводили 
видалення пророслої ділянки сечового міхура з подальшою 
пластикою задньої його стінки. У 2 (4,0%) випадках у Іб під-
групі було констатовано інтраопераційну травму сечового 
міхура на тлі спайкової хвороби після декількох лапаротомій 
в анамнезі. Усі ці випадки супроводжувалися масивною кро-
вовтратою, що потребувало проведення масивної інфузійно-
трансфузійної терапії, гемотрансфузій, трансфузій свіжоза-
мороженої плазми. Більшість даних [11, 12] підтверджують 
наявність вираженої мережі судинних анастомозів і васкуля-
ризації передміхурової клітковини і задньої стінки сечового 
міхура, що створює суттєві перешкоди для відділення стінки 
сечового міхура без його пошкодження. На межі передньої 
стінки матки і сечового міхура визначають підвищену інфіль-
трацію, васкуляризацію і набряк. 

У контрольній групі був 1 (2,0%) випадок інтраоперацій-
ного пошкодження сечового міхура на тлі вираженої спай-
кової хвороби органів малого таза після трьох перенесених 
хірургічних втручань (2 КР і тубектомія – позаматкова вагіт-
ність). Отже, ризик пошкодження сечового міхура в основній 
групі був вищий: відповідно 9,3% проти 2,0% у контрольній 
групі (р<0,05), що пов’язано, насамперед, з врощенням пла-
центи і спайками між маткою і сечовим міхуром (OR 5,9; 95% 
CI: 2,3–7,2). 

Таблиця 1 
Показання до ургентного кесарева розтину у групах дослідження

Таблиця 2
Об’єм оперативного втручання при патології плацентації і в контрольній групі

Показання до КР
Основна група, n

1
=107 Контрольна група, n

2
=50

р
n % n %

Кровотеча 17 15,9 2 4,0 <0,01

Початок першого періоду пологів 5 4,7 2 4,0 >0,05

Затримка розвитку плода, дистрес плода 5 4,7 2 4,0 >0,05

Тяжка прееклампсія 3 2,8 1 2,0 >0,05

Об’єм хірургічного втручання
Основна група, n

1
=107 Контрольна група, n

2
=50

р
n % n %

Органозберігальна методика КР 90 84,1 48 96,0 <0,05

КР з гістеректомією без придатків матки 17 15,9 2 4,0 <0,05
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Мал. 1. Терміни розродження вагітних у групах дослідження, %
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Наше тверде переконанння, що в разі глибокої інвазії 
плацентарної тканини і пророщення всіх шарів матки, ший-
ки матки і сечового міхура (pl. accreta/increta) виконання 
органозберігальної методики неможливе. Таких випадків, 
коли було проведено радикальну операцію з видаленням мат-
ки без придатків в основній групі даного дослідження, було 
17 (15,9%) і 2 випадки масивної кровотечі, пов’язаної з атоні-
єю матки, у контрольній групі (р<0,05). Це, за нашими дани-
ми, підтверджує достовірно вищий ризик розвитку кровотечі 
на тлі насамперед АІП (Іа підгрупа) і передлежання плаценти 
порівняно з контрольною групою з рубцем на матці після КР 
(р<0,05).

Після вилучення новонародженого з метою профілактики 
масивної кровотечі застосовували білатеральне перев’язування 
внутрішніх клубових артерій (ПВКА), двостороннє перев’я-
зування низхідних гілок маткових судин (ПНМС) і анастомозу 
з яєчниковими судинами, балонну тампонаду матки, а також 
АПК тканин і медикаментозну підтримку (карбетоцин, транек-
самова кислота) в основній групі (мал. 2).

За даними, наведеними на мал. 2, в основній групі най-
більш часто (у 2 рази порівняно з контрольною групою) для 
профілактики масивної крововтрати використовували дво-
стороннє перев’язування низхідних гілок маткових судин і 
анастомозу з яєчниковими судинами згідно з запатентова-
ною методикою проведення та медикаментозною і техніч-
ною підтримкою (р<0,05). Така гемостатична методика була 
найбільш ефективною і теоретично обґрунтованою, зважа-
ючи на кровопостачання нижнього сегмента і шийки матки 
із анастомозів зовнішньої клубової артерії (Хосе Паласіос, 
2014), для мінімізації об’єму крововтрати у двох підгрупах 
основної групи.

Необхідно відзначити, що під час виконання донного КР 
на тлі pl. increta/percreta і подальшого проведення гістерек-
томії без придатків матки найбільш ефективною була розро-
блена нами методика з перев’язуванням внутрішніх клубових 
артерій. Ефективність методик проведення КР у разі АІП, 
розроблених і впроваджених нами у родопомічних закладах 
Київської області, наведено нижче.

Оцінювання ефективності запропонованих 
методик розродження при патології плацентації

За даними світової наукової літератури з цієї проблеми, 
середня інтраопераційна крововтрата у разі АІП становить 
3500,0–4000,0 мл [1, 5, 6].

На мал. 3 представлено динаміку зменшення середнього 
об’єму крововтрати у випадках розродження вагітних з па-
тологією плацентації протягом 2010–2017 рр. на клінічних 
базах кафедри акушерства та гінекології №1 НМАПО імені 
П.Л. Шупика, що ми пов’язували з впровадженням іннова-
ційних методик розродження: донний КР, ПНМС, ПВКА, 
використання сучасних утеротоніків і АПК тканин.

Як видно з мал. 3, середню крововтрату у групі жінок 
з патологією плацентації було зменшено у 2017 році в 2,3 
разу (1100,0±90,0 мл) порівняно з 2010–2013 рр., коли не 
були запроваджені органозберігальна і радикальна методи-
ки КР; у контрольній групі середня крововтрата становила 
890,0±95,0 мл (t=1,60; р>0,05). Не було достовірної різниці 
між підгрупами основної групи і контрольною групою щодо 
середнього об’єму інтраопераційної крововтрати, хоча в осно-
вній групі цей показник був дещо вищий.

У табл. 3 наведені дані об’єму крововтрати залежно від ме-
тоду профілактики і спинення кровотечі. Як видно із таблиці, 

Таблиця 3
Об’єм крововтрати у разі застосування різних методів спинення інтраопераційної кровотечі в основній групі

Метод спинення 
кровотечі

Об’єм крововтрати, мл

<1000 1000–2000 2001– 4000

n % n % n %

ПВКА (n=17) 1 0,93 13 12,1 3 2,8

ПНМС (n=90) 47 43,9 43 40,2 -

Балонна тампонада
(n=25)

14 13,1 11 -
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Мал. 2. Методи профілактики масивної крововтрати у групах 
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з патологією плацентації, мл
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найбільш частою і ефективною була методика проведення 
КР із попереднім перев’язуванням низхідних гілок маткових 
судин і анастомозу з яєчниковими судинами. У 17 випадках 
було успішно проведено білатеральне перев’язування ВКА з 
подальшою гістеректомією на тлі pl. реrcreta; у 3 таких випад-
ках розвинулась МАК. У 25 випадках ПНМС супроводжу-
валося балонною тампонадою матки, яка також мала високу 
ефективність.

 Об’єм крововтрати під час виконання білатерального 
перев’язування низхідних гілок маткових судин і анастомо-
зу з яєчниковими судинами у разі патології плацентації був у 
43,9% випадків менший за 1000,0 мл. 

У табл. 4 наведено дані, що стосуються клінічної ефектив-
ності запропонованих методик виконання КР у групі вагітних 
з патологією плацентації (підгрупи Іа і Іб) порівняно з конт-
рольною групою (повторний КР без патології плацентації).

За даними табл. 4 об’єм інтраопераційної крововтрати 
був вищий у Іа підгрупі, але достовірно не відрізнявся між 
основною і контрольною групами, а також при порівнянні 
між підгрупами Іа і Іб і контрольною групою (р>0,05). Це 
дуже важливо, адже, за даними літератури, у разі АІП у 
більшості випадків об’єм крововтрати перевищує 2000,0 мл. 
Таке зменшення крововтрати у підгрупах основної групи 
(1100,0±90,0 і 940,0±50,0 відповідно) та відсутність досто-
вірної різниці з контрольною групою (890,0±95,0; р>0,05) 
пов’язано із запропонованими органозберігальною і ради-
кальною методиками виконання КР та комплексною про-
філактикою інтраопераційної крововтрати (перев’язування 
магістральних судин матки, використання АПК, транекса-
мової кислоти, карбетоцину).

Підтвердженням ефективності запропонованих нами ме-
тодик виконання КР і профілактичних заходів зменшення 
крововтрати та інших інтра- і післяопераційних ускладнень 
є тривалість перебування у стаціонарі, яка достовірно не від-
різнялася у групах дослідження.

Щодо післяопераційних ускладнень, то у жодному випад-
ку за даними ультразвукового обстеження не було виявлено 
залишків плацентарної тканини у порожнині матки, проте в 
обох групах зафіксовано по одному випадку релапаротомії у 
зв’язку з рецидивом кровотечі на 1-у добу після КР. Ці випад-
ки були пов’язані з коагулопатичними порушеннями і потре-
бували додаткового хірургічного гемостазу з білатеральним 

ПВКА, дренуванням заочеревинного простору й проведен-
ням інтенсивної інфузійно-трансфузійної терапії. 

Отже, у післяопераційний період антибактеріальна тера-
пія була проведена у 17 (15,9%) породілей І групи та 4 (8,0%) 
– ІІ групи. Решта пацієнток обох груп не потребували при-
значень антибактеріальних препаратів.

Швидку регресію симптомів запального процесу та 
малу кількість вторинних запальних ускладнень у І групі 
пов’язували із антисептичним, протизапальним та протина-
бряковим ефектами аргоноплазмової коагуляції.

Для оцінювання різниці ускладнень класичної та удоско-
наленої методик виконання КР за допомогою критерію Пір-
сона була обрана «нульова» гіпотеза, в основу якої покладено 
припущення про відсутність достовірної різниці показників 
кількості ускладнень КР у групах дослідження. 

Одержаний результат – c
ф

2=72,37, що набагато переви-
щує табличне значення – c0,001

2=9,0. Отже, «нульова» гіпотеза 
спростована, а різниця у кількості ускладнень після застосу-
вання класичної та удосконаленої методик КР є суттєвою. 

Використання інноваційних технологій (АПК тканин, 
високоефективних утеротонічних і антифібринолітичних за-
собів – карбетоцин, транексамова кислота) і перев’язування 
магістральних судин матки у разі патології плацентації під 
час КР зменшує кількість ускладнень у післяопераційний 
період, сприяє нормальній інволюції матки, зменшує трива-
лість і кратність антибіотикотерапії та тривалість перебуван-
ня в акушерському стаціонарі. 

ВИСНОВКИ
Отже, проведений аналіз ефективності застосування 

удосконалених методик кесарева розтину (КР) у вагітних із 
патологією плацентації (органозберігальна методика прове-
дення КР, донний КР), що включають перев’язування магі-
стральних судин матки, комплексне використання технічно-
го супроводу (РХ-скальпель і АПК тканин) і медикаментоз-
ну підтримку (карбетоцин і транексамова кислота), дозволяє 
у більшості випадків зберегти матку, достовірно зменшує се-
редній об’єм інтраопераційної крововтрати, кількість масив-
них акушерських кровотеч, інтенсивність післяопераційного 
больового синдрому, сприяє покращанню якості післяопера-
ційного знеболювання, зменшує тривалість перебування по-
роділь в акушерському стаціонарі.

Таблиця 4
Клінічна ефективність запропонованих методик КР порівняно з даними контрольної групи

Показники
І група, n=107

ІІ група, n
3
=50 р

1,2,3Іа підгрупа, n
1
=57 Іб підгрупа, n

2
=50

Середня інтраопераційна 
крововтрата, мл

1100,0±90,0 940,0±50,0 890,0±95,0
р

1,2
>0,05 

р
1,3

>0,05 
р

2,3
>0,05

Середня тривалість 
оперативного втручання, хв

67,0±2,0 50,5±3,0 43,9±2,7
р

1,2
<0,05 

р
1,3

<0,05 
р

2,3
>0,05

Час спинення кровотечі, хв 23,5±3,0 17,5±3,0 15,0±2,0
р

1,2
>0,05 

р
1,3

<0,05 
р

2,3
>0,05

Інтраопераційна гістеректомія 15 (26,3%) 2 (4,0%) 2 (4,0%)
р

1,2
<0,05 

р
1,3

<0,05 
р

2,3
>0,05

Тривалість перебування у 
стаціонарі, ліжко-дні

8,0±2,0 6,0±1,0
 

5,0±1,5

р
1,2

>0,05 
р

1,3
>0,05 

р
2,3

>0,05
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Оценка клинической эффективности 
усовершенствованной методики абдоминального 
родоразрешения при патологии плацентации
о.в. Голяновский, И.н. Иванкова, М.в. Хименко

Частота родоразрешения путем кесарева сечения (КС) увеличивается 
во всех странах мира. Параллельно росту частоты КС, которое выпол-
няют в нижнем сегменте матки, увеличивается частота плацентации 
в нижнем сегменте матки – placenta praevia. Патология плацентации 
(placenta previa / placenta accreta / increta / percreta) является одной из 
основных причин жизненно опасных массивных кровотечений (45%). 
В случае развития акушерской кровопотери, превышающей 1,5% массы 
тела, необходима хирургическая остановка кровотечения (Приказ МЗ 
Украины № 205). Наиболее частым методом лечения таких кровотече-
ний является проведение гистерэктомии без придатков матки.
Возникает настоятельная необходимость в усовершенствовании ме-
тодики остановки кровотечения в случае КС на фоне предлежания и 
истинного приращения плаценты путем сохранения репродуктивного 
органа, предупреждения развития массивных акушерских кровотече-
ний (МАК), снижения интраоперационной кровопотери.
Цель исследования: проведение оценки клинической эффективности 
усовершенствованных методик абдоминального родоразрешения при 
патологии плацентации.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие женщины ре-
продуктивного возраста с КС в анамнезе и предлежанием плаценты. В рам-
ках проведения проспективного исследования были обследованы и родо-
разрешены путем повторного КС 157 беременных, которые были разделены 
на две группы. В I группу (основную) вошли 107 беременных с патологией 
плацентации (в дальнейшем основная группа беременных была разделена 
на две подгруппы: Іа подгруппа – 57 беременных, у которых на фоне пред-
лежания плаценты наблюдались признаки аномально инвазивной плацен-
ты (АИП), и Iб группа – 50 беременных с рубцом на матке и предлежанием 
плаценты без признаков истинного ее приращения (АИП или pl. accretа/
incretа/percretа). Во II группу (контрольную) вошли 50 беременных с руб-
цом на матке без признаков АИП. Был разработан алгоритм родоразреше-
ния беременных с патологией плацентации и проведена оценка эффектив-
ности абдоминального родоразрешения женщин с АИП, сравнивали основ-
ные показатели, прежде всего объема кровопотери и других осложнений, с 
данными беременных Іб подгруппы и с контрольной группой (II группа). 
Результаты. Плановое КС в основной группе (при отсутствии кро-
вотечения и других ургентных показаний) было выполнено в сроке 
37–38 нед гестации у 86 (80,4%) беременных основной группы и у 
43 (86,0%) беременных контрольной группы (р>0,05). Но существенную 
достоверную разницу в проведении планового КС фиксировали между 
Iа и Iб подгруппами – соответственно 79,0% и 62,0% (р<0,05). Количе-
ство радикальных хирургических вмешательств с расширением объема 
операции в основной группе было выполнено достоверно больше, что 
связано, прежде всего, со значительным количеством АИП с глубокой 
инвазией плаценты в миометрий – pl. increta / percreta – 25 (23,4%) 
женщин. Необходимо отметить, что в 32 случаях АИП (беременные Іа 
подгруппы) с диагностированной пренатально частичной pl. асcreta и в 
10 – с pl. increta были проведены органосохраняющие операции по раз-
работанной нами методике с применением донного и корпорального КС, 
медикаментозной профилактикой (карбетоцин, транексамовая кислота) 
и техническим сопровождением (АПК тканей). Всего было выполнено 
42 органосохраняющие операции у беременных Іа подгруппы с АИП, что 
составило 73,7% от общего количества беременных с истинным прираще-
нием плаценты. Во всех случаях АИП (Iа подгруппа) – 57 случаев (53,3% 
основной группы) и у 12 (11,2%) беременных с полным предлежанием 
плаценты была выполнена нижнесрединная или срединная лапаротомия 
в связи с возможной необходимостью расширения объема хирургическо-
го вмешательства. Во всех остальных случаях (38 – 35,5%), то есть при 
отсутствии истинного приращения плаценты, проводили лапаротомию 
по Joel–Cohen или Pfannenshtiel; так же, как в контрольной группе (48 
случаев – 96,0%). Разница в группах исследования достоверна (р<0,01).
Заключение. Проведенный анализ эффективности применения усовер-
шенствованных методик кесарева сечения (КС) у беременных с патологией 
плацентации (органосохраняющая методика КС, донный КС), включаю-
щих перевязку магистральных сосудов матки, комплексное использование 
технического сопровождения (РХ-скальпель и АПК тканей) и медикамен-
тозную поддержку (карбетоцин и транексамовая кислота), позволяет в 
большинстве случаев сохранить матку, достоверно уменьшает средний объ-
ем интраоперационной кровопотери, количество массивных акушерских 
кровотечений, интенсивность послеоперационного болевого синдрома, спо-
собствует улучшению качества послеоперационного обезболивания, умень-
шает продолжительность пребывания рожениц в акушерском стационаре.
Ключевые слова: кесарево сечение, акушерские кровотечения, аномаль-
но инвазивная плацента.

evaluation of clinical efficiency of immediate 
methods of administry of radiation  
by platcent pathology
o.v. Golyanovsky, i.M. ivankova, M.v. Khimenko

The frequency of delivery by caesarean section increases in all countries of 
the world. At the same time, the frequency of cardiovascular diseases grows, 
performed in the lower segment of the uterus, and the placenta praevia 
frequency in the lower segment of the uterus increases. Placenta pathology 
(placenta previa / placenta accreta / increta / percreta) is one of the main 
causes of massive bleeding that are dangerous for life (45%). In case of 
development of obstetric blood loss exceeding 1.5% of the body weight, 
surgical stopping of bleeding is necessary (Order of the Ministry of Health 
of Ukraine No. 205).The most common treatment for such bleeding is to 
conduct a hysterectomy without uterine appendages. There is an urgent 
need to improve the methods of stopping bleeding in CR in cases of placenta 
prevailing and true placenta increment by preserving the reproductive organ, 
preventing the development of MOB, reducing intraoperative blood loss.
The objective: to assess the clinical effectiveness of improved methods of 
abdominal delivery on the pathology of placentation.
Materials and methods. The object of the study was women of reproductive 
age with a cesarean section in history and placenta previa.As part of a 
prospective study, 157 pregnant women were examined and delivered by re-
caesarean section, which were divided into 2 groups. In the I group (main 
group) there were 107 pregnant women with pathology of the placentation 
(hereinafter, the main group of pregnant women was divided into two 
subgroups: 57 pregnant women were included in the Ia group, who showed 
signs of abnormally invasive placenta (AIP) against the background of 
placental presentation and I and B group – pregnant women with a scar on 
the uterus, placenta previa without signs of true placenta increment (AIP or 
pl. accret / increta / per); and in group II (control), 50 pregnant women with 
a scar on the uterus without signs of abnormally invasive placenta (AIP) were 
made.and in group II (control), 50 pregnant women with a scar on the uterus 
without signs of abnormally invasive placenta (AIP) were made. Our task 
was to develop an algorithm for delivery of pregnant women with placental 
pathology and to assess the effectiveness of abdominal delivery, which we 
suggested in the first subgroup of women with AIP and to compare how 
the main indicators differed, primarily the amount of blood loss,and other 
complications compared with the IB subgroup without AIP and with the 
control group (group II), in which women had no placentation pathology, but 
in which there was a scar on the uterus after the previous cesarean section.
Results. A planned CR in the main group (in the absence of bleeding and other 
urgent indications) was performed in the period of 37–38 weeks of pregnancy 
in 86 pregnant women of the main group (80,4%) and in 43 pregnant women 
of the control group (86,0%) – p>0,05. But a significant significant difference 
in the planned CR was between the Ia and Ib subgroups – 79,0% and 62,0%, 
respectively (p<0,05).With regard to the volume of surgical intervention when 
performing CR, a high percentage of surgical interventions performed in case of 
placentation pathology was noted in 90 pregnant women (84,1%). The number of 
radical surgical interventions with expansion of the operation volume in the main 
group was performed significantly more, which is primarily due to a significant 
amount of AIP with deep invasion of the placenta into the myometrium – pl. 
increta / percreta – 25 women (23,4%). It should be noted that in 32 cases of 
AIP (pregnant Ia subgroups), diagnosed with prenatally partial pl. ascreta and 
in 10 – with pl. increta, organ-sparing operations were carried out according to 
the method developed by us with the use of benthic and corporeal KR and drug 
prevention (carbetocin, tranexamic acid) and technical support (tissue APC).A 
total of 42 organ-preserving operations were performed in pregnant women of the 
Ia subgroup according to AIP, which accounted for 73,7% of the total number 
of pregnant women with a true increment of the placenta. In all cases of AIP (Ia 
subgroup) – 57 cases (53,3% of the main group) and 12 pregnant women (11,2%) 
with a complete prevalence of the placenta, a lower-middle or middle laparotomy 
was performed due to the possible need for expansion of the surgical volume 
interventions. In all other cases (38 – 35,5%), that is, in the absence of a true 
increment of the placenta, a Joel-Cohen or Pfannenshtiel laparotomy 
was performed; as well as in 48 (96.0%) cases of CR in the control 
group. The difference in study groups is significant (p<0,01).
Conclusion. The analysis of the effectiveness of the use of improved methods 
of caesarean section in pregnant women with pathology of placentation (organ 
preserving technique CR, bottom CR), including ligation of the main vessels of the 
uterus, the integrated use of technical support (PX-scalpel and APC tissue) and drug 
support (carbetocin and TC), allows in most cases, to preserve the uterus, reliably 
reduces the average amount of intraoperative blood loss, the number of massive 
obstetric bleeding (MOB),the intensity of postoperative pain, improves the quality 
of postoperative pain, reduces the length of stay of women in the obstetric hospital.

Key words: cesarean section, obstetric hemorrhage, abnormally invasive 
placenta.
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Сучасні можливості негормональної корекції 
клімактеричних розладів у жінок  
у перименопаузальний період
н.с. луценко, о.д. Мазур, н.Ф. Єфіменко
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти міністерства охорони здоров’я України»

Перименопаузальний період – це вік найвищого духовного 
та інтелектуального розвитку жінки, тому нейровегетативні 
та психоемоційні розлади у цей період набувають особли-
вого медично-соціального значення і потребують пошуку 
ефективних та безпечних методів їхньої корекції.
Мета дослідження: оцінювання ефективності препарату 
Ноофен® у жінок з клімактеричними розладами легкого та 
середнього ступенів у перименопаузальний період.
Матеріли та методи. Комплексно обстежена 51 жінка у пе-
рименопаузальний період: I основна група – 20 пацієнток із 
легким ступенем клімактеричного синдрому (КС), II основна 
група – 16 жінок з клімактеричними розладами середньої тяж-
кості. До контрольної групи увійшли 15 практично здорових 
жінок. Для корекції перименопаузальних порушень викорис-
товували препарат Ноофен® (АО «Олайнфарм», Латвія) за 
запропонованою нами схемою. Ефективність негормональної 
корекції симптомів КС оцінювали за динамікою модифікова-
ного менопаузального індексу, особливостями гормонального 
статусу та результатами психодіагностичного обстеження. 
Результати. У жінок основних груп переважали нейро-
вегетативні (14,5±2,6 та 26,6±4,2 бала у I та II групах спо-
стереження) та психоемоційні розлади (4,9±1,3 та 11,2±1,6 
бала відповідно). Рівні гормонів (ФСГ, Е

2, ПРЛ) відпові-
дали перименопаузальним значенням, але достовірно від-
різнялись від показників групи контролю. виявлено інди-
відуально-особистісні властивості жінок з КС, зокрема ін-
троверсія та емоційна нестабільність. Порівняльний аналіз 
за шкалами Спілбергера–Ханіна засвідчив, що більш ніж у 
половини (55,0%) жінок I основної та у більшості (81,25%) 
жінок II основної групи проти 33,35% – у групі контролю 
(р<0,05) діагностовано високий рівень особистісної три-
вожності; середній рівень ситуативної тривожності був най-
вищий у жінок II групи – 54,83±6,0 бала проти 43,2±5,3 бала 
в I основній групі та 36,3±4,8 бала у пацієнток без клімакте-
ричних порушень (р<0,05). У 24 (77,42%) жінок основної 
групи виявлена сексуальна дисфункція, при цьому її сту-
пінь був найбільшим за середньої тяжкості клімактеричних 
розладів. Негормональна корекція перименопаузальних 
порушень за допомогою препарату Ноофен® сприяла зни-
женню сумарного менопаузального індексу та привела до 
зникнення клінічних проявів КС у 10 (50,0%) жінок у І та 
у 6 (37,5%) – у ІІ групах. Достовірне зниження рівнів осо-
бистісної та реактивної тривожності на тлі терапії довело 
виражений транквілізуючий ефект похідного ГАмК і бе-
та-фенілетиламіну. Покращання психоемоційного та сек-
суального стану сприяло підвищенню основних показників 
якості життя пацієнток у перименопаузальний період. 
Заключення. Результати дослідження довели високу ефек-
тивність препарату Ноофен® для негормональної корекції 
нейровегетативних та психоемоційних розладів у жінок у 
перименопаузальний період. 
Ключові слова: перименопауза, клімактеричний синдром, ме-
нопаузальний індекс, Ноофен®, тривожність, сексуальна дис-
функція, якість життя.

Період, протягом якого на тлі вікових змін в організмі жінки 
домінують інволютивні процеси у репродуктивній систе-

мі, а саме – зниження генеративної і менструальної функцій 
внаслідок генетично запрограмованого згасання і припинен-
ня функції яєчників, називається клімактерієм (у перекладі з 
грецької – «щабель сходів»). Одним із послідовних етапів клі-
мактерію є перименопауза, що триває від початку нерегуляр-
них менструальних циклів (менопаузальний перехід) до 12 міс 
після останньої самостійної менструації [11]. 

Фундаментом, що визначає перебіг даного періоду за 
фізіологічним або патологічним типом, є стан адаптаційно-
компенсаторних процесів у центральній нервовій системі. 
Клімактерій, з нейробіологічної точки зору, можна розгля-
дати як поєднання вікових і стрес-індукованих порушень 
діяльності мозку [7]. 

