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У статті висвітлено патогенетичні основи застосування не-
стероїдних протизапальних препаратів (НСПЗП) у
клінічній медицині. Представлено класифікацію і перелік за-
реєстрованих в Україні представників даної групи
лікарських засобів. Подано сучасні уявлення щодо ме-
ханізмів клінічної ефективності НСПЗП, побічних ефектів.
Наведено інформацію щодо застосування НСПЗП при
вагітності, ризиках для плода, позитивних аспектах під час
ведення жінок із загрозою передчасних пологів, у пато-
логічний прелімінарний період, а також як базового компо-
нента післяопераційного знеболювання після акушерських і
гінекологічних операцій.
Ключові слова: нестероїдні протизапальні препарати, перед�
часні пологи, прелімінарний період, післяопераційна аналгезія.

Нестероїдні протизапальні препарати (НСПЗП) характери;
зуються сьогодні як група лікарських засобів, найбільш за;

требуваних серед медичних працівників і популярних у
пацієнтів, поступаючись тільки антибактеріальним. Пов’язане
це з тим, що НСПЗП ефективні у лікуванні пацієнтів різного
клінічного профілю, багатьох патологічних станів, що включа;
ють симптоми запалення, гострий і хронічний біль, лихоманку. 

НСПЗП є неодмінним компонентом у спектрі лікарських
препаратів, які застосовує лікар акушер;гінеколог. У даній ро;
боті не було прагнення охопити увесь спектр клінічного засто;
сування НСПЗП, зважаючи на унікальний універсальний ме;
ханізм дії цієї групи препаратів щодо больового синдрому, по;
тенційну користь при досить широкому переліку клінічних
ситуацій протягом усього репродуктивного процесу, кожна із
яких може потребувати окремого детального розгляду. Тому є
доцільним передусім для свідомого призначення окремих
препаратів цієї групи стисло торкнутися питань класифікації,
зробити акценти на патофізіологічних основах потенційної
клінічної ефективності і безпеки, які мають бути у сфері ува;
ги сучасного лікаря, а також приділити увагу окремим пери;
натальним аспектам застосування НСПЗП і питанням після;
операційного знеболювання.

Історія застосування природних НСПЗП відома ще з
давніх часів і пов’язана з іменем Гіпократа (460 р. до н.е.),
який першим повідомив про використання кори верби для
знеболювання. Його думку про цілющі властивості кори вер;
би у 30;і роки І ст. до н.е. підтвердив Цельс, відзначаючи чу;
дову пом’якшувальну дію щодо ознак запалення. І тільки у
1827 р. із екстракту верби вдалося виділити глікозид саліцин
– попередник НСПЗП. Із 1,5 кг кори верби вчені;хіміки
одержували тільки 30 г очищеного саліцину. У 1869 р. впер;
ше отримано ефективне похідне саліцину – саліцилову кис;
лоту, яка, як виявилося, пошкоджує слизову оболонку
шлунка. У 1897 р. німецький хімік Фелікс Хофман транс;
формував саліцилову кислоту в ацетилсаліцилову, що отри;
мала назву Аспірин, який тривалий час залишався єдиним
представником групи НСПЗП. З 1950 р. фармакологи поча;
ли синтезувати все нові препарати, маючи метою підвищен;
ня ефективності і безпеки.

Відповідно до класифікаційної системи ATC (Anatomic
Therapeutic Chemical classification system), яка прийнята ВООЗ за
міжнародний стандарт для дослідження вживання лікарських
засобів, НСПЗП розміщені у розділі M – засоби, що впливають
на опорно;руховий апарат, у рубриці M01A – нестероїдні проти;
запальні та протиревматичні засоби. В Україні зареєстровано
шість підрозділів НСПЗП (Компендиум. Лекарственные препа;
раты, 2015). Відповідно до окремих рубрик, виділених за актив;
ним інгредієнтом, їм присвоєно наступні коди:

• M01A B – похідні оцтової кислоти й споріднені з’єднання
(індометацин, диклофенак, етодолак, кеторолак, ацекло;
фенак);

• M01A С – оксиками (піроксикам, теноксикам, лорнокси;
кам, мелоксикам);

• M01A Е – похідні пропіонової кислоти (ібупрофен, на;
проксен, кетопрофен);

• M01A G – фенамати (кислота мефенамова);
• M01A H – коксиби (целекоксиб, рофекоксиб, парекок;

сиб, еторикоксиб); 
• M01A X – інші, інноваційні нестероїдні протизапальні й

протиревматичні засоби, які не належать до попередніх
субстанцій (німесулід, глюкозамін, хондроїтину сульфат
та їхні комбінації).

Слід зауважити, що саліцилова кислота та її похідні, зокре;
ма аспірин, розміщені у розділі N – засоби, які діють на нерво;
ву систему; у рубриці N02B – аналгетики і антипіретики. У цей
розділ входять також парацетамол, метамізол.

Спільними клінічними рисами усіх НСПЗП є:
1) неспецифічність гальмівного впливу на запальний про;

цес незалежно від його етіології та нозології; 
2) сполучення протизапального, болезаспокійливого, жаро;

знижувального ефектів;
3) гальмівний вплив на агрегацію тромбоцитів; 
4) добра переносимість. 
У загальному уявленні, механізм фармакологічної дії

НСПЗП зумовлений пригніченням синтезу прозапальних про;
стагландинів (ПГ), що забезпечується блокадою циклооксиге;
нази (ЦОГ). ЦОГ – фермент, що каталізує перетворення
поліненасичених жирних кислот у ПГ, а також інші ейкоза;
ноїди – тромбоксани і простациклін.

Розрізняють чотири серії натуральних ПГ: Е, F, А и В.
Спектр біологічної активності ПГ доволі широкий, може бути
схематично представлений трьома векторами.

• ПГ Е2 і ПГ І2 є медіаторами запальної реакції, накопичу;
ються у вогнищі запалення, спричинюють локальне роз;
ширення судин, набряк, ексудацію, міграцію лейкоцитів. 

• ПГ забезпечують сенсибілізацію рецепторів до медіаторів
болю (гістаміну, брадикініну) і механічних впливів, зни;
жуючи поріг чутливості. 

• ПГ Е2, що підвищує чутливість гіпоталамічних центрів
терморегуляції до дії ендогенних пірогенів, які утворю;
ються під впливом мікробів, вірусів, токсинів. 

Утворення ПГ проходить в ендотелії судин, ендометрії,
міометрії, клітинах фолікулів, в інших тканинах. Перебуваю;
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чи практично в усіх тканинах і органах, ПГ є автокринними й
паракринними ліпідними медіаторами, які впливають на
тромбоцити, ендотелій, матку, гладком’язові клітини, інші
клітини й органи.

Існує, як мінімум, два типи циклооксигеназ: ЦОГ;1 і ЦОГ;2.
Вважається, що ЦОГ;1 визначає базальний рівень ПГ, регулює
цілісність слизової оболонки травного тракту (ТТ), функцію
тромбоцитів і нирковий кровообіг, а ЦОГ;2 запускає синтез ПГ
у разі стимуляцїі, наприклад при запаленні. ЦОГ;2 у нормаль;
них умовах відсутній і утворюється під дією тканинних фак;
торів, які ініціюють запальну реакцію. 

ПГ, які утворюються тільки під впливом ЦОГ;2, пригнічу;
ють запальну реакцію і сприяють загоєнню ран, тоді як ПГ, що
утворюються під впливом і ЦОГ;1, і ЦОГ;2, мають виражену
дію на розвиток запальної реакції. Конкретний клінічний ефект
пов’язують і з переважною взаємодією з певними рецепторами.
Наприклад, ПГ Е2 через активацію рецептора ЕР1 спричинює
бронхоконстрикцію, скорочення гладком’язової тканини ТТ, а
шляхом активації рецепторів ЕР2 – бронходилатацію, розслаб;
лення гладком’язової тканини ТТ, вазодилатацію. Найбільш
клінічно значущими ефектами ПГ Е2 у напрямку активації ЕР3;
рецепторів є скорочення матки під час вагітності, скорочення
гладеньких м’язів ТТ, інгібіція ліполізу. Гіпералгезія і піроген;
ний ефект є наслідком активації ЕРО;рецепторів. Стимуляція
рецепторів FP під дією ПГ F2 дає ефект у вигляді скорочення
матки і бронхоконстрикції.

Принциповими положеннями, які лежать в основі ліку;
вальної дії НСПЗП, визнано наступні: 

• протизапальний ефект НСПЗП, зумовлений ЦОГ;2; 
• вираженість протизапальної дії визначається ступенем

інгібіції ЦОГ; 
• відзнакою дії НСПЗП є блокування взаємодії брадикініну

з рецепторами тканин, що сприяє відновленню мікроцир;
куляції, зменшенню перерозтягнення капілярів, знижен;
ню виходу рідкої фракції плазми і білків, прозапальних
факторів і формених елементів крові, що опосередковано
впливає на розвиток інших фаз запального процесу; 

• у механізмі протизапальної дії НСПЗП має значення
інгібіція вивільнення гістаміну і серотоніну, блокада ре;
акцій тканин на ці біогенні аміни; 

• компонентом дії НСПЗП є вплив на клітинні механізми
запальної реакції шляхом зменшення міграції клітин до
вогнища.

Провідна концепція сутності аналгетичної і протизапальної
дії НСПЗП відводить визначальну роль у забезпеченні лікуваль;
ного ефекту інгібіції ЦОГ;2, тоді як розвиток побічних реакцій –
пригніченню ЦОГ;1, що сприяло розробленню нового класу про;
тизапальних препаратів – так званих селективних інгібіторів
ЦОГ;2 (представники – целекоксиб, рофекоксиб, мелоксикам,
німесулід, етодолак тощо). Спочатку численні клінічні
дослідження у групах хворих різного клінічного профілю довели,
що селективні інгібітори ЦОГ;2 не тільки не менш ефективно
усувають симптоми болю й запалення, ніж неселективні
НСПЗП, але майже не спричинюють побічних ефектів з боку
ТТ. Роль ЦОГ;2;залежного синтезу ПГ зумовлена активізацією
продукції простацикліну клітинами ендотелію судин, що полягає
в основі так званої адаптивної цитопротекції. Проте в подальшо;
му точка зору про «фізіологічну функцію ЦОГ;1» і «патологічну
роль ЦОГ;2» у реалізації механізмів ефективності й токсичності
НСПЗП, незважаючи на теоретичну обґрунтованість, не цілком
певно підтвердилася клінічною практикою. 

Наприклад, при деяких формах запалення інгібітори ЦОГ;2
проявляють протизапальні ефекти лише в настільки високих
дозах, що блокується активність не тільки ЦОГ;2, але й ЦОГ;1,
і при цьому, на відміну від неселективних НСПЗП, не прояв;
ляється вплив на лейкоцитарну інфільтрацію у зоні запалення.
Також, зокрема, продемонстровано ЦОГ;незалежні цент;

ральні та периферійні аналгетичні ефекти НСПЗП.
Сповіщається все ж таки і про більш виражену аналгетичну
дію неселективних НСПЗП у порівнянні із селективними
інгібіторами ЦОГ;2. І насамкінець, повідомляється, що такі ти;
пові побічні ефекти, як біль у животі, диспепсія, відзначають
пацієнти, що вживають і селективні ЦОГ;2;інгібітори, і несе;
лективні НСПЗП, і майже з однаковою частотою [1]. На тлі се;
лективних ЦОГ;2;інгібіторів, незважаючи на їхню теоретично
відносну безпеку, нерідко розвиваються такі ускладнення з бо;
ку ТТ, як шлункові кровотечі, перфорації, обструкція. Отже,
аби запобігти ускладненням з боку ТТ, доречно проводити
цільову профілактику інгібіторами протонної помпи, мізопро;
столом, незалежно від того, чи одержує пацієнт селективні
інгібітори ЦОГ;2 або неселективні НСПЗП. 

Особливе місце у питаннях безпеки НСПЗП в останні роки
посідає існування підвищеного ризику тяжких кардіоваскуляр;
них подій (інсульт та інфаркт міокарда), що підтверджено у
2015 р. Управлінням з контролю якості харчових продуктів і
лікарських препаратів США. Виходячи з теоретичних перед;
умов, пояснюваним є ефект гіперкоагуляції під впливом селек;
тивних ЦОГ;2;інгібіторів, судинні ефекти яких (пригнічення
синтезу простацикліну і відсутність дії на синтез тромбоксану)
асоціюються з підвищенням ризику тромбозів. Оптимізму на;
дає те, що в акушерській клініці НСПЗП, як правило, викорис;
товують доволі обмежений час, тому питання побічних ефектів
слід ураховувати насамперед у пацієнтів з факторами кардіова;
скулярного ризику. 

В акушерстві та перинатології застосування НСПЗП стало
можливим на підставі результатів наукових досліджень, які до;
зволили отримати докази багатогранної ролі ПГ, насамперед
серій Е і F, під час вагітності. Доведено зміни ПГ протягом
вагітності та пологів з неускладненим і патологічним перебігом,
роль ПГ при перериванні вагітності в різні терміни, наявність
ПГ в амніотичній рідині, роль ПГ у регуляції серцево;судинної
системи плода, значення ПГ у розвитку плаценти [2].

Частота використання НСПЗП для знеболення і як жаро;
знижувального засобу в периконцепційний період дорівнює
53%, а у I триместрі – 22,6% [3,4]. Зазвичай призначають німе;
сулід, ібупрофен, диклофенак у звичайних терапевтичних до;
зах. Асоціацій з кардіоваскулярними мальформаціями не вияв;
лено при використанні НСПЗП у периконцепційний період.
Проте у мультицентровому контрольованому дослідженні
встановлено, що використання ібупрофену, ацетилсаліцилової
кислоти, напроксену при ранній вагітності хоча не є фактором
високого ризику виникнення вроджених дефектів плода, але є
слабкою тенденцією до підвищення ризику розвитку щелепно;
лицьових аномалій і «легких» вад серця [3]. При цьому не вик;
лючається, що деяке збільшення кількості «легких» аномалій
плода у жінок, які в ранні терміни вагітності вживали НСПЗП,
пов’язане не зі «специфічними» ефектами лікарських засобів, а
є впливом того захворювання матері, для лікування якого вони
призначалися (наприклад вірусні інфекції) [4].

Сьогодні НСПЗП можна вважати актуальною складовою
терапії у деяких клінічних ситуаціях у разі загрози перериван;
ня вагітності. Відомо, що НСПЗП пролонгують вагітність у ла;
бораторних тварин і людини. В основу використання їх у ролі
токолітиків у разі загрози передчасних пологів покладено дані
про те, що за декілька годин до пологів гостро посилюється
ЦОГ;2;опосередкований синтез ПГ груп Е і F. Але практично з
такою самою метою використовують найчастіше індометацин –
неселективний ЦОГ;інгібітор, і захоплення цим варіантом то;
колітичних впливів припадає на період до 70;х років ХХ ст. [5].
В останні роки отримано дані щодо ефективності напроксену,
ібупрофену, месуліду, целебрексу для зниження скоротливої
активності матки при загрозливих передчасних пологах [6].
Чітко визначено, що використання НСПЗП для токолізу має
бути обмеженим 30–34 тиж вагітності [7]. Таке обмеження зу;
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мовлено тим, що в експерименті і клініці доведено високу
вірогідність передчасного закриття артеріальної протоки
внаслідок припинення функції через скорочення гладком’язо;
вої тканини серця плода у жінок, яким призначали індометацин
[8, 9]. Це тягне за собою розвиток легеневої гіпертензії пло;
да/новонародженого з тяжкими і навіть фатальними наслідка;
ми. Доведено також, що використання індометацину як то;
колітичного агента асоціюється з високим ризиком
внутрішньошлуночкових крововиливів, некротичного ентеро;
коліту, перивентрикулярної лейкомаляції [10–12].

Інноваційним підходом запобігання цих негативних
ефектів, які є наслідками потрапляння препарату через плацен;
ту, є застосування нанотехнологій – ліпосому у якості системи
доставки до матки, що справляє попереджувальну дію щодо
трансферу до плода [13].

На сьогодні з’являються підстави вважати, що для токолізу
мають використовуватися переважно селективні НСПЗП. У
порівняльному дослідженні, присвяченому безпеці застосуван;
ня індометацину і селективного ЦОГ;2;інгібітору целекоксибу
протягом 48 год жінками із передчасними пологами у 24–34 тиж
гестації, доведено суттєву перевагу целекоксибу. Застосування
індометацину характеризувалося значними негативними зміна;
ми параметрів серцевого кровообігу за відсутності таких у разі
використання целекоксибу при однаковому токолітичному
ефекті [6]. В експериментальному дослідженні засвідчено висо;
ку ефективність в якості токолітичного засобу мелоксикаму –
селективного ЦОГ;2;інгібітору, відсутність при цьому змін газо;
вого складу крові, параметрів кровообігу плода [14] 

Сьогодні індометацин використовують в неонатології, за;
стосовують його для закриття функціонуючої артеріальної про;
токи у недоношених немовлят. Найбільший терапевтичний
ефект простежується у дітей 28–34 тиж гестаційної зрілості,
який знижується зі збільшенням гестаційноно віку. Примітно,
що такий ефект демонструють тільки сильні інгібітори ЦОГ.

Обережність, необхідна під час призначення НСПЗП в
якості токолітика, має бути продиктована також урахуванням
ризику нефротоксичності для плода, що майже завжди
асоціюється з розвитком олігогідрамніону. В основі такого ефек;
ту лежить послаблення ПГ;опосередкованої дилатації ниркових
судин, погіршення перфузії, а отже, зниження утворення сечі з
очікуваним наслідком зниження продукції амніотичної рідини.