Ураховуючи те, що перименопаузальний вік, як правило, 
є віком найвищого духовного та інтелектуального розвитку, 
коли жінка досягає професійної зрілості, найбільш затребу-
вана у суспільстві та сім’ї, особливого медико-соціального 
значення набувають аспекти, які визначають якість життя 
жінки у цей період [6]. 

За даними різних авторів, у 60–80% жінок перименопауза 
ускладнюється розвитком клімактеричного синдрому (КС), 
серед ранніх проявів якого найчастіше виникають вегетосу-
динні та психопатологічні розлади за рахунок дисбалансу 
активності різних нейромедіаторних систем мозку [8, 10]. 
Так, достатньо добре відомий феномен ослаблення дофамі-
нергічної нейромедіації на тлі відносної активації адренер-
гічних процесів у період клімактерію з наступним розладом 
діяльності катехоламінергічних систем, які відіграють клю-
чову роль у підтриманні гомеостазу кровообігу та контролю 
артеріального тиску [5]. Також важливу роль у розвитку 
психоемоційних порушень при цьому відіграє ослаблення 
ГАМК (g-аміномасляна кислота)-ергічної нейромедіації, ти-
пове як для старіння мозку, так і для естрогенного дефіциту 
та пов’язане з ослабленням біосинтезу ГАМК та зі зменшен-
ням ГАМК-рецепторного зв’язування. Саме ці порушення є 
підґрунтям формування реакції «тривожного очікування», 
характерної для КС, а у разі свого прогресування – тривож-
них розладів, депресій та панічних нападів [4]. 

«Золотим стандартом» та головним патогенетично обґрун-
тованим медикаментозним методом лікування КС залишаєть-
ся менопаузальна гормональна терапія (МГТ). Однак наяв-
ність суттєвих протипоказань при різних клінічних ситуаціях, 
відмова жінки від терапії через часто необгрунтовану онко- та 
гормонофобію, неприпустиме порушення режиму вживання 
обмежує застосування цих препаратів. Окрім того, застосу-
вання лише МГТ не завжди приводить до ефективного змен-
шення вегетосудинних та психопатологічних проявів [10,12]. 
Тому пошук альтернативних ефективних і безпечних методів 
відновлення адаптаційних можливостей організму жінок у пе-
рименопаузальний період, корекції вегетативних та психоемо-
ційних розладів залишається актуальною проблемою сучасної 
медицини, що потребує мультидисциплінарного підходу. 
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З огляду можливостей впливу на основні нейромедіа-
торні ланки патогенезу клімактеричних порушень цікавим 
є препарат Ноофен® – похідне ГАМК і бета-фенілетиламіну 
(АТ «Олайнфарм», Латвія). Відомо, що він зв’язується у го-
ловному мозку тільки з ГАМКB-рецепторами, зумовлюючі 
активацію останніх та стимулюючи ГАМК-ергічну медіацію. 
Це дуже важливо, оскільки вікові (у тому числі і при КС) 
порушення ГАМК-ергічної медіації є пов’язаними саме з не-
достатністю ГАМКB-рецепторів. Унікальність дії Ноофену® 
також зумовлена наявністю у його молекулі бета-фенілети-
ламіну, який є фізіологічним модулятором дофамінергіч-
ної нейромедіації, зокрема стимулює вивільнення і гальмує 
зворотне захоплення дофаміну і, тим самим, посилює дофа-
мінергічні впливи. Саме з наявністю описаного механізму 
пов’язана одна з найбільш характерних клінічних особливос-
тей Ноофену® – антиастенічна у поєднанні з психоенергезив-
ним компонентом без прямого психостимулювального (по-
силення тривожності, немотивованого збудження, безсоння) 
ефекту [1,2]. 

мета дослідження: оцінювання ефективності препарату 
Ноофен® у жінок з клімактеричними розладами легкого та 
середнього ступенів у перименопаузальний період.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на кафедрі акушерства та гінеко-

логії ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» на базі ЗОЗ «Пологовий 
будинок № 3» м. Запоріжжя. На першому етапі дослідження 
проведене оцінювання наявності клімактеричних розладів у 
125 жінок перименопаузального віку (42–53 роки). Ступінь 
тяжкості КС визначали із використанням модифікованого ме-
нопаузального індексу (ММІ) Купермана (1959 р.) в модифі-
кації Уварової О.В. (1983 р.) [8]. 

Критеріями включення до основної групи спостереження 
були:

•  перименопаузальний період, 
•  клінічно та лабораторно підтверджені симптоми КС 

легкого та середнього ступенів, 
•  протипоказання або відмова від МГТ, 
•  інформована згода на участь у дослідженні. 
Критерії виключення:
•  тяжкі клімактеричні порушення,
•  вживання комбінованих естроген-гестагенних, вегето-

тропних, ноотропних, психотропних препаратів протя-
гом останнього місяця або на момент обстеження, 

•  гострі запальні процеси, 
•  злоякісні новоутворення будь-якої локалізації, 
•  тяжкі соматичні захворювання, 
•  відмова пацієнтки від участі у дослідженні. 
Комплексно обстежено 51 жінку, які були розподілені на 

групи: 
•  I основна група – 20 пацієнток з легким ступенем КС 

(ММІ – 12–34 бали),
•  II основна група – 16 жінок, які мали клімактеричні 

розлади середньої тяжкості (ММІ – 35–58 балів). 
До контрольної групи увійшли 15 практично здорових 

жінок у період перименопаузи без ознак КС. 
Під час анкетування пацієнток ураховували час появи 

перших симптомів КС, репродуктивний анамнез (вік менар-
хе, регулярність менструальних циклів або тривалість їхньої 
відсутності, кількість вагітностей, пологів, використання 
гормональних препаратів, перенесені гінекологічні захворю-
вання та операції), наявність соматичної патології. 

Усім пацієнткам окрім рутинного загальносоматичного 
та гінекологічного обстежень на етапі скринінгу проводили 
ультрасонографічне обстеження органів малого таза у режи-
мі реального часу за стандартною методикою конвексними 
датчиками (апарат «Volusion E8», General Electric). Урахову-

вали дані мамологічного обстеження за умови його проведен-
ня протягом року перед включенням у дослідження.

Для оцінювання гормональних перименопаузальних 
змін визначали у сироватці крові імуноферментним методом 
рівні фолікулостимулювального гормону (ФСГ), пролак-
тину (ПРЛ) та тиреотропного гормону (ТТГ) за допомогою 
наборів реактивів фірми «Вектор Бест» (Росія), естрадіолу 
(Е

2) – з використанням тест-систем фірми «DRG» (США) на 
аналізаторі «TEKAN» (Австрія). 

Усім пацієнткам проведено психодіагностичне обстежен-
ня за допомогою шкал реактивної та особистісної тривожнос-
ті за Ч.Д. Спілбергером та Ю.Л. Ханіним, тест-опитувальника 
Г. Айзенка, анкетування «Індекс жіночої сексуальної функ-
ції» (FSFI) [9, 14]. 

Для оцінювання якості життя використовували загаль-
ний опитувальник SF-36 (Medical Outcomes Study Short 
Form). Відповіді на 36 пунктів були згруповані у вісім шкал, 
статистичне оброблення даних проводили за допомогою ав-
томатизованої програми «Test_sf36» [13]. 

Пацієнткам I основної групи призначали Ноофен® у до-
бовій дозі 750 мг, що була поділена на 3 вживання: по 250 мг 
тричі на день після їди; жінкам II основної групи – 1000 мг на 
добу (по 1 капсулі 500 мг два рази на день). Термін вживання 
препарату дорівнював 8 тиж. 

Ефективність терапії оцінювали за динамікою ММІ, за 
результатами психодіагностичних тестів, вивчення гормо-
нального гомеостазу. 

Статистичне оброблення отриманих результатів прово-
дили з використанням програм Microsoft Excel і Statistica for 
Windows V. 6,0. Для кожного кількісного параметра були ви-
значені середнє значення (M), помилка середнього (m), для 
якісних даних – частоти (%). Відповідно до нормальності 
розподілу значень використовували параметричні методи 
(t-критерій Стьюдента). Відмінності вважали вірогідними 
при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнтки основних та контрольної груп достовірно не 
різнилися за віком – середній становив 50,94±4,20 року. 

На час включення у дослідження нерегулярний менстру-
альний цикл був діагностований у 12 (60,0%) жінок I осно-
вної та у 6 (37,5%) – II основної груп, у контрольній групі – у 
8 (53,36%) пацієнток. Період відсутності менструацій у всіх 
жінок достовірно не відрізнявся і становив у середньому 
7,33±1,53 міс. 
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Мал. 1. Динаміка вираженості клімактеричних розладів  
за модифікованим менопаузальним індексом Купермана, 
бали
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Під час опитування виявлено, що патологічні периме-
нопаузальні прояви тривали у пацієнток I основної групи 
11,0±1,5 міс, II групи – 18,5±3,5 міс (р<0,05). 

Як зазначалось раніше, розподіл обстежених жінок на 
клінічні групи здійснювали з урахуванням сумарного ММІ 
Купермана, який мав вихідне значення у жінок з легким сту-
пенем КС (I основна група) 23,7±3,3 бала, при середній тяж-
кості перебігу КС (II основна група) – 42,2±5,3 бала (мал. 1).

Як встановлено за докладним аналізом симптомів КС, у 
жінок основних груп переважали нейровегетативні (14,5±2,6 
та 26,6±4,2 бала у I та II групах спостереження) та психоемо-
ційні розлади (4,9±1,3 та 11,2±1,6 бала відповідно). При цьо-
му обмінно-ендокринні порушення були стабільно низькими 
(у середньому 2,72±1,1 бала) незалежно від ступеня тяжкості 
КС. У зв’язку з отриманими результатами призначення пре-
парату Ноофен® виявилося клінічно та патогенетично обґрун-
тованим, ураховуючи його антиастенічний, транквілізуючий, 
вегетостабілізувальний, ноотропний та вазотропний ефекти. 

Оцінювання ефективності терапії стосовно вираженості 
перименопаузальних симптомів засвідчила достовірне зни-
ження сумарного ММІ в обох групах: у I основній групі – 
14,2±2,0 бала проти 23,7±3,3 бала до лікування (р<0,05); у II 
основній групі – 25,3±2,7 бала щодо 42,2±5,3 бала на початку 
дослідження (р<0,05) (див. мал. 1). Важливо також відзначи-
ти зникнення клінічних проявів КС на тлі вживання препара-
ту Ноофен® у 10 (50,0%) жінок у І та у 6 (37,5%) – у ІІ групах. 

Стосовно гормонального гомеостазу, то у всіх обстежува-
них жінок рівні гормонів відповідали перименопаузальним 
значенням (табл. 1).

Результати порівняльного аналізу засвідчили, що кон-
центрація ФСГ у плазмі крові значно варіювала, але зна-
ходилась у межах референтних значень для періоду пери-
менопаузи; при цьому у жінок з клімактеричними розла-
дами до початку лікування виявилася достовірно (р<0,05) 
більшою (50,6±10,3 і 57,4±13,8 мМО/мл відповідно у I та 
II групах) щодо показника у практично здорових пацієн-
ток (39,5±2,5 мМО/мл). Через 8 тиж вживання препарату 
Ноофен® відзначена тенденція до зниження його рівня до 
43,6±9,2 мМО/мл у I групі та 48,4±8,9 мМО/мл у II групі – 
це відображає поступове відновлення балансу основних не-
йромедіаторних систем. 

Концентрація Е2 в усіх групах обстеження була знижена, 
що свідчило про наявність естрогенного дефіциту у жінок у 
період перименопаузи. Проте у пацієнток з клінічними про-
явами патологічного клімаксу показники естрогенів були 
достовірно нижчими, ніж за його фізіологічного перебігу: 
80,9±9,4 пг/мл у I групі, 74,6±10,2 пг/мл у II групі проти 
93,9±9,9 пг/мл у групі контролю (р<0,05). Як видно, протя-
гом терапії спостерігається слабка тенденція до підвищення 
рівня Е2. 

Під час визначення вмісту ПРЛ у плазмі крові не було 
виявлено жодного випадку гіпо- або гіперпролактинемії. 
При цьому унікальність бета-фенілетиламіну у складі 
Ноофену® як модулятора дофамінергічної нейромедіації 
вірогідно сприяла зниженню концентрації ПРЛ у меж-
ах референтних значень у жінок основних груп майже 

Показник
i основна група, n=20 ii основна група, n=16 Контрольна група, 

n=15До лікування Після лікування До лікування Після лікування

ФСГ, мМО/мл 50,6±10,3* 43,6±9,2 57,4±13,8* 48,4±8,9* 39,5±2,5

Е
2
, пг/мл 80,9±9,4* 82,5±8,8 74,6±10,2* 76,4±11,0 93,9±9,9

ПРЛ, мМО/л 300,8±35,4 280,1±26,7 346,6±33,0* 293,6±31,2 270,3±23,5

Таблиця 1
Гормональний статус жінок клінічних груп, M±m

Примітка. * – Різниця достовірна проти показників контрольної групи (р<0,05).

до рівня групи контролю: так, у I групі – від 300,8±35,4 
до 280,1±26,7 мМО/л, у II групі – від 346,6±33,0 до 
293,6±31,2 мМО/л проти 270,3±23,5 мМО/л у практично 
здорових пацієнток (р<0,05). 

Лабораторна оцінка тиреоїдного статусу жінок на етапі 
скринінгу довела відсутність дисфункції щитоподібної за-
лози у всіх клінічних групах. Так, рівні ТТГ достовірно не 
відрізнялись між пацієнтками і становили у середньому у I 
основній групі – 2,02±0,85 мМО/л, у II – 1,76±0,66 мМО/л, у 
групі контролю – 1,58±0,67 мМО/л (р>0,05). 

Загальновідомо, що велике значення у розвитку і про-
яві симптомів захворювання мають властивості особистос-
ті. Під час первинного звернення була визначена структура 
особистості пацієнток клінічних груп. Використання тест-
опитувальника Г. Айзенка дозволило виявити деякі індиві-
дуально-психологічні відмінності (мал. 2).

Як видно, жінкам з симптомами КС більш властива ін-
троверсія, яку фіксували у більшості (80,55%) пацієнток 
основної групи проти 53,36% у контрольній групі (р<0,05). 
Схильність інтровертів до патологічного перебігу перимено-
паузи вперше встановлена у даній роботі й дозволяє відно-
сити цю властивість особистості до групи ризику з розвитку 
клімактеричних психоемоційних розладів. 

Нейротизм як властивість особистості, що характеризує 
людину з боку емоційної нестійкості, тривожності, напруже-
ності, лабільності вегетативної нервової системи, неврівно-
важеності нервово-психічних процесів, виявився посиленим 
(оцінка понад 12 балів) у двох третинах (24–66,67%) пацієн-
ток з клімактричними розладами. У контрольній групі емо-

Мал. 2. Особистісна характеристика жінок  
з перименопаузальними порушеннями  
та без клімактеричного синдрому
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ціональна нестабільність спостерігалася у 2,0 разу рідше (у 
5–33,35%), а для більшості (66,65%) пацієнток була характер-
на емоційна стійкість (див. мал. 2). Посилення властивостей 
нейротизму проявлялося у чутливості до стресогенних ситу-
ацій, схильності до неприємних переживань та швидкої зміни 
настрою, почуття неспокою і заклопотаності, зниження уваги.

За допомогою шкали Спілбергера–Ханіна визначено, що 
середній показник особистої тривожності, яка є стійкою інди-
відуальною характеристикою і передбачає наявність тенденції 
сприймати досить широкий діапазон ситуацій як загрозливі, 
становив у жінок з клімактеричними симптомами (основна гру-
па) 49,3±6,7 бала, в контрольній групі – 35,5±5,1 бала (мал. 3). 

При цьому більш ніж у половини (55,0%) у I основній 
та у більшості (81,25%) жінок у II основній групах проти 
33,35% у групі контролю (р<0,05) діагностовано високий 
рівень тривожності, що дає підставу прогнозувати появу у 
цих пацієнток стану тривожності у різноманітних ситуаці-
ях. При цьому помірна особистісна тривожність відзначена 
у 7 (35,0%) та 3 (18,75%) жінок відповідно; низький рівень 
діагностовано у 2 (10,0%) пацієнток с легким ступенем КС і 
в жодному випадку – при середньому ступені перименопау-
зальних розладів.

Порівняльний аналіз ситуативної тривожності, яка ви-
никає як емоційна реакція на стресову ситуацію і характери-

зується цілою низкою переживань, засвідчив, що її середній 
рівень виявився найвищим у жінок II групи – 54,83±6,0 бала 
проти 43,2±5,3 бала у I основній групі та 36,3±4,8 бала у паці-
єнток без клімактеричних порушень (р<0,05).

Під час оцінювання ефективності негормональної ко-
рекції психоемоційних розладів у жінок у перименопаузаль-
ний період за шкалами Спілбергера–Ханіна виявлено, що 
вживання препарату Ноофен® протягом 8 тиж сприяло до-
стовірному зниженню рівнів тривожності у пацієнток обох 
клінічних груп (див. мал. 3). Так, в групі пацієнток з лег-
ким ступенем КС (приймали «Ноофен» по 250 мг 3 рази на 
добу) показники ситуативної тривожності (до лікування –  
 43,2±5,5 бали, після – 37,8±4,8 бали) та особистісної три-
вожності (до лікування – 45,1±5,2 бали, після – 36,4±3,45 
бали) на тлі терапії досягли рівнів контрольної групи 
(36,3±4,8 та 35,5±5,1 балів відповідно). У жінок з клімакте-
ричними розладами середнього ступеня (вживали Ноофен® 
по 500 мг двічі на добу) спостерігалась аналогічна тенденція 
до нормалізації психоемоційного фону: рівень ситуативної 
тривожності знизився з 54,8±6,7 до 42,5±5,2 бала, особистіс-
ної – з 55,5±7,1 до 43,1±5,6 бала (р<0,05). Отримані резуль-
тати довели виражений транквілізуючий ефект та високу 
ефективність препарату при лікуванні жінок з переважан-
ням психоемоційних розладів у період клімактерію. 

Мал. 3. Динаміка середніх балів тривожності за шкалою Спіпберга-Ханіна

Мал. 4. Динаміка основних показників сексуальної функції жінок за шкалою FSFI, бали
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Шкала
i основна група, n=20 ii основна група, n=15 Контрольна 

група, n=15До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Фізичне функціонування (PF) 79,4±12,5 83,2±8,9 72,5±13,8* 79,3±11,0 85,4±9,3

Роль фізичних проблем (RP) 79,2±25,7 80,4±23,1 66,7±20,8* 75,4±18,6 80,9±24,2

Інтенсивність болю (BP) 66,5±19,5*р1 73,5±15,8 51,8±12,1* 69,4±13,8р2 75,8±16,2

Загальний стан здоров’я (GH) 59,0±12,0* 70,4±8,8р2 54,8±11,3* 68,1±10,1р2 72,0±9,9

Психічне здоров’я (MH) 65,5±14,1*р1 73,8±9,8 32,7±7,2* 66,9±9,9р2 75,5±10,2

Роль емоційних проблем (RE) 66,7±12,5р1 72,1±12,9 50,0±11,4* 69,3±11,9р2 76,5±15,6

Соціальне функціонування (SF) 71,9±20,0р1 76,8±15,6 52,1±12,5* 68,5±11,8р2 77,6±21,0

Життєва активність (VT) 60,0±17,8*р1 75,9±11,2р2 32,5±8,2* 68,3±7,5р2 78,7±9,0

Жіноча сексуальна дисфункція у період перименопа-
узи поліетіологічна як медична проблема і залежить від 
функціонування в єдиному поєднанні нервової та серцево-
судинної систем відповідно до гармонії ендокринологічної 
цілісності [3].

У результаті анкетного опитування з’ясовано, що 
31 (86,11%) жінка з перименопаузальними розладами 
(основна група) продовжувала статеві стосунки. Тесту-
вання щодо основних показників сексуального здоров’я 
(The Female Sexual Function Index (FSFI) – індекс жіно-
чої сексуальної функції) виявило, що серед пацієнток з 
КС сексуальні дисфункції спостерігалися у 24 (77,42%) 
випадках. Порівняльний аналіз засвідчив, що на тлі па-
тологічного перебігу клімактерію відзначено зменшення 
щодо контрольної групи «бажання» в 1,54 разу у I осно-
вній групі та в 1,93 разу – у II групі, «збудження» – в 1,27 
та 1,56 разу відповідно, зниження якості оргазму – в 1,28 
та 1,22 разу, задоволення статевими стосунками – в 1,26 і 
1,3 разу відповідно (р<0,05) (мал. 4). При цьому ступінь 
сексуальної дисфункції виявився найвищим у пацієнток 
II основної групи, які мали клімактеричні розлади серед-
ньої тяжкості за ММІ. 

Визначені зміни сексуального здоров’я в обстежених жі-
нок з КС призводили до формування дисгармонії статевих 
стосунків пари, однак пацієнтки на ці порушення не звертали 
достатньої уваги і по спеціалізовану сексологічну допомогу 
не зверталися. 

Під час оцінювання сексуальної функції у жінок обох 
клінічних груп на тлі лікування препаратом Ноофен® спосте-
рігалась позитивна динаміка. Під час деталізації отриманих 
даних встановлено, що у пацієнток I основної групи покра-
щання сексуального стану відбувалось швидше і майже дося-
гло рівня показників здорових жінок у перименопаузальний 
період. 

Клімактеричні розлади різного ступеня тяжкості, підви-
щена тривожність та нейротизм, сексуальна дисфункція не 
могли не відбитися на якості життя пацієнток. Оцінюючи ре-
зультати опитувальника SF-36 встановлено, що рівень «Фі-
зичного функціонування (PF)», який характеризує діапазон 
посильної фізичної активності, та «Роль фізичних проблем 
в обмеженні життєдіяльності (RP)» виявилися достатніми 
у жінок з легким ступенем патології клімактерію як до, так 
і після лікування. Найбільш несхожою була «психологічна» 
компонента якості життя, показники якої суттєво відрізня-
лись між двома основними групами та групою контролю, 
куди були включені жінки без проявів патологічного клімак-
су (табл. 2). 

Проведене лікування із застосуванням препарату Ноофен® 
значно підвищило якість життя у жінок з перименопаузаль-
ними розладами обох клінічних груп, особливо таких показ-
ників, як «Психічне здоров’я (MH)», «Роль емоційних про-
блем (RE)», «Соціальне функціонування (SF)» та «Життєва 
активність (VT)» (р<0,05). 

Збільшення також середнього показника загально-
го сприйняття здоров’я (GH) з 59,0±12,0 до 70,4±8,8 бала в 
I основній групі та з 54,8±11,3 до 68,1±10,1 бала у II групі 
(р<0,05) свідчило про загальне покращання соматичного ста-
ну організму пацієнток та їхнього самопочуття. 

Протягом спостереження за пацієнтками не було відзна-
чено жодного випадку побічних ефектів препарату Ноофен® 
(АТ «Олайнфарм», Латвія) та реакцій індивідуальної чутли-
вості.

ВИСНОВКИ
1. Психоособистісними властивостями жінок з клімакте-

ричними розладами є інтроверсія, емоційна нестійкість, під-
вищені рівні особистісної та реактивної тривожності.

2. МГТ не є єдиним дієвим методом лікування КС. У паці-
єнток з переважанням нейровегетативних і психоемоційних 
перименопаузальних порушень легкого та середнього ступе-
нів ефективним виявлено призначення препаратів, що мають 
антиастенічний, транквілізуючий, вегетостабілізувальний та 
ноотропний ефекти. 

3. Доведена висока клінічна ефективність терапії з вико-
ристанням препарату Ноофен® за запропонованою схемою у 
жінок у перименопаузальний період, що підтверджувалось 
зникненням симптомів КС у половини (50,0%) жінок з лег-
ким ступенем та у кожної третьої (37,5%) – при його середній 
тяжкості; нормалізацією психоемоційного та сексуального 
станів, підвищенням якості життя пацієнток.

4. Препарат Ноофен® є ефективним методом негормо-
нальної корекції клімактеричних розладів у жінок у периме-
нопаузальний період. 

Перспективи подальших досліджень. Існуючий взаємо-
зв’язок між клімактеричними симптомами, змінами у серце-
во-судинній вегетативній регуляції та ГАМК-ергічній меді-
ації потребує більш детального вивчення показників варіа-
бельності серцевого ритму та пошуку ефективних методів 
його корекції у жінок у перименопаузальний період, що може 
стати метою подальших досліджень.

Конфлікт інтересів відсутній. 
Подяка. Висловлюємо подяку у проведенні даного дослі-

дження АТ «Олайнфарм» (Латвія), яке безкоштовно надало 
пацієнткам препарат Ноофен®.

Таблиця 2
Порівняльний аналіз шкал якості життя пацієнток з КС за шкалою SF-36, M+m, бали

Примітки: * – різниця достовірна щодо показника контрольної групи (р<0,05); р1 – різниця достовірна проти рівня II основної групи (р<0,05);  
р2 – різниця вірогідна порівняно з показником до лікування (р<0,05).
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Современные возможности негормональной 
коррекции климактерических расстройств у 
женщин в перименопаузальный период
н.с. луценко, о.д. Мазур, н.Ф. ефименко

Перименопаузальный период – это возраст наивысшего духовного 
и интеллектуального развития женщины, поэтому нейровегета-
тивные и психоэмоциональные расстройства в этот период при-
обретают особое медико-социальное значение и требуют поиска 
эффективных и безопасных методов их коррекции.
Цель исследования: оценка эффективности препарата Ноофен® у 
женщин с климактерическими расстройствами легкой и средней 
степени в перименопаузальный период.
Материалы и методы. Комплексно обследована 51 женщина в 
перименопаузальный период: I основная группа – 20 пациенток с 
легкой степенью климактерического синдрома (КС), II основная 
группа – 16 женщин с климактерическими расстройствами сред-
ней тяжести; в контрольную группу вошли 15 практически здо-
ровых женщин. Для коррекции перименопаузальных нарушений 
использовали препарат Ноофен® (АО «Олайнфарм», Латвия) по 
предложенной нами схеме. Эффективность негормональной кор-
рекции симптомов КС оценивали по динамике модифицированно-
го менопаузального индекса, особенностям гормонального статуса 
и результатам психодиагностического обследования.
Результаты. У женщин основных групп преобладали нейровеге-
тативные (14,5±2,6 и 26,6±4,2 балла в I и II группах наблюдения) 
и психоэмоциональные расстройства (4,9±1,3 и 11,2±1,6 балла 
соответственно). Уровни гормонов (ФСГ, Е2, ПРЛ) соответство-
вали перименопаузальным значениям, но достоверно отличались 
от показателей группы контроля. Выявлены индивидуально-лич-
ностные свойства женщин с КС, в частности, интроверсия и эмо-
циональная нестабильность. Сравнительный анализ по шкалам 
Спилбергера–Ханина показал, что более чем у половины (55,0%) 
женщин I основной и у большинства (81,25%) женщин II основной 
групп против 33,35% – в группе контроля (р<0,05) диагностиро-
ван высокий уровень личностной тревожности; средний уровень 
ситуативной тревожности был самым высоким у женщин II груп-
пы – 54,83±6,0 балла против 43,2±5,3 балла в I основной группе 
и 36,3±4,8 балла у пациенток без климактерических нарушений 
(р<0,05). У 24 (77,42%) женщин основной группы выявлена сек-
суальная дисфункция, при этом ее степень была наибольшей при 
средней тяжести климактерических расстройств. Негормональная 
коррекция перименопаузальных нарушений с помощью препарата 
Ноофен® способствовала снижению суммарного менопаузального 
индекса и привела к исчезновению клинических проявлений КС 
у 10 (50,0%) женщин в І и у 6 (37,5%) – во ІІ группах. Достовер-
ное снижение уровней личностной и реактивной тревожности на 
фоне терапии показало выраженный транквилизирующий эффект 
производного ГАМК и бета-фенилэтиламина. Улучшение психо-
эмоционального и сексуального состояний способствовало повы-
шению основных показателей качества жизни пациенток в пери-
менопаузальный период.
Заключение. Результаты исследования продемонстрировали высо-
кую эффективность препарата Ноофен®, который может быть реко-
мендован для негормональной коррекции нейровегетативных и психо-
эмоциональных расстройств у женщин в перименопаузальный период. 
Ключевые слова: перименопауза, климактерический синдром, 
менопаузальный индекс, Ноофен®, тревожность, сексуальная дис-
функция, качество жизни.

Modern possibilities of non-hormonal correction 
of menopausal disorders in women in the 
perimenopausal period
n.S. lutsenko, o.d. Mazur, n.f. efimenko

The perimenopausal period is the age of the highest spiritual and 
intellectual development of a woman; therefore, neurovegetative 
and psycho-emotional disorders of this period acquire a special 
medical and social value and require the search for effective and safe 
methods of their correction.
The objective: to evaluate the effectiveness of the drug Noofen® 
in women with mild to moderate menopausal disorders in the 
perimenopausal period.
Materials and methods. A total of 51 women were examined in 
the perimenopausal period: I main group – 20 patients with a 
low degree of CS, II main group – 16 women with menopausal 
disorders of moderate severity; the control group consisted 
of 15 healthy women. For the correction of perimenopausal 
disorders, the drug Noofen® («Olainfarm» Joint-Stock Company, 
Latvia) was used according to the scheme proposed by us. The 
effectiveness of non-hormonal correction of CS symptoms was 
assessed by the dynamics of the modified menopausal index, 
the characteristics of the hormonal status and the results of 
psychodiagnostic examination.
Results. In women of the main groups, neurovegetative 
(14,5±2,6 and 26,6±4,2 points in the first and second groups 
of observation) and psycho-emotional disorders (4,9±1,3 and 
11,2±1,6 points) prevailed. respectively). Hormone levels 
(FSH, E2, PRL) corresponded to perimenopausal values, but 
were significantly different from those of the control group. 
Identified individual-personal properties of women with the 
CS, in particular introversion and emotional instability. A 
comparative analysis on the Spielberg-Khanin scales showed that 
more than half (55,0%) in the first main group and the majority 
(81,25%) of women in the second main group versus 33,35% in 
the control group (p<0,05), a high level of personal anxiety was 
diagnosed; the average level of situational anxiety was highest 
among women in group II – 54,83±6,0 points versus 43,2±5,3 
points in the first group and 36,3±4,8 points in patients without 
menopausal disorders (p<0,05). In 24 (77,42%) women of the 
main group, sexual dysfunction was detected, while its degree 
was greatest with moderately severe climacteric disorders. Non-
hormonal correction of perimenopausal disorders with the help 
of Noofen® helped reduce the total menopausal index and led to 
the disappearance of clinical manifestations of CS in 10 (50,0%) 
women in the first and 6 (37,5%) in the second groups. A 
significant decrease in the levels of personal and reactive 
anxiety during therapy showed a pronounced tranquilizing 
effect of the GAMA derivative and beta-phenylethylamine. The 
improvement of psycho-emotional and sexual states contributed 
to the improvement of the main indicators of the quality of life of 
patients in the perimenopausal period.
Conclusion. The results of the study showed the high efficacy of the 
Noofen® preparation, which can be recommended for non-hormonal 
correction of neurovegetative and psychoemotional disorders in 
women in the perimenopausal period.
Key words: perimenopause, menopausal syndrome, menopausal 
index, Noofen®, anxiety, sexual dysfunction, quality of life.
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Особливості психологічної адаптації жінок  
з ранньою менопаузою 
т.о. степаненко 
Національна академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Психоемоційні розлади належать до ранніх симптомів клі-
мактеричного синдрому, особливо вираженими вони є на 
тлі історії депресії. 
Мета дослідження: вивчення особливостей рівня ситуа-
тивної та особистісної тривожності, а також рівня депресії у 
жінок з раннім настанням періоду менопаузи. 
Матеріали та методи. Обстежено 214 жінок, 74 з яких 
мали скарги на припинення менструацій у віці до 40 років (I 
група), 70 жінок у менопаузі, що настала у віці після 45 років 
(II група), та 70 жінок віком 38–42 роки з непорушеною мен-
струальною функцією (IIІ група). Усім жінкам було запро-
поновано заповнити шкалу реактивної та особистісної три-
вожності, результати для кожного виду тривожності оцінено 
у градаціях: до 30 балів – низька; 31–45 – середня; 46 і біль-
ше – висока тривожність. Крім того, усім учасникам було за-
пропоновано заповнити шкалу Цунга, результат оцінено за 
діапазоном суми балів у градаціях: 25–49 – нормальний стан, 
50–59 – легка депресія, 60–69 – помірна депресія, 70 та біль-
ше – тяжка депресія. Статистичну вірогідність відмінностей 
між групами оцінено за методом Колмогорова–Смирнова. 
Результати. Незалежно від віку настання періоду менопау-
зи, не більше 28% пацієнток мали низький рівень ситуативної 
тривожності, у той час як такий результат є властивим більше 
ніж половині жінок тої самої вікової категорії зі збереженою 
репродуктивною функцією. високий рівень особистісної 
тривожності виявлено серед пацієнток І групи – 27%, що зна-
чно більше, ніж у жінок з настанням періоду менопаузи після 
45 років або зі збереженою репродуктивною функцією. У 
групі раннього завершення репродуктивної функції у 87,8% 
жінок під час опитування зазначали той чи інший ступінь 
тяжкості депресії, у групі менопаузи після 45 років – лише 
половина. Абсолютна більшість пацієнток в обох групах 
мала легку форму депресивного настрою, проте частота тяж-
кої депресії майже у 6 разів вища у групі ранньої менопаузи. 
Заключення. Отримані результати свідчать, що рання ме-
нопауза супроводжується не лише більш тяжкими сома-
тичними проявами (наприклад ураження серцево-судинної 
системи), але і більш вираженими психологічними розлада-
ми – високим рівнем не лише ситуативної, але й особистіс-
ної тривожності, а також більшою поширеністю депресії та 
тяжкої її форми. Такі результати є додатковим аргументом 
на користь необхідності корекції менопаузальних розладів 
у даних жінок. 
Ключові слова: рання менопауза, депресія, ситуативна та 
особистісна тривожність. 

Затверджене Всесвітньою організацією охорони здоров’я 
визначення поняття «здоров’я» включає не лише повну 

відсутність хвороб, але й стан фізичного та психічного благо-
получчя. Не викликає сумнівів значення психологічної адап-
тації до самого захворювання та пов’язаних із ним обмежень 
фізичної активності для прогнозу та перебігу хвороби. Щодо 
цього одним із найяскравіших прикладів є клімактеричний 
синдром та вплив на його перебіг психологічного стану жін-
ки. Виснаження овуляторного резерву яєчника, стрімкі ко-

ливання концентрації статевих та гонадотропних гормонів 
призводять до істотних змін у регуляції роботи майже всіх 
органів та систем, серед яких першими реагують шкіра та 
вегетативна нервова система. Це, разом з невідворотним ро-
зумінням припинення репродуктивної функції, справляє зна-
чний вплив на психологічний стан жінки. 

Емоційна лабільність, схильність до плачу, неадекватна 
реакція на незначні образи є типовими рисами жінок у пері-
од клімактерію. Ситуація ускладнюється тим, що вік настання 
останньої менопаузи є періодом найбільшої особистої, соціаль-
ної та творчої активності жінки. Досягнення успіху в кар’єрі, 
набуття самостійності дітьми, економічна впевненість можуть 
сильно похитнутись через неадекватну адаптацію до тих гор-
мональних порушень, що супроводжують період менопаузи. 
Саме через таку медико-соціальну значущість психоемоційні 
розлади внесено до симптомів клімактеричного синдрому, а 
саме – до ранніх його проявів. За даними В.Г. Колотуша, пси-
хоемоційні прояви клімактеричного синдрому виявляють у 
78% випадків, тобто вони є найбільш поширеними [1].

Очікуваним є той факт, що жінкам з раннім настанням 
менопаузи адаптуватись до нових особливостей свого ор-
ганізму ще тяжче. Дослідження K. Campbell та співавторів 
(2017) встановили, що найбільш вираженими прояви погано-
го настрою, депресії та тривожності є протягом першого року 
від настання періоду менопаузи, у подальшому спостерігаєть-
ся їхнє зменшення. Натомість тяжкість психологічних розла-
дів є обернено пропорційною віку настання менопаузи. При-
пинення функціонування яєчників у віці, молодшому за 40 
років, особливо часто супроводжується зростанням тривож-
ності, спричиненої побоюваннями щодо можливості збере-
ження повноцінного статевого життя, неможливості реаліза-
ції репродуктивної функції, різкого погіршення зовнішнього 
вигляду та стану здоров’я. Ситуація ускладнюється з появою 
симптомів розладів здоров’я, що спонукають до звернення 
до лікаря, необхідності спеціального обстеження. Таке поєд-
нання гінекологічної патології та психологічної дезадаптації 
погіршує клінічний прогноз кожної з них, а також соціальну 
адаптацію та якість життя жінок [10]. 

Останніми десятиріччями питанню тривожності приділя-
ють все більше уваги не лише психологи, але і клінічні фахівці 
[2]. Вивчаючи рівень тривожності, виділяють два види реак-
цій: ситуативну тривожність – СТ (реакція людини на різні, 
найчастіше соціально-психологічні стресори; очікування нега-
тивної оцінки або агресивної реакції, сприйняття несприятли-
вого до себе ставлення, загрози своїй самоповазі, престижу) та 
особистісну тривожність – ОТ (риса, властивість, диспозиція 
дає уявлення про індивідуальні відмінності щодо схильності 
до дії різних стресорів). Отже, тут мова йде про відносно стій-
ку схильність людини сприймати загрозу своєму «Я» у різних 
ситуаціях і реагувати на ці ситуації з підвищенням рівня СТ. 
Величина ОТ характеризує минулий досвід індивіда, тобто на-
скільки часто йому доводилося відчувати СТ. 

Депресія є менш чітким поняттям, ніж тривожність, 
симптоми її більше властиві різним типам пацієнтів. Це 
явище є більш мінливим, досить часто супроводжує періоди 
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гормональних змін в організмі жінки – вагітність та післяпо-
логовий період, передменструальний синдром тощо. Питання 
зв’язку менопаузи та депресії є одним з найбільш дискута-
бельних у сучасній гінекології [11], оскільки безперечним є 
вплив на нього вихідного психологічного стану жінки. 

мета дослідження: вивчення особливостей рівнів СТ та 
ОТ, а також рівня депресії у жінок з раннім настанням пері-
оду менопаузи.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 214 жінок, які звернулись по медичну допомогу 

до гінеколога у жіночих консультаціях м. Києва: 74 пацієнтки 
мали скарги на припинення менструацій у віці до 40 років (I, 
основна, група); 70 жінок у менопаузі, що настала у віці після 45 
років (II група, порівняння), та 70 жінок віком 38–42 роки з не-
порушеною менструальною функцією (III, контрольна, група). 
Усім жінкам було запропоновано заповнити шкалу реактивної 
та особистісної тривожності (ШРОТ), яка має дві самостійні 
підшкали для окремого вимірювання тієї чи іншої форми три-
вожності: підшкали оцінювання СТ з головним запитанням 
щодо самопочуття у даний момент і підшкали оцінювання ОТ з 
формулюванням про самопочуття зазвичай [5]. Результати для 
кожного виду тривожності оцінено у градаціях: до 30 балів – 
низька; 31–45 – середня; 46 і більше – висока тривожність. 

Крім того, усім учасникам було запропоновано заповнити 
шкалу Цунга – самостійний тест для визначення рівня депре-
сії. Шкала містить 20 запитань, розділених на 10 негативних 
та 10 позитивних формулювань, кожне з яких передбачає 4 
варіанти відповіді від 1 до 4. Результат оцінено за діапазоном 
суми балів у градаціях: 25–49 – нормальний стан, 50–59 – 
легка депресія, 60–69 – помірна депресія, 70 та більше – тяж-
ка депресія [3]. Статистичну вірогідність відмінностей між 
групами оцінено за методом Колмогорова–Смирнова. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Менопауза є природним етапом у житті жінки, коли вна-
слідок поступового згасання функції яєчників припиняється 
циклічне утворення в них гормонів. На вік настання менопаузи 
справляють вплив генетичні чинники [5], але важливе значення 
мають і фактори анамнезу самої жінки, наприклад, оперативні 
втручання, переривання вагітності, вживання гормональних 
препаратів. Середній вік настання менопаузи у європейській 
популяції коливається у межах 50 років, тобто вік максималь-
ної професійної та творчої активності жінки. Тому так бурхливо 
обговорюються питання можливостей медикаментозної терапії 
типових для клімактеричного періоду проявів, серед яких одну з 
провідних позицій займають психоемоційні розлади. Особливо 
гостро ці розлади проявляють себе у разі раннього настання ме-
нопаузи, коли долучається стрес від усвідомлення завершення 
репродуктивного періоду. Одним із результатів такого дистресу 
є наростання тривожності як психологічної ознаки (табл. 1).

Тривожність є властивою рисою пацієнток у період мено-
паузи. Загалом, СТ розглядають як індивідуальну психічну 
рису, що полягає у схильності особи до переживання стану 
тривожності, до очікування несприятливого варіанта перебі-
гу подій. Як було встановлено, незалежно від віку настання 
менопаузи не більше 28% пацієнток мали низький рівень СТ, 
у той час як здорові жінки тої самої вікової категорії у біль-
шості опитувань мають такий результат. Відмінностей між І 
та ІІ групою щодо розподілення за рівнем СТ не виявлено.

Водночас ОТ є більш складним психічним станом, що має 
багато чинників розвитку та проявляється на поведінково-
му, емоційному та когнітивному рівнях. Поява ОТ є ознакою 
більш глибокої психологічної дезадаптації до настання мено-
паузи. Абсолютна більшість жінок контрольної групи мали 
низький рівень ОТ, у групі менопаузи після 45 років – 37,1%, 
проте більше половини їх у результаті тестування продемон-
стрували середній рівень цього показника. Високий рівень 
ОТ у 27% спостережень виявлено у пацієнток основної гру-
пи – жінок, що звернулись до лікаря з причини припинення 
менструацій до 40 років. Обчислені відмінності є вірогідними 
не лише при порівнянні з групою здорових жінок, але і при 
порівнянні з групою жінок з менопаузою після 45 років. 

Настання менопаузи є випробовуванням для жіночого орга-
нізму, що ускладнюється не лише тривожністю, але і депресією. 
Розвиток депресії є більш властивим постменопаузальному пе-
ріоду, ніж перименопаузальному, проте докази щодо посилення 
ризику депресії у зв’язку саме з менопаузою не є вагомими [8]. 
Безперечним є твердження, що на розвиток депресії у пери- або 
в менопаузі значний вплив справляє вихідний психічний стан 
жінки, проте цікаве дослідження з високим рівнем доказовос-
ті вивчало значення репродуктивних факторів [8]. Зокрема, 
було зафіксовано, що кількість пологів та тривалість лактації 
не впливає на ризик депресії у період менопаузи, але напряму 
він залежить від тривалості активного репродуктивного пері-
оду. Останній визначали як період від менархе до останньої 
менструації, тобто чим раніше встановлювалась репродуктивна 
функція (діапазон 3 роки) та чим пізніше завершувалась (діа-
пазон 8 років), тим меншою була ймовірність розвитку депресії 
у період постменопаузи. Незалежний аналіз засвідчив ще вплив 
таких чинників, як вживання антидепресантів протягом жит-
тя, виражені вазомоторні симптоми у перименопаузі, надмірна 
маса тіла, паління, етнічна приналежність та навіть освіта. Про-
те саме тривалий період флуктуації естрогенів у резюме дослі-
дження було визнано проективним чинником стосовно розви-
тку депресії у постменопаузальний період. 

Виходячи з цієї концепції, раннє виснаження репродук-
тивної функції передбачувано супроводжується депресією у 
постменопаузальний період (табл. 2).

Поширеність депресії серед жінок зі збереженою репро-
дуктивною функцією (ІІІ група) відповідає частоті цього роз-
ладу у популяції. За даними Американського товариства пси-
хіатрів, поширеність депресії того чи іншого ступеня в усіх 

Таблиця 1
Розподіл обстежених пацієнток за рівнем ситуативної та особистісної тривожності, абс. число (%)

Рівень тривожності І група, n=74 ІІ група, n=70 ІІІ група, n=70

Ситуативна тривожність

Низький 10 (13,5)# 20 (28,6)# 40 (57,1)

Середній 45 (60,8) 32 (45,7) 28 (40,0)

Високий 19 (25,7) 18 (25,7) 2 (2,9)

Особистісна тривожність

Низький 11 (14,9)*# 26 (37,1)* 48 (68,6)

Середній 44 (59,4) 41 (58,6) 19 (27,1)

Високий 20 (27,0) 3 (4,3) 3 (4,3)

Примітки * – α
емп.

 >α
крит.

 при порівнянні І та ІІ груп;  # – α
емп.

 >α
крит.

 при порівнянні з ІІІ групою.
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вікових категоріях коливається від 12% у чоловіків до 21% у 
жінок [7]. До І та ІІ груп входили жінки, у яких вже було кон-
статовано, що після останньої менструації минув щонаймен-
ше рік, тобто всі вони перебували у постменопаузі. Виявлена 
значно вища частота депресії у них також відповідає літера-
турним даним [13]. Е. Freeman (2010) встановила, що поши-
реність депресії через рік після останньої менструації зростає 
від 30% до 3 разів від загальнопопуляційної. У когорті жінок, 
які мали епізод депресії протягом репродуктивного періоду, 
ця частота зростає у 5 разів. 

Проте особливість даного дослідження полягає в іншому, а 
саме – у значній відмінності за поширеністю та тяжкістю депре-
сії між І та ІІ групами. У групі раннього завершення репродук-
тивної функції 87,8% жінок під час опитування зазначили той 

чи інший ступінь тяжкості депресії, у групі менопаузи після 45 
років – лише половина. Абсолютна більшість пацієнток в обох 
групах мала легку форму депресивного настрою, проте частота 
тяжкої депресії майже у 6 разів вища у групі ранньої менопаузи. 

ВИСНОВКИ
Отримані результати свідчать, що період ранньої менопа-

узи супроводжується не лише більш тяжкими соматичними 
проявами, наприклад ураженнями серцево-судинної систе-
ми, але і більш вираженими психологічними розладами – ви-
соким рівнем не лише ситуативної, але й особистісної три-
вожності, а також більшою поширеністю депресії та тяжкої її 
форми. Такі дані є додатковим аргументом на користь необ-
хідності корекції менопаузальних розладів у таких жінок. 

Таблиця 2
Розподіл обстежених пацієнток за рівнем депресії (за шкалою Цунга), абс. число (%)

Примітки * – α
емп.

 >α
крит.

 при порівнянні І та ІІ груп;  # – α
емп.

 >α
крит.

 при порівнянні з ІІІ групою.

Вираженість депресії І група, n=74 ІІ група, n=70 ІІІ група, n=70

Нормальний стан 9(12,2)#* 35 (50,0)#* 55 (78,6)

Легка депресія 35 (47,3) 26 (37,1) 12 (17,1)

Помірна депресія 18 (24,3) 7 (10,0) 2 (2,9)

Тяжка депресія 12 (16,2) 2 (2,9) 1(1,4)

Особенности психологической адаптации 
женщин с ранней менопаузой
т.а. степаненко 

Психоэмоциональные расстройства относятся к ранним симпто-
мам климактерического синдрома, особенно выраженными они 
являются на фоне истории депрессии. 
Цель исследования: изучение особенностей уровня ситуативной 
и личностной тревожности, а также уровня депрессии у женщин с 
ранним наступлением периода менопаузы. 
Материалы и методы. Обследовано 214 женщин, 74 из которых име-
ли жалобы на прекращение менструаций в возрасте до 40 лет (I груп-
па), 70 женщин в менопаузе, наступившей в возрасте после 45 лет (II 
группа), и 70 женщин в возрасте 38–42 года с ненарушенной менстру-
альной функцией (IIІ группа). Всем женщинам было предложено за-
полнить шкалу реактивной и личностной тревожности, результаты для 
каждого вида тревожности оценены в градациях: до 30 баллов – низ-
кая; 31–45 – средняя; 46 и более – высокая тревожность. Кроме того, 
всем участникам было предложено заполнить шкалу Цунга, результат 
оценен по диапазону суммы баллов в градациях: 25–49 – нормальное 
состояние, 50–59 – легкая депрессия, 60–69 – умеренная депрессия, 70 
и более – тяжелая депрессия. Статистическую достоверность различий 
между группами оценивали по методу Колмогорова–Смирнова. 
Результаты. Независимо от возраста наступления периода мено-
паузы, не более 28% пациенток имели низкий уровень ситуативной 
тревожности, в то время как такой результат свойственен больше чем 
половине женщин той же возрастной категории с сохраненной репро-
дуктивной функцией. Высокий уровень личностной тревожности вы-
явлен среди пациенток I группы – 27%, что значительно больше, чем 
у женщин с наступлением менопаузы после 45 лет или с сохраненной 
репродуктивной функцией. В группе раннего завершения репродук-
тивной функции 87,8% женщин при опросе указали ту или иную сте-
пень тяжести депрессии, в группе менопаузы после 45 лет – только 
половина. Абсолютное большинство пациенток в обеих группах име-
ли легкую форму депрессивного настроения, однако частота тяжелой 
депрессии почти в 6 раз выше в группе ранней менопаузы. 
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют, что ранняя 
менопауза сопровождается не только более тяжелыми соматическими 
проявлениями, такими, как поражения сердечно-сосудистой системы, 
но и более выраженными психологическими расстройствами – высо-
ким уровнем не только ситуативной, но и личностной тревожности, а 
также большей распространенностью депрессии и тяжелой ее формы. 
Такие результаты являются дополнительным аргументом в пользу не-
обходимости коррекции менопаузных расстройств у данных женщин.
Ключевые слова: ранняя менопауза, депрессия, ситуативная и 
личностная тревожность.

the features of psychological adaptation of women 
with early menopause 
t.o. Stepanenko 

Psychoemotional disorders belong to the early symptoms of climacteric 
syndrome, especially expressed on the background of history of 
depression. 
The objective: to investigate the features of the level of situational and 
personal anxiety, as well as the level of depression in women with early 
onset menopause. 
Materials and methods. 214 women were examined, 74 of them had 
complaints of termination of menstruation in the age group under 
40 years old (Group I), 70 menopausal women at the age of 45 years 
(Group II) and 70 women in age 38–42 years with unbreakable 
menstrual function (III group). All women were offered a scale of 
reactive and personal anxiety, the results for each type of anxiety were 
evaluated in gradations: up to 30 points – low; 31–45 – average; 46 
or more – high anxiety. In addition, all participants were asked to 
complete the Tsong scale, the result was evaluated in the range of the 
sum of points in gradations: 25–49 – normal, 50–59 – light depression, 
60–69 – moderate depression, 70 and more – severe depression. The 
statistical probability of differences between groups is estimated by the 
Kolmogorov-Smirnov method. 
Results. Regardless of the age of menopause, no more than 28% of 
patients had a low level of situational anxiety, while this result is 
characteristic of more than half of women of the same age group with 
preserved reproductive function. A high level of personal anxiety was 
found among patients in Group I – 27%, which is significantly higher 
than in women with menopause after 45 years or with preserved 
reproductive function. In the group of early completion of reproductive 
function, 87.8% of women in the survey indicated a degree of severity 
of depression, in the menopause group after 45 years – only half. The 
absolute majority of patients in both groups had a mild depressive 
mood, but the frequency of severe depression was almost 6 times higher 
in the early menopause group. 
Conclusion. The findings suggest that early menopause is accompanied 
not only by more severe physical manifestations, such as cardiovascular 
damage, but also by more pronounced psychological disorders, a high 
level of not only situational but also personality anxiety, as well as 
greater prevalence of depression and severe her shape. Such data is an 
additional argument in favor of the need for correction of menopausal 
disorders in such women.

Key words: early menopause, depression, situational and personality 
anxiety.



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

106

Г И Н Е К О Л О Г И Я

Сведения об авторе

Степаненко Татьяна Александровна – Кафедра акушерства, гинекологии и репродуктологии Национальной медицин-
ской академии последипломного образования имени П.Л. Шупика, 04210, г. Киев, ул. Героев Сталинграда, 16. 