У сферу застосування НСПЗП в акушерстві в останні роки
також увійшов патологічний прелімінарний період (ППП).
Практичною основою стали дані щодо ефективності НСПЗП у
зниженні скоротливої активності матки у разі загрози перед;
часних пологів, а теоретичним обґрунтуванням – відома роль
ЦОГ як детермінанти регуляції маткових скорочень. Виявило;
ся, що НСПЗП, які справляють не тільки токолітичний, а й ви;
ражений аналгетичний ефект, мають додаткові терапевтичні
переваги при ППП, регулюючи психоемоційний стан жінки і
підтримуючи добовий ритм сон–відпочинок, і це особливо важ;
ливо для вагітних з болючими переймами [15]. Доведено, що
корекція ППП за допомогою ібупрофену (у дозі 200–400 мг в
таблетках) або напроксену (250–500 мг в таблетках) є достой;
ною альтернативою традиційно застосовуваним засобам за та;
кими показниками, як тривалість пологів, частота оперативних
розроджень, крововтрата в пологах. Важливо, що однократне
вживання не супроводжується гемодинамічними змінами у
плода і новонародженого.

Найбільш затребуваним в акушерсько;гінекологічній
клініці є аналгетичний ефект НСПЗП у межах післяопе;
раційного знеболювання. Адекватне знеболювання в ранній
післяопераційний період має бути спрямоване на основні ме;
ханізми болю. Багаторівнева ноцицептивна система забезпе;
чення больового відчуття включає: 

1) трансдукцію – формування первинного ноцицептивного
імпульсу у відповідь на вплив, що пошкоджує; 

2) трансмісію – передачу ноцицептивних імпульсів із зони
пошкодження в спинний мозок; 

3) модуляцію – перешкоджає активації нейронів 2;го по;
рядку; 

4) перцепцію – обробка ноцицептивної інформації в корі
головного мозку, формування відчуттів емоційно;афективних
компонентів болю. 

Під час ушкодження тканин відбувається активація синте;
зу метаболітів арахідонової кислоти, що беруть участь у синтезі
медіаторів критичних станів – циклічних ендоперекисів, ПГ Е2,
А2, простацикліну, тромбоксану тощо. Підвищення концент;
рації ПГ призводить до збільшення нейрональної збудливості,
зумовлюючи розвиток локальних больових відчуттів, що мають
нерідко характер гіпералгезії, дифузійного м’язового й суглобо;
вого болю, анорексії, летаргічного стану [16, 17].

Загальним моментом для операцій в акушерстві (кесарів
розтин) і гінекології (гістеректомія відкритим і вагінальним до;
ступом, лапароскопія) є середній ступінь їхньої травматичності,
яка характеризується масивним пошкодженням низки стресо;
генних органів і тканин у ході втручання, що супроводжується
більш;менш вираженою запальною реакцією. Усе це визначає
інтенсивність післяопераційного больового синдрому. Сучасне
вчення про патофізіологію післяопераційного болю включає
уявлення про патогенний характер розгорнутої стресової
відповіді, яка значною мірою не впливає на найближчі й відда;
лені результати втручання. Больовий синдром підтримується
чотирма джерелами імпульсації – шкірним, глибоким соматич;
ним, вісцеральним і гуморальним. Вони, у свою чергу, спричи;
нюють рефлекторний, судинний і м’язовий спазм, утворюючи
хибне коло, що веде у підсумку до загальної й органної гіподи;
намії, яка є однієї з першооснов різного роду ускладнень. Вихо;
дячи із цього, є підстави вважати післяопераційні больові
відчуття тільки надводною частиною айсберга, а по суті – дже;
релом формування патологічного післяопераційного синдрому
з багатокомпонентним впливом на органи й системи (таблиця). 

Післяопераційний больовий синдром в акушерсько;гінеко;
логічній клініці проходить повний «сценарій» проявів і
наслідків хірургічної травми, своєрідність якого визначається
вираженістю симптомів ригідності м’язів грудної клітки й пе;
редньої черевної стінки, зниженням внаслідок цього дихально;
го обсягу легенів із супутньої гипоксемією, схильністю до паре;
зу кишечнику, затримкою виділення сечі, стійкою психо;
емоційною тривогою. 

Сучасні тенденції післяопераційного знеболювання – це об;
меження використання опіоїдних аналгетиків і широке застосу;
вання неопіоїдних препаратів, насамперед НСПЗП, частота
призначення яких у європейських клініках як базисного після;
операційного знеболювання становить 45–99%. В акушерській
практиці є особлива потреба у мінімізації застосування опіоїдів,
оскільки очевидний їхній негативний вплив на моторику гла;
деньких м’язів матки й ТТ. Не менш значущим є той факт, що
потрапляння опіоїдних аналгетиків у грудне молоко породіллі
потребує відстрочки грудного вигодовування, що негативно по;
значається на становленні лактації й інволюції матки.

Патогенетично обґрунтоване усунення післяопераційного
болю при сучасних можливостях фармакологічних препаратів і
відомих шляхах їхнього застосування може бути забезпечене на
кожному етапі формування болю – трансдукції, трансмісії, мо;
дуляції й перцепції. На цьому заснована концепція мультимо�
дальної (полімодальної) аналгезії у післяопераційний період, яка
передбачає одночасне використання препаратів, що мають
спрямований вплив на різні ланки ноцицепції. У результаті
адекватне знеболювання реалізується за рахунок синергічної
дії різних аналгетиків, що дозволяє призначати їх у мінімаль;
них дозах за мінімізації побічних ефектів.

Ефективність і безпека призначення окремих НСПЗП
(диклофенак, кетопрофен, кеторолак, целекоксиб) для після;
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операційного знеболювання обґрунтована даними доказової
медицини. 

Одна з можливих методик аналгезії відпрацьована у
Харківському міському клінічному пологовому будинку № 6.
Перший її етап – найближчі 2–5 год після операції – застосу;
вання внутрішньовенно інфузії 100 мл парацетамолу (1000 мг)
з одночасним внутрішньовенним введенням 1–2 г метамізолу
натрію й внутрішньом’язовим введенням 3 мл (75 мг) диклофе;
наку натрію (Диклоберл®, Menarini Group Berlin Chemie AG).
У наступні години першої післяопераційної доби призначають
комбінацію 1 г метамізолу натрію й 75 мг диклофенаку натрію
внутрішньом’язово з інтервалом 12 год. Після переводу
пацієнтки до профільного відділення продовжують застосуван;
ня препарату Диклоберл® у вигляді капсул пролонгованої дії
(100 мг) або ректальних супозиторіїв (по 100 мг). Можливо та;
кож, з урахуванням переваги пацієнтки, використання на цьо;
му етапі НСПЗП у вигляді німесуліду – гранул для виготов;
лення суспензії для перорального застосування (Німесил®,
Menarini Group Berlin Chemie AG). 

Наркотичні аналгетики у ранній післяопераційний період
нами рутинно не застосовуються, а у жінок після кесарева роз;
тину – виключені. 

Наші спостереження дозволяють скласти власну думку про
позитивні відмінності застосовуваних НСПЗП (насамперед
диклофенаку натрію й німесулиду). Принципові клінічно важ;

ливі відмінності диклофенаку натрію: тривалий аналгетичний
ефект (не менше 12 год), доступність різних форм препарату
Диклоберл® (розчин для ін’єкцій, капсули для перорального за;
стосування, ректальні супозитории, ретард;форма), що визначає
можливість їхньої конверсії (переходу від однієї форми до
іншої) за гарантованого збереження фармакологічних властиво;
стей. Варта уваги можливість використання зазначених НСПЗП
як засобів для попереджувальної аналгезії (введення 1;ї дози за
30–40 хв до шкірного розрізу), клінічне значення якої важко пе;
реоцінити, оскільки доведено, що знеболювання досягти набага;
то важче, якщо відчуття болю вже сформувалося [19]. 

Позитивна репутація НСПЗП як засобу післяопераційної
аналгезії не має бути затьмареною відомостями про наявність
істотного й клінічно значущого ускладнення – небезпеки роз;
витку ерозивно;виразкового процесу в органах травної системи
у вигляді гострих ерозій і виразок гастродуоденальної ло;
калізації. Для запобігання реалізації такої небезпеки необхідно
відмовитися від спроб збільшення рекомендованих доз, урахо;
вувати протипоказання, вживати профілактичні заходи.

Безумовно, застосування НСПЗП в акушерсько;гінеко;
логічній практиці не обмежується розглянутими в даному
повідомленні клінічними ситуаціями. Залишається актуаль;
ним обговорення інших, не менш значущих аспектів викорис;
тання цієї групи препаратів для лікування жінок, що стражда;
ють на біль і запалення. 

Вплив післяопераційного болю на органи й системи (Guidelines on pain management, 2010) [18]

Показник Ефект

Системні порушення
метаболізму

Дегідратація, порушення сольового обміну, дисбаланс кислотно*лужного стану, 
посилення катаболізму

Серцево*судинна система Тахікардія, гіпертензія, аритмії, гостра ішемія міокарда

Дихальна система
Зниження дихального об'єму й життєвої ємкості легенів, порушення дренажу мокротиння,

ателектази, пневмонія, гіпоксемія

Травний тракт
Парез кишечнику, транслокація бактеріальної флори кишечнику, розвиток гострого

ерозивно*виразкового процесу

Сечостатева система Спазм сфінктерів і затримка евакуації сечі, погіршення ниркового кровообігу

Опорно*руховий апарат Гіподинамія, змушене положення тіла, атрофія м'язів, трофічні зміни покривних тканин

Система згортання крові Гіперкоагуляція, тромбози глибоких вен нижніх кінцівок, тромбоемболія легеневої артерії

ЦНС, психічний статус Формування хронічного післяопераційного больового синдрому, розвиток депресії

Нестероидные противовоспалительные

препараты: некоторые аспекты применения 

в акушерско�гинекологической клинике

Л.Г.Назаренко

В статье обсуждаются патогенетические основы применения несте;
роидных противовоспалительных препаратов (НСПВП) в клиниче;
ской медицине. Представлена классификация и перечень зарегист;
рированных в Украине представителей данной группы лекарствен;
ных средств. Поданы современные представления о механизмах кли;
нической эффективности НСПВП, побочных эффектах. Приведена
информация о применении НСПВП при беременности, рисках для
плода, положительных аспектах при ведении женщин с угрозой
преждевременных родов, в патологический прелиминарный период,
а также в качестве базового компонента послеоперационного обезбо;
ливания после акушерских и гинекологических операций. 
Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препара�
ты, преждевременные роды, прелиминарный период, послеопераци�
онная аналгезия.

Nonsteroidal anti�inflammatory drugs: 

certain aspects of the use in obstetric 

clinic

L.H. Nazarenko

The article discusses the pathogenetic basis of a nonsteroidal
anti;inflammatory drugs (NSAIDs) in clinical medicine.
Presented classification and list registered in Ukraine repre;
sentatives of this group of drugs. Posted current understand;
ing of the mechanisms of clinical efficacy of NSAIDs and side
effects. Presented the information about the place NSPVP
during pregnancy, risks to the fetus, positive aspects in the
management of women with threatened preterm labor, patho;
logical preliminary period, as well as a basic component of
postoperative pain management after obstetric and gynecolog;
ical operations.
Key words: nonsteroidal anti�inflammatory drug, premature birth, pre�
liminary period, postoperative analgesia.
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1. Аналгетична і протизапальна дія НСПЗП зумовлена:
❑ Інгібіцією ЦОГ;2
❑ Ініціюванням нормалізації функції ендотелію
❑ Активізацією вивільнення брадикініну і серо;

тоніну.

2. НСПЗП проявляють протизапальний ефект:
❑ Шляхом впливу на міграцію лейкоцитів до вогнища

запалення
❑ Шляхом інгібіції вивільнення гістаміну і серо;

тоніну
❑ Шляхом активізації продукції тромбоксану.

3. Токолітичний ефект НСПЗП полягає у:
❑ Гальмівному впливі на ;рецептори міометрія
❑ Блокаді ЦОГ;2 опосередкованого синтезу ПГ груп

E і F
❑ Пригніченні синтезу поліненасичених жирних кис;

лот.

4. Сучасні вимоги до післяопераційного знеболюван-
ня передбачають:

❑ Відмову від опіоїдних аналгетиків
❑ Обов’язкове використання місцевих варіантів
❑ Мультимодальну аналгезію.

5. У лікуванні патологічного прелімінарного періоду: 
❑ Рекомендується віддавати перевагу опіоїдним анал;

гетикам
❑ НСПЗП є альтернативою ;міметикам
❑ НСПЗП слід використовувати одночасно з мізо;

простолом.

6. Вплив післяопераційного болю на організм прояв-
ляється:

❑ Гіпокоагуляцією
❑ Зниженням дихального об’єму і життєвої ємкості ле;

генів
❑ Послабленням процесів катаболізму.

7. НСПЗП використовують в акушерстві з метою:
❑ Пригнічення передчасного розвитку скоротливої

діяльності
❑ Стимуляції дозрівання центральної нервової системи

плода
❑ Досягнення ефекту дозрівання шийки матки.

8. Тривале застосування НСПЗП під час вагітності має
такі перинатальні ризики:

❑ Розщілина хребта у дитини
❑ Внутрішньошлуночкові крововиливи і некротичний

ентероколіт
❑ Аномалії розвитку нижніх кінцівок.

9. Використання НСПЗП як токолітичного агента при
передчасних пологах:

❑ Доцільно обмежити 36 тиж вагітності
❑ Не повинно відбуватися після 30–34 тиж
❑ Можливо тільки за наявності олігогідрамніону.

10. НСПЗП в акушерсько-гінекологічній практиці:
❑ Слід використовувати тільки в ін’єкційних формах
❑ Мають переваги через можливість конверсії різних

лікарських форм
❑ Недоцільно поєднувати з інгібіторами протонної помпи.
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Миома матки – доброкачественная, моноклональная, хорошо
отграниченная, капсулированная опухоль, формирующаяся из
гладкомышечных клеток шейки или тела матки – одно из наибо-
лее распространенных доброкачественных образований.
Возникновение и развитие миомы матки – мультифакторный
процесс, который и объясняет столь частое ее распространение
и разнородность самой опухоли как по морфогистохимическим
особенностям, так и по клиническим проявлениям. С целью
предоперационной подготовки перед удалением узлов пациент-
кам с «симптомной» миомой матки назначают агонисты гонадо-
тропин-рилизинг-гормона, антагонисты прогестерона (мифеп-
ристон).
В литературе имеются публикации об использовании синтети-
ческого селективного модулятора прогестероновых рецепторов
– улипристала ацетата (УПА) не только для предоперационной
подготовки пациенток с миомой матки, но и с целью консерва-
тивной их терапии на протяжении 90 дней.
Согласно полученным результатом одного из исследований,
при наблюдении 11 пациенток с миомой матки зарегистрирова-
но достоверное уменьшение размеров миоматозных узлов у1/2
обследованных женщин.
Несмотря на то что лечение селективным модулятором прогес-
тероновых рецепторов значительно уменьшает клинические
проявления и рост миомы матки, вопросы эффективности и
безопасности его долгосрочного применения у пациенток с
«симптомной» миомой матки все же требуют дальнейшего из-
учения.
Ключевые слова: консервативное лечение, миома матки, модуля�
торы прогестероновых рецепторов, улипристала ацетат.

Как известно, миома матки – доброкачественная, монокло;
нальная, хорошо отграниченная, капсулированная опухоль,

происходящая из гладкомышечных клеток шейки или тела мат;
ки, – одно из наиболее распространенных доброкачественных
объемных образований, которые возникают у 20–40% женщин
репродуктивного возраста [12, 13].

Во врачебной практике наиболее часто диагностируют субсе;
розное и межмышечное (интрамуральное) расположение миома;
тозных узлов значительных размеров, количество которых может
достигать 25 и более.

Подслизистое (субмукозное) расположение узлов, как прави;
ло, выявляют реже, но оно сопровождается более яркой клиниче;
ской картиной. 

Согласно результатам многочисленных исследований, прове;
денных в последние годы [12, 13], миому матки диагностируют у
20–40% женщин детородного возраста европейской расы. В пери;
од перименопаузы число случаев миомы матки возрастает до
40–50%. В публикациях имеются данные, что наиболее часто (до
70% в период перименопаузы) миому матки выявляют у женщин
негроидной расы. У них характерна манифестация миомы в более
раннем возрасте и превалирование «симптомных» миом больших
размеров по сравнению с женщинами европеоидной расы [12, 13].
Как следствие, миома матки становится главной причиной гис;

терэктомии во многих странах, например, в США она является
основанием приблизительно для 1/3 всех гистерэктомий, а это
примерно 200 тыс. гистерэктомий ежегодно.

Принимая во внимание высокую распространенность заболе;
вания, до последнего времени сравнительно немного фундамен;
тальных исследований было направлено на выявление причин;
ной обусловленности и патогенеза миомы матки из;за редкости ее
злокачественного преобразования. Но, тем не менее, несмотря на
доброкачественное течение миома матки является причиной сни;
жения качества жизни у значительной части женского населения.

В большинстве случаев миома матки имеет бессимптомное
течение, которое не увеличивает риск развития осложнений. Вы;
сокий процент сопутствующих миоме матки осложнений и тя;
жесть клинических проявлений «симптомных» миом связаны с
их размером и локализацией. Клинические проявления опухоли
выражаются в маточных кровотечениях, боли, сдавливании
смежных органов, нарушении не только их функции, но и фер;
тильности, включая бесплодие и невынашивание беременности.
Однако, как указывают в своих исследованиях M. Munro и соав;
торы (2011), E. Dreisler и соавторы (2013), такие симптомы могут
быть связаны и с другими причинами, в том числе с гиперплази;
ей эндометрия, полипами, аденомиозом, сосудистыми изменени;
ями в области малого таза и эндокринными расстройствами [14,
15].

До настоящего времени причины развития миомы матки не;
известны, но, в то же время, имеется множество публикаций, ко;
торые содержат большой объем информации, имеющей отноше;
ние к эпидемиологии, генетике, гормональным аспектам и моле;
кулярной биологии этой опухоли. Потенциально факторы, свя;
занные с генезом опухоли, можно условно представить 4 катего;
риями (рис. 1).

В литературе воздействие многих факторов ранее приписы;
вали их влиянию на уровень или метаболизм эстрогенов и проге;
стерона, но фундаментально доказано, что эта связь чрезвычайно
сложна, и, скорее всего, существуют другие механизмы, вовлечен;
ные в процесс образования опухоли. 

Как иллюстрируют S. Schwartz, L. Marshall [35, 36], анализ
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факторов риска миомы матки остается сложной задачей в связи с
относительно небольшим количеством проведенных эпидемио;
логических исследований, а на их результаты может оказывать
влияние тот факт, что распространенность бессимптомных случа;
ев миомы матки достаточно висока.

Необходимо отметить, что важный фактор этиологии остает;
ся неизвестным, но теория инициирования ее опухолевого генеза
существует.

Согласно различным исследованиям, в публикации показано,
что увеличение уровня эстрогенов и прогестерона приводит к ро;
сту митотической активности, которая может способствовать
формированию узлов миомы, увеличивая вероятность соматиче;
ских мутаций. 

Следующая гипотеза – это предположение наличия врожден;
ной генетически детерминированной патологи миометрия у па;
циенток с миомой матки, выраженной в увеличении количества
рецепторов эстрогенов (РЭ) в миометрии. В подтверждение гене;
тической предрасположенности к миоме матки косвенно присут;
ствует этнический и семейный характер заболевания. 

Данная гипотеза подтверждена проведенными клиническими
испытаниями, при которых оценивали эффективность терапии
миомы матки агонистами гонадотропин;рилизинг;гормона ( ;
ГнРГ). На фоне лечения наблюдали гипоэстрогенемию, сопро;
вождающуюся регрессом миоматозных узлов. 

Однако делать заключение об основополагающей важности
эстрогенов независимо от прогестерона нельзя, так как содержа;
ние прогестерона в крови, подобно эстрогенам, циклически изме;
няется в течение детородного возраста и, кроме того, значительно
повышено во время беременности и снижено после менопаузы.
Поэтому множественные клинические и лабораторные исследо;
вания демонстрируют то, что и эстрогены, и прогестерон могут
быть важными стимуляторами роста миомы.

Историческая справка 

и классификация миомы матки

В проведенных исследованиях останков древнеегипетских
мумий были обнаружены случаи кальцифицированных узлов
миомы матки. Гиппократ называл их «камнями матки». Еще
C. Von Rokitansky (1860) и J.M. Klob (1863) предложили термин
«фиброид». R.L. Virchov установил гладкомышечное происхож;
дение этих опухолей и впервые предложил термин «миома». 

T. Billroth предложил называть их «миофибромами», а
Mallory – термином «лейомиома». S. Ashwell (1844) и J.H. Bennett
(1845) окончательно определили термины «миома» и «рак мат;
ки». 

Клинико;анатомическая классификация миом основана на
их локализации в различных отделах матки и росту опухоли по
отношению к мышечному слою матки: интрамуральные, субму;
козные, субсерозные, межсвязочные, шеечные, паразитарные
(рис. 2). Опухоль располагается в теле матки в 95% наблюдений и
в ее шейке – в 5%.

В зависимости от степени их дифференцировки классифика;
ция ВОЗ следующая: 

• обычная лейомиома – зрелая доброкачественная опухоль;
• клеточная лейомиома;
• причудливая лейомиома;
• лейомиобластома – эпителиоидная лейомиома;
• внутрисосудистый лейомиоматоз;
• пролиферирующая лейомиома;
• лейомиома с явлениями предсаркомы (малигнизирующая;

ся).
В зависимости от количества узлов миома матки может быть:
• одиночной;
• множественной.
Европейская ассоциация гистероскопистов (ЕАГ) в 1995 г.

приняла гистероскопическую классификацию субмукозных уз;
лов, предложенную Wamsteker и de Blok [Wamsteker K et al.,

1993], определяющую тип узлов в зависимости от интрамураль;
ного компонента: 

• субмукозные узлы на ножке без интрамурального компо;
нента;

• субмукозные узлы на широком основании с интрамураль;
ным компонентом менее 50%;

• миоматозные узлы с интрамуральным компонентом 50% и
более.

Европейское общество репродукции человека (ESHRE) ре;
комендует, что небольшими следует считать миомы до 5 см, боль;
шими – миомы более 5 см.

По Международной классификации болезней 10;го пересмо;
тра (МКБ;10) опухоли подразделены:

• D25 Лейомиома матки
• D25.0 Подслизистая лейомиома матки
• D25.1 Интрамуральная лейомиома
• D25.2 Субсерозная лейомиома
• D25.9 Лейомиома неуточненная
• D26 Другие доброкачественные новообразования матки
• D26.0 Доброкачественное новообразование шейки матки
• D26.1 Доброкачественное новообразование тела матки
• D26.7 Доброкачественное новообразование других частей

матки
• D26.9 Доброкачественное новообразование матки неуточ;

ненной части
• 034.1 Опухоль тела матки (при беременности), требующая

предоставления медицинской помощи матери.

Клиническая картина

Клиническая картина миомы матки во многом зависит от воз;
раста женщины, давности обнаружения опухоли, преимущест;
венной локализации миоматозных узлов, преморбидного фона,
сопутствующей генитальной и экстрагенитальной патологии. Ос;
новными признаками, характерными для миомы матки, являют;
ся маточные кровотечения, боль в нижних отделах живота и пояс;
ницы, нарушение репродуктивной функции, бесплодие, невына;
шивание, нарушение функции экстрагенитальных органов и сис;
тем (чаще всего дизурические явления и запоры).

При наличии миоматозного узла, расположенного по задней
стенке тела матки, самым частым клиническим симптомом явля;
ется ноющая боль в крестце и пояснице. Межмышечные миомы
нарушают сократительную способность миометрия, увеличивают
и деформируют полость матки и площадь эндометрия. При этом
утолщается средний слой миометрия, нарушается микроцирку;
ляция и, как результат, – длительные обильные маточные крово;
течения.

Рис. 1. Классификация миом по их расположению 
относительно матки
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Маточные кровотечения, выявляемые у 70% пациенток, яв;
ляются наиболее частой причиной оперативного вмешательства
при миоме матки.

По мере прогрессирования болезни такие нарушения стано;
вятся более выраженными, иногда принимают характер метрор;
рагий, что нередко вызывает анемию, которая в начальной стадии
заболевания компенсируется быстрым восстановлением количе;
ства эритроцитов и гемоглобина, а затем переходит в суб; и де;
компенсированное состояние.

Нужно помнить, что причиной обильных менструальных
кровотечений, кроме приведенных выше, могут быть образова;
ние сосудов эндотелиального типа в процессе развития миомы,
расширение венозных сплетений мио; и эндометрия в сочета;
нии с усилением артериального кровоснабжения, появление ги;
перплазии эндометрия как следствия «стимуляции потреблени;
ем», вторичные изменения в системе гемостаза и субмукозная
локализация миоматозного узла. Обильные менструальные кро;
вотечения наиболее характерны для быстрорастущей миомы.
Как известно, у пациенток с подслизистой локализацией миома;
тозного узла уже на начальных этапах развития опухоли мен;
струации становятся обильными, затем длительными и болез;
ненными и через некоторый период времени, когда узел начина;
ет занимать большую площадь полости матки, кровопотери ста;
новятся ациклическими.

Поэтому длительные и обильные менструации и у пациенток
с подслизистой и межмышечной локализацией миоматозных уз;
лов наряду с другими факторами могут быть обусловлены сниже;
нием маточного тонуса. Согласно публикациям для субмукозной
миомы не существует понятия «клинически незначимый раз;
мер». Субмукозные узлы подлежат удалению. Для субмукозных
узлов, деформирующих полость матки (I тип), и узлов на ножке
(0 тип) типичны периодически возникающая схваткообразная
боль внизу живота, ациклические маточные кровотечения по ти;
пу обильных менструальных кровотечений и межменструальных
маточных кровотечений (ММК) и, кроме того, появление жидких
выделений с ихорозным запахом из влагалища. 

Боль и выделения усиливаются в период менструации. Изме;
нения ткани дегенеративного характера часто регистрируют у па;
циенток молодого возраста при наличии опухоли больших разме;
ров. При острых нарушениях питания в узле у пациенток в любом
возрасте могут появиться выраженные клинические симптомы
болезни (повышение температуры тела, боль, появление раздра;
жения брюшины, ускорение СОЭ, увеличение количества лейко;
цитов, палочкоядерных нейтрофильных гранулоцитов). Такое
клиническое проявление осложненного течения миомы матки и
отсутствие эффекта от консервативной терапии являются показа;
нием к хирургическому вмешательству. 

При наличии миомы матки характер боли бывает разный.
При больших размерах и медленном, постепенном росте миомы
боль ноющего, тянущего характера проявляется постоянно на
протяжении всего менструального цикла. Схваткообразная боль
во время менструации чаще наблюдается при субмукозной лока;
лизации узла. Часто при расположении миоматозного узла по пе;
редней поверхности матки боль иррадиирует в область мочевого
пузыря, нижние отделы передней брюшной стенки; в тех случаях,
когда миоматозные узлы исходят из задней поверхности матки,
боль часто иррадиирует в прямую кишку.

Когда диагностируют интралигаментарное расположение уз;
ла, имеет место сильная боль вследствие давления на нервное
сплетение, расположенное в области внутреннего зева.

Целесообразно отметить, что грозным, но редким осложнени;
ем является разрыв кровеносного сосуда миомы с кровотечением
в брюшную полость. Наблюдается причинная связь данного ос;
ложнения с травмой или подъемом тяжести, иногда причину ус;
тановить не удается. В ряде случаев предраспологающим факто;
ром является беременность. Для данной патологии клиническая
картина осложнения характеризуется внезапной резкой болью

кинжального характера и признаками внутрибрюшинного крово;
течения с развитием шока, колапса. Диагноз устанавливают на
операционном столе при хирургическом вмешательстве.

Клиническая картина миомы матки сочетается с нарушением
функции экстрагенитальных органов.

Миома матки – болезнь дезадаптации. Заболевание полисис;
темное и часто сочетается с:

• ожирением (64%);
• гипертонической болезнью, ишемической болезнью сердца

(60%);
• заболеваниями пищеварительного тракта (40%);
• заболеваниями щитовидной железы (4,5%);
• неврозами (11%);
• патологией грудных желез (86%). 
Наблюдаются также неврологические и психические рас;

стройства. Пациентки с миомой матки имеют патологические из;
менения личности с преобладанием невротического типа и тен;
денцией к истерии, депрессии и психастении. У некоторых паци;
енток наблюдаются также изменения в системе терморегуляции,
которые проявляются нарушениями суточных колебаний кож;
ной температуры.

Установлены возрастные особенности течения миомы. Дан;
ная патология не проявляется у девочек до менархе. С наступле;
нием менструаций можно обнаружить миому матки. Правда, не;
обходимо указать, что случаи имеют единичный характер, про;
слеживается отягощенная наследственность по наличию миомы
матки в родословной. Для современного периода времени харак;
терно диагностирование миомы матки в более молодом возрасте.
За 40 лет частота регистрации миомы матки в возрасте до 30 лет
увеличилась с 2% до 12,5%.

Миоциты в матке молодой женщины имеют средние разме;
ры, структура миометрия плотная, пластичная. К 30–35 годам
они становятся крупнее, снижается адаптация к функциональ;
ным нагрузкам. Происходит замещение эластических и коллаге;
новых волокон, которые составляют каркас для пучков и слоев
миометрия, более грубыми и хрупкими соединительнотканными
волокнами.

С 35 лет снижается функциональная активность яичников и
продукция стероидных гормонов. Согласно правилам отрица;
тельных обратных связей гипоталамус усиливает не только вы;
брос гонадотропных гормонов, но и гонадотропную стимуляцию
яичников, формируются ановуляторные циклы.

Узлы, имеющие размеры до 15 мм, подчинены гормонально;
му фону, и их размеры под влиянием гормональной терапии мо;
гут стабилизироваться. Затем с увеличением размеров узлов, по;
являются автономные механизмы роста, узел уже имеет соедини;
тельнотканное стабильное ядро и регрессируемую периферичес;
кую часть. В возрасте 25–35 лет миоматозные узлы выявляют при
УЗИ, наступившей беременности или профилактическом осмот;
ре.

Эхография с цветовым допплеровским картированием при;
меняется для дифференциальной диагностики простой и проли;
ферирующей миомы матки. Исследования проводят в 1;ю фазу
менструального цикла при нормальном менструальном цикле
трансабдоминальным доступом конвексным датчиком с частотой
3,5 МГц и трансвагинальным доступом конвексным датчиком 6,0
и 9,0 МГц.

При исследовании с использованием серой шкалы оценивают
размеры матки, величину, форму, структуру, количество и лока;
лизацию узлов. Цветовое допплеровское картирование проводят
в области сосудистых пучков матки с обеих сторон, при этом оце;
нивают наличие, локализацию (центральная, периферическая) и
количество цветовых сигналов от внутриопухолевых кровенос;
ных сосудов.

Репродуктивный потенциал пациенток с миомой матки: на
каждую приходится 4–5 беременностей, вместе с тем, большин;
ство из них (3–4) оканчивается абортами.
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Чем больше продолжительность заболевания, тем чаще выяв;
ляют нарушения репродуктивной функции. Быстрый рост мио;
матозного узла в репродуктивном возрасте зарегистрирован у
48–60% пациенток. Фоном для этого служит преждевременное
прекращение репродуктивной функции или запоздалая ее реали;
зация; нарушение корреляционной зависимости между синтезом
стероидных гормонов в яичниках и гонадотропной стимуляцией;
избыточная масса тела, обеспечивающая внегонадный синтез эст;
рогенов; заболевания печени; хронические болезни кишечника,
обеспечивающие энтерогепатическую рециркуляцию эстрогенов;
сформировавшиеся рецидивирующие гиперпластические про;
цессы в эндометрии; хронические воспалительные процессы в по;
ловых органах, кроме того, длительное отрицательное влияние
факторов окружающей среды, воздействие наследственных фак;
торов. Истинный быстрый рост миомы – пролиферативная опу;
холь – чаще наблюдается у женщин в период пре; и постменопа;
узы (в 8,4% случаев).

В пременопаузальный период прекращение гормональной
функции яичников происходит постепенно, в среднем в течение
5 лет. Снижается чувствительность яичников к гонадотропной
стимуляции. Дефицит яичниковых эстрогенов частично ком;
пенсируется повышением массы тела в перименопаузальный
период. Гиперэстрогения, обусловленная внегонадной продук;
цией эстрона, способствует возникновению гиперпластических
процессов в гормонозависимых тканях. Частота патологических
кровотечений у пациенток с миомой матки в возрасте 40–50 лет
составляет 48–58%.

Повышается частота сочетания миомы матки с аденомиозом,
что отчасти связано с возрастным изменением структуры эндоме;
трия. С возрастом базальный слой эндометрия глубже проникает
в миометрий, создавая условия для развития аденомиоза. В пуб;
ликациях имеются сведения, что в возрасте 50 лет поверхностный
аденомиоз регистрируют у 85–90% женщин.

Быстрый рост узлов в совокупности с аномальными маточ;
ными кровотечениями, гиперпластическими процессами эндоме;
трия и развитием хронической постгеморрагической анемии яв;
ляется основным показанием к субтотальной или тотальной гис;
терэктомии.

При миоме матки в 2–2,5 раза чаще, чем в популяции, разви;
вается климактерический синдром, который отражает истощение
защитно;приспособительных механизмов. 

Лечение

Тактика ведения пациенток с миомой матки включает наблю;
дение и мониторинг, медикаментозную терапию, различные ме;
тоды хирургического воздействия и использование новых мини;
инвазивных подходов.

Для каждой пациентки разрабатывают индивидуальную так;
тику ведения, то есть подход должен быть строго персонифициро;
ванным.

Это связано с тем, что после радикальных операций (гисте;
рэктомия, пангистерэктомия) неизбежно возникает комплекс па;
тологических симптомов, что отрицательно влияет на качество
жизни пациенток.

За последние годы в литературе [13, 15, 16] описываются до;
ступные альтернативные методы терапии пациенток с миомой
матки без общепринятых хирургических вмешательств (напри;
мер, эмболизация сосудов матки, сфокусированное ультразвуко;
вое излучение высокой интенсивности – ультразвуковой миолиз). 

В то же время, как сообщают A. Lethaby, B. Vollenhoven
(2011), многие пациентки отрицательно относятся к инвазивным
вмешательствам [17]. Безусловно, многие женщины предпочли
бы консервативную терапию лекарственными препаратами, кото;
рые подавляют рост миомы, уменьшают кровотечение и боль в
области таза. Но, тем не менее, лекарственные препараты не ли;
шены побочных эффектов, и миомы могут прогрессивно расти
после отмены лекарства.

Миома, развивающаяся из гладкомышечных волокон матки и
соединительнотканных элементов, как нами ранее упоминалось,
относится к группе мезенхимальных опухолей с генной мутацией
и/или сложных хромосомных изменений и нарушений сосудис;
того фактора роста (VSGF), кроме того, инсулиноподобного фак;
тора роста 1;го типа (IGF;1) [18, 19].