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1. Колотуша В.Г. Психопатологічні 
прояви у жінок в перименопаузальний 
період та можливості їх корекції негор-
мональними методами //Ліки України. – 
2014. – № 3–4 (179–180). – С. 16–19. 
2. Науменко Г.М., Чабан О.С. Індиві-
дуально-психологічні характеристики 
стану жінок після перенесених опера-
тивних втручань з приводу лейоміоми 
матки.//Медицина транспорту України. 
– 2013. – № 1. – С. 9–14. 
3. Потапов В.О., Чугунов В.В., Сюсю-
ка В.Г., Нуба Н.О., Котлова Ю.В. До-
слідження психологічного статусу ва-
гітних з урахуванням психосоматично-
го компоненту. Навчальний посібник. 
– Дніпро, Запоріжжя, 2017. – 126 с. 
4. Стрілецька І.І. Особистісна тривож-
ність як складний полідетермінований 

психічний процес / І.І. Стрілецька // 
Інсайт: [зб. наук. праць студентів, 
аспірантів та молодих вчених / ред. 
кол. І.В. Шапошникова, О.Є. Блинова 
та ін.]. – Вип. 13. – Херсон: ПП Ви-
шемирський В.С., 2016. – С. 299–301.
5. Чайка К.В., Загородня О.С., 
Шалько М.Н., Степаненко Т.О. Осо-
бливості спадкового, соматичного та 
репродуктивного анамнезу у жінок з 
ранньою менопаузою//Збірник на-
укових праць Асоціації акушерів-гі-
некологів України. – 2018. – Вип. 2. 
– С. 160–164. 
6. Campbell K., Dennerstein L., 
Finch S., Szoeke C. Impact of meno-
pausal status on negative mood and de-
pressive symptoms in a longitudinal 
sample spanning 20 years//Menopause 

– 2017. –  V. 24 I. 5. – Р. 490–496 doi: 
10.1097/GME.0000000000000805
7. Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S, 
Nelson CB, Hughes M, Eshleman S, et 
al. Lifetime and 12-month prevalence of 
DSM-III-R psychiatric disorders in the 
United States. Results from the National 
Comorbidity Survey// Arch Gen Psychia-
try. – 1994. – V. 51 (1). – Р. 8–19.
8. National Institutes of Health. National 
Institutes of Health State-of-the-Science. 
Conference statement: management of 
menopausal-related symptoms// Ann Intern 
Med. – 2005. – V. 142. – Р. 1003–13.
9. Reding K., Schmidt P., Rubinow D. 
Perimenopausal depression and early 
menopause: cause or consequence?//
Menopause: December. – 2017 – V. 24 
I.12. – Р. 1333–1335.

10. Roseske N.C. Hysterectomy and 
other gynecological surgeries a psycho-
logical view//The Woman Patient. – 2007. 
– Vol. 1. – Р. 172–180.
11. Schmidt PJ, Rubinow DR. Sex hor-
mones and mood in the perimenopause// 
Ann N Y Acad Sci. – 2009. – № 1179. 
– Р. 70–85.
12. Freeman EW Associations of 
depression with the transition to 
menopause//Menopause. – 2010. – 
V. 17 (4). – Р. 823–7. doi: 10.1097/
gme.0b013e3181db9f8b.
13. Freeman EW, Sammel MD, Lin H, 
Gracia CR, Pien GW, Nelson DB. Symp-
toms associated in menopause transition 
and reproductive hormones in mid-life 
women// Obstet Gynecol. – 2007. – 
V. 110. – Р. 230–40.

Статья поступила в редакцию 07.11.2018



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

107

Г И Н Е К О Л О Г И Я

УДК:618.175-055.2-085-035-036.8 

Возможности негормональной коррекции 
нарушений менструального цикла у женщин 
репродуктивного возраста 
л.н. семенюк
Украинский научно-практический центр эндокринной хирургии, трансплантации эндокринных органов и тканей 
мЗ Украины, г. Киев

в статье представлены новые данные о профилактике нару-
шений репродуктивного здоровья у женщин с функциональ-
ным гормональным дисбалансом. Нарушение менструального 
цикла рассмотрено как сочетанный результат гормональной 
дисфункции и негативного влияния окружающей среды при 
хроническом стрессе. Показана роль негормональной терапии 
в улучшении качества жизни и устранении гормонального дис-
баланса у женщин репродуктивного возраста.
Ключевые слова: репродуктивная функция женщин, гормональ-
ный дисбаланс, пролиферация.

Нарушение менструального цикла (НМЦ) – одна из наибо-
лее недооцененных проблем в современной гинекологии. 

За последнее десятилетие в мире отмечается повышение часто-
ты НМЦ у женщин репродуктивного возраста почти в 11 раз. В 
структуре гинекологической заболеваемости, по данным боль-
шинства авторов [1, 2], НМЦ составляют около 60% всех дис-
гормональных расстройств. Отсутствие скоординированного 
взаимодействия между детскими и «взрослыми» гинекологами 
зачастую приводит к недооценке будущих не только репродук-
тивных, но и общесоматических проблем: от невынашивания бе-
ременности и бесплодия до формирования как доброкачествен-
ных, так и злокачественных опухолей в женском организме. В 
основе НМЦ всегда лежат гормональные нарушения, но страдает 
при этом весь организм [3]: отмечена связь между НМЦ и таки-
ми грозными состояниями, как ранняя потеря костной массы, 
что может грозить возникновением остеопороза и переломов, 
развитием метаболического синдрома, кардиоваскулярными рас-
стройствами, ухудшением когнитивных возможностей, склонно-
стью к нейродегенеративным расстройствам и т.д. [3]. 

Почему же так важен регулярный менструальный цикл для 
молодой женщины? Прежде всего, сбой в его работе служит пер-
вым тревожным звоночком о нарушениях слаженного функцио-
нирования лимбической, гипоталамо-гипофизарной систем, при-
водящих к дисфункциональной продукции половых гормонов 
яичниками и маточным аномальным кровотечениям [4]. Именно 
функциональный гормональный дисбаланс на этапе селекции 
доминантного фолликула лежит в основе аутоимунного воспа-
лительного процесса в эндометрии (превалирование провоспа-
лительных цитокинов как результат недостаточной пролифера-
тивной активности эндометрия в условиях относительного ги-
перэстрогенизма и неполноценной секреторной трансформации 
эндометрия) и служит причиной ранних потерь беременности. 
Нарушение ритма сна–отдыха, культуры питания, детоксикации 
ксенобиотиков (прежде всего в пищеварительном тракте – ТТ), 
наличие хрониостресса при снижении кинезофилической актив-
ности организма в своем результате сопровождаются функцио-
нальной гиперкортизолемией, гиперпролактинемией, диспиту-
итаризмом, снижением синтеза секреторного иммуноглобулина 
А, активацией контаминации условно-патогенной флоры раз-
личных биотопов организма, что замыкает провоспалительный 
каскадный иммунный механизм и приводит к истощению защит-
ных сил организма [5]. 

Становление менструальной функции современной женщи-
ны протекает на фоне загрязнения окружающей среды и несо-
вершенства пищевых технологий – факторов, провоцирующих 
повышение расхода и уменьшение поступления витаминно-ми-
неральных соединений в организм современного человека, ко-
факторов правильности метаболизма половых гормонов [6]. 

При НМЦ характер патологических реакций зависит от гор-
монального обеспечения организма: дефицита эстрогенов (при 
атрезии незрелого фолликула), избытка эстрогенов (персистен-
ция зрелого фолликула), недостаточности прогестерона (ано-
вуляция, недостаточность лютеиновой фазы – НЛФ, синдром 
Гейса–Генеса (LUF-синдром), повышения уровня андрогенов. 
Общим для этих патологических состояний выступает недоста-
точность уровня прогестерона при абсолютном или относитель-
ном гиперэстрогенизме. В клиническом аспекте наиболее часто 
диагностируют неполноценную овуляцию с развитием НЛФ и 
синдром лютеинизации неовулировавшего фолликула (СЛНФ) 
– преждевременная лютеинизация предовуляторного фоллику-
ла без овуляции. Частота СЛНФ при необъяснимом бесплодии 
колеблется от 12–17 до 31% [5].

НЛФ – одна из самых распространенных функциональных 
патологий яичника. Несмотря на многочисленные исследования 
патогенетических механизмов НЛФ и разработанные подходы к 
лечению, клиническое значение этой патологии не снижается, а 
напротив, приобретает все большую актуальность [7]. Согласно 
данным различных авторов [7, 8], НЛФ регистрируют у 46,6% 
женщин с бесплодием при регулярном менструальном цикле и 
у 85% – с привычным невынашиванием беременности. В осно-
ве гормональных нарушений при НЛФ лежит либо абсолютная 
недостаточность половых гормонов (прогестерона, фолликуло-
стимулирующего гормона – ФСГ, лютеинизирующего гормона 
– ЛГ, пролактина, эстрогенов), либо нарушение их соотноше-
ния [8, 9]. Среди причин НЛФ следует отметить нарушения на 
уровне гипоталамо-гипофизарной регуляции, гиперандрогению, 
гиперпролактинемию, гипотиреоз, аутоиммунный тиреоидит, 
первичную недостаточность яичников (наследственную или 
приобретенную), воспалительные заболевания женских половых 
органов, интенсивные физические нагрузки на фоне малокало-
рийной диеты, психогенные и неврогенные расстройства, по-
вреждения эндометрия (после различных внутриматочных вме-
шательств, особенно абортов). Воспалительные заболевания по-
ловых органов приводят к дисбалансу простагландинов и гиста-
минов с последующим нарушением стероидогенеза в яичниках, 
к повреждению рецепторного аппарата эндометрия, что, в свою 
очередь, является причиной резистентности к гормонам яичника 
и нарушения нидации оплодотворенной яйцеклетки. 

Клинически НЛФ может проявляться нерегулярными мен-
струациями с укорочением цикла или длительными скудными 
кровянистыми (мажущими) выделениями, гипоменструальным 
синдромом, дисменореей, овуляторными и ановуляторными ма-
точными кровотечениями, аменореей, нарушением процессов от-
торжения функционального слоя эндометрия, дисгормональным 
состоянием грудных желез, бесплодием или невынашиванием 



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

108

Г И Н Е К О Л О Г И Я

беременности. Уменьшение секреции эстрогенов на этапе роста 
доминантного фолликула приводит к снижению овуляторного 
пика ЛГ, замедлению темпа развития преовуляторного фолликула 
и обусловливает его перезревание и дегенерацию ооцита с умень-
шением содержания ФСГ и продукции прогестерона, повышени-
ем уровня ЛГ. Это приводит к возникновению неполноценного 
желтого тела. Согласно проведенным исследованиям, увеличение 
секреции пролактина подавляет репродуктивную функцию на 
различных уровнях и является причиной нарушения менстру-
альной и генеративной функции более чем в 25–30% случаев [6]. 
Под влиянием высоких уровней пролактина уменьшается синтез 
и высвобождение гонадотропин-рилизингового гормона, снижа-
ется чувствительность гипоталамуса к эстрогенам и яичников к 
экзогенным гонадотропинам в связи с торможением синтеза го-
надотропинзависимых стероидных гормонов. В свою очередь, го-
надотропины способствуют уменьшению секреции прогестерона 
желтым телом и индуцируют ранний лютеолиз [9, 10].

Согласно статистике, СЛНФ достаточно распространен и 
является причиной возникновения сложностей с зачатием при-
мерно у тридцати процентов женщин фертильного возраста.

Впервые СЛНФ был описан в семидесятые годы XX века. 
Частота возникновения этого заболевания в различных популя-
циях женщин варьирует в пределах 16–47% [12, 16].

Как отмечают специалисты, синдром Гейса-Генеса (еще одно 
название все того же нарушения) достаточно часто диагностиру-
ют у женщин с бесплодием неустановленной этиологии. Кроме 
того, он часто сопутствует эндометриозу и, с точки зрения многих 
специалистов, может расцениваться как его осложнение [11]. 

Этиопатогенез СЛНФ окончательно не изучен. По мнению 
одних авторов, он возникает вследствие неадекватной первой фазы 
менструального цикла, другие связывают его развитие с дегенера-
цией клеток фолликула на стадии, предшествующей овуляции, 
на фоне недостаточной выработки простагландинов. Есть также 
гипотеза, указывающая на связь между развитием СЛНФ и нару-
шениями функций гипоталамо-гипофизарной системы, что в его 
возникновении могут играть роль стресс и гиперпролактинемия, 
доминирование андрогенов [12, 13], психические травмы, различ-
ные заболевания, имеющие инфекционную природу, и т.д.

Существует версия о том, что в основе ЛНФ лежит низкое 
давление внутри фолликула и размягчение его стенок, вызванное 
воздействием протеаз.

Многие специалисты считают, что развитие данного син-
дрома во многом обусловлено нарушением синтеза гормонов, 
вследствие чего в яичниках возникают нарушения эндокринного 
характера. Отмечена высокая коррелятивная зависимость между 
повышенным содержанием тестостерона, кортизола и высокой 
частотой выявления эндометриоза яичников, СЛНФ и гирсу-
тизма [13]. Вместе с тем М. Dhont и соавторы (1984) ставят под 
сомнение связь эндометриоза с ЛНФ-синдромом. Видимо, не-
маловажную роль в его развитии играют обменные нарушения в 
самом яичнике, характеризующиеся нарушением синтеза гормо-
нов, ингибинов, статинов, кининов [14].

Поскольку патогенез этой патологии так и не определен, 
какого-то алгоритма лечения не существует. Обычно назначают 
витаминотерапию. Если фиксируют воспалительные процессы 
органов половой системы, назначают противовоспалительные 
препараты. Производится гормональная стимуляция овуляции 
после нормализации уровня пролактина.

В своей работе с целью устранения гормональных дисбалан-
сов при НМЦ, связанной с НЛФ или ЛНФ, мы использовали 
негормональную терапию средствами на основе индольных сое-
динений, выделенных из семейства крестоцветных (Cruciferous), 
в сочетании с дииндолметаном (ДНМ) и ресвератролом – ком-
плекс Индомирол (производитель «Нутримед», Украина). Он 
содержит активные компоненты: индол-3-карбинол (І3С) – 
150 мг, дииндолилметан – 50 мг, ресвератрол – 25 мг. Именно 
такая комбинация представляет интерес, так как І3С подавляет 

рост положительных (в меньшей степени) и отрицательных 
клеток опухоли, а ДИМ подавляет рост только положительных 
клеток. Ресвератрол оказывает потенцирующее действие первых 
двух компонентов и оказывает онкопротекторное действие. Бла-
годаря такому сочетанию биологически активных компонентов в 
одной капсуле, достигается:

•  максимальное комплексное влияние на патологические 
пролиферативные процессы, которые сопровождают дис-
гормональные процессы в женском организме, 

•  онкопротективный эффект,
•  поддержание процессов I фазы детоксикации.
Активные вещества подобраны так, чтобы потенцировать он-

копротективные эффекты друг друга, при этом не оказывая генно-, 
эмбриотоксичного воздействия и тератогенных эффектов [15].

I3C, который содержится в крестоцветных овощах, является 
универсальным корректором патологических пролиферативных 
процессов в органах женской репродуктивной системы. Универ-
сальность противоопухолевого действия I3C обусловлена его 
способностью блокировать все основные (гормон-зависимые и 
гормон-независимые) пути трансдукции внутриклеточных сиг-
налов, стимулирующих клеточный рост, а также индуцировать 
избирательный апоптоз (программированную клеточную ги-
бель) опухолевых клеток. I3C является поистине уникальным 
соединением, поскольку способен подавлять развитие опухоле-
вого процесса практически на всех его уровнях: субмолекуляр-
ном (активация опухоль-супрессорных генов и супрессия генов, 
стимулирующих онкогенез), молекулярном (блокировка про-
лиферативных сигналов на всем их протяжении – от рецепторов 
до ядерных белков и ДНК) и надмолекулярном (торможение 
процессов клеточной миграции и инвазии). Интерес к соедине-
ниям данной группы вызван их антиканцерогенными и анти-
эстрогенными свойствами, которые ассоциируют с эффектами 
І3С по снижению 16α-гидроксиэстрона, метаболита эстрогенов, 
с повышением которого связывают такие грозные заболевания, 
как гиперпластические процессы эндометрия, мастопатии, мио-
мы матки, эндометриоз, аденомиоз, дисплазии шейки матки раз-
личной этиологии, а также гиперплазии щитовидной железы, рак 
грудной железы, матки, яичников [16].

Перечисленные фармакологические свойства І3С позволя-
ют считать данное вещество весьма перспективным кандидатом 
для создания на его основе лекарственных средств. Однако I3C 
является очень нестабильным соединением и при попадании в 
кислую среду желудка очень быстро превращается в несколько 
олигомерных производных, основным из которых является его 
димерная форма – 3,3’-дииндолилметан (ДИМ, DIM) [17, 18]. 

Использование DIM при прогестероновой недостаточности 
важно с позиции его способности индуцировать эскпрессию эн-
догенных генов TGF-α, щелочной фосфатазы и рецептора проге-
стерона в той же степени, что и эстрадиол. 

Учитывая то, что при НЛФ и ЛНФ отмечается недостаточная 
эстрогеновая насыщенность организма на этапе роста доминантно-
го фолликула, использование ресвератрола как источника эстроге-
нов, с нашей точки зрения, заслуживает особого внимания.

Ресвератрол (3,4,5-тригидроксистильбен) – антибактериаль-
ный фитоалексин, который относится к классу полифенольных 
соединений, называемых стильбенами. Ресвератрол продуциру-
ется более чем 70 видами растений в ответ на такие стрессовые 
воздействия, как механическое повреждение, микробная инфек-
ция и ультрафиолетовое излучение. Существует две изоформы 
ресвератрола: транс-ресвератрол и цис-ресвератрол. Наиболь-
шей биологической активностью и химической стабильностью 
обладает транс-форма ресвератрола [19].

 Имея структурное сходство с эстрадиолом, ресвератрол 
способен связываться с эстрогеновыми рецепторами (ЭР), но с 
существенно меньшей силой. В зависимости от типа клеток изо-
формы рецепторов (ЭР-α или ЭР-β) и присутствия эндогенных 
эстрогенов ресвератрол может проявлять как свойства агониста, 
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так и антагониста ЭР [20]. В отсутствие эстрадиола оба стерео-
изомера проявляют агонистическую активность, в то время как 
в присутствии эстрадиола лишь трансизомер проявляет свойства 
антагониста [20]. Стереоселективность при связывании изоформ 
ресвератрола с ЭР определяет более сильную аффинность транс-
ресвератрола в сравнении с цис-формой. В высоких дозах ресве-
ратрол выступает антагонистом как ЭР-β, так и ЭР-α [21].

 Повышение частоты воспалительных заболеваний нижнего 
отдела половых путей у женщин репродуктивного возраста при 
гормональном дисбалансе значительно превышает эти показатели 
у женщин без гормональных дисфункций. Многие авторы [22, 23] 
обращают внимание на роль свободно-кислородных радикалов в 
снижении антиоксидантных защитных свойств вагинально-церви-
кального эпителия, что способствует хронизации воспалительного 
процесса и контаминации эндометрия условно-патогенной фло-
рой канала шейки матки. При повреждении клеток и тканей сво-
бодными оксидными радикалами происходит активация ядерного 
фактора kВ (NF-kВ), что приводит к замыканию порочного круга 
между воспалением и оксидативным стрессом [24]. Модулирую-
щее влияние ресвератрола на детоксикационные способности ор-
ганизма обеспечивается несколькими механизмами. Одним из них 
является уменьшение экспрессии NF-kВ, опосредованно, через ак-
тивацию сиртуинов [25]. Кроме того, в исследованиях у человека 
ресвератрол и полифенолы из кожуры винограда повышали со-
держание Nrf2 – ключевого транскрипционного фактора, контро-
лирующего детоксикационные ферменты, участвующие в ответе 
клетки на окислительный стресс и обеспечивающие ее защиту от 
апоптоза под действием индукторов окислительного стресса [25].

Поскольку ткани репродуктивных органов подвергаются 
непрерывному воздействию множества различных факторов, 
стимулирующих их к активному делению (пролиферации) и 
индуцирующих запуск специфических сигнальных каскадов, ос-
новными можно считать три внутриклеточных механизма, при-
водящих к активации клеточной пролиферации: 

1) гормональный (или эстрогензависимый); 
2) индуцируемый ростовыми факторами;
3) активируемый провоспалительными цитокинами.
Цель исследования: изучение эффективности комплекса 

Индомирол в прегравидарной подготовке женщин репродуктив-
ного возраста с относительным гиперэстрогенизмом и дефици-
том прогестерона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании принимали участие 32 пациентки с НЛФ и 

16 – с LUF-синдромом на этапе прегравидарной терапии, сред-
ний возраст которых составил 27,3±1,53 года, отказавшиеся от 
гормональной терапии как КОК, так и чистыми препаратами 
прогестерона. 

Группа контроля – 20 здоровых женщин среднего репродук-
тивного возраста (23,5±1,26 года) на этапе подготовки к безопас-
ному материнству.

Больные получали Индомирол по 1 капсуле 2 раза в сутки в 
течение 6 мес.

Оценку эффективности проводили через 3 мес и 6 мес лече-
ния по клиническим данным, определению менструальной функ-
ции, уровня гормонов, УЗИ и пайпель-биопсии эндометрия. Ре-
зультаты представлены в таблице.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Патогенетическое обоснование прегравидарной терапии жен-
щин базировалось на исследовании гормонального обеспечения 
организма женщин в соответствии с фазами менструального цик-
ла. Нами выявлены следующие особенности гормонального гоме-
остаза обследуемых женщин: относительный дисбаланс ФСГ на 
этапе выборки доминантного фолликула, о чем свидетельствуют 
достоверно низкие показатели эстрадиола в овуляторной фазе: 
56,83±3,23 пг/мл против 89,27±12,21 пг/мл в первой фазе менстру-
ального цикла через 6 мес терапии, и почти в 3 раза снижен этот по-
казатель в овуляторной фазе по сравнению с этим же показателем 
после окончания лечения: 102±12,23 пг/мл против 302±32,56 пг/мл  
(р<0,05) и относительной прогестероновой недостаточностью в се-
редине лютеиновой фазы менструального цикла: 14,6±2,23 нг/мл 
против 23,12±11,23 нг/мл. Соотношение пролактин/прогестерон у 
женщин в начале терапии составляло 1,3 против 0,58 в конце, что 
является свидетельством хронической прогестероновой недоста-
точности у обследованных женщин. 

Показателем состоянии хрониостресса у обследованных паци-
енток была относительная гиперкортизолемия, наиболее выражен-
ная в первой фазе менструального цикла: 23,12±1,86 мкг/дл в начале 
лечения против 6,62±1,35 мкг/дл в конце терапии, что практически 
не отличалось от показателя контрольной группы – 5,89±1,65 мкг/дл  
(р<0,05). Обнаружены также гормонально-иммунные изменения, 
которые отразились в следующих корреляциях: 

•  положительные корреляционные связи средней силы у 
женщин с НЛФ между показателями кортизола и пролак-
тина – r+0,38, 

•  отрицательные – между пролактином и прогестерономом 
– r-0,46,

•  отрицательные – между кортизолом и эстрадиолом – r-0,26. 
Неожиданными оказались корреляции между кортизолом 

и провоспалительными цитокинами: фактором некроза опухо-
ли – r+0,29 и ИЛ-10 – r+0,33. По окончании 6 мес терапии была 
выявлена сильная положительная связь между эстрадиолом и 
кортизолом (r+0,77), две – средней силы: между прогестероном 
и кортизолом (r+0,21), между иммунорезистентным индексом и 
кортизолом (r+0,57). 

Показательными были данные сонографического и морфоло-
гического исследования структуры эндометрия, полученные на 
21–24-й дни менструального цикла через 6 мес приема Индоми-
рола: при НЛФ у 28 (87,5%) пациенток определяли полноценную 
секреторную трансформацию эндометрия, при LUF-синдроме – 
у 13 (81,3%). Отмечен достаточный показатель прогестерона в 
крови в середине лютеиновой фазы: при НЛФ – 20,6±2,56 нг/мл, 
в группе с LUF-синдромом – 18,12±12,23 нг/мл (р>0,05), то есть 
все женщины в гормональном плане были готовы к зачатию.

Таким образом, обнаруженные зависимости послужили ос-
нованием для усовершенствования алгоритма прегравидарной 
подготовки обследованных больных. 

ВЫВОДЫ
1.Результаты проведенных исследований демонстрируют 

необходимость более детального подхода к алгоритму преграви-
дарного обследования у женщин с нарушением менструального 
цикла на прегравидарном этапе.

Показатель До лечения
После 

3 мес лечения
После 

6 мес лечения

Меноррагия (обильные менструации) 65,6 56,3 -

Боль внизу живота, связанная с менструальным циклом 28,1 18,8 6,25

Метроррагия 46,9 28,1 -

Пред- и постменструальные кровяные выделения 21,9 21,9 -

Менструальная функция обследованных женщин с НЛФ, %
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2. Понимание механизмов формирования недостаточности 
желтого тела является основным условием эффективности про-
ведения терапии, направленной на восстановление функций ре-
продуктивной системы женщин.

3.Одним из важнейших условий достижения успеха в лече-
нии и профилактике репродуктивных нарушений, связанных с 
LUF-синдромом и НЛФ, служит патогенетически обоснованная 
коррекция этиологических факторов, заключающаяся в норма-

лизации механизмов фолликулогенеза с использованием ин-
дольных соединений и стильбенов.

4. Результаты исследования свидетельствуют о хорошей 
переносимости и эффективности растительного комплекса 
Индомирол, что в сочетании с другими видами прегравидар-
ных мероприятий служит основанием для включения его в 
программы подготовки к беременности у женщин с гормо-
нальным дисбалансом.

Можливості негормональної корекції порушень 
менструального циклу у жінок репродуктивного віку
л.M. семенюк

У статті представлені нові дані про профілактику порушень ре-
продуктивного здоров’я у жінок з функціональним гормональним 
дисбалансом. Порушення менструального циклу розглянуто як 
поєднаний результат гормональної дисфункції і негативного впли-
ву навколишнього середовища при хронічному стресі. Висвітлена 
роль негормональної терапії у поліпшенні якості життя та усуненні 
гормонального дисбалансу у жінок репродуктивного віку.
Ключові слова: репродуктивна функція жінок, гормональний дис-
баланс, проліферація.

possibilities of non-hormonal correction of 
menstrual disorders in women of reproductive age
l.n. Semeniuk

The article presents new data on the prevention of reproductive 
disorders in women with functional hormonal imbalances. Disruption 
of the menstrual cycle is considered to be the combined result of 
hormonal dysfunction and the negative influence of the environment 
during chronic stress. The role of non-hormonal therapy in improving 
the quality of life and eliminating hormonal imbalance in women of 
reproductive age is shown.
Key words: female reproductive function, hormonal imbalance, 
proliferation.
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Возможности применения ударно-волновой 
терапии в комплексной коррекции  
сексуальных дисфункций у женщин
Г.в. лукьянцева1, с.Ю. Франк2 
1Национальный университет физического воспитания и спорта Украины, г. Киев 
2мЦ «Украинский травмоцентр», г. Киев

в последние десятилетия в мире, особенно в странах Европы 
с низким уровнем рождаемости, значительно повысился ин-
терес не только среди мужчин, но и среди женщин к качеству 
сексуальной жизни. Улучшение этого качества позволит не 
только решать проблемы здоровья мужчины и женщины, но 
и улучшит демографическую ситуацию в этих странах. На-
учные исследования в области как мужских, так и женских 
сексуальных дисфункций развиваются быстрыми темпами.
И мужчина, и женщина проходят одни и те же фазы цикла 
сексуальных реакций: сексуальное влечение, сексуальное 
возбуждение и, как следствие, оргазм и фаза разрешения. в 
фазе полового возбуждения и у мужчины, и у женщины уси-
ливается приток крови к органам малого таза, в случае эрек-
тильной дисфункции (ЭД) у мужчин и расстройства сексу-
ального возбуждения у женщин этот процесс ослабевает или 
не происходит вовсе. Кроме того, и в мужском, и в женском 
организмах иннервация половых органов идентичная. Акти-
вация, позволяющая иннервировать половые органы, влечет 
за собой активацию кровообращения в целевых органах.
Следовательно, и в случае ЭД у мужчин, и в случае расстройства 
секcуального возбуждения у женщин наряду с другими специ-
фическими методами лечения целесообразна неинвазивная сти-
муляция недостаточно активных физиологических механизмов 
сексуального возбуждения. Но для лечения ЭД у мужчин такая 
стимуляция давно и успешно используется – это экстракорпо-
ральная ударно-волновая терапия низкой интенсивности (НЭ-
УвТ), позволяющая восстанавливать сам механизм эрекции. 
мировыми исследованиями, в том числе и украинских уче-
ных, установлено, что НЭУвТ индуцирует неоваскуляриза-
цию и, следовательно, улучшает кровообращение. Интен-
сивность базального и стимулированного сексуальным воз-
буждением генитального кровотока является необходимым 
физиологическим инструментом полового возбуждения и 
оргастической разрядки, что особенно остро актуализирует 
вопрос искусственной стимуляции данного показателя с по-
мощью УвТ как у мужчин, так и у женщин. Применение УвТ 
может иметь ряд преимуществ не только за счет усиления кро-
во- и лимфотока в половых органах, но и благодаря мощной 
стимуляции выброса нейромедиаторов и гормонов, которые 
придают эмоциональную окраску сексуальному чувству и 
усиливают либидо (серотонин, дофамин, эндорфины и т.д.). 
Следовательно, для лечения женской сексуальной дис-
функции наряду с комплексной терапией может быть 
успешно использован и метод экстракорпоральной ударно-
волновой терапии низкой интенсивности (НЭУвТ).
Ключевые слова: ударно-волновая терапия, сексуальная дис-
функция, расстройство женского сексуального возбуждения, 
эректильная дисфункция, DSM-5.

Одной из граней существования человека является сексу-
альность. Состоит она из совокупности психических и 

физиологических реакций, переживаний и поступков, свя-

занных с проявлением и удовлетворением полового влечения. 
Эта врожденная потребность и функция была присуща чело-
веческому организму всегда, хотя наука, преодолев стыдли-
вость, заговорила о ней чуть больше столетия назад [1]. 

Характер сексуального поведения человека во все вре-
мена подчинялся иерархии ценностей, принятых в данном 
обществе. Время и общество диктовали свои нормы, были и 
этапы пуританско-аскетических воззрений, уходящих корня-
ми в христианскую мораль, где, согласно сексуальной этике, 
женщине отводилась абсолютно пассивная роль. Во время 
полового акта ей предписывалось отдаваться бесстрастно, 
сохранять полную двигательную и эмоциональную затормо-
женность, вплоть до диссимуляции оргазма и иных положи-
тельных чувственных проявлений, осуждалось любое сексу-
альное чувство, не связанное с прокреацией. 

Царила и теория психосексуального развития Зигмунда 
Фрейда [1, 8, 15]. Была и сексуальная революция 1960-х годов, 
механизм которой запустил своими научными трудами амери-
канский ученый А. Кинси [1, 8, 15, 36]. Его исследования в об-
ласти сексуальности человека, описанные в «Отчетах Кинси» 
(«Половое поведение самца человека» в 1948 году и «Половое 
поведение самки человека» в 1953 году), привели к взрывному 
росту знаний в сферах, которые до этого рассматривались как 
табу, сместили акценты социальных и культурных ценностей 
не только в США, но и во всем мире [1, 8, 15, 36].

Сексуальная революция была прежде всего женской, и, 
как следствие, именно у женщин резко усилилась социальная 
и сексуальная активность, значительно возросло внимание и 
повысились требования к качеству сексуальной жизни [13, 
18]. И связано это не только с проблемами здоровья, но и со 
все обостряющейся демографической ситуацией, особенно в 
странах Европы последних десятилетий [14].

Сексуальные дисфункции, или расстройства основных 
проявлений сексуальности, представляют собой гетероген-
ную группу расстройств, которые обычно являются симпто-
мами клинически значимых нарушений способности челове-
ка реагировать сексуально или испытывать сексуальное удо-
вольствие. У индивида может быть несколько сексуальных 
дисфункций одновременно [20].

Сексуальные дисфункции и у мужчин, и у женщин стары как 
мир, о них упоминали и в древних папирусах Египта, и в Библии, 
и в мифах Древней Греции и Рима, однако в исследованиях уче-
ных-медиков о них заговорили только в начале ХХ века [15]. И 
речь изначально шла о лечении именно мужских сексуальных 
дисфункций, а не женских. И это при том, что, к примеру, анор-
газмия у женщин встречается во много раз чаще, чем у мужчин 
[15, 45]. Да и такие проблемы, как отсутствие или потеря поло-
вого влечения, сексуального возбуждения, диспареуния у жен-
щин случаются отнюдь не реже [13, 15, 16, 17, 45]. Отставание в 
изучении медицинской наукой женских сексуальных дисфунк-
ций (ЖСД) нельзя объяснить только пережитками сексуальной 
этики, основанной на христианской морали, где женщине от-
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водилась пассивная роль и ее сексуальные проблемы не обсуж-
дались по умолчанию, но и отсутствием социального заказа на 
такие исследования. Это вполне можно аргументировать чисто 
биологическими фактами. У мужчин, как правило, оргазм на-
ступает лишь при наличии эякуляции. При отсутствии полового 
влечения, эрекции и, как следствие, эякуляции не происходит из-
вержения семени, мужчина не дает потомства и выпадает из есте-
ственного отбора. У женщин же оргазм не связан с выделением 
яйцеклетки, а беременность и способность продолжить род на-
ступает независимо от наличия полового влечения, сексуального 
возбуждения, оргазма и полового удовлетворения [15]. Поэтому 
вопросам мужского полового здоровья исследовательская меди-
цина уделила намного больше времени и усилий, а проблемами 
ЖСД занялась лишь тогда, когда у женщин значительно повы-
сился спрос на качество сексуальной жизни [14, 15, 16, 18].

Органические, психогенные и психосоматические сексуаль-
ные нарушения характерны как для мужчин, так и для женщин, 
однако конкретные формы сексуальных дисфункций у них при 
этом разные. Мужчины, как правило, в основном страдают сни-
жением влечения, нарушениями эрекции и преждевременной 
эякуляцией, другие же нарушения у них случаются значительно 
реже. У женщин преобладает снижение влечения, ослабление 
или отсутствие оргазма, вагинизм и диспареуния [11, 40].

В последние десятилетия стали востребованными и раз-
виваются быстрыми темпами научные исследования в области 
женских сексуальных дисфункций, ибо ЖСД достаточно рас-
пространены, частота их повышается с возрастом и достигает 
в разных странах мира до 40–45% [12 22, 23]. Многообразие 
и чрезвычайная изменчивость сексуальных реакций у жен-
щин составляют ее индивидуальность, которую необходимо 
познать врачу, а затем преобразовать до уровня нормальной 
сексуальности [12]. Женские сексуальные патологии стали 
предметом комплексного изучения разных направлений ме-
дицинской науки и часто на стыке специальностей. Они рас-
сматриваются с точки зрения психологии и психиатрии, гине-
кологии, эндокринологии и, главным образом, урологии [12]. 

В классификации DSM-5 Американской психиатриче-
ской ассоциации перечисляются следующие сексуальные 
дисфункции, присущие человеку:

1. Отсроченная эякуляция (Delayed Ejaculation): 302.74 
(F52.32)

2. Эректильное расстройство (Erectile Disorder): 302.72 
(F52.21)

3. Расстройство оргазма у женщин (Female Orgasmic 
Disorder): 302.73 (F52.31)

4. Расстройство женского сексуального влечения/возбуж-
дения (Female Sexual Interest/arousal Disorder): 302.72 (F52.22)

5. Генитально-тазовая боль/Расстройство пенетрации 
(Genito-pelvic Pain/penetration Disorder): 302.76 (F52.6)

6. Гиполибидемия/Анафродизм/Ослабление, отсутствие 
или потеря полового влечения у мужчин (Male Hypoactive 
Sexual Desire Disorder): 302.71 (F52.0)

7. Преждевременная эякуляция; Преждевременное семя-
извержение (Premature Ejaculation: 302.75 (F52.4)

8. Сексуальная дисфункция, вызванная употреблением 
веществ/медицинских препаратов (Substance/medication-
induced Sexual dysfunction)

9. Другие уточненные сексуальные дисфункции (Other 
Specified Sexual Dysfunction): 302,79 (F52,8)

10. Неопределенная половая дисфункция (Unspecified 
Sexual Dysfunction): 302,70 (F52,9).

По сравнению с предыдущими изданиями (редакциями 
DSM-III и DSM-IV) в классификацию DSM-5 были добавлены 
некоторые гендерно обусловленные сексуальные дисфункции. 
У женщин расстройства сексуального желания и возбуждения 
были объединены в «Расстройство женского сексуального влече-
ния/возбуждения», для всех дисфункций, кроме «Сексуальной 

дисфункции, вызванной употреблением веществ/медицинских 
препаратов», минимальная требуемая для их признания дли-
тельность составляет 6 мес. Была добавлена категория «Гени-
тально-тазовая боль/расстройство пенетрации», в которой объ-
единены вагинизм и диспареуния. Рассматриваются только два 
подтипа в «диагностических показателях»: «врожденный» или 
«приобретенный»; «общий» или «ситуативный». Сексуальные 
дисфункции обычно характеризуются клинически значимыми 
нарушениями в способности человека осуществлять ответные 
действия сексуального характера на соответствующие раздражи-
ители/стимуляцию или испытывать сексуальное удовольствие 
[20]. ВОЗ 18 июня 2018 года выпустила версию МКБ-11 для ее 
утверждения на семьдесят второй сессии Всемирной ассамблеи 
здравоохранения в мае 2019 года с последующим использовани-
ем с января 2022 г. Раздел 17 ICD-11 для статистики смертности 
и заболеваемости «Условия, связанные с сексуальным здоро-
вьем» выделяет следующие сексуальные дисфункции:

1. Гипоактивная сексуальная дисфункция (HA00)
2. Нарушения полового возбуждения (HA01)
3. Оргазматические дисфункции (HA02)
4. Эякуляторные дисфункции (HA03)
5. Сексуальная дисфункция, связанная с пролапсом орга-

нов малого таза (GC42):
– снижение чувствительности из-за вагинальной слабо-

сти или вагинального спазма   (GC42.0) 
– Затрудненный половой акт (GC42.1)
6. Другие уточненные сексуальные дисфункции (HA0Y)
7. Сексуальные дисфункции неуточненные (HA0Z) [33].
Версия МКБ-11 2018 г. наиболее скоррелирована с DSM-

5, но есть значительные несовпадения в определениях и 
трактовке сексуальных дисфункций. И поскольку она еще 
официально не введена, то в дальнейшем будет использована 
классификация DSM-5.

Диагностические критерии ЖСД следующие.

Расстройство оргазма у женщин: 302.73(F52.31)
А. Наличие любого из следующих симптомов и ощуще-

ние его в почти всех или всех (75–100%) случаях сексуальной 
активности:

1. Явная задержка, явная нерегулярность или отсутствие 
оргазма.

2. Явное уменьшение интенсивности оргастических ощу-
щений.

В. Симптомы, перечисленные в Критерии A, сохраняются 
в течение, как минимум, 6 мес.

C. Симптомы, перечисленные в Критерии A, причиняют 
клинически значимые страдания индивидууму.

D. Сексуальная дисфункция не объясняется каким-либо пси-
хическим расстройством несексуального характера, не является 
последствием серьезных проблем в отношениях (например, на-
силия со стороны партнера) или других существенных стресс-
факторов, а также не последствием воздействия веществ/лекар-
ственных препаратов или других медицинских состояний [20].

Критерии В, С, D аналогичны для всех ЖСД.

Расстройство женского сексуального влечения/воз-
буждения: 302,72 (F52,22)

A. Отсутствие или значительное снижение сексуального 
влечения/возбуждения, проявляющееся, по крайней мере, 
тремя из следующих критериев (факторов):

1. Отсутствие/снижение интереса к сексуальной активности.
2. Отсутствие/уменьшение количества сексуальных/эро-

тических мыслей или фантазий.
3. Отсутствие/ослабление собственного инициирования 

сексуальной активности и, как правило, невосприимчивость 
к попыткам сексуальной инициации со стороны партнера.

4. Отсутствие или уменьшение сексуального возбужде-
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ния/удовольствия в процессе сексуальной активности во вре-
мя почти всех или всех (75–100%) сексуальных контактов. 

5. Отсутствие или уменьшение сексуального интереса/
возбуждения в ответ на любые внутренние или внешние сек-
суальные/эротические раздражители.

6. Отсутствие или уменьшение генитальных или негени-
тальных ощущений в ходе сексуальной активности во время 
почти всех или всех (75–100%) сексуальных контактов [20].

Генитально-тазовая боль/Расстройство пенетрации: 
302.76 (F 52.6)

А. Постоянные или периодически повторяющиеся труд-
ности с одним или более из перечисленного ниже:

1. Вагинальная пенетрация во время полового акта.
2. Явная вульвовагинальная или тазовая боль во время 

вагинального полового акта или попыток пенетрации.
3. Явный страх или тревога относительно вульвоваги-

нальной или тазовой боли в предверии, во время или в ре-
зультате вагинальной пенетрации.

4. Явное напряжение или сжатие (уплотнение) мышц та-
зового дна во время попыток вагинальной пенетрации [20].

Сексуальность человека представляет собой совокупность 
биологических, психологических, поведенческих, медицинских, 
культурных и социально-правовых аспектов, и ни один из них не 
играет главенствующую роль. Механизм сексуальной мотивации 
описывают двумя моделями: психогидравлической и экологиче-
ской. Выделяют три вида секса: прокреативный, цель которого 
– продолжение рода, рекреативный – для получения удовлет-
ворения и удовольствия, релятивный – дающий возможность 
общения полов, создающий отношения «любовь-дружба». Нали-
чие мужских и женских сексуальных дисфункций не позволяет 
в полной мере реализовать ни один из этих трех видов секса [12].

Основные физиологические процессы, обеспечивающие 
половую функцию человека, регулируются эндокринной и 
нервной системами. Железы внутренней секреции выделя-
ют несколько различных гормонов, с помощью которых они 
влияют друг на друга. Половые гормоны вырабатываются по-
ловыми железами и корой надпочечников [1].

Нервную регуляцию половой функции осуществляют не-
сколько взаимосвязанных участков нервной системы – цен-
тры эрекции и эякуляции в спинном мозге, периферические 
нервные окончания в половых органах и кора большого моз-
га. Высшие психические процессы, регулирующие деятель-
ность органов и систем, осуществляются в головном мозге. 
Естественно, что при нарушении слаженной деятельности 
нервной регуляции половой функции на каком-либо уровне 
нарушается и половая функция в целом [12].

Сексуальные центры гипоталамуса оказывают регулиру-
ющее влияние на сексуальные центры спинного мозга, в свою 
очередь подвергаясь регулирующим влияниям лимбической 
системы (тормозящее влияние) и коры головного мозга.

Спинномозговые центры отвечают за реакции в половых 
органах (за эрекцию отвечает крестцовый отдел, за эякуля-
цию, а также за секрецию половых желез – поясничный от-
дел). Там же происходит переключение как простых реф-
лексов, так и рефлексов с участием высших отделов нервной 
системы. Поражение спинномозговых центров или прово-
дящих путей, по которым импульсы передаются к половым 
органам, приводит к выпадению соответствующей сексуаль-
ной реакции. При нарушении проведения импульсов от коры 
головного мозга к спинномозговым центрам наблюдается 
подобный, но менее выраженный эффект. Поражение путей, 
передающих импульсы от половых органов в мозг, вызывает 
снижение чувства сексуального наслаждения иногда вплоть 
до отсутствия оргазма (при невысокой возбудимости) [17].

Нейроэндокринная цепочка, призванная вызвать сексуаль-
ную реакцию, проводит раздражение через пять составляющих 

рефлекторной дуги: рецептор (эрогенные зоны) – проводящие 
пути (чувствительные нервы) – центр (центры спинного мозга, 
отвечающие за сексуальную функцию) – отводящие пути (ве-
гетативная нервная система) – эффектор (половые органы) [1].

Cбой в работе какого-либо звена нейроэндокринной це-
почки, обеспечивающей реализацию сексуальной реакции, 
ведет к появлению тех или иных сексуальных дисфункций, 
нуждающихся в коррекции.

Нейроэндокринная система играет важнейшую роль в про-
цессе формирования и поддержания женской сексуальности 
и все же далеко не определяет целого ряда ее аспектов. Она 
является базисом сексуальности: обеспечивает соответствую-
щую возбудимость нервных структур, ответственных за про-
текание сексуальных реакций, поддерживает энергетический 
компонент полового влечения, сексуальную мотивацию [18].

Основное значение для женской сексуальности имеют гор-
моны гипоталамо-гипофизарно-яичникового комплекса. Они 
обладают разнонаправленным действием, и, кроме того, влия-
ние гормонов далеко не всегда пропорционально их уровню в 
сыворотке крови. Роль ряда гормонов до сих пор не до конца 
ясна, в частности, из-за трудности строгого методологического 
контроля над исследованиями этих взаимоотношений [18, 44].

Женская сексуальность отличается большей психоло-
гичностью. В регуляции сексуальной активности активно 
участвуют нейромедиаторы. Они придают эмоциональную 
окраску, усиливают или уменьшают либидо. Отмечается сти-
мулирующее действие эстрадиола, который опосредованно 
повышает настроение за счет ингибирования высвобождения 
норадреналина, стимулирования активности дофаминерги-
ческой системы, стимулирования высвобождения дофамина, 
нормализации активности опиатергической системы, повыше-
ния концентрации циркулирующего β-эндорфина, регуляции 
уровня серотонина за счет стимуляции моноаминоксидазы 
[14, 21]. Зависимости между свободным тестостероном и по-
ловым влечением у женщин не выявлено, снижение либидо 
обусловлено влиянием на головной мозг и на периферические 
андрогеновые рецепторы, а также снижением аллопрегнаноло-
на, который является агонистом рецепторов ГАМК [14].

Сексуальные дисфункции присущи как мужчинам, так 
и женщинам. Любой индивидуум проходит фазы цикла сек-
суальных реакций: сексуальное влечение, сексуальное воз-
буждение, оргазм и разрешение. В процессе их реализации 
возможны нарушения, требующие лечения. Так, мужская 
эректильная дисфункция (ЭД) и расстройство женского сек-
суального возбуждения предполагают разные методы лече-
ния, но есть нечто, их объединяющее.

Сексуальное возбуждение порождается первоначальным 
импульсом из органов чувств, роль которых в этом процессе 
у каждого человека сугубо индивидуальна. В области эроген-
ных зон обнаруживается скопление тактильных рецепторов, 
стимуляция которых усиливает сексуальное возбуждение. 
Этот процесс возможен только на фоне психоэмоциональной 
готовности, психологической установки на конкретного сек-
суального партнера [12].

В процессе полового возбуждения у здорового мужчины 
через короткое время, обычно до тридцати секунд, с начала 
сексуальной стимуляции происходит усиление прилива кро-
ви к органам малого таза. Сексуальное возбуждение у жен-
щин так же, как и у мужчин, сопровождается усилением при-
тока крови к органам малого таза. Но в случае мужской ЭД 
и расстройства женского сексуального возбуждения приток 
крови к органам малого таза значительно ослабевает или не 
происходит вовсе [8, 12, 17].

Кроме того, и в мужском, и в женском организмах иннер-
вация половых органов идентичная. Активация, позволяющая 
иннервировать половые органы, влечет за собой активацию 
кровообращения в целевых органах [8, 12]. Следовательно, ре-
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зонно предположить, что решать сходные проблемы можно од-
ним и тем же способом. Так, для лечения мужской ЭД давно и 
успешно используют метод экстракорпоральной ударно-вол-
новой терапии низкой интенсивности (НЭУВТ). Проведены 
множественные научные исследования, достигнуты впечатля-
ющие результаты. И хотя научная литература не дает ссылок 
в открытых публикациях на применение ударно-волновой те-
рапии для лечения женской сексуальной дисфункции, целесо-
образно по аналогии с лечением мужской ЭД использовать ме-
тод НЭУВТ для лечения женских сексуальных дисфункций.

 Ударно-волновая терапия (УВТ) является одним из со-
временных неинвазивных средств многих отраслей медицины. 
Ударная волна представляет собой тонкую переходную область, 
которая распространяется со сверхзвуковой скоростью и в кото-
рой происходит резкое увеличение плотности, давления и темпе-
ратуры ткани [26, 37, 39, 50]. Принцип действия методики УВТ 
основан на искусственной генерации акустических импульсов 
(ударных волн) положительного давления, которые не воспри-
нимаются человеческим слухом и характеризуются следующими 
физическими показателями – коротким временем нарастания 
(несколько наносекунд), низкой частотой (ниже 25 Гц), ампли-
тудой давления 10–100 мПа, а также экспоненциальной деком-
прессией, растяжимостью и высоким пиковым давлением [39]. 
Акустическая волна, не задерживаясь, распространяется в мяг-
ких тканях тела человека и поглощается на границе с акустиче-
ски плотными тканями, при этом мощность воздействия ударной 
волны зависит от разности плотностей тканей [7].

В основе терапевтического воздействия ударных волн 
сфокусированного действия лежит последовательное сжатие 
и растяжение тканей с перепадом давления, что приводит к 
формированию кавитационных пузырьков, которые при мак-
симальном падении давления разрушаются и высвобождают 
большое количество энергии [50]. 

К сожалению, несмотря на многочисленные эксперимен-
тальные и клинические исследования, до последнего време-
ни научный мир не может дать окончательного ответа, каким 
образом импульсные акустические волны воздействуют на 
ткани организма. Однако среди исследованных в настоящее 
время физиологических механизмов влияния ударно-волно-
вых импульсов известны следующие:

– существенный рост интенсивности местного кровотока 
с улучшенной сосудодвигательной активностью, 

– усиление процессов ангиогенеза с сопутствующей 
улучшенной перфузией ткани [26, 27, 32, 46], 

– уменьшение проявлений ишемии [25, 35], 
– увеличение активности эндотелиальной NO-синтазы 

и соответственно синтеза мощного местного вазодилататора 
оксида азота [24, 26, 28, 47], 

– улучшение функционирования лимфатической системы,
– усиление лимфангиогенеза [30].
Кроме того, положительное стимулирующее влияние аку-

стических импульсов низкой энергии обусловлено увеличени-
ем синтеза и выделения факторов внутреннего подкрепления 
(эндорфинов, серотонина и т.д.) [34], усилением образования 
факторов роста, в частности, фактора роста эндотелия сосудов 
[29, 37, 38, 49]. Также в реализации усиленных регенеративных 
процессов под влиянием УВТ принимают участие стимуляция 
и модификация стволовых клеток [37] и др.

Мировыми исследованиями установлено, что экстракорпо-
ральная ударно-волновая терапия низкой интенсивности (НЭ-
УВТ) индуцирует неоваскуляризацию и, следовательно, улучша-
ет кровоснабжение. Экспериментально доказано, что количество 
новообразованных сосудов и экспрессия ангиогенных маркеров 
и PCNA значительно возрастают после воздействия НЭУВТ 
[26, 45]. Описано положительное воздействие НЭУВТ на уров-
ни межклеточного VEGF [38]; доказано, что НЭУВТ может по-
высить эффективность терапии ЦКП при лечении хронической 

ишемии [19]. Успешное применение НЭУВТ при кардиологиче-
ской патологии описано в работах многих авторов [25, 29, 35, 48].

Поскольку одной из основных функциональных причин 
ЭД является ослабленный артериальный кровоток каверноз-
ных тел, а вызывающий неоваскуляризацию метод НЭУВТ его 
улучшает, то улучшается и эректильная функция. Эти предпо-
ложения были подтверждены исследовательскими работами 
[31, 42, 43], которые доказывают возможность ударных волн 
восстанавливать состояние кавернозной ткани. На основании, 
в частности, и этих работ метод НЭУВТ более десятилетия 
успешно используется во многих странах мира для лечения ЭД. 
Уникальность метода состоит в том, что с его помощью проис-
ходит восстановление самого механизма эрекции с последую-
щим возобновлением спонтанных и адекватных эрекций [3]. 

В ряду мировых исследований создания новых стандартов 
лечения мужчин с ЭД методом НЭУВТ свое ощутимое место за-
нимают работы украинских ученых. Так, в Институте урологии 
НАМН Украины с 2011г. ведутся научно-исследовательские ра-
боты по использованию НЭУВТ в коррекции ЭД, их результаты 
отражены в отчетах [2, 3, 4, 5, 9, 10]. Был изучен эндотелиальный 
фактор роста (VEGF) у больных с сосудистой эректильной дис-
функцией при применении НЭУВТ [2]. Установлено, что НЭУВТ 
повышает концентрацию крови кавернозных тел фактора роста 
VEGF с возрастанием его уровня к концу лечения, расширяя тем 
самым возможности ангиогенеза. Влияние НЭУВТ на эндотелий 
сосудов свидетельствует о ее ангиогенных свойствах и восстанов-
лении именно сосудистых механизмов эрекции [4, 5, 9, 10].

В нескольких исследованиях изучалось использование УВТ 
в лечении ЭД. Были проведены исследование эффективности и 
сравнительная оценка применения НЭУВТ у больных с васкуло-
генной ЭД в форме монотерапии и в комбинации лечения с ис-
пользованием селективных ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа. Комбинация НЭУВТ и селективных ингибиторов фосфо-
диэстеразы 5-го типа дала лучший эффект, чем монотерапия, но 
продолжительность эффекта восстановления эрективной функ-
ции при применении НЭУВТ значительно больше по сравнению 
с другими методами лечения. НЭУВТ оказывает восстанови-
тельное действие именно на сосудистый механизм эрекции, чем и 
объясняется значительная продолжительность положительного 
эффекта данной терапии. НЭУВТ абсолютно безопасный метод 
лечения, не имеющий побочных действий [3, 4, 5, 9, 10]. Досто-
верно доказано также, что наиболее ощутимое влияние НЭУВТ 
проявляется у больных с артериальной ЭД, что может свидетель-
ствовать о разных причинах артериальной и венозной ЭД, на ко-
торую влияние НЭУВТ не распространяется [10].