В литературе исследователи отмечают, что миома матки –
гормонально зависимое новообразование, содержащее рецепторы
к эстрогену и прогестерону [20, 21]. Затем авторы [21] иллюстри;
руют, что IGF;1 стимулирует клеточный рост миомы матки, по;
вышает пролиферативные процессы и подавляет апоптоз, в то
время как прогестерон (отдельно или в сочетании с эстрадиолом)
снижает регуляцию матричной РНК (мРНК) IGF;1 и экспрес;
сию белка в клетках миомы (рис. 3).

Совсем недавно было принято считать, что эстроген является
основным патогенетическим фактором развития миомы матки.
Но в последние годы появились многочисленные клинические,
гормональные, гистологические и рандомизированные фармако;
логические исследования, доказывающие ключевую роль прогес;
терона в генезе миомы матки. Много сторонников прогестероно;
вой теории [20, 22] появилось в последнее время, которые счита;
ют, что в реализации ауто; и паракринных влияний на рост и раз;
витие опухоли и инициировании каскада молекулярно;генетиче;
ских нарушений прогестерон играет большую роль, чем эстроген.
Авторы некоторых работ полагают, что нарушение процесса
апоптоза также играет важную роль в развитии миомы матки. [21]
Определено, что эстрадиол оказывает ингибирующее действие, а
прогестерон – стимулирующее влияние на экспрессию фактора
торможения апоптоза (ФТА) в узлах миомы. Наверное, это явля;
ется одним из молекулярных механизмов, приводящих в резуль;
тате подавления апоптоза к усиленному росту опухоли.

В своих работах некоторые исследователи [23] описали эф;
фективность прогестагенов или внутриматочной левоноргестрел;
рилизинг системы (ЛНГ;ВМС) у пациенток в период менопау;
зального перехода с «симптомными» миомами матки для сниже;
ния кровопотери при обильных маточных кровотечениях (ОМК)
или размеров миомы. Исследователями установлено, что исполь;
зование ЛНГ;ВМС намного снижает объем кровопотери при
ОМК, повышает уровень гемоглобина, но в то же время ее влия;
ние на состояние миомы минимально или равно нулю.

Рис. 3. Предположительная схема патогенеза лейомиомы
матки (по Mitchell S. Rein с изменениями и дополнениями); 
ER – рецепторы эстрогенов; PR – рецепторы прогестерона [34]
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Ряд исследователей [17, 24, 25] информируют об использова;
нии а;ГнРГ (лейпрорелин, трипторелин, бусерелин, гозерелин) в
течение 3–6 мес в качестве предоперационной подготовки перед
удалением миомы матки и, в отдельных случаях, чтобы умень;
шить ее размер, объем кровопотери при ОМК и анемию, для по;
вышения эффективности предстоящих лапароскопических или
вагинальных хирургических вмешательств. Однако, как отмеча;
ют Y. Zaidieva, A. Glazkova [11], этот класс препаратов имеет такие
побочные эффекты, как возникновение симптомов менопаузы и
снижение плотности костной ткани, а также развитие рецидива
миомы до прежних размеров в течение нескольких недель после
прекращения лечения. Побочные эффекты, вызванные гипоэст;
рогенией, могут быть купированы или снижены назначением
«add;back»;терапии (например тиболона) и/или использованием
лекарственных средств, оказывающих антирезорбтивное влияние
на костную ткань.

G. Verushalmi и соавторы (2014) [26], Q. Shen и соавторы
(2013) [27] показали, что у пациенток с «симптомными» миома;
ми применение мифепристона в дозах от 2,5 до 25 мг/сут в тече;
ние 3–6 мес уменьшает размеры миомы и связанные с ней симп;
томы (маточное кровотечение, боль в области таза, сдавление та;
зовых органов, анемия, дисменорея). А также не обнаружено зна;
чимой разницы в частоте развития атипической гиперплазии эн;
дометрия между женщинами, применяющими гормональную те;
рапию, и группой плацебо. Но, тем не менее, обнаружены боль;
шие индивидуальные различия, связанные с уменьшением разме;
ров миоматозных узлов.

Группа ученых исследовали экспрессию генов, связанных с
гетерогенной реакцией в узлах миомы [28]. Согласно получен;
ным исследователями результатам у пациенток с положитель;
ным эффектом при лечении мифепристоном (50 мг, через день в
течение 12 нед до операции) показатели гена glutathione;s trans;
ferase mu 1 (GSTM1) были значительно выше по сравнению с та;
ковыми у пациенток, резистентных к данному препарату. Приве;
денные результаты демонстрируют, что миома матки не только
эстрогено;, но и прогестеронозависимая опухоль. Диагностика ге;
нов способствует нахождению надежного биомаркера для опти;
мизации лечения пациенток с миомой матки [28].

Терапия симптомов миомы матки 

улипристала ацетатом

Улипристала ацетат (УПА) считается синтетическим селек;
тивным модулятором прогестероновых рецепторов (СМРП) и
эффективным средством экстренной контрацепции [29, 30]. Мно;
жество исследователей информируют, что УПА имеет высокое
сродство к рецепторам прогестерона А и В в миометрии и мень;
шее сродство к рецепторам глюкокортикоидов по сравнению с
мифепристоном [31–33]. Авторы сообщают, что УПА оказывает
проапоптотический и антипролиферативный эффект на клеточ;
ном уровне в узлах миомы матки. 

F. Levens и соавторы, L. Nieman и соавторы провели первые
клинические исследования, которые показали хорошо сбаланси;
рованные отношения между эффективностью и переносимостью
при лечении УПА больных с «симптомными» миомами матки [1,
2]. В контролируемых рандомизированных испытаниях установ;
лено улучшение качества жизни при лечении УПА женщин с
«симптомными» миомами матки. В современных многоцентро;
вых клинических исследованиях J. Donnez и соавторов (2012),
A. Popov и соавторов (2014) были изучены эффективность и без;
опасность УПА при лечении пациенток с миомой матки [3, 4]. В
рандомизированном слепом плацебо;контролируемом исследо;
вании PEARL;1 (PGL4001 против плацебо) приняли участие 242
пациентки в возрасте 18–50 лет, которые до операции принимали
УПА (5 или 10 мг/сут) или плацебо в течение 13 нед. Исследова;
тели отмечают, что критериями включения были размеры матки,
соответствующие <16 нед беременности, и узлов миомы матки от
>3 до 10 см, диагностированные при магнитно;резонансной томо;

графии, а также наличие маточных кровотечений и анемии. Дан;
ное исследование демонстрирует, что контроль над ОМК дости;
гнут в 91%, 92% и 19% соответственно для 5 мг УПА, 10 мг УПА
и плацебо. Число случаев аменореи составило 73%, 82% и 6%, в то
время как изменения объема миомы составило ;21%, ;12% и +3%
соответственно. 

Больше всего у пациенток, принимавших УПА, распростра;
ненными побочными эффектами были болезненность грудных
желез, головная боль, сравнимые с таковыми в группе сравнения.
Эти же авторы сообщают, что СМРП вызывают гистологические
преобразования структуры эндометрия, которые в Европейской
литературе принято обозначать как РАЕС (progesterone receptor
modulator associated endometrial changes) – изменения эндомет;
рия, связанные с модулятором рецепторов прогестерона [3, 4].
Данные изменения обратимы и не относятся к гиперпластичес;
ким процессам эндометрия. Во время лечения УПА были зафик;
сированы гистологические (доброкачественные) изменения эн;
дометрия, которые исчезали через 6 мес после терапии.

Исследователи [5] отмечают, что у пациенток, принимавших
участие в исследовании PEARL;I (вторичный результат), на фо;
не применения УПА имелись нерегулярные кровотечения: у
26,9% женщин, получавших 5 мг/ сут, и у 28,7% тех, кто получал
10 мг/сут. У пациенток группы плацебо сохранялись ацикличес;
кие кровотечения, однако у 4 из 48 пациенток отмечено спонтан;
ное уменьшение объема кровопотери и у 1 была аменорея. У не;
большой части пациенток, получавших УПА, ациклические кро;
вотечения (длительные, частые, межменструальные или нерегу;
лярные) имели место с наличием субмукозной (подслизистой)
миомы. Следовательно, наличие подслизистой миомы матки мо;
жет снизить эффективность УПА при лечении кровотечений.

В проводимом рандомизированном в параллельных группах
двойном слепом плацебо;контролируемом исследовании
PEARL;II (PGL4001 против а;ГнРГ) принимали участие 307 па;
циенток [6]. Автор оценивал эффективность УПА (5 и 10 мг/сут)
в сравнении с а;ГнРГ – лейпрорелина ацетатом (3,75 мг) при ле;
чении миомы матки в течение 3 нед. В конце исследования при
применении всех трех гормональных препаратов уменьшались
размеры крупных миом. При этом размеры крупных узлов умень;
шились на 36% при приеме низкой дозы УПА, на 42% – при при;
еме высокой дозы УПА и на 53% – при применении лейпрорели;
на ацетата. А также на фоне приема a;ГнРГ установлено более
значимое уменьшение объема матки (47%) по сравнению с тако;
вым при лечении УПА (20–22%; р<0,05). Отмечены побочные ре;
акции у 11% и 10% пациенток, получавших УПА, и у 40% пациен;
ток соответственно, использующих а;ГнРГ.

В своей обзорной публикации Y. Zaydieva, A. Glazkova (2016)
отмечают, что толщина эндометрия в группах лечения УПА была
в 2 раза больше по сравнению с его толщиной при лечении а;ГнРГ
(9,4 и 10,7 мм для женщин, получавших УПА в дозе 5 и 10 мг/сут
соответственно) [11]. У одной пациентки, получавшей 5 мг/сут
УПА, обнаружена простая гиперплазия эндометрия. Через 180
дней после лечения существенных различий толщины эндомет;
рия в группах не диагностировано. Снижение объема миомы со;
хранялось в течение более длительного периода наблюдения при
приеме УПА по сравнению с его снижением у пациенток, полу;
чавших a;ГнРГ. Менструальный цикл возобновился через 1 мес
после лечения УПА и через 1,5 мес после терапии а;ГнРГ.

Согласно Европейскому агентству в 2012 г. препарат УПА по;
лучил лицензию по лекарственным препаратам для лечения
«симптомных» миом (5 мг/сут) на протяжении 90 дней или в ка;
честве предоперационной подготовки.

В 2014 г. ряд исследователей информировали о предвари;
тельных результатах эффективности и безопасности терапии па;
циенток с миомой матки УПА (10 мг/сут) в течение 90 дней (мно;
гоцентровое открытое исследование PEARL;III) [6, 7]. По окон;
чании 3;месячного курса лечения УПА следовал десятидневный
период лечения норэтистерона ацетатом (НЭТА) в дозе 10 мг/сут
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или плацебо в режиме двойного слепого рандомизирования. Ав;
торы сообщают, что во время приема УПА у 79% пациенток диа;
гностирована аменорея, а уменьшение объема узлов миомы в
среднем составило 45%. Проведенная оценка эндометрия на фоне
терапии УПА выявила доброкачественные гистологические из;
менения без признаков гиперплазии, в то время как в группе па;
циенток, принимавших НЭТА, изменений объема миомы и тол;
щины эндометрия не было установлено. Исследователи [5, 6] со;
общают, что различные побочные реакции регистрировали в лег;
кой или умеренной форме в течение нескольких курсов терапии и
не чаще, чем сообщалось в базовых исследованиях (PEARL;I и
II). А также необходимо отметить, что все результаты биопсии эн;
дометрия имели доброкачественные изменения без гиперплазии,
а применение НЭТА не влияло на размеры миомы матки.

M. Layckx и соавторы отмечают, что после окончания терапии
время наступления беременности и коэффициент рождаемости
были зарегистрированы в небольшой группе женщин, которые
планировали зачатие [8]. Так, из 52 женщин, включенных в иссле;
дование PEARL;II и III, у 21 пациентки было диагностировано
бесплодие. У 18 наступила беременность, из них у 3 выявлена
двойня. Из них у 12 пациенток роды закончились рождением жи;
вого плода и у 6 – спонтанным выкидышем. Во время беременно;
сти роста миомы не наблюдали.

Имеются публикации, где показано, что в небольшом контро;
лируемом исследовании у пациенток в период пременопаузы с
«симптомными» миомами изучали эффект УПА в дозе 5 мг/сут в
течение 90 дней. В группе сравнения были женщины, которым
проводили двустороннюю эмболизацию маточных артерий. По
результатам УЗИ и допплеровского картирования оценивали
объем миомы и скорость кровотока в кровеносных сосудах. Пос;
ле 90 дней терапии в наблюдаемых группах регистрировали оди;
наковое уменьшение объема миомы. Как сообщают P. Czuezwar и
соавторы, кроме того, обнаружено снижение индексов васкуляри;
зации узлов миомы по сравнению с исходными данными [9]. При
этом снижение кровотока в узлах миомы было более выражено в
группе пациенток с эмболизацией сосудов, чем при приеме УПА. 

Авторы провели оценку эффективности и безопасности при;
менения препарата УПА при терапии женщин в поздний репро;
дуктивный период с миомой матки малых размеров в течение 90
дней в дозе 2 мг [9]. В проводимом открытом проспективном ис;
следовании принимали участие 11 пациенток, возраст которых
колебался от 24 до 44 лет (средний возраст – 38±0,5 года), не пла;
нирующих беременность в ближайшее время. У обследованных
пациенток возраст диагностирования миомы матки составлял от
24 до 43 лет, в среднем – 34±0,45 года. 

На этапе проведенного скрининга у 4 пациенток диагностиро;
вана гиперполименорея (от 5 до 7 дней), у 2 пациенток – менор;
рагия (более 7 дней обильно со сгустками, максимально – до 11
дней); у одной пациентки отмечалось нарушение менструального
цикла: межменструальные кровяные выделения и метроррагии.

Характер расположения миоматозных узлов в большинстве
случаев был преимущественно интерстициальным – у 8 женщин,

у 1 пациентки – интралигаментарная локализация узла и у 2 жен;
щин миоматозный узел имел тенденцию к центростремительно;
му росту. Миоматозные узлы по размерам наблюдались от 6 до
45 мм в диаметре, что в среднем составило 17,4±9,1 мм. По резуль;
татам УЗИ через 90 дней лечения обнаружено достоверное
уменьшение размеров миоматозных узлов почти у 1/2 обследо;
ванных пациенток. Размеры узлов колебались от 7 до 24 мм
(12,2±4,4 мм). У остальных пациенток регистрировали стабили;
зацию или тенденцию к уменьшению размеров миоматозных уз;
лов. У 3 женщин размеры миоматозных узлов исходно не превы;
шали 15 мм в диаметре, через 90 дней использования препарата
УПА при контрольном УЗИ миоматозных узлов не было выявле;
но. Размеры матки исходно соответствовали ее величине при
6–8 нед гестации. 

После 90 дней лечения УПА размеры матки уменьшились у
каждой третьей пациентки до нормальных, у остальных – соот;
ветствовали величине матки при 7 нед беременности. Толщину
эндометрия (на 5–7;й день цикла) исходно у обследованных па;
циенток регистрировали от 4 до 9 мм (6,4±1,2 мм), без признаков
гиперплазии и однородной эхоструктуры. Спустя 90 дней лече;
ния имело место клинически значимое увеличение толщины эн;
дометрия от 5 до 12 мм, что в среднем составило 7,2±2,4 мм (у 2
пациенток – толщина эндометрия 10 и 12 мм на фоне 3 мес аме;
нореи). Согласно результатам УЗИ признаков гиперпластичес;
кого процесса не регистрировали: эндометрий однородной струк;
туры, без выраженных локусов кровотока.

На фоне проведенной терапии ни у одной женщины ди;
сфункциональных ациклических кровотечений прорыва не на;
блюдалось. У 2 женщин после 30 дней приема препарата УПА на;
блюдались скудные менструации, затем у них была диагностиро;
вана аменорея. У 9 женщин после приема одной упаковки препа;
рата отмечали аменорею. От участия в исследовании через 1 мес
после начала приема препарата одна женщина отказалась из;за
отсутствия эффекта от проводимой терапии.

После отмены лечения менструальный цикл восстановился
у всех пациенток: через 30–60 дней – умеренные кровяные вы;
деления в течение 5–7 дней были у 8 пациенток и обильные –
до 6–7 дней регистрировались у 3 пациенток. При проведенном
контрольном УЗИ на 5–7;й день менструального цикла толщи;
на эндометрия не превышала 5–6 мм у всех пациенток. Ни в од;
ном случае не регистрировали побочные проявления, вызван;
ные снижением уровня эстрогенов, а именно: «приливы», пере;
пады настроения, нарушение сна, а также диспепсические и
другие проявления.

Как информируют исследователи, несмотря на то что препа;
рат УПА уменьшает различные клинические симптомы миомы
матки, ее размеры и объем, менее часто вызывает побочные эф;
фекты, чем другие методы гормональной коррекции (например
аналоги ;ГнРГ), вопросы по его долгосрочному применению для
лечения «симптомных» миом матки, соотношение эффективнос;
ти и безопасности такого применения требуют проведения даль;
нейших исследований[10].

Сучасне уявлення про міому матки та її лікування

П.М. Веропотвелян, Н.П. Веропотвелян,

І.С. Цехмістренко, А.А. Бондаренко

Міома матки – доброякісна, моноклональна, добре відмежована, кап;
сульована пухлина, яка формується з гладком’язових клітин шийки
або тіла матки, – одна з найбільш поширених доброякісних утворень.
Виникнення і розвиток міоми матки – мультифакторний процес,
який і пояснює настільки часте її поширення і різнорідність самої
пухлини як за морфогістохімічними особливостями, так і за
клінічними проявами. З метою передопераційної підготовки перед
видаленням вузлів пацієнткам із «симптомною» міомою матки
призначають агоністи гонадотропін;рилізинг;гормону, анта;
гоністи прогестерону (міфепристон).