ЖСД, связанные с полным отсутствием или снижением ли-
бидо, возбуждения во время интимной близости и оргазма, удов-
летворенности половой жизнью, лечат в соответствии с типом 
расстройств и их причинами [6, 12, 15, 16, 18, 22, 23, 44]. Как пра-
вило, используют комплексную терапию, корректируют сопут-
ствующие заболевания, назначают медикаментозные средства, 
направленные на коррекцию синтеза и выделения нейромедиа-
торов (селективные ингибиторы серотонина, антидепрессанты и 
т.д.), препараты гормональной заместительной терапии, психоте-
рапию и физиотерапию [12, 15, 16, 18, 22, 23, 44]. Психотерапевти-
ческое лечение сексуальных расстройств призвано осуществить 
коррекцию личностных реакций больной на имеющуюся у нее 
сексуальную патологию, которая чаще всего гиперактуализиру-
ется [11]. Но использование всего, перечисленного выше, арсена-
ла, включая психотерапию в сочетании с тактичным отношением 
и сочувственным пониманием проблем пациентки, терпеливым 
и бережным обследованием, не может в полной мере и адекватно 
помочь больной избавиться от ЖСД [6, 12, 15, 18]. В связи с этим, 
рекомендовано также применение методов неинвазивной сти-
муляции недостаточно активных физиологических механизмов 
сексуального возбуждения на разных участках нейроэндокринной 
цепочки, призванной вызвать сексуальную реакцию (половые орга-
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ны и корешки нервов, которые отходят от отвечающих за сексу-
альную функцию центров спинного мозга). 

Одним из таких методов может служить УВТ, учитывая тот 
факт, что она давно и успешно используется для лечения ЭД у 
мужчин. Так как ударно-волновые импульсы существенно по-
вышают рост интенсивности местного кровотока и улучшают со-
судодвигательную активность, усиливают процессы ангиогенеза 
с сопутствующей улучшенной перфузией ткани [26, 27, 32, 46], 
улучшают функционирование лимфатической системы и усили-
вают лимфангиогенез [30], то они должны оказать благотворное 
влияние не только в фазе сексуального возбуждения женщин, 
усиливая приток крови к органам малого таза, но и в комплекс-
ном лечении ЖСД. Более того, так как ударная волна проду-
цирует в организме увеличение синтеза и выделения факторов 
внутреннего подкрепления (эндорфинов, серотонина и т.д.) [34], 
то применение медикаментозных средств, действие которых на-
правлено на коррекцию синтеза и выделения нейромедиаторов, 
становится менее актуальным или даже не обязательным.

Интенсивность базального и стимулированного сексуаль-
ным возбуждением генитального кровотока также является 
необходимым физиологическим инструментом полового воз-
буждения и оргастической разрядки, что особенно остро актуа-
лизирует вопрос искусственной стимуляции данного показателя 
с помощью УВТ. В комплексном подходе наряду с приемами са-
мовозбуждения и психотерапией применение УВТ может иметь 
определенные преимущества не только за счет усиления крово- и 
лимфотока в половых органах, но и вследствие мощной стимуля-

ции выброса нейромедиаторов и гормонов, таких, как серотонин, 
дофамин, эндорфины и др., которые придают эмоциональную 
окраску сексуальному чувству и усиливают либидо.

Применению метода УВТ для лечения сексуальных дис-
функций и у мужчин, и у женщин должен предшествовать 
сбор медицинского анамнеза для определения их причин. Дис-
функция может быть вызвана соматическим заболеванием, 
побочным действием фармакологических средств, нейроэндо-
кринными расстройствами, урологическими и гинекологиче-
скими заболеваниями, употреблением алкоголя, наркотиков, 
психотропных и гипотензивных препаратов, половых гормонов, 
инфекционными заболеваниями половой сферы [12, 15, 41]. 
Противопоказаниями к использованию метода УВТ для лече-
ния мужских и женских сексуальных дисфункций являются 
сопутствующие инфекционные заболевания половой сферы, 
психические расстройства, острые состояния, беременность.

ВЫВОДЫ
Учитывая изложенное выше, можно утверждать, что для ле-

чения ЖСД наряду с комплексной терапией может быть успеш-
но использован метод НЭУВТ, который, неинвазивно стимули-
руя недостаточно активные физиологические механизмы сек-
суального возбуждения на разных участках нейроэндокринной 
цепочки, призванной вызвать сексуальную реакцию, усиливает 
крово- и лимфоток этих целевых участков и продуцирует вы-
брос нейромедиаторов и гормонов, придающих эмоциональную 
окраску сексуальному чувству и усиливающих либидо.

Можливості застосування ударно-хвильової 
терапії у комплексній корекції сексуальних 
дисфункцій у жінок
Г.в. лук’янцева, с.Ю. Франк 

В останні десятиліття у світі, а особливо у країнах Європи з низь-
ким рівнем народжуваності, значно підвищився інтерес не тільки 
серед чоловіків, але й серед жінок до якості сексуального життя. 
Поліпшення цієї якості дозволить не тільки вирішувати проблеми 
здоров’я чоловіка і жінки, але й покращить демографічну ситуацію 
в цих країнах. Наукові дослідження як чоловічих, так і жіночих 
сексуальних дисфункцій розвиваються швидкими темпами.
І чоловік, і жінка проходять одні й ті самі фази циклу сексуальних ре-
акцій: сексуальний потяг, сексуальне збудження і, як наслідок, оргазм 
і фаза розслаблення. У фазі статевого збудження і у чоловіка, і у жінки 
посилюється прилив крові до органів малого таза, у разі еректильної дис-
функції (ЕД) у чоловіків і розладу сексуального збудження у жінок цей 
процес слабшає або не відбувається зовсім. Крім того, і в чоловічому, і в 
жіночому організмах іннервація статевих органів ідентична. Активація, 
що дозволяє іннервувати статеві органи, тягне за собою активацію крово-
обігу у цільових органах.
Отже, і в разі ЕД у чоловіків, і у разі розладу сексуального збуджен-
ня у жінок разом з іншими специфічними методами лікування до-
цільна неінвазивна стимуляція недостатньо активних фізіологіч-
них механізмів сексуального збудження. Але для лікування ЕД у 
чоловіків така стимуляція давно і успішно використовується – це 
екстракорпоральна ударно-хвильова терапія низької інтенсивності 
(НЕУХТ), що дозволяє відновлювати сам механізм ерекції.
Світовими дослідженнями, у тому числі і українських вчених, установ-
лено, що НЕУХТ індукує неоваскуляризацію і, отже, покращує крово-
обіг. Інтенсивність базального і стимульованого сексуальним збуджен-
ням генітального кровотоку є необхідним фізіологічним інструментом 
статевого збудження і оргастичного розслаблення, що особливо гостро 
актуалізує питання штучної стимуляції даного показника за допомогою 
УХТ як у чоловіків, так і у жінок. Застосування УХТ може мати низку 
переваг не тільки за рахунок посилення крово- і лімфотоку у статевих 
органах, але і завдяки потужній стимуляції викиду нейромедіаторів і 
гормонів, які надають емоційне забарвлення сексуальному почуттю і 
посилюють лібідо (серотонін, дофамін, ендорфіни і т.д.). 
Отже, для лікування жіночої сексуальної дисфункції, як і для лі-
кування чоловічої ЕД, разом із комплексною терапією може бути 
успішно використаний і метод екстракорпоральної ударно-хвильо-
вої терапії низької інтенсивності (НЕУХТ).
Ключові слова: ударно-хвильова терапія, сексуальна дисфункція, роз-
лад жіночого сексуального збудження, еректильна дисфункція, DSM-5.

possible applications of shock wave therapy  
in complex correction of sexual dysfunction  
in women
G.v. lukyantseva, S.Y. frank

In recent decades, interest in the quality of sexual life has significantly 
increased all over the world, not only among men but also among 
women, especially in low-birth-rate European countries. Improving this 
quality will not only resolve health issues in men and women, but will 
also improve the demographic situation in these countries. Scientific 
research in the field of both male and female sexual dysfunction is 
developing at a rapid pace.
Both men and women go through the same phases of sexual reactions cycle: 
sexual desire, sexual arousal, and, as a result, orgasm and resolution phase. 
During the phase of sexual arousal, in both men and women, the blood 
flow to pelvic organs increases, but in the event of erectile dysfunction 
in men and frigidity in women, this process weakens or does not occur 
at all. Furthermore, the innervation of genital organs in male and female 
organisms is identical. Activation, which enables genital innervation, 
launches the activation of blood circulation in the target organs.
Therefore, in case of ED in men, and in case of female sexual arousal 
disorder in women, along with other specific treatment methods, 
it is useful to perform non-invasive stimulation of insufficiently 
active physiological mechanisms of sexual arousal. However, for the 
treatment of ED in men, such stimulation has already been successfully 
used for a long time – that is the low-intensity extracorporeal shock 
wave therapy, which allows to restore the erection mechanism itself.
Studies from throughout the world, including those conducted by 
Ukrainian scientists, have established that low-intensity extracorporeal 
shock wave therapy induces neovascularization and therefore improves 
blood circulation. The intensity of the basal and sexually stimulated 
genital blood flow is a necessary physiological tool of sexual arousal and 
orgasmic discharge, which makes the subject of artificial stimulation of 
this indicator by means of shock wave therapy in both men and women 
particularly important. The use of shock wave therapy can have a number 
of advantages not only due to the increased blood and lymph flow in 
the genitals, but also due to the powerful stimulation of the release of 
neurotransmitters and hormones which provide emotional coloring to the 
sexual feeling and increase libido (serotonin, dopamine, endorphins etc.). 
Therefore, along with combined therapy, the method of low-intensity 
extracorporeal shock wave therapy can be successfully used in the 
treatment of female sexual dysfunction.

Key words: shock wave therapy, sexual dysfunction, female sexual 
arousal disorder, erectile dysfunction, DSM-5.
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Ведення вагітності на тлі ретрохоріальної гематоми 
у І триместрі гестації (Огляд літератури)
т.Г. романенко, Г.М. Жалоба, л.Ю. стаселович, к.І. вороніна
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика мОЗ України, м. Київ

У сучасній акушерсько-гінекологічній практиці проблема 
невиношування вагітності, одним із проявів якої є ретро-
хоріальна гематома (РХГ), не втрачає актуальності. Не-
зважаючи на численні дослідження етіології та патогенезу 
даної проблеми, все ще залишається багато запитань, на які 
потрібно знайти відповіді.
метою цього системного огляду стало висвітлення пробле-
ми РХГ, етіологічних особливостей їхнього виникнення та 
важливості лікування задля уникнення розвитку подальших 
ускладнень і збереження та пролонгації вагітності. Роз-
глядаються особливості діагностики та подальшої терапії 
основним патогенетично обґрунтованим лікарським засо-
бом – мікронізованим прогестероном, що забезпечує раннє 
підтримання вагітності та зниження частоти розвитку аку-
шерських і перинатальних ускладнень, які об’єднуються у 
великі акушерські синдроми.
Проаналізовані дані сучасних світових досліджень свід-
чать, що саме прогестини (мікронізований прогестерон) 
мають бути препаратом вибору під час лікування невиношу-
вання вагітності, яка перебігає на тлі РХГ. висновок групи 
експертів Європейського товариства репродукції людини й 
ембріології зі спеціальних питань ранньої вагітності (огляд 
досліджень за 28 років) полягає в наступному: у жінок із 
кровотечами в ранні терміни вагітності, з утворенням ретро-
хоріальних та ретроплацентарних гематом підвищено ризик 
передчасних пологів, розвитку синдрому затримки росту 
плода, відшарувань плаценти у ІІ та ІІІ триместрах. З метою 
профілактики передчасних пологів експерти рекомендують 
пролонгацію терапії мікронізованим прогестероном (200 мг 
на добу інтравагінально з ранніх термінів вагітності).
Під час діагностики РХГ тактика ведення повинна базувати-
ся на терапії збереження вагітності та запобіганні її подаль-
шим ускладненням. висока ефективність мікронізованого 
прогестерону Утрожестан і гемостатичної терапії у лікуван-
ні переривання вагітності, ускладненої РХГ, дозволяє про-
лонгувати вагітність і досягти сприятливих перинатальних 
наслідків. відсутність побічних ефектів і добра переноси-
мість розширюють можливості використання Утрожестану 
у жінок з РХГ у разі загрози переривання вагітності.
Ключові слова: ретрохоріальна гематома, невиношування 
вагітності, мікронізований прогестерон, великі акушерські 
синдроми, Утрожестан.

Ретрохоріальна гематома (РХГ) – це специфічний патоло-
гічний стан, що виникає на початкових стадіях вагітності 

(зазвичай у I триместрі). Виникає у результаті часткового 
відшарування хоріальної пластинки від децидуальної обо-
лонки при генетично нормальному плідному яйці та прояв-
ляється у формі крововиливу та скупчення крові (гематоми) 
у ретрохоріальному просторі [1–3].

За даними УЗД частота РХГ у І триместрі коливається 
від 4 до 22% від числа всіх вагітностей [4], є знахідкою, що 
найбільш часто діагностують під час УЗД, особливо у паці-
єнток з кровотечами на ранніх термінах вагітності, та ста-
новить близько 18% всіх випадків кровотеч у І триместрі. 
Це призводить до невиношування вагітності (НВ), під яким 

розглядають мимовільне передчасне переривання вагітності 
від запліднення до 37 тиж та яке залишається однією з най-
важливіших проблем сучасного акушерства та гінекології 
[5–9]. Незважаючи на досягнуті успіхи в останні роки в про-
філактиці, численні дослідження з етіології, сучасні методи 
лікування цієї патології, частота викиднів в Україні залиша-
ється стабільно високою та коливається від 8 до 20–25% від 
загальної кількості вагітностей [2].

Треба відзначити, що збільшення кількості викиднів при-
зводить до зростання ризика НВ під час наступних вагітностей. 

Незважаючи на виявлення деяких механизмів виникнен-
ня такого ускладнення у І триместрі вагітності, питання про-
філактики, лікування та подальшого ведення такої вагітності 
залишаються дискусійними, що свідчить про актуальність 
їхнього подальшого дослідження та розроблення нових ефек-
тивних методів терапії [7–8].

Діагностують РХГ, або субхоріальну гематому (СХГ), 
під час УЗД, та у 29% вона має безсимптомний перебіг. Інші 
71% супроводжуються зовнішньою кровотечею. Від 8,9% до 
23% вагітностей з РХГ закінчується перериванням. У випад-
ку пролонгування такої вагітності підвищується ризик нео-
натальних та материнських ускладнень: передчасних пологів 
– 16–19%, затримки внутрішньоутробного розвитку плода – 
7%, дистрес-синдрому новонародженого – 19%, відшаруван-
ня плаценти, прееклампсії – 8% та ін. [7, 8]. Частота кесарева 
розтину у даного контингенту вагітних становить 27% [10].

Вважається, що причиною утворення РХГ є імунологічний 
конфлікт матері і плода, який пов’язаний з активацією імуно-
модулювальних механизмів, що регулюються прогестероном. 
Дана гіпотеза підтверджується тим фактом, що РХГ значно 
частіше виявляють під час вагітностей, що настали з викорис-
танням медичних процедур (індукція овуляції, ЕКО) та супро-
воджуються різним ступенем лютеїнової недостатності [10–14].

На думку S. Crane та співавторів [15], СХГ є найпошире-
нішим відхиленням від фізіології у I триместрі за наявності 
живого ембріона, а під час близько 20–40% всіх вагітностей 
у цей період спостерігається кровотеча. Частота РХГ у групі 
жінок зі спонтанними викиднями становить 5,2% [16].

J. Leite та співавтори [17] провели дослідження, метою 
якого було оцінити результат вагітності, ускладненої дуже 
великою гематомою у I триместрі. З 8085 пацієнток, які про-
йшли ультрасонографічне обстеження у клініці в терміні ва-
гітності 5–14 тиж, 30 мали «дуже великий» (понад 50% від 
плідного яйця) внутрішньоматковий крововилив. Ці 30 паці-
єнток були класифіковані відповідно до результату вагітнос-
ті – нормального і несприятливого, віку матері, вагінальної 
кровотечі, гестаційного терміну на момент встановлення діа-
гнозу гематоми, а також її розташування. Несприятливі на-
слідки фіксували у 46%, сприятливі – у 54%. Пацієнтки з не-
сприятливими наслідками мали значно нижчий гестаційний 
термін на момент встановлення діагнозу – 7 тиж (від 5,7 до 
8,4 тижня) порівняно з 8,4 тижня у пацієнток зі сприятливи-
ми наслідками (від 6,2 до 14 тиж) [17].

V. Soldo та співавтори [3] провели дослідження, метою 
якого було оцінити частоту РХГ у групі жінок із загрозою ви-
кидня і вивчити питання щодо можливого взаємозв’язку па-
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ритету, попередніх викиднів, розміру, локалізації гематоми і 
тривалості вагінальної кровотечі з результатом вагітності. За 
даними УЗД вагінальна кровотеча і РХГ за наявності живого 
ембріона спостерігалися у 45 (5,2%) учасниць даного дослі-
дження. До контрольної групи увійшли 807 жінок у той самий 
гестаційний період, з вагінальною кровотечею, але без соногра-
фічно підтвердженої РХГ. Висока частота мимовільних викид-
нів була зафіксована у пацієнток із РХГ, локалізованою по за-
дній стінці матки, і з повторними кровотечами, при цьому роз-
мір гематоми не впливав на частоту спонтанного викидня [3].

Кровотечі під час вагітності актуалізують проблему пе-
ребігу як поточної вагітності, так і перспектив подальших. 
Інвазія цитотрофобласта – це дуже складний процес, який 
сформувався за тисячі років еволюції, і його молекулярні 
механізми тільки починають осягати. Найважливішими пе-
ріодами інвазії трофобласта є перша (6–8-й тиждень) і друга 
(16–18-й тиждень) хвиля. Крім того, з’являються докази, що 
наявність РХГ у І триместрі вагітності є не фактором розви-
тку первинної плацентарної дисфункції, а її проявом, який 
призводить до порушень гемодинаміки і мікроциркуляції у 
системі мати–хоріон–ембріон [18].

Відшарування хоріона на ранніх термінах вагітності, як 
правило, є наслідком ендотеліопатій, імунологічних, імуно-
генетичних, гемостазіологічних або гормональних порушень.

Згідно із сучасними уявленнями, структурна готовність 
плацентарного кровообігу визначається ступенем інвазії клітин 
позаворсинчастого цитотрофобласта у стінці спіральних арте-
рій плацентарного ложа, тобто у зону анатомічного контакту 
міжворсинчастого простору плаценти і підлеглого ендометрія 
матки. До 8–10 тиж гестації відбувається перша хвиля інвазії 
позаворсинчастого цитотрофобласта у плацентарне ложе, яка 
протягом 8–12 тиж поширюється на ендометріальні сегменти 
спіральних артерій і зумовлює формування постійного матко-
во-плацентарного кровообігу, адекватного потребам ембріона. 
Патологію гестаційної перебудови спіральних артерій плацен-
тарного ложа пояснюють неповною трансформацією ендоме-
трія чи недостатньою інвазією цитотрофобласта, активність 
якого передусім залежить від гормональних взаємовідносин. 
Якщо ці порушення спостерігаються під час першої хвилі, то 
виникає відтермінування початку матково-плацентарного кро-
вообігу, утворюються ділянки некрозів в ендометрії, аж до по-
вного відмежування якірних ворсин від плацентарного ложа з 
виникненням РХГ, кровотечі та загибелі ембріона [19].

Основною патогенетичною ланкою і фактором виник-
нення кровотечі до 12 тиж вагітності є недостатня цитотро-
фобластна інвазія. Отримані морфологічні дані свідчать про 
те, що матково-плацентарний кровообіг формується зі спі-
ральних артерій на 5–7 тиж гестації, коли компоненти вор-
син не готові до прийому артеріальної крові і це пошкоджує 
трофобласт, оскільки, крім кисню, кров приносить вільні ра-
дикали. Це є причиною розвитку «хибного кола»: порушен-
ня гормонпродукувальної та протеїнпродукувальної функції 
плаценти, патологічної трансформації васкулогенезу у ангіо-
генез, що призводить до плацентарної дисфункції [18].

У розвитку гематом важливе значення мають наступні 
фактори [20]:

• імунологічні причини (переважання Th-1-відповіді);
• порушення згортання крові у матері (спадкові та набуті 

тромбофілії – поліморфізм гена MTHFR, поліморфізм гена 
PAI-1, анти-ХГЛ-сенсибілізація, антифосфоліпідний син-
дром), хронічний ДВС-синдром;

• травма;
• виражена артеріальна гіпертензія у матері;
• бактеріально-вірусна інфекція;
• хронічний ендометрит;
• сумісність подружжя за HLA-антигенами II класу.

Вважається, що причиною утворення РХГ є імунологіч-
ний конфлікт матері й плода, пов’язаний з активацією імуно-
модулювальних механізмів, які опосередковуються прогесте-
роном. Ця гіпотеза підтверджується тим фактом, що РХГ зна-
чно частіше виявляють під час вагітностей, які розвиваються 
з використанням медичних процедур, таких, як індукція ову-
ляції й екстракорпоральне запліднення, і зазвичай супрово-
джуються лютеїновою недостатністю різного ступеня.

Патогенетичний механізм розвитку РХГ (ампутація деци-
дуальних судин, що призводить до субхоріонічної кровотечі 
та появи гематоми) є, по суті, імунним механізмом, який за-
лежить від активації Т-хелперів 1-го типу (Th-1). У той самий 
час механізми, які протидіють внутрішньосудинній коагуляції 
крові у децидуальних судинах і їхній «ампутації», регулюються 
активністю Т-хелперів 2-го типу (Th-2). Ендотеліальні клітини 
у результаті активації інтерлейкіну-1 (ІЛ-1), фактора некрозу 
пухлин-α (ФНП-α) та інтерферону-g (ІФН-g), вивільняють про-
тромбіназу, яка перетворює неактивний протромбін на тромбін. 
Далі тромбін стимулює синтез ІЛ-8 в ендотеліальних клітинах, 
що сприяє залученню у цю ділянку поліморфноядерних лейко-
цитів. Лімфоцити руйнують ендотеліальні клітини, активовані 
ІЛ-1, ФНП-α та ІФН-γ, що призводить до запуску коагуляції у 
судинах децидуальної оболонки. У нормі ця коагуляція запобі-
гає дії ІЛ-4 і ІЛ-10, які пригнічують активність ендотеліальної 
протромбінази, стимульованої цитокінами [20].

У зоні відшарування хоріона і гематоми виявляють ділян-
ки гіпоперфузії, відкладення фібрину, процеси активації фі-
бринолізу, ділянки тромбозу, інфаркти плаценти, васкуліти.

Установлено, що РХГ є предиктором ембріофетальних 
втрат та перинатальних ускладнень.

РХГ, діагностована при УЗД у І триместрі, описана у 4–22% 
від числа всіх вагітностей [3]. Низка дослідників сходиться на 
думці, що невеликі безсимптомні СХГ погіршують виношуван-
ня вагітності [21]. На думку інших [3, 4, 9, 19, 22], вагітність із 
РХГ завершується викиднем у високому відсотку випадків, у 
разі ж пролонгування вагітності пацієнтки з РХГ мають вищий 
ризик розвитку материнських і неонатальних ускладнень: ЗРП, 
мертвонародження, передчасного розриву плодових оболонок, 
передчасного відшарування нормально розташованої плаценти, 
передчасних пологів, дистресу плода та аспірації меконієм – 
тобто великих акушерських синдромів [9, 22–25].

Кровотеча під час першої вагітності з утворенням РХГ 
підвищує ризик передчасних пологів у 22–27 тиж із 2,4 до 8%, 
у 28–31 тиж – удвічі, у 32–36 тиж – теж у 2 рази. Також необ-
хідно відзначити зростання ризику відшарування нормально 
розташованої плаценти. Останні дослідження свідчать про те, 
що ускладнення РХГ першої вагітності підвищує цей ризик із 
2,2 до 5,8%, а ризик передчасних пологів – у 2 рази [5].

Одними з перших дослідників, які присвятили науко-
ві праці РХГ, були S. Nagy та співавтори. У 2003 р. в журналі 
Obstetrics & Gynecology була надрукована стаття «Клінічне зна-
чення субхоріальних і ретроплацентарних гематом у I триместрі 
вагітності» [8]. В ній описано дослідження, куди увійшли 6675 
пацієнток, у 182 з яких були діагностовані РХГ (при цьому у 
71% випадків РХГ супроводжувалася зовнішньою кровотечею, 
у 29% спостерігали безсимптомний перебіг). Результати дослі-
дження продемонстрували, що у пацієнток із РХГ був вищим 
ризик спонтанних абортів (18 проти 9,5%), прееклампсії (від-
носний ризик (ВР) 4,0; 95% довірчий інтервал (ДІ): 2,4–6,7), 
відшарування плаценти (ВР 5,6; 95% ДІ: 2,8–11,1), передчасних 
пологів (ВР 2,3; 95% ДІ: 1,6–3,2), ЗРП (ВР 2,4; 95% ДІ: 1,4–4,1), 
народження дітей з низькою масою тіла (3272 проти 3740) [43]. 
У 2005 р. S. Nagy продублював свої результати [7] (табл. 1).

Багато з цих ускладнень зумовлені порушеннями пла-
центації. Гематома може слугувати раннім УЗ-маркером 
аномальної плацентації або прееклампсії, яка, як відомо, є на-
слідком порушеної інвазії трофобласта [8, 20, 26]. Передчасні 
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пологи – найбільш вивчений результат вагітності у пацієнток 
із гематомами (табл. 2). 