У літературі є публікації про використання синтетичного селективно;
го модулятора прогестеронових рецепторів – уліпристалу ацетату
(УПА) не тільки для передопераційної підготовки пацієнток з міомою
матки, але і з метою консервативної їх терапії протягом 90 днів.
Згідно з отриманим результатом одного з досліджень, під час спо;
стереження 11 пацієнток з міомою матки зареєстровано до;
стовірне зменшення розмірів міоматозних вузлів у 1/2 обстежених
жінок.
Незважаючи на те що лікування селективним модулятором проге;
стеронових рецепторів значно зменшує клінічний прояв і
збільшення міоми матки питання щодо ефективності і безпеки йо;
го довгострокового застосування у пацієнток із «симптомною»
міомою матки все ж потребують подальшого вивчення.
Ключові слова: консервативне лікування, міома матки, модулято�
ри прогестеронових рецепторів, уліпристалу ацетат.
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The modern concept of uterine cancer and its treatment

P.N. Veropotvelyan, N.P. Veropotvelyan,

I.S. Tsehmistrenko, A.A. Bondarenko 

Uterine fibroids – benign, monoclonal, well;demarcated, encapsulated
tumors originating from the smooth muscle of the uterus or cervix cells
in the body – one of the most common benign tumors.
The emergence and development of uterine fibroids – a multifactorial
process, which explains the frequent dissemination and heterogeneity
of the tumor itself both morfogistohimicheskim characteristics and
clinical manifestations. With the aim of preoperative preparation
before removing nodes from patients’ symptomatic uterine myoma
appointed agonist of gonadotropin;releasing hormone, progesterone
antagonists (mifepristone).

In the literature there are publications on the use of synthetic selective
progesterone receptor modulator – ulipristal acetate not only for pre;
operative preparation of patients with uterine myoma, but also to their
conservative therapy for 90 days.
According to the result of a study conducted by the authors of the pub;
lication under the supervision of 11 patients with uterine myoma,
reported a significant decrease in the size of fibroids in women sur;
veyed 1/2.
Despite the fact that the treatment of selective progesterone receptor
modulator reduces the clinical manifestations and the growth of uter;
ine fibroids, the efficacy and safety of its long;term use in patients with
«symptomatic» myoma uteri nevertheless calls for further study
Key words: conservative treatment of uterine fibroids, progesterone
receptor modulator, ulipristal acetate.
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Мета дослідження: вивчення ініціювальних механізмів
розвитку порушень плодово-плацентарних взаємовідносин
для розроблення прогностичних критеріїв, тактики веден-
ня вагітності та пологів у жінок високого ризику.
Матеріали та методи. У період з 2013 до 2015 р. проведе-
но комплексне обстеження 334 вагітних, які залежно від
особливостей перебігу вагітності та пологів були роз-
поділені на групи. У контрольну групу увійшли 236 вагітних
з неускладненим перебігом гестаційного періоду, без мор-
фологічних ознак плацентарної дисфункції. В основну гру-
пу (ОГ) увійшли 98 пацієнток з ускладненим перебігом
вагітності, у яких були виявлені порушення плодово-пла-
центарних взаємовідносин, що підтверджувалося морфо-
логічним дослідженням плацент у післяпологовий період.
Залежно від варіантів перебігу гестаційного періоду вагітні
ОГ були розподілені на підгрупи: підгрупа І – 31 вагітна з
ознаками прееклампсії різного ступеня тяжкості; підгрупа
ІІ – 33 вагітні з клініко-морфологічними ознаками плацен-
тарної дисфункції; підгрупа ІІІ – 34 вагітні із загрозою пе-
реривання вагітності та передчасних пологів. Окрім того, з
метою оцінювання ефективності прогнозування та діагнос-
тики порушень плодово-плацентарних взаємовідносин бу-
ла виділена група порівняння (ГП), у яку увійшли 32 вагітні
з факторами ризику виникнення плацентарної дисфункції,
яким виконували моніторинг вагітності за запропонованим
алгоритмом.
Результати. Виявлено, що одним з проявів плацентарної
дисфункції за даними високочастотної допплєрометрії є
зниження індексу цереброплацентарного відношення
(p<0,05). У жінок з плацентарною недостатністю встанов-
лено підвищену продукцію ендотеліну-1 (p<0,05), вірогідне
зниження рівня судинного ендотеліального фактора росту
(p<0,05) та плацентарного фактора росту (p<0,05),
збільшення концентрації інтерлейкіну-1 (p<0,05) та змен-
шення вмісту інтерлейкіну-3 (p<0,05). Доведено, що у ви-
падку погіршення позаплацентарного кровотоку при відсут-
ності епізодів високої варіабельності зі значенням STV
нижче 4,0 необхідне дострокове розродження.
Заключення. Запропонований моніторинг перебігу
вагітності з визначенням прогностичних маркерів та ди-
намічного контролю за станом плода дозволяє прогнозува-
ти розвиток плацентарної дисфункції та знизити її клінічні
прояви під час вагітності у 2,5 разу, несприятливі наслідки
пологів – в 1,7 разу.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, прогнозування, ен�
дотелін�1, фактор росту, інтерлейкін, допплєрометрія,
кардіотокографія.

Одним з найбільш частих ускладнень перебігу вагітності
є плацентарна недостатність, поширеність якої, за дани;

ми різних авторів, при звичному невиношуванні вагітності
досягає 77,0%, при прееклампсії – 62,0%, екстрагенітальній
патології – 45,0%, інфікуванні – більше 60,0% [1, 3]. 

Різноманітність проявів плацентарної недостатності за;
лежить від гестаційного терміну, характеру дії пошкоджу;
вального фактора та стану компенсаторно;пристосувальних
механізмів у системі «мати–плацента–плід» [15].

На сьогодні рішення проблеми плацентарної недостатності
передбачає розроблення та удосконалення методів ранньої
діагностики, прогнозування, а також профілактики та лікуван;
ня. Багаточисленні пропозиції щодо профілактики плодово;
плацентарних порушень з використанням медикаментозних
препаратів малоефективні та не дають очікуваного результату
на тлі тривало існуючої дисфункції плаценти [2, 12, 13]. У ви;
падку розвитку порушень з боку матково;плодово;плацентар;
ного комплексу важливим є адекватний моніторинг перебігу
вагітності та своєчасне розродження як єдиний метод лікуван;
ня, який дозволяє попередити перинатальні втрати [9, 10].

Мета дослідження: вивчення ініціювальних механізмів
розвитку порушень плодово;плацентарних взаємовідносин
для розроблення прогностичних критеріїв, тактики ведення
вагітності та пологів у жінок високого ризику.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети у період з 2013 до
2015 р. проведено комплексне обстеження 334 вагітних, які
залежно від особливостей перебігу вагітності та пологів були
розподілені на групи. У контрольну групу увійшли 236
вагітних з неускладненим перебігом гестаційного періоду, без
морфологічних ознак плацентарної дисфункції. В основну
групу (ОГ) увійшли 98 пацієнток з ускладненим перебігом
вагітності, у яких були виявлені порушення плодово;плацен;
тарних взаємовідносин, що підтверджувалося морфо;
логічним дослідженням плацент у післяпологовий період.
Залежно від варіантів перебігу гестаційного періоду вагітні
ОГ були розподілені на підгрупи: підгрупа І – 31 вагітна з оз;
наками прееклампсії різного ступеня тяжкості; підгрупа ІІ –
33 вагітні з клініко;морфологічними ознаками плацентарної
дисфункції; підгрупа ІІІ – 34 вагітні із загрозою переривання
вагітності та передчасних пологів. Окрім того, з метою оціню;
вання ефективності прогнозування та діагностики порушень
плодово;плацентарних взаємовідносин була виділена група
порівняння (ГП), у яку увійшли 32 вагітні з факторами ризи;
ку виникнення плацентарної дисфункції, яким виконували
моніторинг вагітності за запропонованим алгоритмом.

Дослідження рівня ендотеліну;1 проводили імунофер;
ментним методом із застосуванням реагентів «Biomedica»
(Австрія) у І триместрі. Уміст судинного ендотеліального
фактора росту (СЕФР) та плацентарного фактора росту
(ПФР) визначали імуноферментним методом за допомогою
тест;системи R&D Systems (Велика Британія) на 11–12;у
тижнях вагітності. Для оцінювання цитокінового статусу
визначали концентрацію інтерлейкіну;1 (IL;1 ) та IL;3 з
використанням наборів Diaclone (Франція) та подальшим
вимірюванням in vitro кількісних показників реактивами
ELISA.

УДК: 618.36$008.6$036
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Допплєрометричне дослідження проводили з викорис;
танням апарату PHILIPS ATL;HDI 4000 та оцінюванням як
внутрішньоплацентарного (у спіральних артеріях та
термінальних гілках артерії пуповини), так і позаплацентар;
ного кровотоку (у маткових артеріях). У якості прогностич;
ного критерію на ранніх стадіях був обраний пульсаційний
індекс (ПІ). Дослідження проводили, починаючи з
10–12 тиж вагітності.

Кардіотокографічне дослідження виконували непрямим
методом із зовнішнім розташуванням датчиків на передній
черевній стінці жінки за критеріями DAWES\REDMAN з
визначенням показника короткої варіабельності (short;term
variation – STV). Вважалося, що значення STV більше 4,0
бала свідчить про відсутність ознак ацидемії плода, 3,5–4,0
бала – про початкові ознаки ацидемії, 3,0–3,5 бала – про аци;
доз, 2,5–3,0 бала – про тяжку ступінь ацидозу та гіпоксії,
менше 2,5 бала – про загрозу антенатальної загибелі плода.

Варіаційно – статистичне оброблення результатів
дослідження виконано за допомогою прогрaми «Statistica
6,0». Для виявлення кореляційного зв’язку між досліджува;
ними показниками застосовували коефіцієнт парної кореляції
Пірсона (r). При r<0,37 зв’язок вважали слабким, 0,37 r<0,5 –
помірним, 0,5 r<0,7 – значним, 0,7 r<0,9 – міцним. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З метою оптимізації тактики ведення вагітних високого
ризику запропоновано моніторинг гестаційного періоду з
урахуванням прогностичних маркерів розвитку порушень
плодово;плацентарних взаємовідносин [4, 5, 14]. 

Одним з незалежних маркерів порушення плодово;пла;
центарних взаємовідносин є визначення цереброплацентар;
ного відношення (ЦПВ), аномальні значення якого можуть
прогнозувати несприятливі перинатальні наслідки. Отри;
мані значення ЦПВ у жінок наведені у табл. 1.

Тобто за наявності плацентарної недостатності спос;
терігається зниження показника ЦПВ, що можна викорис;
товувати для клінічної діагностики. Аналізуючи віро;
гідність даної гіпотези, було виявлено, що у жінок ОГ до;
стовірно частіше реєстрували порушення внутрішньопла;
центарного кровотоку (ВПК): у 87,1% (27 випадків)
пацієнток з проявами прееклампсії, що у 12,9% (4 випад;
ки) поєднувалося з порушеннями плодово;плацентарного

кровотоку (ППК); у 84,8% (28 випадків) вагітних з пла;
центарною дисфункцією, з яких у 21,1% (7 випадків) суп;
роводжувалося порушенням ППК, та у 82,4% (28 ви;
падків) вагітних з клінікою загрози переривання
вагітності, що у 20,6% (7 випадків) поєднувалося з пору;
шенням ППК. Зміни матково;плацентарного кровотоку
(МПК) діагностовано у 74,2% (23 випадки), 12,1% (4 ви;
падки) та 11,7% (4 випадки) пацієнток підгруп І, ІІ та ІІІ
відповідно (мал. 1).

Показник STV >4,0 фіксували у 100,0% вагітних конт;
рольної групи, у 54,8% клінічних випадків прееклампсії, у
57,5% жінок з ознаками плацентарної дисфункції та у 70,5%
(24 випадки) пацієнток із загрозою переривання вагітності.
Показник STV 3,5–3,9 реєстрували у 19,3%, 6,1% та 17,7%
випадків підгруп І, ІІ, ІІІ відповідно. Показник STV
3,0–3,49 мали 9,7% пацієнток з прееклампсією, 12,9% – з оз;
наками плацентарної дисфункції та 6,1% пацієнток із загро;
зою переривання вагітності. Рівень STV 2,5–2,99 реєстру;
вали у 9,7% жінок підгрупи І, 6,1% – підгрупи ІІ та 5,9% –
підгрупи ІІІ. Критичне значення STV виявлено у 3,3%
пацієнток з прееклампсією та 5,9% жінок з плацентарною
дисфункцією (табл. 2).

Таблиця 1
Динаміка змін показників цереброплацентарного відношення у жінок досліджуваних груп

Таблиця 2
Показник STV у жінок досліджуваних груп

Термін вагітності,

тиж

Основна група, n=98 Контрольна група,

n=236І підгрупа, n=31 ІІ підгрупа, n=33 ІІІ підгрупа, n=34

20*22 0,98 0,82 0,85 1,74

32*34 1,29 0,97 1,01 2,16

38*40 1,45 0,79 0,98 1,80
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%

Мал. 1. Порушення гемодинаміки у системі 
«мати&плацента&плід» у жінок ОГ

Показник,

пг/мл

Основна група, n=98 Контрольна група,

n=236І підгрупа, n=31 ІІ підгрупа, n=33 ІІІ підгрупа, n=34

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

>4,0 17,0 54,8 19,0 57,6 24,0 70,5** 236,0 100,0*

3,5*3,99 6,0 19,3 2,0 6,1 6,0 17,7** *

3,0*3,49 4,0 12,9 3,0 9,1 2,0 5,9** *

2,5*2,99 3,0 9,7 2,0 6,1 2,0 5,9** *

<2,5 1,0 3,3 2,0 6,1 * *

Примітки: * – вірогідність між контрольною групою та підгрупами І–ІІІ ОГ, р<0,05; ** – вірогідність між підгрупами ІІІ та І–ІІ, р<0,05.
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Отже, ураховуючи результати проведених кардіотоко;
графічних досліджень, можна вважати, що у вагітних з пре;
еклампсією, плацентарною дисфункцією та загрозою пере;
ривання вагітності прослідковуються однотипні зміни на
кривих, які свідчать про наявність функціональних пору;
шень стану плода зі зниженням варіабельності базального
ритму серцевих скорочень, відсутність епізодів високої
варіабельності та мають показник STV нижче 4,0.

Уміст ендотеліну;1 та IL;1 був вірогідно вищий, а
СЕФР, ПФР та IL;3 – достовірно нижчий за наявності пла;
центарної недостатності порівняно з фізіологічною
вагітністю (табл. 3).

Отже, жінки групи високого ризику з обтяженим аку;
шерським, гінекологічним, репродуктивним та соматичним
анамнезом потребують комбінованого скринінгу на 11–13;у
тижнях вагітності з дослідженням цитокінового профілю,
функції ендотелію та допплєрометрії судин внутрішньопла;
центарної та позаплацентарної ланки плацентарного комплек;
су [6, 11]. У разі підвищених показників ПІ спіральних артерій
та маткових артерій на тлі збільшення концентрацій IL;1 , ен;
дотеліну;1 та зниження рівня ПФР існує високий ризик роз;
витку порушень плодово;плацентарних взаємовідносин, що
потребує профілактики на ранніх термінах вагітності [7, 8]. У
випадку підвищених показників ПІ у термінальних гілках ар;
терії пуповини в умовах знижених рівнів IL;3 та СЕФР підви;
щується ймовірність виникнення плацентарної дисфункції.
Комплексне обстеження жінок групи високого ризику з
21–22 тиж вагітності полягає у проведенні допплєрометрично;
го обстеження позаплацентарного кровотоку, а саме – визна;
чення ПІ артерії пуповини та маткової артерії з одночасним
проведенням автоматизованої кардіотокографії з 24;го тижня
вагітності з визначенням епізодів високої та низької варіабель;
ності, показника STV. У випадку погіршення позаплацентар;
ного кровотоку з приєднанням гемодинамічних порушень пло;
да на тлі патологічних типів кардіотокограми та значення STV
нижче 4,0 необхідне дострокове розродження.

Для оцінювання ефективності запропонованого моні;
торингу прогнозування та діагностики порушень плодово;пла;
центарних взаємовідносин була виділена ГП, у яку увійшли 32
вагітні з факторами ризику виникнення плацентарної
дисфункції згідно з проведеним дослідженням, яким виконува;
ли моніторинг вагітності за запропонованим алгоритмом.

Під час аналізу перебігу першої половини вагітності у
пацієнток ОГ встановлено загрозу раннього викидня у 78,6%
(77 випадків; p<0,05) жінок, при цьому стаціонарне лікуван;
ня з приводу загрози переривання вагітності мало місце у
50,0% (49 випадків; p<0,05) жінок. Клінічні ознаки викидня,
які супроводжувалися наявністю кров’янистих виділень,
спостерігалися у 35,7% (35 випадків; p<0,05) вагітних. За;
гроза пізнього викидня супроводжувала перебіг гестації у
59,2% (58 випадків; p<0,05) жінок ОГ. 

У ГП спостерігалася статистично вірогідна відмінність:
загроза раннього викидня мала місце у 75,0% (24 випадки;

p<0,05) жінок, проте стаціонарного лікування потребували
лише 18,7% (6 випадків; p<0,05) жінок, а загроза пізнього ви;
кидня спостерігалася у 9,3% (3 випадки; p<0,05) вагітних.
Гіпертонус міометрія в ГП за даними УЗД спостерігався у
28,1% (9 випадків; p<0,05) жінок, ознаки відшарування
хоріона та плаценти – у 15,6% (5 випадків; p<0,05), тоді як в
ОГ ці показники склали 67,3% (66 випадків; p<0,05) та 22,4%
(22 випадки; p<0,05) відповідно (мал. 2).