Припускають, що локалізація крові спричинює механічне 
подразнення маткових м’язів і, таким чином, стимулює роз-
виток переймів. Інший можливий механізм розвитку перед-
часної активності матки – бактеріальна колонізація гемато-
ми та виділення ендотоксину з подальшим синтезом прост-
агландинів. Так, за даними H. Seki та співавторів (1998), 77% 
вагітностей з персистуючою РХГ завершилися пологами до 
37-тижневого терміну, при цьому у 27,3% випадків спосте-
рігався хоріоамніоніт [27]. Виявлено більш ніж п’ятиразове 
підвищення ризику відшарування плаценти у пацієнток із 
РХГ, частота якого коливається від 0,7 до 3,6% (ВШ 5,71; 
95% ДІ: 3,91–8,33). Ймовірно, що наслідком відшарування 
плаценти у цих пацієнток може бути виникнення гематоми, 
а не її наявність. Цікаво, що у пацієнток із гематомою часті-
ше виявляють не тільки передчасне відшарування плаценти, 
але й її аномальне прикріплення. Даний факт підтверджують 
повідомлення про високу частоту ручного відділення й ви-
далення плаценти у пацієнток із гематомами [8, 20, 28]. Це 
може відображати здатність гематоми порушувати процес 
нормальної плацентації, або ж результатом порушеної пла-
центації може бути саме виникнення гематоми. Пацієнтки з 
РХГ становлять групу підвищеного ризику із ЗРП. Цей факт 
знову ж підтверджує теорію про те, що аномальна плацента-
ція може зумовлювати як формування РХГ, так і ЗРП [20].

Отже, контраверсії навколо ролі РХГ у гестаційному про-
цесі залишають цю тему відкритою для обговорення.

У 1981 р. M. Mantoni і J.F. Pedersen уперше описали ехо-
графічні характеристики РХГ як анехогенної ділянки сер-
поподібної форми між хоріальною оболонкою і міометрієм. 

Картина УЗД вельми специфічна – на периферії нормально-
го плідного яйця виявляється гіпоехогенна або анехогенна 
ділянка між хоріоном і децидуальною оболонкою. Ця ділянка 
займає частину окружності плідного яйця і має характерний 
вид серпа. В анехогенній ділянці можуть виявляти слабкі 
ехосигнали, що відображають утворення згустку крові [29].

Розрізняють гестаційно ранні (5–7-й тиждень) і геста-
ційно пізні (8–11-й тиждень) РХГ. Маленькими вважаються 
гематоми, що не перевищують 20% розміру плідного яйця, 
великі перевищують 50%. Несприятливий прогноз – у разі 
великих РХГ з корпоральною локалізацією [7, 8, 20].

Значно погіршує шанси на благополучне завершення ва-
гітності поєднання загрози її переривання з розвитком РХГ.

Важливими прогностичними ознаками є локалізація, розмі-
ри й обсяг РХГ. Зіставлення клінічних симптомів з даними УЗД 
у жінок із частковим відшаруванням хоріона дозволило виділити 
наступні особливості перебігу вагітності. Так, симптоми загрозли-
вого викидня, які проявляються болем внизу живота, є найбільш 
характерними для корпорально розташованої гематоми. У свою 
чергу, супрацервікальне відшарування хоріона супроводжується 
переважно кров’яними виділеннями зі статевих шляхів [29].

При УЗ-виявленні картини гематоми відображають у 
протоколі наступні моменти, виключно важливі для визна-
чення прогнозу і тактики ведення вагітності, а також оцінки 
динаміки виявленої патології: 

1) локалізацію щодо стінок порожнини матки; 
2) обсяг;
3) будову (наявність або відсутність згустків крові); 
4) поширеність – ступінь відшарування ембріонального 

об’єкта від плодовмістилища; 
5) стан міометрія. 

Таблиця 1
Взаємозв’язок між наявністю гематом у I триместрі вагітності й ускладненнями вагітності та пологів [7, 8, 20]

Таблиця 2
Дані мета-аналізу досліджень, які порівнюють результати вагітностей,  

ускладнених наявністю РХГ та за її відсутності [7, 8, 20]

Показник
Частота народження при 
вагітності, ускладненій 

гематомою,%

Частота народження при 
вагітності у загальній 

популяції (контроль),%
ВР (95% ДІ)

Ускладнення вагітності: 
гіпертензія 

прееклампсія 
гестаційний діабет 

відшарування плаценти 
передчасні пологи

15,5
8,0
9,1
4,8

7,5
2,0
9,3
0,9

2,1 (1,5–2,9)
4,0 (2,4–6,7)

0,98 (0,6–1,5)
5,6 (2,8–11,1)
2,3 (1,6–3,2)

Спосіб розродження: 
вакуум-екстракція 

кесарів розтин
7,5

27,3
3,9

19,6
1,9 (1,1–3,2)
1,4 (1,1–1,8)

Ускладнення для плода: 
ЗРП

дистрес плода
забарвлення навколоплідних вод меконієм

2,4 (1,4–4,1)
2,6 (1,9–3,5)
2,2 (1,7–2,9)

Ускладнення III періоду пологів: 
затримка частки плаценти або її фрагментація

інструментальне або ручне обстеження 
порожнини матки 

ручне видалення посліду

13,9

13,9
8,0

4,3

4,9
2,3

3,2 (2,2–4,7)

2,8 (2,0–4,1)
3,4 (2,1–5,8)

Результат вагітності Частота, % ВШ 95% ДІ

Мимовільний аборт 8,9–17,6 2,18 1,29–3,68

Завмерла вагітність 0,9–1,9 2,09 1,20–3,67

Передчасні пологи 10,1–13,6 1,40 1,18–1,68
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Динаміку слід оцінювати за всіма п’ятьма параметрами з 
інтервалом у 2–3 дні [30].

За даними А. Chhabra та E.C. Lin [24], СХГ є найпоширені-
шим УЗ-відхиленням за наявності живого ембріона, яке спри-
чинює вагінальну кровотечу у 25% жінок протягом першої 
половини вагітності. Сонографічна візуалізація гематоми з 
констатацією цього факту дуже важлива, тому що вагітні з діа-
гностованою гематомою мають гірший прогноз, ніж жінки без 
неї [24]. Наявність сонографічно підтвердженої СХГ збільшує 
ризик викидня, мертвонародження, відшарування плаценти і 
передчасних пологів, за даними деяких авторів, до 50% [19].

Прагнення знизити перинатальну захворюваність і смерт-
ність при синдромі втрати плода стало приводом для пошуку 
основних принципів ранньої профілактики, своєчасної діа-
гностики та адекватної терапії ускладнень вагітності [31–39]. 

У даному випадку набуває особливого значення пробле-
ма вибору патогенетично обґрунтованого лікування загрози 
переривання вагітності, що ускладнилася відшаруванням 
хоріона, можливість прогнозування несприятливих акушер-
ських і перинатальних наслідків та їхня своєчасна корекція.

Значний інтерес представляє порівняння тактики веден-
ня пацієнток із РХГ в Україні з менеджментом РХГ у США та 
деяких європейських країнах. Результати такого порівняння 
засвідчили, що у нашій країні перевага віддається проведен-
ню інтенсивної терапії: 35% жінок із гематомами одночасно 
отримують від 2 до 3 гестагенних препаратів з моменту появи 
перших скарг. Водночас у багатьох інших країнах вважають 
за краще відмовитися від терапії при першій вагітності на 
ранніх термінах гестації за відсутності верифікації виникнен-
ня причини кровотечі. Винятками є вагітності після ДРТ, де 
використовується тільки один гестаген. Порівняння кількос-
ті втрат за наявності РХГ не має істотних відмінностей. Од-
нак необхідно відзначити більшу кількість завмерлих вагіт-
ностей із відстроченою діагностикою цього стану. До того ж в 
Україні оцінюються ризики пізніх ускладнень, є недостатнім 
моніторинг станів ембріона і плода [18, 40].

Дії лікаря полягають у проведенні не тільки вторинної, а й 
третинної профілактики. Під час діагностики РХГ тактика ве-
дення повинна базуватися на терапії гестагенами з метою збе-
реження вагітності та запобігання її подальшим ускладненням. 

Еволюція РХГ може відбуватися двома шляхами: або гемато-
ма поступово повністю розсмоктується і вагітність розвивається 
нормально, або її обсяг збільшується і поступово відокремлює 
плідне яйце від децидуальної оболонки, що призводить до заги-
белі ембріона. В усіх випадках зі збереженням вагітності ознаки 
сприятливої еволюції гематоми спочатку спостерігаються при 
УЗД і полягають у припиненні її збільшення. Як правило, ці 
позитивні зміни відзначаються вже на першому тижні терапії, і 
повторний УЗ-огляд через два тижні підтверджує резорбцію ге-
матоми. Клінічний симптом – кровотеча – також зменшується. 
Очевидно, що зменшення кровотечі позитивно впливає на по-
дальший перебіг вагітності, оскільки при цьому припиняється 
відділення плідного яйця від децидуальної оболонки, спричинене 
механічним впливом скупчення крові в гематомі. 

Цікавим спостереженням при вагітностях зі сприятливою 
еволюцією є виявлення колірного допплерівського сигналу у 
ділянці гематоми, який відображає відновлення кровотоку у 
судинах децидуальної оболонки, тобто її реваскуляризацію. 
Привертає на себе увагу ціла низка трансформацій, що відбува-
ються протягом фази децидуальної реваскуляризації у ділянці 
гематоми. Після первинного утворення кров’яного згустку у 
судинах характерна картина судинної мережі з ознаками «су-
динних озер» змінюється регулярною судинною мережею. І, 
нарешті, після того, як хоріон потрапляє до децидуальної обо-
лонки матки, процес відновлення цілком завершується. 

В основі такого сприятливого феномена, як відновлення кро-
вотоку у судинах децидуальної оболонки у ділянці гематоми, ле-

жать два основних механізми, що контролюються прогестероном: 
1) переривання імунного процесу, пов’язаного з ампутаці-

єю децидуальних судин, за рахунок зниження рівнів цитокінів, 
які беруть участь у вивільненні протромбінази (ІЛ-1, ФНП-α 
і ІФН-g), й активації поліморфноядерних лейкоцитів (ІЛ-8), 
а також підвищення рівнів регуляторних цитокінів (ІЛ-4, ІЛ-
10), які протидіють руйнуванню децидуальних ендотеліаль-
них клітин за участю поліморфноядерних лейкоцитів; 

2) відновлююча дія прогестерону на судини, яка сприяє 
реваскуляризації уражених ділянок [20]. 

Відомо, що у період гестації будь-який препарат є потен-
ційно небезпечним як для плода, так і для матері. Саме тому 
проблема безпеки застосування прогестагенів під час вагіт-
ності є вкрай актуальною. Прогестерон – гормон, який проду-
кують яєчники, плацента і залози. Усі препарати, що містять 
синтетичні прогестагени, слід називати прогестинами. Жоден 
прогестаген не може замінити плаценту, яка є джерелом ендо-
генного прогестерону після 12–16 тиж вагітності. Процес фор-
мування матково-плацентарного кровообігу – основи спри-
ятливого перебігу вагітності – є прогестеронозалежним. На 
сьогодні на фармацевтичному ринку України представлений 
дуже широкий спектр прогестинів. Вибір конкретного препа-
рату визначається його безпекою та доведеною ефективністю.

В ідеалі слід було б призначати прогестерон з метою пер-
винної профілактики за 2–3 міс до планованої вагітності. З 
цією метою у клінічній практиці ми використовуємо препарат 
мікронізованого прогестерону (МП) Утрожестан, який засто-
совують вагінально. Інтравагінальний шлях введення Утро-
жестану створює умови для повноцінної імплантації й нор-
малізації імунного статусу пацієнтки за рахунок вироблення 
прогестерон-індукованого блокувального фактора. Правильна 
повноцінна імплантація попереджає розвиток РХГ.

Препарат Утрожестан має найпереконливішу доказову 
базу і застосовується в усіх розвинених країнах світу. Пере-
вагами вагінального прогестерону є адресна доставка до орга-
нів-мішеней, забезпечення стабільного гормонального фону 
у сироватці крові, відсутність гепатотоксичності, можливість 
застосування у жінок із екстрагенітальною патологією. Від-
повідно до результатів опитування експертів із безплідності 
та збереження вагітності, понад 90% призначень гестагенів 
становлять вагінальні форми прогестерону, лідером серед 
яких є Утрожестан, а частка пероральних гестагенів стано-
вить 10 % (!) від усіх призначень [18].

Утрожестан досягає максимальної концентрації у плазмі 
крові вже через 1–3 год у разі інтравагінального введення. 
Побоювання щодо неефективності інтравагінального шляху 
застосування Утрожестану за наявності кров’янистих виді-
лень є абсолютно безпідставними [40]. 

В одному з клінічних досліджень, яке включало 298 жінок 
із клінічними ознаками загрози аборту та виявленими гема-
томами (192 жінки, 64,4%), доведено, що застосування Утро-
жестану зменшує розміри РХГ та ретроамніальних гематом 
вже через 7–10 днів після призначення препарату у 84,3% 
вагітних. Дослідження ще раз підтвердило, що ефективність 
застосування МП є досить високою, оскільки в усіх жінок, за 
винятком трьох, вагітність була збережена та завершилась 
народженням дітей. Пологи були своєчасними у 270 жінок, 
передчасними – на 32–36-у тиж – у 25 (8,5%). Усі діти живі, 
ростуть і розвиваються відповідно до віку. У двох жінок ва-
гітність завершилася у терміні 7–8 тиж, в однієї вагітної став-
ся пізній мимовільний викидень на тлі розвитку хоріоамніо-
ніту у 19–20 тиж [40].

Дозу Утрожестану необхідно визначати індивідуально і 
виходити з клінічних проявів. Максимальна доза препарату 
може досягати 800 мг. З профілактичною метою Утрожестан 
рекомендовано використовувати у дозі 200–400 мг. Важливо 
нагадати про необхідність поділу добової дози на 2 вживання: 
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ранкове і вечірнє (по 100–200 мг). Ураховуючи стресогенні 
фактори, що супроводжують НВ (стрес матері зумовлює під-
вищення рівня кортизолу у сечі та пов’язаний зі збільшенням 
ризику переривання вагітності у 2,7 разу), не слід забувати про 
ще один не менш важливий ефект Утрожестану: анксіолітичну 
дію. З цією метою доцільно призначати 400 мг Утрожестану 
вагінально та 200 мг перорально на ніч для посилення анксіо-
літичного ефекту. 

У разі необхідності можливе розділення застосуван-
ня Утрожестану на вагінальне вранці і пероральне ввечері, 
оскільки цей препарат зареєстрований для вагінального і 
перорального застосування в одній формі випуску, що дуже 
зручно і економічно вигідно для пацієнтки. Згідно з результа-
тами досліджень, натуральний МП швидко і в достатній кіль-
кості абсорбується. Доведено первинне проходження прогес-
терону у разі вагінального введення через матку, що створює 
високі концентрації прогестерону в ендометрії, – так званий 
прямий вплив на ендометрій (малюнок).

Отже, слід підкреслити, що вагінальний шлях уведення 
препарату має низку переваг:

• таргетна доставка в орган-мішень – матку (минаючи 
печінку);

• прямий вплив на ендометрій;
• досягнення синхронної трансформації у вікно імплантації.

У 2016 р. були опубліковані результати дослідження 
ефективності використання МП Утрожестан і консерватив-
ного гемостазу у 43 пацієнток, вагітність яких ускладнилася 
РХГ із загрозою переривання [42]. Показано високу ефектив-
ність застосування Утрожестану і гемостатичної терапії у лі-
куванні переривання вагітності, ускладненої РХГ. З 43 жінок 
одна була вагітна двійнею, ще одна завагітніла після засто-
сування ДРТ. Розміри гематом становили від 5 до 30 мл (у 
середньому – 8–10 мл), у двох хворих розмір гематом досягав 
60–70 мл. У комплексній терапії, яка включала транексамову 
кислоту та спазмолітики, основну роль відігравав Утрожес-
тан у дозі від 400 до 600 мг (дози підбирали індивідуально).

З початком терапії кровотеча припинилася у перший день 
у 10 (23%) осіб, в інших вагітних вона зменшилася і мала різ-
ну тривалість. Через тиждень кров’янисті виділення залиши-
лися у 4 (9%) жінок, біль турбував 5 (12%), поєднання двох 
симптомів спостерігалося у 3 (7%) жінок. За даними УЗД 
відзначали позитивну динаміку: зменшення гематоми, термін 
вагітності відповідав терміну гестації і прогресував. Гіперто-
нус зберігався у 5 (12%) пацієнток. Мимовільними викид-
нями закінчилися 2 вагітності, але слід зазначити, що РХГ у 
цих хворих була об’ємом 60–70 мл. У решти жінок загроза 
переривання вагітності була попереджена, результати вагіт-
ності виявилися позитивними. Отже, вагітність збереглася у 
41 (95%) жінки, що з позитивною динамікою були виписані 
зі стаціонару під спостереження лікарів жіночої консультації.

Подальші ускладнення вагітності виникли у 9 (21%) пацієн-
ток, але будь-яких клінічно значущих серед них не було (табл. 3). 

Усі інші вагітності учасниць цього дослідження заверши-
лися наступним чином:

• викидень – 1 (2%);

• передчасні пологи – 1 (2%);
• вчасні пологи – 39 (95%).
Маса тіла новонароджених становила 2600 г і 2200 г у 

двійні, при передчасних пологах – 2450 г, у решти – понад 
3000 г. За шкалою Апгар новонароджені були оцінені у 8–10 
балів (1 випадок – 6 балів).

Отже, Утрожестан має виражену токолітичну дію і про-
лонгує вагітність без пошкоджувальної дії на плід. Збере-
ження і сприятливий розвиток вагітності були відзначені у 
40 (93%) із 43 учасниць дослідження. Частота мимовільних 
викиднів у вагітних із РХГ, пролікованих Утрожестаном і ге-
мостатиками, становила 7% [42].

ВИСНОВКИ
1. Висновок групи експертів зі спеціальних питань ран-

ньої вагітності Європейського товариства репродукції лю-
дини й ембріології (огляд досліджень за 28 років) полягає 
у наступному: у жінок із кровотечами в ранні терміни вагіт-
ності, з утворенням ретрохоріальної гематоми (РХГ) та ре-
троплацентарних гематом підвищено ризик передчасних по-
логів, розвитку синдрому ЗРП, відшарувань плаценти у ІІ та 
ІІІ триместрах. З метою профілактики передчасних пологів 
експерти рекомендують пролонгацію терапії мікронізованим 
прогестероном (МП) – 200 мг на добу інтравагінально з ран-
ніх термінів вагітності.

2. Під час діагностики РХГ тактика ведення повинна ба-
зуватися на терапії збереження вагітності та запобіганні її 
подальшим ускладненням. Висока ефективність МП Утро-
жестан і гемостатичної терапії у лікуванні переривання ва-
гітності, ускладненої РХГ, дозволяє пролонгувати вагітність 
і досягти сприятливих перинатальних наслідків. Відсутність 
побічних ефектів і хороша переносимість розширюють мож-
ливості використання Утрожестану у жінок із РХГ у разі за-
грози переривання вагітності.

3. Використання Утрожестану є патогенетично обґрунто-
ваним. Доведена його клінічна ефективність у лікуванні РХГ 
з подальшою профілактикою великих акушерських синдро-
мів (плацентарної дисфункції, прееклампсії, передчасних по-
логів, синдрому ЗРП, передчасного відшарування плаценти 
та дистресу плода).

Таблиця 3
Ускладнення вагітності, що виникли після виписки вагітних зі стаціонару після терапії РХГ Утрожестаном і гемостатиками [42]

Ускладнення Кількість пацієнток, n (%)

Загроза переривання вагітності у різні терміни 4 (8)

Порушення матково-плацентарного кровообігу 1 (2)

ЗРП у 33 тиж (у 36 тиж –діагноз знятий) 1 (2)

Прееклампсія (легка, середня) 1 (2)

Артеріальна гіпертензія 1 (2)

Набряки вагітних 1 (2)

Концентрація прогестерону при різних шляхах введення  
(С – концентрація, нг/мл; Т – час, год)
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Ведение беременности на фоне ретрохориальной 
гематомы в І триместре гестации  
(Обзор литературы)
т.Г. романенко, Г.н. Жалоба, л.Ю. стаселович, 
к.И. воронина

В современной акушерско-гинекологической практике проблема 
невынашивания беременности, одним из проявлений которой яв-
ляется ретрохориальная гематома (РХГ), не теряет актуальности. 
Несмотря на многочисленные исследования этиологии и патогене-
за данной проблемы, все еще остается много вопросов, на которые 
нужно найти ответы.
Целью этого системного обзора стало освещение проблемы РХГ, 
этиологических особенностей их возникновения и важности лече-
ния во избежание развития дальнейших осложнений, сохранения 
и пролонгации беременности. Рассматриваются особенности диа-
гностики и последующей терапии основным патогенетически обо-
снованным лекарственным средством – микронизированным про-
гестероном, что обеспечивает раннюю поддержку беременности и 
снижение частоты развития акушерских и перинатальных ослож-
нений, которые объединяются в большие акушерские синдромы.
Проанализированные данные современных мировых исследований 
свидетельствуют, что именно прогестины (микронизированный проге-
стерон) должны быть препаратом выбора при лечении невынашивания 
беременности, которая протекает на фоне РХГ. Вывод группы экспер-
тов Европейского общества репродукции человека и эмбриологии по 
специальным вопросам ранней беременности (обзор исследований за 
28 лет) заключается в следующем: у женщин с кровотечениями в ран-
ние сроки беременности, образованием ретрохориальных и ретропла-
центарных гематом повышен риск преждевременных родов, развития 
синдрома задержки роста плода, отслоений плаценты во II и III три-
местрах. С целью профилактики преждевременных родов эксперты ре-
комендуют пролонгацию терапии микронизированным прогестероном 
(200 мг в сутки интравагинально с ранних сроков беременности).
При диагностике РХГ тактика ведения должна базироваться на терапии 
сохранения беременности и предотвращении ее дальнейших осложне-
ний. Высокая эффективность микронизированного прогестерона Утро-
жестан и гемостатической терапии в лечении прерывания беременности, 
осложненной РХГ, позволяет пролонгировать беременность и достичь 
благоприятных перинатальных исходов. Отсутствие побочных эффек-
тов и хорошая переносимость расширяют возможности использования 
Утрожестана у женщин с РХГ при угрозе прерывания беременности.
Ключевые слова: ретрохориальная гематома, невынашивание бе-
ременности, микронизированный прогестерон, большие акушерские 
синдромы, Утрожестан.

Management pregnance on the background 
of retrochoric hematoma in the i trimester of 
pregnancy (literature review)
t.G. romanenko, G.M. Zhaloba, l.Y. Staselovych, 
K.i. voronina

In modern obstetrical and gynecological practice, the problem of 
miscarriage, one of the manifestations of which is the retrochoric 
hematoma, does not lose its relevance. Despite numerous studies of 
the etiology and pathogenesis of this problem, there are still many 
questions that need answers.
The purpose of this systematic review was to highlight the problem 
of retrochoric hematomas, the etiological features of their occurrence 
and the importance of treatment in order to avoid the development of 
further complications, the preservation and prolongation of pregnancy. 
The features of diagnostics and subsequent therapy with the main 
pathogenetically grounded drug, micronized progesterone, are 
considered, which provides early support for pregnancy and a reduction 
in the frequency of obstetric and perinatal complications that combine 
into large obstetrical syndromes.
Analyzed data from modern world studies suggest that it is progestins 
(micronized progesterone) that should be the drug of choice in the 
treatment of miscarriage, which occurs against the background of 
retrochorial hematoma. The conclusion of the expert group of ESHRE 
on special issues of early pregnancy is: in women with bleeding in 
early pregnancy and the formation of retrochoric and retrocopental 
hematomas the risk of premature birth, the development of fetal 
growth retardation syndrome, placental abruption in the 2nd and 3rd 
trimesters is increased. In order to prevent preterm delivery experts 
recommend prolongation of therapy with micronized progesterone 
(200 mg per day intravaginally from early pregnancy).
In the diagnostics of retrochoric hematoma the tactics of management 
should be based on the therapy of preserving pregnancy and preventing 
its further complications. The high efficacy of micronized progesterone 
Utrozhestan and haemostatic therapy in the treatment of abortion 
complicated by retrochoric hematoma allows prolonging pregnancy 
and achieving favorable perinatal outcomes. The absence of side effects 
and good tolerance extend the possibilities of using Utrozhestan by 
women with retrochoric hematoma in case of a threat of termination 
of pregnancy.

Key words: retrochorial hematoma, miscarriage, micronized progesterone, 
large obstetrical syndromes, Utrozhestan.
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Vasa praevia: диагностика и менеджмент
Green-top Guideline no. 27b
Сентябрь 2018 года 
Сокращенный вариант. Адаптировано – С.А. Шурпяк
https://www.rcog.org.uk/en/guidelines-research-services/guidelines/gtg27b/

1. Назначение и область применения
Цель этого руководства – описать диагностические мето-

ды и проанализировать основанный на фактических данных 
подход к клиническому менеджменту беременности, ослож-
ненной vasa praevia. 

2. Определение и эпидемиология
Vasa praevia возникает, когда эмбриональные сосуды про-

ходят в свободных плацентарных оболочках. Незащищенная 
плацентарной тканью или вартоновым студнем пуповины, 
vasa praevia, вероятнее всего, разорвется в процессе родов 
или при выполнении амниотомии, с целью начала или усиле-
ния родовой деятельности, особенно когда она расположена 
вблизи шейки матки или над ней, под предлежащей частью 
плода [1, 2]. 

Классифицируют два типа vasa praevia:
- I тип, когда сосуды соединяются с оболочечным прикре-

плением пуповины,
- II тип, когда наблюдается краевое прикрепление пупо-

вины или крепление к добавочной дольке.
Vasa praevia может быть диагностирована во время ран-

ней стадии родов при вагинальном обследовании по следую-
щим признакам: фиксируется пульсация сосудов за внутрен-
ним зевом матки или наличие темно-красных вагинальных 
выделений и острого дистресса плода после спонтанного или 
искусственного разрыва плацентарных мембран. Уровень 
смертности плода в этой ситуации составляет не менее 60%, 
несмотря на срочное кесарево сечение. Тем не менее сообща-
лось о высокой выживаемости более 95%, когда состояние 
было диагностировано антенатально при помощи ультразву-
ка с последующим плановым кесаревым сечением [3]. Vasa 
praevia встречается редко в общей популяции с распростра-
ненностью от 1 на 1200 до 1 на 5000 беременностей, хотя ча-
стота данного состояния, возможно, недооценена [1–6].