Таблиця 3
Рівень маркерів ендотеліальної дисфункції у сироватці крові жінок досліджуваних груп

Показник, пг/мл
Основна група, n=98 Контрольна група,

n=236І підгрупа, n=31 ІІ підгрупа, n=33 ІІІ підгрупа, n=34

Ендотелін*1 4,6±0,03** 4,1±0,02 4,3±0,09** 2,9±0,03*

СЕФР 124,9±17,2 94,5±21,4** 126,3±14,8 176,75±32,96*

ПФР 87,2±24,8** 121,4±13,7 120,6±16,2 169,4±12,4*

IL*1 1,02±0,08** 0,41±0,03 0,39±0,02 0,32±0,04*

IL*3 2,67±0,12 1,58±0,04 1,53±0,09** 7,05±0,27*

Примітки: * – вірогідність між контрольною групою та підгрупами І–ІІІ ОГ, р<0,05; ** – вірогідність між підгрупами ІІІ та І–ІІ, р<0,05.
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Мал. 2. Структура ускладнень перебігу першої половини
вагітності у жінок досліджуваних груп
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Мал. 3. Структура ускладнень перебігу 
другої половини вагітності у жінок досліджуваних груп
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у жінок досліджуваних груп
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Аналізуючи перебіг другої половини вагітності у жінок
ГП, встановлено значно менший відсоток загрози передчас;
них пологів (p<0,05), прееклампсії (p<0,05) та затримки
внутрішньоутробного розвитку плода (p<0,05) (мал. 3).

Щодо перебігу пологів, то у жінок ГП частота передчас;
них пологів (p<0,05), дистресу плода під час пологів
(p<0,05) та індукції під час пологів (p<0,05) була вірогідно
меншою, ніж в ОГ (мал. 4).

Отже, аналіз стану матково;плацентарно;плодового ком;
плексу у вагітних високого ризику ОГ свідчить про на;
явність тісного взаємозв’язку між показниками гуморальної
регуляції функції плаценти, допплєрометричних індексів
кровотоку та внутрішньоутробним станом плода, що зумов;
лює правомірність дослідження внутрішньоплодової гемо;
динаміки у поєднанні з цитокіновим профілем та маркерами
ендотеліальної дисфункції у якості прогностичних тестів
для виявлення плацентарних порушень.

ВИСНОВКИ

Отже, у проведеному дослідженні виявлені наступні за;
кономірності, що можуть використовуватись для прогнозу;
вання плацентарної дисфункції:

1. Одним із проявів плацентарної недостатності за дани;

ми високочастотної допплєрометрії є зниження індексу це;
реброплацентарного відношення (p<0,05).

2. У жінок з порушенням плодово;плацентарних взаємо;
відносин зареєстровано підвищену продукцію ендотеліну;1
(p<0,05) на тлі зниження рівня судинного ендотеліального
фактора росту (СЕФР) (p<0,05) та плацентарного фактора
росту (ПФР) (p<0,05), збільшення концентрації інтер;
лейкіну;1 (IL;1 ) (p<0,05) та зменшення вмісту інтер;
лейкіну;3 (IL;3) (p<0,05).

3. У випадку погіршення позаплацентарного кровотоку
на тлі патологічних типів кардіотокограми, а саме – за
відсутності епізодів високої варіабельності зі значенням
STV нижче 4,0, необхідне дострокове розродження.

4. Розроблений моніторинг перебігу вагітності з визна;
ченням прогностичних маркерів (ендотеліну;1, СЕФР,
ПФР, IL;1 та IL;3) на тлі динамічного контролю за станом
плода за допомогою високочастотної допплєрометрії та ав;
томатизованої кардіотокографії дозволяє прогнозувати роз;
виток плацентарної дисфункції та знизити її клінічні про;
яви у вигляді несприятливих наслідків для плода під час
вагітності у 2,5 разу, пологів – в 1,7 разу та для новонаро;
дженого – у 2,7 разу за відсутності випадків ранньої неона;
тальної смерті.

Возможно ли прогнозирование 

плацентарной дисфункции?

С.И. Жук, Ю.Н. Мельник, Н.В. Пехньо

Цель исследования: изучение инициирующих механизмов разви;
тия нарушений плодово;плацентарных взаимоотношений для раз;
работки прогностических критериев, тактики ведения беременно;
сти и родов у женщин высокого риска.
Материалы и методы. В период с 2013 до 2015 г. проведено ком;
плексное обследование 334 беременных, которые в зависимости от
особенностей течения беременности и родов были разделены на груп;
пы. В контрольную группу вошли 236 беременных с неосложненным
течением гестационного периода, без морфологических признаков
плацентарной дисфункции. В основную группу (ОГ) вошли 98 паци;
енток с осложненным течением беременности, у которых были выяв;
лены нарушения плодово;плацентарных взаимоотношений, что под;
тверждалось морфологическим исследованием плацент в послеродо;
вый период. В зависимости от вариантов течения гестационного пери;
ода беременные ОГ были разделены на подгруппы: подгруппа I – 31
беременная с признаками преэклампсии различной степени тяжести;
подгруппа II – 33 беременные с клинико;морфологическими призна;
ками плацентарной дисфункции, подгруппа III – 34 беременные с уг;
розой прерывания беременности и преждевременных родов. Кроме
того, для оценивания эффективности прогнозирования и диагностики
нарушений плодово;плацентарных взаимоотношений была выделена
группа сравнения (ГП), в которую вошли 32 беременные с факторами
риска возникновения плацентарной дисфункции, которым выполня;
ли мониторинг беременности по предложенному алгоритму.
Результаты. Обнаружено, что одним из проявлений плацентар;
ной дисфункции по данным высокочастотной допплерометрии яв;
ляется снижение индекса цереброплацентарного отношения
(p<0,05). У женщин с плацентарной недостаточностью установле;
на повышенная продукция эндотелина;1 (p<0,05), достоверное
снижение уровня сосудистого эндотелиального фактора роста
(p<0,05) и плацентарного фактора роста (p<0,05), увеличение со;
держания интерлейкина;1 (p<0,05) и уменьшение интерлейки;
на;3 (p<0,05). Доказано, что при наличии плацентарной недоста;
точности и отсутствии эпизодов высокой вариабельности со зна;
чением STV ниже 4,0 необходимо досрочное родоразрешение.
Заключение. Предложенный мониторинг беременности с опреде;
лением прогностических маркеров и динамическим контролем за
состоянием плода позволяет прогнозировать развитие плацентар;
ной дисфункции и снизить ее клинические проявления во время бе;
ременности в 2,5 раза, неблагоприятные исходы родов – в 1,7 раза.
Ключевые слова: плацентарная дисфункция, прогнозирование, эн�
дотелин�1, фактор роста, интерлейкин, допплерометрия, кардио�
токография.

Is it possible the prediction 

of placental dysfunction?

S.I. Zhuk, Yu.M. Melnik, N.V. Pehnio

The purpose of the study: the study of the initiating mechanisms of
development of violations of the fetal;placental relationship to devel;
op prognostic criteria, tactics of pregnancy and delivery in women at
high risk.
Materials and methods. In the period from 2013 to 2015 a compre;
hensive examination of 334 pregnant women, which depending on the
peculiarities of pregnancy and childbirth were divided into groups.
The control group consisted of 236 pregnant women with uncompli;
cated gestational period, no morphological signs of placental dysfunc;
tion. The main group (OG) included 98 patients with a complicated
pregnancy who had revealed violations of the fetal;placental relation;
ship, which was confirmed by morphological examination of the pla;
centa immediate postpartum period. Depending on options of course
of gestation period pregnant OG were divided into subgroups: sub;
group I – 31 pregnant signs of preeclampsia of different severity; sub;
group II – 33 pregnant women with clinical and morphological signs of
placental dysfunction, subgroup III – 34 pregnant women with threat;
ened miscarriage and premature birth. In addition, to evaluate the
effectiveness of prediction and diagnosis of disorders of fetal;placental
relationship was highlighted in the comparison group (GP), which
included 32 pregnant women with risk factors for placental dysfunc;
tion, which carried out the monitoring of the pregnancy by the pro;
posed algorithm.
Results. Due to the datas of high;frequency dopplerometry was deter;
mined that decline of cerebro;placental index can be the sign of pla;
cental dysfunction (p<0,05). At women with placental insufficiency
the reliable increase of endothelin;1 (p<0,05), decline of vascular
endothelial growth factor (p<0,05) and placental growth factor
(p<0,05), increase of interleukin;1 maintenance (p<0,05) and inter;
leukin;3 reduction (p<0,05) were set. It was proven that during pla;
cental dysfunction with an absence of high variableness episodes and
STV value less than 4,0 points immediate delivery was necessary.
Conclusion. It was developed the monitoring, that based on the prog;
nostic markers determination and dynamic control of pregnancy and it
allowed to predict placental dysfunction and decrease its clinical signs
during pregnancy in 2,5 time and unfavorable delivery outcomes in 1,7
times.

Key words: placental dysfunction, prediction, endothelin�1, growth fac�
tor, interleukin, dopplerometry, cardiotocography.
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Мета дослідження: визначення ефективності застосуван-
ня сублінгвальної форми мікронізованого прогестерону
(Лютеіна) у жінок із загрозою передчасних пологів.
Матеріали та методи. Обстежено 45 жінок (основна (І)
група) у терміні 24–35 тиж вагітності із загрозою передчасних
пологів, сформовано 2 підгрупи: підгрупа Іа – 23 жінки, які от-
римували у комплексі лікування мікронізований прогестерон
сублінгвально; підгрупа Іб – 22 вагітні, які не отримували під
час лікування препарати прогестерону. В основній групі про-
ведено загальноклінічне та біохімічне обстеження вагітних,
визначення вмісту у сироватці крові АЛТ, АСТ, загального
білірубіну та прогестерону. Ретроспективно проаналізовано
56 історій передчасних пологів (група порівняння).
Результати. Виявлено чинники ризику розвитку передчас-
них пологів при спостереженні вагітних у жіночій консуль-
тації: недооцінювання даних анамнезу, неповне обстежен-
ня, несвоєчасний початок лікування загрози передчасних
пологів, недостатня профілактика ускладнень вагітності. 
Установлено, що у жінок І групи в обох підгрупах протягом
лікування рівні як АСТ та АЛТ, так і загального білірубіну у
сироватці крові не змінювалися. Спостерігалось зниження
сироваткового рівня прогестерону в обох підгрупах. На тре-
тю добу лікування у підгрупі Іа середня концентрація проге-
стерону у сироватці крові зростала до 1108±39 нмоль/л, а на
сьому – сягала 1260±42 нмоль/л, тоді як у підгрупі Іб його
динаміка практично не змінювалась (882±33 нмоль/л та
893±31 нмоль/л відповідно). Застосування сублінгвальної
форми прогестерону у комплексі лікувальних заходів у
жінок із загрозою передчасних пологів дало змогу у 2 рази
знизити частоту передчасних пологів та в 1,5 разу частоту
ускладнень в пологах, майже в 2,5 рази покращити перина-
тальні наслідки у порівнянні з підгрупою жінок, яким не за-
стосовували препарати прогестерону.
Заключення. 1. Факторами ризику розвитку передчасних
пологів є пізнє взяття вагітних на облік, недооцінювання
анамнестичних даних і факторів ризику розвитку гес-
таційних ускладнень, неповне обстеження, несвоєчасний
початок лікування загрози передчасних пологів, недостат-
ня профілактика ускладнень вагітності.
2. При ознаках загрози передчасних пологів застосування
сублінгвальної форми мікронізованого прогестерону дає
можливість швидко відновити рівень прогестерону у сиро-
ватці крові до фізіологічних показників і тим самим у 2 ра-
зи знизити частоту передчасних пологів та у 2,5 разу – пе-
ринатальні наслідки у новонароджених.
3. Застосування сублінгвальної форми мікронізованого
прогестерону у вагітних із загрозою передчасних пологів
не впливає на функцію печінки.
4. Отримані результати дозволяють рекомендувати до ши-
рокого застосування сублінгвальну форму мікронізованого
прогестерону вагітним у разі загрози передчасних пологів.
Ключові слова: загроза передчасних пологів, лікування, Лютеіна.

Однією з важливих проблем акушерства в умовах існую;
чої демографічної кризи в Україні є збереження кожної

вагітності та народження здорової дитини [2].
Пріоритетним напрямом у поліпшенні демографічних

показників є профілактика передчасних пологів [3, 5],
оскільки їхня частота, за даними різних авторів [4, 8, 11], у
розвинутих країнах складає 7,5–12%, у Європі – 5–9%, США
– 12–13%, в Україні – 15–23%.

Передчасні пологи є головною причиною перинатальних
втрат, високої захворюваності та інвалідизації (до 50%) но;
вонароджених дітей [5, 9].

Основними етіологічними чинниками передчасних по;
логів є передчасні пологи в анамнезі, штучні аборти,
вишкрібання порожнини матки, гормональні порушення, не;
достатній рівень прогестерону, інфекції сечостатевої системи,
порушення в системі гемостазу, істміко;цервікальна недо;
статність [1, 7]. Важливу роль у настанні передчасних пологів
відіграють вік жінки та низький соціально;економічний рівень
життя, шкідливі звички, тяжка екстрагенітальна патологія, ус;
кладнення вагітності, такі, як передлежання плаценти, багато;
та маловоддя, дисфункція плаценти та інші. Але в 40–50% ви;
падків причину передчасних пологів з’ясувати не вдається. 

Відомо декілька механізмів, що потенціюють передчасну
скоротливу діяльність матки. До них належать: імунологічні
порушення в організмі вагітної, порушення співвідношення
між рівнями естрогенів і прогестерону з переважанням
вмісту естрогенів за рахунок дефіциту локальної або систем;
ної екскреції прогестерону чи підвищеного синтезу естро;
генів, підвищення біосинтезу простагландинів, активації
інфекційних чинників [1, 10, 13].

Профілактичні та терапевтичні заходи щодо попередження
передчасних пологів включають корекцію гормональних пору;
шень, санацію джерел хронічної інфекції, токолітичну дію на
матку, застосування акушерського розвантажувального песарію.

На сьогодні при ознаках загрози передчасних пологів за;
стосовують препарати, що пригнічують скоротливу
діяльність матки, метаболічну терапію, профілактику синд;
рому дихальних розладів, препарати прогестерону. 

В останні роки все більше уваги у разі загрози передчас;
них пологів приділяють саме застосуванню препаратів про;
гестерону, окільки він пригнічує експресію генів, що
відповідають за скоротливу активність міометрія, перешко;
джає передчасному скороченню шийки матки, володіє ней;
ропротекторною та токолітичною дією [1, 6, 12].

На сьогодні існує багато різноманітних форм препаратів
прогестерону, але одним з найбільш вдалих за швидкістю дії
та безпечністю є сублінгвальна форма мікронізованого проге;
стерону – препарат Лютеіна (Адамед, Польща), повністю
ідентична натуральному гормону. Велика абсорбція та біодос;
тупність Лютеіни досягаються за рахунок мікронізації – змен;
шення середніх розмірів часток шляхом їхнього подрібнення
до розмірів мікрона під час синтезу. Застосування
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сублінгвальної форми мікронізованого прогестерону дає мож;
ливість швидко – за 30–60 хв досягти максимальної концент;
рації у плазмі крові (17,6±3,8 нг/мл) при мінімальній медика;
ментозній агресії, оскільки відсутній ефект первинного прохо;
дження через печінку і немає пресистемного метаболізму,
зручності застосування та добрій переносимості препарату.
Слід зазначити, що сублінгвальна форма мікронізованого
прогестерону має найменш тривалий період напіввиведення
та практично відсутні системні побічні ефекти.

Мета дослідження: визначення ефективності застосу;
вання сублінгвальної форми мікронізованого прогестерону
(Лютеіна) у жінок із загрозою передчасних пологів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В основну групу було включено 45 жінок у терміні
24–35 тиж вагітності, які знаходились на лікуванні у відділенні
патології із загрозою передчасних пологів (І, основна, група). 

Критеріями включення була наявність клінічних ознак
загрози передчасних пологів: підвищення тонусу матки, біль
унизу живота та попереку, структурні зміни шийки матки –
розм’якшення, вкорочення, згладжування; ультразвукові:
підвищення тонусу матки, вкорочення та дилатація шийки
матки, зниження вмісту прогестерону у сироватці крові. Кри;
терії виключення: ектрагенітальна патологія, багатопліддя,
рубець на матці, передчасний розрив плодових оболонок. 

Дослідження було схвалено комісією з питань медичної
етики при пологовому будинку. Після підписання інформо;
ваної згоди щодо проведення дослідження пацієнтки залеж;
но від застосованого методу лікування були розподілені на 2
підгрупи: у підгрупу Іа увійшли 23 жінки, які отримували
протягом 2 діб токолітичну терапію гексопреналіну сульфа;
том по 5 мг у 400 мл фізіологічного розчину внутрішньовен;
но краплинно. Для попередження побічної дії застосовували
блокатор кальцієвих каналів верапаміл – 1 пігулка 1 раз на
добу та дексаметазон за загальноприйнятою схемою. З пер;
шої доби мікронізований прогестерон застосовували
сублінгвально по 100 мг 3 рази на добу, препарат магнію – по
1 порошку 300 мг 1 раз на добу, на другу добу – за наявності
показань – вводили розвантажувальний акушерський пе;
сарій; з третьої доби пацієнтки отримували мікронізований
прогестерон сублінгвально по 100 мг 2 рази на добу, препа;
рат магнію – по 1 порошку 300 мг 1 раз на добу.

У підгрупу Іб було включено 22 вагітні, які отримували то;
колітичну терапію гексопреналіну сульфатом по 5 мг у 400 мл
фізіологічного розчину внутрішньовенно краплинно одночасно
з верапамілом – пігулка 1 раз на добу та дексаметазон за схемою,
препарат магнію – по 1 порошку 300 мг 1 раз на добу, з третьої
доби – прифінію бромід по 30 мг 3 рази на добу перорально, роз;
вантажувальний акушерський песарій – за наявності показань. 

Усі вагітні обстежені згідно з Наказами МОЗ України
від 31.12.2004 р. № 676 та № 624 від 03.11.2008 р. Проводили
загальноклінічне та біохімічне обстеження вагітних, оціню;
вання стану шийки матки та стану плода – за допомогою
ультразвукового дослідження та кардіотокографії; оціню;
вання новонароджених – за шкалою Апгар, масо;зростовими
показниками, клінічними даними; визначення вмісту у сиро;
ватці крові аланін;амінотрансферази (АЛТ), аспартатаміно;
трансферази (АСТ), загального білірубіну, прогестерону –
залежно від застосованої терапії.

Ретроспективно проаналізовано 56 історій передчасних
пологів (ІІ група – порівняння).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнтки у групах не відрізнялись за віком і масо;зрос;
товими показниками та соціальним станом. Переважна
більшість жінок (понад 67%) були мешканками міста та до;
могосподарками (63%). Першовагітних жінок в основній
групі було 55,5%, у групі порівняння – 60%. Більшість
вагітних були віком 26–36 років – 73,9%, молодше 18 років –
4,6%, понад 36 років – 13,8%. 

У структурі екстрагенітальної патології в обох групах
жінок переважали гострі респіраторні захворювання під час
вагітності, гіпертензивні розлади та нейроциркуляторна ди;
стонія, патологія нирок. 

Серед гінекологічної патології ерозії шийки матки спос;
терігались у 68,9%, запальні захворювання придатків матки
– у 42,2%. Частота гормонозалежної патології не перевищу;
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вала середньопопуляційні показники: порушення менстру;
ального циклу виявляли у 17,8% пацієнток, лейоміому матки
– у 6,7%. Окрім того, майже у кожної другої жінки в анамнезі
відзначено наявність урогенітальної інфекції. 

Дані акушерського анамнезу у вагітних із загрозою пе;
редчасних пологів у групах були майже однаковими (мал. 1).

Частота репродуктивних втрат і штучних абортів в обох
групах була високою, що було серйозним чинником ризику
розвитку ускладнень при дійсній вагітності.

Оцінювання результатів аналізу передчасних пологів да;
ло змогу виявити найчастіші ускладнення перебігу
вагітності (мал. 2). Як видно з мал. 2, в обох групах най;
частіше перебіг вагітності супроводжувався тривалою загро;
зою її переривання, прееклампсією, наявністю урогеніталь;
них інфекцій (УГІ) та анемією, плацентарною дисфункцією.
У групі порівняння у 2 рази частіше виявляли істміко;
цервікальну недостатність (ІЦН). 

Під час ретроспективного аналізу історій пологів було
встановлено недоліки у веденні жінок з передчасними поло;
гами, такі, як пізнє взяття на облік у жіночій консультації,
недооцінювання анамнестичних даних і факторів ризику
розвитку гестаційних ускладнень, неповне обстеження
вагітних, несвоєчасний початок лікування загрози передчас;
них пологів, недостатня профілактика та лікування усклад;
нень вагітності: гіпертензивних розладів та прееклампсії,
анемії, урогентальна інфекція, наслідком чого було настання
передчасних пологів у різні терміни вагітності та висока пе;
ринатальна смертність недоношених новонароджених.

Аналізуючи біохімічні функції печінки, ми встановили, що
у жінок обох підгруп І групи протягом лікування рівні як АСТ
та АЛТ, так і загального білірубіну у сироватці крові практично
не змінювалися. У день госпіталізації у підгрупі Іа показники
АСТ склали 32,3±4,5 нмоль/л (33,6±3,6 нмоль/л у підгрупі Іб),
на третю добу лікування – 31,5±4,7 нмоль/л (29,7±5,6 нмоль/л
у підгрупі Іб), на сьому – 30,4±5,6 нмоль/л (31,2±6,4 нмоль/л у
підгрупі Іб); рівень АЛТ був у межах фізіологічних цифр і ста;
новив у першу добу 154,2±10,8 нмоль/л (159,1±11,3 нмоль/л у
підгрупі Іб), на третю добу – 156,9±12,6 нмоль/л
(167,4±9,7 нмоль/л у підгрупі Іб), на сьому добу –
157±9,3 нмоль/л (163,8±14,5 нмоль/л у підгрупі Іб). Концент;
рація загального білірубіну у підгрупі Іа становила у першу до;
бу – 6,5±1,3 мкмоль/л, на третю добу – 4,3±1,0 мкмоль/л, на
сьому – 5,8±1,2 мкмоль/л; у підгрупі Іб відповідно –
7,6±1,2 мкмоль/л, 6,4±1,1 мкмоль/л, 6,7±1,4 мкмоль/л. Це
свідчить про відсутність негативного впливу сублінгвальної
форми мікронізованого прогестерону на функцію печінки.

Оцінювання гормональної функції плаценти під час
госпіталізації вагітних з загрозою передчасних пологів до
акушерського стаціонару засвідчило значне зниження сиро;
ваткового рівня прогестерону у цієї когорти пацієнток
(мал. 3). У обох підгрупах жінок його концентрація не
відрізнялась і в середньому складала у підгрупі Іа
876±32 нмоль/л, у підгрупі Іб – 859±27 нмоль/л. 

Протягом лікування на третю добу у підгрупі пацієнток Іа,
яким застосовували мікронізований прогестерон сублінгваль;
но, його середня концентрація у сироватці крові зростала до
1108±39 нмоль/л, а на сьому добу сягала 1260±42 нмоль/л,
тоді як у підгрупі Іб його динаміка практично не змінювалась
(882±33 нмоль/л та 893±31 нмоль/л відповідно). Це свідчить
про високу ефективність та швидке відновлення концентрації
прогестерону у сироватці крові до фізіологічних значень у ко;
горті жінок із загрозою передчасних пологів при сублінгваль;
ному застосуванні мікронізованого прогестерону.

Упровадження в практичну роботу акушерського
відділення профілактики факторів ризику розвитку перед;
часних пологів і лікування із застосуванням сублінгвальної
форми прогестерону (мал. 4) дало змогу у 2 рази знизити ча;
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стоту передчасних пологів та в 1,5 разу частоту ускладнень у
пологах.

Заслуговують на увагу результати аналізу стану новона;
роджених залежно від проведеного лікування загрози перед;
часних пологів, які представлені на мал. 5. 

Як видно з мал. 5, у дітей, народжених жінками, яким засто;
совували мікронізований прогестерон сублінгвально при за;
грозі передчасних пологів, це дало змогу майже у 2,5 разу по;
кращити перинатальні наслідки у порівнянні з підгрупою Іб:
знизити частоту синдрому дихальних розладів, асфіксії новона;
роджених, перинатальних уражень нервової системи.

ВИСНОВКИ

1. Факторами ризику розвитку передчасних пологів є
пізнє взяття вагітних на облік, недооцінювання анамнестич;
них даних і факторів ризику розвитку гестаційних усклад;

нень, неповне обстеження, несвоєчасний початок лікування
загрози передчасних пологів, недостатня профілактика уск;
ладнень вагітності.

2. При ознаках загрози передчасних пологів застосуван;
ня сублінгвальної форми мікронізованого прогестерону дає
можливість швидко відновити рівень прогестерону у сиро;
ватці крові до фізіологічних показників і тим самим у 2 рази
знизити частоту передчасних пологів та у 2,5 разу – перина;
тальні наслідки у новонароджених.

3. Застосування сублінгвальної форми мікронізованого
прогестерону у вагітних із загрозою передчасних пологів не
впливає на функцію та не спричинює порушень з боку печінки.

4. Отримані результати дозволяють рекомендувати до
широкого застосування сублінгвальну форму мікронізо;
ваного прогестерону вагітним у разі загрози передчасних
пологів.

Перспективы лечения угрозы преждевременных

родов с применением сублингвальной формы

микронизированного прогестерона

Г.И. Резниченко, Н.Ю. Резниченко, 

В.Ю. Потебня, И.Л. Антонюк

Цель исследования: определение эффективности применения
сублингвальной формы микронизированного прогестерона (Лю;
теина) у женщин с угрозой преждевременных родов.
Материалы и методы. Обследовано 45 женщин (основная (І) группа)
в 24–35 нед беременности с угрозой преждевременных родов, сформиро;
вано 2 подгруппы: подгруппа Іа – 23 женщины, получавшие в комплексе
лечения микронизированный прогестерон сублингвально; подгруппа Іб
– 22 беременные, не получавшие во время лечения препараты прогестеро;
на. Ретроспективно проанализировано 56 историй преждевременных ро;
дов (группа сравнения). В основной группе проведено общеклиническое
и биохимическое обследование беременных, определение уровней в сы;
воротке крови АЛТ, АСТ, общего билирубина и прогестерона.
Результаты. Выявлены факторы риска развития преждевремен;
ных родов при наблюдении в женской консультации: недооценка
данных анамнеза, неполное обследование, несвоевременное нача;
ло лечения угрозы преждевременных родов, недостаточная про;
филактика осложнений беременности. 
Установлено, что у женщин I группы в обеих подгруппах на про;
тяжении лечения уровни как АСТ и АЛТ, так и общего билируби;
на в сыворотке крови не изменялись. Наблюдалось снижение сы;
вороточного уровня прогестерона в обеих подгруппах. 
На третьи сутки лечения в подгруппе Іа средняя концентрация прогес;
терона в сыворотке крови увеличивалась до 1108±39 нмоль/л, а на седь;
мой день достигала 1260±42 нмоль/л, тогда как в подгруппе Іб его дина;
мика практически не изменялась (882±33 нмоль/л и 893±31 нмоль/л
соответственно). Применение сублингвальной формы микронизиро;
ванного прогестерона в комплексе лечебных мероприятий женщинам с
угрозой преждевременных родов дало возможность в 2 раза cнизить ча;
стоту преждевременных родов, в 1,5 раза – частоту осложнений в родах,
почти в 2,5 раза улучшить перинатальные последствия по сравнению с
погруппой женщин, не принимавших препараты прогестерона.
Заключение. 1. Факторами риска развития преждевременных родов яв;
ляется позднее взятие беременных на учет, недооценка анамнестических
данных и факторов риска развития гестационных осложнений, неполное
обследование, несвоевременное начало лечения угрозы преждевремен;
ных родов, недостаточная профилактика осложнений беременности.
2. При признаках угрозы преждевременных родов применение суб;
лингвальной формы микронизированного прогестерона дает воз;
можность быстро восстановить урoвень прогестерона в сыворотке
крови до физиологических показателей и тем самым в 2 раза cнизить
частоту преждевременных родов и в 2,5 раза – перинатальные по;
следствия у новорожденных.
3. Применение сублингвальной формы микронизированного про;
гестерона у беременных с угрозой преждевременных родов не вли;
яет на функцию печени.
4. Полученные результаты позволяют рекомендовать к широкому
применению сублингвальную форму микронизированного проге;
стерона у беременных с угрозой преждевременных родов.
Ключевые слова: угроза преждевременных родов, лечение, Лютеина.

Prospects of the treatment of preterm labor 

by the use of sublingual forms 

of micronized progesterone

G.I. Reznichenko, N.Yu. Reznichenko,

V.Yu. Potebnya, I.L. Antonyuk 

The objective: to determine the efficacy of sublingual forms of
micronized progesterone (Luteina) in treatment of women with
preterm labor.
Patients and methods. 45 women with preterm labor were examined
in 24–35 weeks of gestation. 2 subgroups were formed. Subgroup Ia
consisted of 23 women, who received micronized progesterone sublin;
gually in complex treatment, subgroup IB consisted of 22 pregnant
women, who didn’t receive progesterone. 56 case reports of premature
births were analyzed retrospectively. The main group of pregnant
women underwent general and biochemical examination, determina;
tion of ALT, AST, total bilirubin and progesterone.
Results. Risk factors for preterm labor during observation in the ante;
natal clinic were established. They included the underestimation of
anamnesis, incomplete examination, delayed treatment of threatened
preterm labor, insufficient prevention of complications of pregnancy.
It was established that the levels of both AST and ALT as well as total
bilirubin in serum hadn’t change after the treatment in both subgroups
of women from I group. The decrease in the serum level of proges;
terone was observed in both subgroups.
Average concentration of progesterone in blood serum increased up to
1108±39 nmol/l on the third day of treatment in the subgroup Ia, and
it reached 1260±42 nmol/l on the seventh day, whereas its dynamics
practically didn’t chang in subgroup IB (882±33 nmol/l and 893±31
respectively). The use of sublingual form of micronized progesterone in
the complex treatment of women with preterm labor gave the oppor;
tunity 2 times to decrease frequency of premature births, 1.5 times to
decrease frequency of delivery complications, almost 2.5 to improve
perinatal consequences compared to subgroup of women who hadn’t
use progesterone.
Conclusions. 1. Risk factors of preterm labor are delayed first prenatal
visit of pregnant women to antenatal clinic, the underestimation of
anamnesis and risk factors for the development of gestational compli;
cations, incomplete examination, delayed treatment of threatened
preterm labor, incomplete prevention of pregnancy complications.
2. The use of sublingual forms of micronized progesterone in cases of
signs of preterm labor permits to restore quickly the level of proges;
terone in blood serum to physiological parameters, 2 times to decrease
the frequency of premature births and 2.5times to decrease perinatal
consequences in infants.
3. The use of sublingual form of micronized progesterone in pregnant
women with preterm labor does not affect the function of the liver.
4. The obtained results allow to recommend the wide use of sublingval
form of micronized progesterone to pregnant women with preterm
labor.

Key words: preterm labor, treatment, Luteina.
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В статье показана необходимость проведения симультан-
ной сальпингэктомии у пациенток при гистерэктомии. По
данным анализа множества публикаций описано научное
обоснование операции при различной степени риска разви-
тия серозного рака яичников. Дискутируется роль метода в
увеличении эффективности лечения бесплодия. Анализ ли-
тературных данных свидетельствует, что после сальпингэк-
томии может сформироваться вторичная недостаточность
яичников. Это закономерно объясняется последствием де-
фицита эстрогенов, которые могут превышать пользу от
снижения заболеваемости раком яичников, профилактики
воспалительных заболеваний органов малого таза.
Ключевые слова: гистерэктомия, сальпингэктомия, рак
яичников, овариальный резерв.

В последние годы внимание ученых и практических вра;
чей направлено на неуклонный рост числа гинекологи;

ческих заболеваний практически по всем нозологическим
формам.

Прежде всего это связано с высокой степенью развития
современной молекулярно;биологической диагностики раз;
личной патологии маточных труб. Так, например, папилляр;
ная гиперплазия маточной трубы, возможно, патогенетичес;
ки связанная с серозными пограничными опухолями яични;
ков [5, 6], – безусловно, результаты исследования подтвер;
ждают необходимость проведения операции.

А также успехи лечения патологии органов репродуктив;
ной системы связывают с внедрением эндоскопической хи;
рургии, а оперативное вмешательство рассматривают как
безопасную лечебную процедуру, обеспечивающую паци;
ентке полное выздоровление [13].

Но в то же время, ученые [13] информируют практичес;
ких врачей, что в вопросе реабилитации женщин после гине;
кологических операций нужно помнить, что гораздо более
значима проблема отдаленных результатов хирургического
вмешательства.

Согласно ряду проведенных исследований и публикаций
их результатов в 2011–2014 гг. [14, 15] частота операций на
яичниках в репродуктивный период достигает 1/4 всех вме;
шательств в гинекологии. Авторы указывают, что операции
на яичниках закономерно приводят к повреждению фолли;
кулярного аппарата и угнетают функцию яичников. 

Однако состояние женских яичников после хирургичес;
кого лечения, как отмечают A. Iwase и соавторы [15], различ;
ной гинекологической патологии без прямого повреждения
яичников (гистерэктомия, миомэктомия, сальпингэктомия)
до настоящего времени остается предметом дискуссии.

В своей обзорной статье I. Petrov, A. Tikhonovskаy и со;
авторы [11] констатируют, что, принимая во внимание не;
значительную тенденцию снижения органоуносящих опера;
ций в гинекологических стационарах, гистерэктомия остает;
ся наиболее частым хирургическим вмешательством у паци;
енток в поздний репродуктивный период в большинстве
стран мира. 

Так, по данным N. Mukhopodhaya, I. Manyonda (2013)
[16], количество проведенных операций на 100 тыс. населе;
ния в Германии составляет 236, в Австралии – 165, в США –
143, в Канаде – 108, в Великобритании – 42. В приведенных
публикациях нередко выступает билатеральная сальпингэк;
топия, необходимость выполнения которой до настоящего
времени основывалась на клиническом опыте и не имела до;
казательной базы.

Согласно исследованиям и ряду публикаций –
T. Schenberg, G. Mitchell, J. Vorwergk и соавторов (2014) [17,
18], существует три основные стратегии профилактической
сальпингэктомии. Авторы проводят операцию для снижения
риска развития серозного рака яичников у носительниц му;
тации BRCA с целью профилактики патологии придатков
матки в дальнейшем. Оба варианта считаются симультанны;
ми вмешательствами для гистерэктомии. 

А также профилактическая сальпингэктомия выполня;
ется в группе пациенток с приобретенной патологией маточ;
ных труб для увеличения эффективности вспомогательных
репродуктивных технологий.

Исследования С. Сhan и соавторов [19] свидетельству;
ют, что сохранение тканей яичников может предотвратить
появление симптомов менопаузы. В отношении влияния ги;
стерэктомии на овариальный резерв вопрос остается диску;
табельным [15].