3. выявление и оценка доказательств
Эти рекомендации были разработаны в соответ-

ствии со стандартной методологией для RCOG Green-
top-рекомендаций. Были проанализированы базы данных 
Cochrane Library (включая Кокрановскую базу данных си-
стематических обзоров и базу данных отчетов об оценках 
эффектов [DARE]), EMBASE, MEDLINE, PubMed для со-
ответствующих рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ), систематических обзоров и мета-анализов. 
Поиск был ограничен публикациями, опубликованными в 
период с мая 2009 года по июль 2016 года (поиск для преды-
дущего руководства проводился до мая 2009 года). Дополни-
тельный поиск литературы был проведен в марте 2018 года. 
Базы данных анализировались при помощи соответствую-
щих медицинских предметных рубрик (MeSH), включая все 
подзаголовки в сочетании с поиском по ключевым словам. 
Ключевые слова включали «vasa praevia» и «аномалии пу-
повины». Поиск был ограничен исследованиями, проводи-
мыми с участием людей, и английским языком публикаций. 
Также были проанализированы руководства Национального 
информационно-координационного центра, Национального 
научно-исследовательского института по изучению качества 
медицинских услуг и ухода за пациентами (NICE).

Там, где это возможно, рекомендации основаны на име-
ющихся 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 под-
робную информацию об оценке доказательств и классифика-
ции рекомендаций можно найти в Приложении I.

4. менеджмент женщин с недиагностированным vasa 
praevia при родах

Экстренное кесарево сечение и реанимация новорож-
денных, включая использование переливания крови (по 
показаниям), необходимы для менеджмента разрыва vasa 
praevia, диагностированного во время родов.

Патологоанатомическое исследование плаценты 
должно быть выполнено для подтверждения диагноза 
vasa praevia, в частности, когда произошло мертворож-
дение или когда во время родов возник острый дистресс 
плода. [Новый 2018]

Уровень доказательств 4
Классическим проявлением неожиданного vasa praevia 

в родах является наличие безболезненного вагинального 
кровотечения. Это происходит главным образом тогда, ког-
да шейка матки сглаживается и расширяется, и мембраны 
разрываются спонтанно или искусственно [2, 3]. Поскольку 
общий объем эмбриональной крови при доношенной бере-
менности составляет приблизительно 80–100 мл/кг, крово-
потеря, которая может показаться относительно небольшой, 
может иметь серьезные последствия для плода вплоть до фа-
тальных [3, 7–10].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор и мета-анализ ассоциации между 

аномалиями плацентарной имплантации (включая placenta 
praevia, placenta acreata, vasa praevia,) и преждевременными 
родами при одноплодных беременностях обнаружили, что 
частота перинатальной смертности одинаково влияет на от-
ношение шансов 4,52 (95% CI 2,77–7,39) для vasa praevia [5].

5. может ли vasa praevia диагностироваться антенатально?
Эффективность ультразвука при диагностике vasa 

praevia во время рутинного обследования относительно 
аномалий развития плода имеет высокую диагностиче-
скую точность с низкой частотой ложноположительных 
результатов. [Новый 2018]

Комбинация трансабдоминальной и трансвагиналь-
ной ультразвуковой допплерографии (CDI) обеспечивает 
наилучшую диагностическую точность для vasa praevia.

Уровень доказательств 4
В предыдущей версии этого руководства был сделан вы-

вод о том, что при отсутствии вагинального кровотечения в 
течение антенатального периода нет возможности диагности-
ровать vasa praevia клинически. Вагинальное кровотечение 
во время беременности можно рассматривать как возможный 
симптом vasa praevia [11], но это, вероятно, имеет очень низ-
кую положительную прогностическую ценность, учитывая 
высокую распространенность кровотечения во время бере-
менности и низкую распространенность vasa praevia [12]. 
Различные тесты могут дифференцировать материнскую 
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и эмбриональную кровь, но часто не могут быть проведены 
свое временно что является потенциально опасным для жиз-
ни в некоторых клинических ситуациях.

Уровень доказательств 2+
Самое большое исследование на сегодняшний день, в ко-

тором оценивались перинатальные исходы в когорте из 155 
женщин с vasa praevia, результаты показали выживаемость 
97% в случаях пренатальной диагностики по сравнению с 
44% при установлении диагноза во время родов [13].

Проспективное популяционное когортное исследование с 
использованием Australasian Maternity Outcomes Surveillance 
System (AMOSS) показало отсутствие перинатальной смерт-
ности в 58 случаях, диагностированных пренатально, из 63 
случаев с подтвержденным vasa praevia при рождении [14].

Уровень доказательств 4
Трансвагинальный допплер позволяет улучшить точ-

ность диагностики vasa praevia по сравнению с обычным 
режимом УЗИ и использованием оттенков серого [3, 15], по-
зволяя увидеть кровоток на импульсном допплере через, по 
крайней мере, один аберрантный сосуд [3, 5]. Vasa praevia 
определяется как сосуд, проходящий внутри свободных пла-
центарных мембран в 2 см от шейки матки [16, 17]. Ультра-
звуковое определение «в пределах 2 см от внутреннего зева 
шейки матки» было смоделировано после введения в прак-
тику понятия низкого прикрепления плаценты [18] и будет 
варьироваться в зависимости от гестационного возраста; в 
частности, в течение третьего триместра, когда образуется 
нижний сегмент матки. 

Существует ограниченная информация о безопасном рас-
стоянии от внутреннего зева для vasa praevia, при котором 
можно быть уверенным, что нет риска разрыва сосуда во вре-
мя родов. В целом пренатальная диагностика наиболее эф-
фективна во втором триместре беременности (18–24 недели 
беременности), но ее необходимо повторить для подтверж-
дения диагноза в течение третьего триместра (30–32 недели 
беременности) [3, 15].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор, включающий два проспектив-

ных и шесть ретроспективных когортных исследования, из 
которых шесть имели низкое качество методологии, выявил, 
что показатели пренатального обнаружения варьируют-
ся от 53% (10/19) и 100% для 442 633 женщин, в том числе 
138 случаев vasa praevia [15]. В четырех из восьми исследо-
ваний использовали трансвагинальное сканирование (TVS) 
для первичной оценки, в то время как в оставшихся четырех 
исследованиях использовалось трансабдоминальное УЗИ, а 
TVS – только при подозрении на vasa praevia при трансабдо-
минальном сканировании. Результаты двух проспективных 
исследований, которые включали 33 795 женщин, показали, 
что TVS CDI, выполненный во втором триместре, обнаружи-
вает все случаи (n=11) vasa praevia (чувствительность 100%) 
со специфичностью 99,0–99,8%.

Уровень доказательств 2+
В национальном исследовании Великобритании, в кото-

ром использовалась британская акушерская система контро-
ля за рождением ребенка, в период с декабря 2014 года по де-
кабрь 2015 года было установлено, что только 25 из 45 (56%) 
случаев vasa praevia были диагностированы антенатально.

Уровень доказательств 4
Руководство Общества акушеров и гинекологов Канады 

(SOGC), основанное на опубликованной литературе до 2009 
года, также указывает на то, что использование комбиниро-
ванного абдоминального и трансвагинального CDI приводит 
к высокой диагностической точности с чрезвычайно низкой 
частотой ложноположительных результатов [7]. Однако в об-
новлении руководства SOGC 19 также подчеркивалось, что 
многие случаи не диагностируются.

6. Должен ли проводиться скрининг vasa praevia?
Недостаточно доказательств в поддержку универ-

сального скрининга vasa praevia во время рутинного об-
следования относительно аномалий развития плода в об-
щей популяции. 

Несмотря на то что была проведена целенаправлен-
ная оценка состояния во втором триместре беременных с 
повышенным риском vasa praevia, баланс риска и пользы 
остается неопределенным, и требуются дальнейшие ис-
следования в этой области. [Новый 2018]

Уровень доказательств 4
В ходе обзора национального комитета по скринингу 

Великобритании (UK NSC) за 2017 год, при котором был 
пересмотрен отчет за 2013 год, был сделан вывод о том, что, 
по-видимому, мало пользы в попытке определить случаи 
vasa praevia во втором триместре, и эта стратегия может 
быть связана с высокой частотой ложноположительных 
результатов [12]. В то же время проведение РКИ с целью 
исследования, снижает ли ультразвуковой скрининг vasa 
praevia перинатальную смертность, являются этически 
неприемлемыми с учетом неблагоприятного неонатально-
го прогноза. Анализ литературы, включенной в обзор UK 
NSC в 2017 году, показал, что до 80% случаев vasa praevia 
имеют один или несколько идентифицируемых факторов 
пренатального риска [12]. В Великобритании нет данных 
об эпидемиологии оболочечного прикрепления пуповины, 
и никакие исследования по скринингу vasa praevia не со-
общают о результатах (преимуществах и вреде) определе-
ния оболочечного прикрепления пуповины в отсутствие 
vasa praevia. В целом рекомендация UK NSC по скринингу 
vasa praevia заключается в том, что скрининг на наличие 
оболочечного прикрепления пуповины в качестве сред-
ства идентификации vasa praevia не должен применяться. 
Кроме того, из-за ограниченного числа проспективных 
исследований невозможно оценить преимущества и вред 
универсального скрининга сверх более ограниченного или 
целенаправленного подхода к определению vasa praevia в 
выявленных в настоящее время группах риска, таких, как 
женщины с низкоприкрепленной плацентой, выявленных 
при УЗИ во втором триместре.

Уровень доказательств 2++
В систематическом обзоре случаев заболевания и факто-

ров риска vasa praevia, проведенном в 2016 году, в том числе 
13 исследований (два проспективных когортных исследо-
вания, 10 ретроспективных кагортных исследований и одно 
исследование случай–контроль) с участием 569 410 женщин, 
показано, что 83% из 325 рассмотренных случаев имели один 
или более факторов риска, включая placenta previa, двудоль-
ную плаценту, сукцентуарные плацентарные доли, зачатие с 
применением ДРТ и оболочечное прикрепление пуповины 
[20].

Уровень доказательств 2+
В 2017 году проспективное кагортное популяционное 

исследование с использованием AMOSS показало, что 55 из 
58 женщин, у которых vasa praevia диагностировали прена-
тально, имели, по крайней мере, один фактор риска, при этом 
наиболее распространены были оболочечное прикрепление 
пуповины (62%) и низкое прикрепление плаценты (60%) 
[14]. Эти данные также были подтверждены недавними ре-
троспективными кагортными исследованиями [17, 21, 22].

Уровень доказательств 4
Vasa praevia, диагностированное во втором триместре, 

примерно в 20% случаев саморазрешается до родов [16, 23]. 
Предлагается последующее ультразвуковое обследование 
на 32-й неделе беременности, особенно у женщин с низкой 
плацентой, даже если оно нормализуется, поскольку дан-
ное состояние по-прежнему связано с высоким риском vasa 
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praevia [8]. Американский институт ультразвука в медицине 
рекомендовал, чтобы оболочечное прикрепление пуповины 
было зарегистрировано, когда это технически возможно [24]. 
Идентификация оболочечного прикрепления пуповины при 
рутинном сканировании по поводу аномалий плода проста 
и точна [3, 8], не добавляет значительно времени для скани-
рования и требует небольших дополнительных навыков от 
врача.

Опрос акушеров и гинекологов в Англии и Уэльсе с 55% 
охватом показал, что большинство (80%) респондентов счи-
тают, что выборочная политика скрининга vasa praevia не-
возможна, одна треть не смогла назвать ни одного фактора 
риска, связанного с vasa praevia, и более половины не имели 
опыта диагностики и менеджмента данного состояния [25]. 
В этом опросе подчеркивается необходимость повышения 
осведомленности о vasa praevia у медицинских работников, а 
также необходимость обеспечения проверки качества и кон-
троля качества по всем направлениям.

Использование аналитической модели для оценки по-
жизненных дополнительных издержек и преимуществ скри-
нинга для vasa praevia при всех беременностях двойнями ока-
залось экономически эффективным при исследовании при-
мерно 132 000 беременностей [26]. Используя эти данные и 
исходя из показателя обнаружения 80%, обзор UK NSC 2014 
года показал, что целевой скрининг всех близнецов и одно-
плодных беременностей с, по крайней мере, одним фактором 
высокого риска может снизить показатель перинатальной по-
тери на 150 случаев в год [12].

7. Как осуществлять менеджмент женщин с vasa 
praevia?

Из-за скорости, с которой может развиться фетальное 
кровотечение, и высокой перинатальной смертности, свя-
занной с разрывом vasa praevia, родоразрешение не долж-
но задерживаться из-за попыток подтвердить диагноз, 
особенно если есть доказательства того, что фетальное 
благополучие скомпрометировано. [Новый 2018] 

При наличии подтвержденного vasa praevia в третьем 
триместре элективное кесарево сечение в идеале должно 
проводиться до начала родов.

Решение о профилактической госпитализации с 30-32 
недель беременности у женщин с подтвержденным vasa 
praevia должно быть индивидуализировано и основано 
на сочетании факторов, включая многоплодную беремен-
ность, антенатальное кровотечение и угрозу преждевре-
менных родов. [Новый 2018]

В случаях vasa praevia, которые развиваются при пре-
ждевременном разрыве мембран и/или родов в жизне-
способных гестационных сроках, кесарево сечение долж-
но выполняться без промедления.

Чтобы избежать излишней тревоги, назначений, недо-
ношенности и кесарева сечения, необходимо подтвердить 
vasa praevia при ультразвуковом сканировании в третьем 
триместре.

Уровень доказательств 4
Целью менеджмента vasa praevia, диагностированной во 

время второго триместра беременности, является безопасное 
продление беременности, избегая возможных осложнений, 
связанных с разрывом мембран до или во время родов. В двух 
других национальных обществах существуют клинические 
рекомендации по лечению vasa praevia, диагностированной 
во время беременности [7, 8, 19], но соответствующие реко-
мендации также основаны на данных наблюдений, анализах 
решений и мнениях экспертов.

Антенатальная госпитализация в учреждение с необ-
ходимыми неонатальными возможностями предлагается с 
30–32 недель беременности, однако доказательства пользы 

являются слабыми и низкого качества. Цель госпитализации 
– обеспечить более тщательное наблюдение за признаками 
наступления родов и более своевременное кесарево сечение 
перед родами и / или до разрыва мембраны. Проспектив-
ное популяционное кагортное исследование, проведенное в 
2017 году с использованием AMOSS, не нашло различий в 
перинатальных исходах между женщинами, которые были 
госпитализированы в антенатальный период, и теми, кого не 
госпитализировали [14]. В целом амбулаторное лечение было 
связано с отличными результатами [3], и, таким образом, пре-
имущество госпитализации у бессимптомных женщин оста-
ется недоказанным.

Данные об использовании измерений длины шейки мат-
ки методом TVS при менеджменте vasa praevia ограничены, а 
роль цервикального серкляжа неизвестна. Некоторые авторы 
предположили, что амбулаторное лечение возможно, если 
нет признаков сокращения шейки матки при TVS и нет сим-
птомов кровотечения или преждевременной сократительной 
активности матки [27]. Данные о наблюдении за женщинами 
с placenta praevia указывают на то, что вероятность кровоте-
чения выше, если шейка матки короче по длине, чем ожида-
лось для гестационного возраста [28–32].

Уровень доказательств 2+
Ретроспективное исследование случай–контроль, про-

веденное в 2018 году, где анализировалось 29 одноплодных 
беременностей с обнаружением vasa praevia во втором триме-
стре, показало, что скорость уменьшения длины шейки матки 
значительно ниже для женщин с элективным кесаревым се-
чением по сравнению с экстренным [33]. Уменьшение длины 
шейки матки на каждый дополнительный миллиметр в неде-
лю увеличивает вероятность экстренного кесарева сечения на 
6,50 (95% ДИ: 1,02–41,20). Аналогичным образом данные си-
стематического обзора 2017 года по vasa praevia у близнецов 
показали, что измерения длины шейки матки в течение 25-28 
недель могут быть полезны для оценки индивидуального ри-
ска преждевременных родов [34].

Уровень доказательств 4
Основываясь на этих наблюдениях, а также на более 

низкой вероятности родов, бессимптомные женщины со ста-
бильными измерениями длины шейки матки являются хоро-
шими кандидатами на амбулаторное лечение.

8. На каком сроке беременности должно происходить 
родоразрешение?

Конечной целью менеджмента подтвержденной vasa 
praevia должно быть родоразрешение до разрыва мембран 
при минимизации ятрогенной недоношенности. Исходя 
из имеющихся данных, запланированное кесарево сече-
ние на 34–36-й неделе беременности для пренатально 
диагностированого vasa praevia является разумным у бес-
симптомных женщин. [Новый 2018] 

Введение кортикостероидов для дозревания легких 
плода следует рекомендовать с 32 недель беременности 
из-за повышенного риска преждевременных родов. 

Уровень доказательств 4
Оптимальные сроки кесарева сечения остаются не-

известными. Консенсус относительно сроков родоразре-
шения в случаях подтвержденной vasa praevia и низкой 
распространенности пренатальной диагностики этого со-
стояния среди населения в целом не исключает каких-ли-
бо перспективных исследований для оценки идеального 
времени [3, 12].

В целом vasa praevia ассоциируется с повышенным ри-
ском преждевременных родов. Связанные с этим осложнения 
недоношенности во многих случаях являются результатом 
ятрогенных преждевременных родов, проводимых в попытке 
предотвратить мертворождение. Гестационный возраст при 
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родах – это еще одна переменная, связанная с перинатальны-
ми исходами в менеджменте vasa praevia. Как и для других 
акушерских ситуаций, связанных с более высоким риском 
поздних преждевременных родов, рекомендуется введение 
кортикостероидов [7, 8, 19].

Уровень доказательств 2+
В самом крупном когортном исследовании, опублико-

ванном на сегодня, при установлении диагноза пренатально 
наблюдалась 97% выживаемость для среднего гестационного 
возраста при родах 34,9 (`2,5) недель беременности.

Уровень доказательств 4
Данные, взятые из исследования анализа принятых реше-

ний, в котором сравнивали 11 стратегий, касающихся сроков ро-
доразрешения у женщины с vasa praevia, показали, что роды от 
34 до 36 недель беременности снижают риск преждевременного 
разрыва мембран и последующего кровотечения плода и смерти 
по сравнению с рисками недоношенности [35]. Авторы не наш-
ли преимуществ для выжидательного менеджмента после 37 
недель беременности, также было показано, что амниоцентез с 
целью верификации зрелости легких не улучшает результатов.

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 применимых к целевой 
популяции и демонстрирующих 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 кагортных 
исследований, или исследования случай-контроль или 
кагортные исследования высокого качества с очень 
низким риском ошибочных выводов, предвзятости 
или случайности и высокой вероятностью причинно-
следственных отношений

[D] Уровень доказательности 3 или 4; или 
Экстраполированные данные исследований,  
оцениваемых как 2+

2+    Правильно проведенные исследования случай-
контроль или кагортные исследования с низким риском 
ошибочных выводов или случайности и средней 
вероятностью причинно-следственных отношений

Рекомендации по улучшению клинической практики, 
основанные на клиническом опыте группы разработчиков 
руководства

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

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Fox H, Sebire NJ, editors. Pathology 
of the Placenta. 3rd ed. Philadelphia, PA: 
Saunders-Elsevier; 2007. 
2. Benirschke K, Burton GJ, Baergen 
RN, editors. Pathology of the Human 
Placenta. 6th ed. Berlin: Springer-Verlag; 
2012. 
3. Silver RM. Abnormal placentation: 
placenta previa, vasa previa and placenta 
accreta. Obstet Gynecol 2015;126:654–
68. 
4. Vintzileos AM, Ananth CV, Smulian 
JC. Using ultrasound in the clinical 
management of placental implantation 

abnormalities. Am J Obstet Gynecol 
2015;213:S70–7. 
5. Vahanian SA, Lavery JA, Ananth CV, 
Vintzileos A. Placental  implantation 
abnormalities and risk of preterm delivery: 
a systematic  review and metaanalysis. 
Am J Obstet Gynecol 2015;213:S78–90. 
6. Attilakos G, David A, Brocklehurst P, 
Knight M. Vasa praevia: a national UK 
study using the UK Obstetric Surveillance 
System (UKOSS). Abstracts of the British 
Maternal & Fetal Medicine Society 
(BMFMS) 19th Annual Conference 2017. 
30–31 March 2017, Amsterdam, The 

Netherlands. Abstract O.LD.7. BJOG 
2017;124 Suppl 2:4–16. 
7.Gagnon R, Morin L, Bly S, Butt K, Cargil 
YM, Denis N, et al.;  Diagnostic Imaging 
Committee; Maternal Fetal Medicine 
Committee. SOGC clinical practice 
guideline: guidelines for the management 
of vasa previa. Int J Gynaecol Obstet 
2010;108:85–9.
8. Society of Maternal-Fetal (SMFM) 
Publications Committee, Sinkey RG, 
Odibo AO, Dashe JS. #37: Diagnosis and 
management of vasa previa. Am J Obstet 
Gynecol 2015;213:615–9. 

9. Jauniaux E, Savvidou MD. Vasa 
praevia: more than 100 years in 
preventing unnecessary fetal deaths. 
BJOG 2016;123:1287. 
10. Oyelese YO, Turner M, Lees C, 
Campbell S. Vasa previa: an avoidable 
obstetric tragedy. Obstet Gynecol Surv 
1999;54:138– 45. 
11. National Institute of Health and 
Care Excellence. Antenatal Care for 
Uncomplicated Pregnancies. Clinical 
Guideline 62. Manchester: NICE; 2017. 
12. UK National Screening Committee. 
Screening for Vasa Praevia in the Second 

√



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

129

М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы

Trimester of Pregnancy. External Review 
Against Programme Appraisal Criteria for 
the UK National Screening Committee 
(UK NSC). London: UK NSC; 2017. 
13. Oyelese Y, Catanzarite V, Prefumo 
F, Lashley S, Schachter M, Tovbin Y, et 
al. Vasa previa: the impact of prenatal 
diagnosis on outcomes. Obstet Gynecol 
2004;103:937–42. 
14. Sullivan EA, Javid N, Duncombe 
G, Li Z, Safi N, Cincotta R, et al. Vasa 
previa diagnosis, clinical practice, and 
outcomes in Australia. Obstet Gynecol 
2017;130:591–8. 
15. Ruiter L, Kok N, Limpens J, Derks JB, 
de Graaf IM, Mol BW, et al. Systematic 
review of accuracy of ultrasound in the 
diagnosis of vasa previa. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2015;45: 516–22.
16. Rebarber A, Dolin C, Fox NS, Klauser 
CK, Saltzman DH, Roman AS. Natural 
history of vasa previa across gestation 
using a screening protocol. J Ultrasound 
Med 2014;33:141–7. 
17. Catanzarite V, Cousins L, 
Daneshmand S, Schwendemann W, 
Casele H, Adamczak J, et al. Prenatally 
diagnosed vasa previa: a single- 
institution series of 96 cases. Obstet 
Gynecol 2016;128:1153–61. 
18. Bronsteen R, Whitten A, 
Balasubramanian M, Lee W, Lorenz 

R, Redman M. Vasa previa: clinical 
presentations, outcomes, and 
implications for management. Obstet 
Gynecol 2013;122:352.
19.Gagnon R. No. 231-Guidelines for 
the management of vasa previa. J Obstet 
Gynaecol Can 2017;39:e415–21.
20.Ruiter L, Kok N, Limpens J, 
Derks JB, de Graaf IM, Mol B, et al. 
Incidence of and risk indicators for vasa 
pra evia: a systematic review. BJOG 
2016;123:1278–87. 
21. Swank ML, Garite TJ, Maurel K, 
Das A, Perlow JH, Combs CA, et al.; 
Obstetrix Collaborative Research 
Network. Vasa previa: diagnosis and 
management. Am J Obstet Gynecol 
2016;215:223.e1–6. 
22.Nohuz E, Boulay E, Gallot D, Lemery 
D, Vendittelli F. Can we perform a 
prenatal diagnosis of vasa previa to 
improve its obstetrical and neonatal 
outcomes? J Gynecol Obstet Hum 
Reprod 2017;46:373–7. 
23. Lee W, Lee VL, Kirk JS, Sloan CT, 
Smith RS, Comstock CH. Vasa previa: 
prenatal diagnosis, natural evolution, 
and clinical outcome. Obstet Gynecol 
2000;95:572–6.
24.American Institute of Ultrasound in 
Medicine. AIUM practice guideline for 
the performance of obstetric ultrasound 

examinations. J Ultrasound Med 
2013;32:1083–101. 
25. Ioannou C, Wayne C. Diagnosis 
and management of vasa previa: a 
questionnaire survey. Ultrasound Obstet 
Gynecol 2010;35:205–9.
26. Cipriano LE, Barth WH Jr, Zaric GS. 
The cost-effectiveness of targeted or 
universal screening for vasa praevia at 
18-20 weeks of gestation in Ontario. 
BJOG 2010;117:1108–18. 
27. Oleyese Y, Spong C, Fernandez 
MA, McLaren RA. Second trimester low-
lying placenta and in-vitro fertilization? 
Exclude vasa previa. J Matern Fetal Med 
2000;9:370–2. 
28. Conde-Agudelo A, Romero R. 
Predictive accuracy of changes in 
transvaginal sonographic cervical length 
over time for preterm birth: a systematic 
review and metaanalysis. Am J Obstet 
Gynecol 2015;213:789–801. 
29. Ghi T, Contro E, Martina T, Piva 
M, Morandi R, Orsini LF, et al. Cervical 
length and risk of antepartum bleeding 
in women with complete placenta 
previa. Ultrasound Obstet Gynecol 
2009;33:209–12. 
30. Zaitoun MM, El Behery MM, Abd El 
Hameed AA, Soliman BS. Does cervical 
length and the lower placental edge 
thickness measurement correlates with 

clinical outcome in cases of complete 
placenta previa? Arch Gynecol Obstet 
2011;284:867–73. 
31. Mimura T, Hasegawa J, Nakamura 
M, Matsuoka R, Ichizuka K, Sekizawa 
A, et al. Correlation between the cervical 
length and the amount of bleeding during 
cesarean section in placenta previa. J 
Obstet Gynaecol Res 2011;37:830–5. 
32. Sekiguchi A, Nakai A, Okuda N, 
Inde Y, Takeshita T. Consecutive 
cervical length measurements as a 
predictor of preterm cesarean section 
in complete placenta previa. J Clin 
Ultrasound 2015;43:17–22. 
33. Maymon R, Melcer Y, Tovbin J, 
Pekar-Zlotin M, Smorgick N, Jauniaux 
E. The rate of cervical length shortening 
in the management of vasa previa. J 
Ultrasound Med 2018;37:717–23. 
34. Jauniaux E, Melcer Y, Maymon R. 
Prenatal diagnosis and management 
of vasa previa in twin pregnancies: a 
case series and systematic review. Am 
J Obstet Gynecol 2017;216:568–75. 
35. Robinson BK, Grobman WA. 
Effectiveness of timing strategies for 
delivery of individuals with placenta 
previa and accreta. Obstet Gynecol 
2010;116:835–42.



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (135)/2018
ISSN 1992-5921

130

М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы



Н
а 

пр
ав

ах
 р

ек
ла

м
и