В Исследованиях E. Nahas и соавторов, T. Vuorento и со;
авторов, С. Chalmers и соавторов [20–22] описаны как пер;
манентные эффекты операции и преходящее снижение ова;
риального резерва, так и отсутствие влияния гистерэктомии
на функцию яичников. 

В проведенных исследованиях P. Ciarmela и соавторов
[23] показано повреждающее действие гистерэктомии на
овариальный резерв как нарушение обратных рецепторных
связей после удаления миометрия и эндометрия, предпола;
гая паракринный эффект матки.

E. Nahas и соавторы, S.B. Bhattacharya [24, 25] проиллю;
стрировали другой механизм воздействия на овариальный
резерв – циркуляторная ишемия яичников, возникающая в
ответ на отсутствие кровоснабжения яичников по восходя;
щей ветви маточной артерии, тромбоз и перерастяжение
яичниковых сосудов воронкотазовой связки.

Рак яичника и профилактическая 

сальпингоэктомия

Злокачественные опухоли яичников объединяют в себе
опухоли с разнообразной гистологической структурой и ги;
стогенетическим происхождением. Наиболее частые эпите;
лиальные опухоли – рак яичников, составляющие 85–90%
злокачественных опухолей яичника, развиваются из покров;
ного (целомического) эпителия; неэпителиальные, составля;
ющие остальные 10–15%, развиваются из различных сома;
тических структур яичника.

В большинстве стран мира заболеваемость раком зани;
мает второе;третье места после рака эндометрия и шейки
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матки в структуре заболеваемости гинекологическим раком.
Высокий уровень заболеваемости раком отмечается в стра;
нах Северной Европы, особенно в Великобритании, низкий
– в странах Центральной и Южной Америки, Азии и Афри;
ки. Уровень заболеваемости раком яичника может разли;
чаться между странами с высоким и низким риском в пять
раз, но при этом не отмечается явной связи с экономическим
уровнем жизни [26]. 

T. Schenberg, G. Mitchell (2014) [17] считают, что един;
ственной доступной стратегией снижения серозного рака
яичников у пациенток группы высокого риска (при генети;
ческой нестабильности) является удаление придатков матки
в пременопаузе.

Исследования M. Morelli и соавторов (2013) [27] у жен;
щин, особенно молодого репродуктивного возраста, показы;
вают, что удаление яичников с профилактической целью не
всегда является оправданным. Во время гистерэктомии не;
поврежденные яичники могут быть гарантом эффективнос;
ти снижения: минеральной плотности костной ткани, долго;
срочных рисков расстройств сексуальной, когнитивной и
сердечно;сосудистой функций, кроме того, частоты фаталь;
ных и несмертельных коронарных заболеваний сердца.

Канадские и голландские патологи T. Colgan и соавторы,
J. Piek и соавторы [28, 29] в области гинекологической онко;
логии впервые продемонстрировали «диспластические» из;
менения эпителия дистальных отделов маточных труб у па;
циенток–носительниц BRCA 1/2.

Наряду с гипотезой потери контроля опухолевого суп;
рессора в развитии рака яичников равноправной теорией яв;
ляется доказательство происхождения рака из дистального
отдела маточных труб с наибольшим потенциалом злокачес;
твенной трансформации [30].

Впервые в 2009 г. S. Salvador и соавторы [31] предложили
выполнение профилактической сальпингэктомии. Публика;
ции ряда исследователей [17, 32] указывают, что при высо;
ком риске развития рака яичников (II патогенетический ва;
риант) проведение профилактической сальпингэктомии мо;
жет быть предложено молодым женщинам в качестве опера;
ции, откладывающей проведение овариоэктомии до наступ;
ления менопаузы (рис. 1). Но в то же время, для решения дан;
ной проблемы должен быть доказательный аргумент [33].

Во Франции в 2011 г. учеными в Centre Oscar Lambret
проведено интервенционное исследование «Радикальная
фимбриэктомия для молодых пациенток–носительниц му;
тации BRCA» (идентификатор NCT01608074, поиск на clin;
icaltrials.gov) (рис. 2,3). 

В данном исследовании участие принимали женщины,
имеющие детей, то есть с реализованной репродуктивной
функцией, возраст которых составлял более 35 лет, с кон;
центрацией в плазме крови ФСГ <20 МЕ/л и высоким рис;
ком развития рака яичников.

Никто не сомневается, что вероятность формирования
вторичной недостаточности яичников у женщин с высоким
риском рака яичников профилактическое удаление маточ;
ных труб выглядит перспективным.

M. Morelli и соавторы [27] считают, что при низком рис;
ке развития рака яичников (I патогенетический вариант)
овариоэктомия также может быть заменена профилактичес;
кой сальпингэктомией. Профессором F. Zullo и его коллега;
ми с февраля 2014 по декабрь 2015 года в Италии (универси;
тет Graecia University of Catanzaro) инициировано интервен;
ционное исследование для пациенток в возрасте 35–50 лет с
низким онкологическим риском развития рака яичников
«Влияние профилактической сальпингэктомии во время то;
тальной лапароскопической гистерэктомии на овариальный
резерв как метода предотвращения рака яичников» (иденти;
фикатор NCT02086344, поиск на clinicaltrials.gov).

Как известно, морфофункциональное состояние яични;
ков после операции во многом определяется исходным пре;
обладающим типом кровоснабжения. 

Исследование I. Repasy и соавторов [34] иллюстрирует,
что хирургия области тесной анатомической ассоциации
кровоснабжения и иннервации придатков матки (анастомо;
за яичниковой артерии и трубной ветви маточной артерии
на стыке мезосальпинкса и мезовариума вблизи ворот яич;
ника) может поставить под угрозу полноценное кровоснаб;
жение яичников и иметь потенциально неблагоприятные
эффекты на их функцию. Но, тем не менее, как считают
M. Morelli и соавторы [27], вопрос о влиянии профилактиче;
ской сальпингэктомии на состояние овариального резерва
остается дискутабельным.

При изучении многочисленных исследований по данной
проблеме в настоящее время становится ясно, что долго;
срочные исследования эффективности стратегии профилак;
тической сальпингэктомии у женщин с риском развития
спорадического рака яичников отсутствуют. Однако при
удалении маточных труб сохраняется риск вторичной недо;
статочности яичников, последствия которой в результате де;
фицита эстрогенов (гипоэстрогении) могут превышать
пользу от снижения заболеваемости раком яичников.

Возможные послеоперационные осложнения, связан-
ные с профилактической сальпингэктомией:

А. В литературе имеются данные об отсутствии увеличе;
ния количества периоперационных осложнений после си;

Овуляция

Травма покровного эпителия – хроническое воспаление

Опухолевые стволовые клетки – 

патологическая пролиферация

Постнатальные 

разрастания 

и гетеротопия

Мезотелий

І вариант ІI вариант

Рис. 1. Патогенетические варианты рака яичника [49]

Рис. 2. Структура 
хромосомы 17 [50]

Рис. 3. Структура 
хромосомы 13 [50]
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мультанной сальпингэктомии. Исследователи [27] указыва;
ют на отсутствие каких;либо известных преимуществ сохра;
нения маточных труб при гистерэктомии. Авторы [34] отме;
чают, что сохранение маточных труб при гистерэктомии кро;
ме онкологических рисков может приводить к осложнениям
в послеоперационный период. 

Б. В публикациях [35] описано увеличение частоты фор;
мирования гидросальпинксов после гистерэктомии у жен;
щин, которым ранее проводили стерилизацию маточных труб.
Автор сообщает, что при этом пожизненный риск проведения
операции в связи с гидросальпинксом составляет 7,8%. 

Данной проблемой занимались профессор I. Repasy и со;
авторы [34], анализ проведенной работы демонстрирует, что
у каждой третьей пациентки после гистерэктомии в интакт;
ных маточных трубах формируется хроническое воспаление
и их дистальная окклюзия.

Затем авторы [34] информируют, что профилактическая
сальпингэктомия может предотвратить формирование гид;
росальпинксов, однако и может привести к более ранней ки;
стозной дегенерации яичников, возникающей на 3 года рань;
ше, чем после изолированной гистерэктомии. В литературе
имеются публикации [36] о том, что частота ознобов неясно;
го генеза после гистерэктомии колеблется от 2% до 38%. 

Авторы [36] приводят случай–контроль, который значи;
мо явствует (р=0,01, точный критерий Фишера) о более низ;
кой инфекционной заболеваемости после профилактичес;
кой сальпингэктомии (3/137; 2,2%) против таковой после
изолированной тотальной лапароскопической гистерэкто;
мии (14/145; 9,6%). Доказательный уровень трех представ;
ленных исследований – IIа.

Представляет интерес исследование L. Ouldamer и соавто;
ров (2013), которые провели обзор 28 публикаций по редкому
диагностированию пролапса маточных труб по базам MED;
LINE и EMBASE с 1980 по 2010 г., посвященный данной проб;
леме [37]. Проанализировав результаты данного исследова;
ния, ученые показали, что средний возраст пациенток с про;
лапсом маточных труб ниже такового при удаленной матке (40
лет) является предрасполагающим фактором его развития, так
как раннее возобновление половой жизни после операции
предшествует полному заживлению влагалищного свода. 

Авторы [37] описывают клиническую картину, которая
развивается через 1,5–12 мес после операции (в среднем че;
рез 4 мес). Пациентки предъявляют жалобы на боль в ниж;
них отделах живота, диспареунию, кровянистые выделения
из половых путей после полового акта, кроме того, пациен;
ток беспокоят патологические бели. Такие симптомы наблю;
даются у 96% пациенток. Исследователи пришли к заключе;
нию, что каждая четвертая;пятая пациентка нуждается в по;
вторной операции в связи с пролапсом маточных труб [27].

Бесплодие и профилактическая 

сальпингэктомия

Уже нет сомнений, что в настоящее время методом выбо;
ра лечения нарушенной репродуктивной функции у жен;
щин, у которых диагностирована непроходимость маточных
труб, в большинстве случаев является вспомогательная реп;
родуктивная технология.

Исследования M. Parihar и соавторов [38] свидетельствуют,
что экссудат в маточной трубе при дистальной окклюзии (гидро;
сальпинксе) является эмбриотоксичным, снижает имплантаци;
онный потенциал. Предпосылкой для выполнения сальпингэк;
томии при окклюзии маточных труб является низкая фертиль;
ность. При наличии достоверных критериев воспалительных за;
болеваний органов малого таза по данным сонографии операцию
выполняют по основным показаниям (гидросальпинкс). 

При отсутствии достоверных критериев воспалительных
заболеваний органов малого таза при окклюзии маточных

труб методом визуализации (как правило, проксимальная
окклюзия) может быть проведена профилактическая опера;
ция (сальпингэктомия). 

Но, тем не менее, как сообщают H. Dechaud и соавторы
[39], единой точки зрения на исходы вспомогательных реп;
родуктивных технологий при проксимальной окклюзии ма;
точных труб на сегодня нет.

В 1999 г. в Скандинавии было проведено первое рандо;
мизированное проспективное исследование (уровень дока;
зательности IIа) профессором А. Strandell [40].

В данном исследовании женщины с гидросальпинксом
были рандомизированы в группы: «лапароскопическая саль;
пингэктомия до экстракорпорального оплодотворения» или
«отсутствие вмешательства до применения вспомогатель;
ных репродуктивных технологий». По результатам прове;
денного анализа подгрупп (U;критерием Манна–Уитни) об;
наружено значимые различия у женщин с двусторонними
гидросальпинксами после сальпингэктомии в частоте им;
плантации (25,6 против 12,3%; р=0,038) и клинических пока;
зателях беременности (45,7 против 22,5%; р=0,029). 

N. Johnson и соавторы (2001, 2004 г.) изложили Кохра;
новские обзоры [41], рекомендующие проведение саль;
пингэктомии до экстракорпорального оплодотворения у
женщин с гидросальпинксом. Однако вопрос о влиянии гид;
росальпинкса на функцию яичников остается открытым.

Ряд исследователей – J. Bontis, T. Theodoridis [42] – ин;
формируют, что не существует никакого влияния операции на
яичники, другие ученые – A. Strandell и A. Lindhard [43] – не
смогли дать однозначного ответа на данный вопрос. В то же
время, ряд других исследователей [39] отмечают определен;
ное снижение функции яичников после сальпингэктомии.

Учеными в 2010 г. [41] представлен Кохрановский обзор,
в котором обсуждается возможность альтернативы саль;
пингэктомии – хирургической трубной окклюзии для улуч;
шения эффективности вспомогательных репродуктивных
технологий. 

Следовательно, основываясь на результатах публикаций
[38], решающую роль в выборе метода лечения при гидро;
сальпинксе – радикальный или органосохраняющий – игра;
ют методы визуализации: сонография и сальпингоскопия.

В итоге функциональный подход, возможно, исключает
непреднамеренное воздействие на яичники, однако увеличи;
вает риски рецидива гидросальпинксов (значит, повторное
хирургическое вмешательство) и эктопической беременнос;
ти в неполноценной маточной трубе.

Овариальный резерв и профилактическая 

сальпингэктомия

I. Petrov, O. Tihonovskaya и соавторы [11] в своем иссле;
довании представили литературные данные, свидетельству;
ющие о дискуссии относительно влияния профилактической
сальпингэктомии на овариальный резерв вне зависимости от
цели ее проведения. В настоящее время ключевыми функци;
ональными методами оценки состояния яичников являются
базальные концентрации фолликулостимулирующего и ан;
тимюллерова гормонов, подсчет количества антральных фол;
ликулов во время ультразвукового исследования. 

Во множестве публикаций [44–48], исследование которых
проводили на базах данных Medline и pre Medline с примене;
нием поисковой системы PubMed по ключевым словам: «salp;
ingectomy» и «ovarian reserve» (или «FSH», «АМН», «AFC»),
обнаружено 25 статей, 20 из которых, удовлетворяющие цели
обзора, были отобраны. В последние пять лет были опублико;
ваны пятнадцать источников. Четыре исследования проведе;
ны на лабораторных животных. Как правило, объемы выборок
клинических исследований не превышали 50 пациенток на
группу, а уровень доказательности – не выше IIb. 
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В исследовании описывают отрицательное воздействие
сальпингэктомии на овариальный резерв, косвенные доказа;
тельства снижения функции яичников [1] и отсутствие вли;
яния операции на яичники [2–7].

В 2006 г. китайские ученые [8, 9] установили, что саль;
пингэктомия не имеет явного эффекта на результат экстра;
корпорального оплодотворения и концентрацию гонадотро;
пинов, но, тем не менее, снижает ответ яичников на индук;
цию суперовуляции.

Другие исследователи [45, 47], сообщающие противоре;
чивые результаты, наоборот, обнаружили более высокую
концентрацию фолликулостимулирующего гормона и не;
большое количество ооцитов, получаемых при пункции
фолликулов после лапароскопической сальпингэктомии. Но
в то же время, частота наступления беременности не зависит
от проведения сальпингэктомии. Принимая во внимание эти
данные, можно предположить, что сальпингэктомия, вероят;
но, оказывает транзиторный неблагоприятный эффект на
функцию яичников. Исследование фолликулостимулирую;
щего гормона проведено только в течение трех месяцев пос;
ле операции. 

В 2007 г. М. Sezik и соавторы [10] информировали, что
удаление маточных труб во время гистерэктомии нарушает
кровоснабжение яичников и не влияет на секрецию фоллику;
лостимулирующего, лютеинизирующего гормонов и объем
яичников спустя шесть месяцев после операции. Многие уче;
ные разных стран – США [3], Израиля [5], Турции [4] прово;
дили когортные исследования (уровень доказательности IIb)
и продемонстрировали, что сальпингэктомия существенно не
влияет на овариальный резерв и результаты вспомогатель;
ных репродуктивных технологий в дальнейшем. В данных
исследованиях проиллюстрировано, что концентрация ФСГ,
эстрадиола, число антральных фолликулов и объем яичников
после хирургической коррекции оказываются статистически
не отличимыми от таковых у здоровых женщин или пациен;
ток после консервативной терапии внематочной беременнос;
ти метотрексатом. Результаты доказательности этих исследо;
ваний ограничены малым объемом выборок, а также нерепре;
зентативными группами. В проведенных исследованиях не
показано влияния возраста на функцию яичников – в данной
работе объединены пациентки с радикальными и органосо;
храняющими операциями на маточных трубах. В Китае в Ин;
ституте репродуктивной и стволовой клеточной инженерии
проводили ретроспективный анализ 76 циклов вспомога;
тельных репродуктивных технологий до и после сальпингэк;
томии. Исследователи [6] пришли к заключению, что саль;
пингэктомия требует увеличения дозы гонадотропинов в
протоколах стимуляции суперовуляции.

В 2012 г. ученые [7] проводили рандомизированное конт;
ролируемое исследование (уровень доказательности Ib) вли;
яния симультанной сальпингэктомии на овариальный ре;
зерв. Исследователи в данной работе отметили повышение
фолликулостимулирующего гормона через 6 и 12 мес после
гистерэктомии в сочетании с сальпингэктомией, выполняе;
мых по поводу доброкачественных заболеваний матки. Но, в
то же время, через 4 года вклад сальпингэктомии в изменение
овариального резерва нивелируется, возможно, вследствие
возрастной инволюции яичников в обеих группах.

Согласно ряду публикаций [11, 48] – уровень фоллику;
лостимулирующих гормонов не является основным крите;
рием оценки овариального резерва.

Концентрация и различные изменения антимюллерова
гормона не зависят от фазы менструального цикла, что мо;
жет гарантировать более точную оценку функции репродук;
тивной системы.

X. Ye и соавторы в Китае [48], A. Grynnerup и соавторы в
Дании [46] у пациенток с бесплодием и перенесенной саль;

пингэктомией выявили существенное снижение концентра;
ции гормона. Характерным является то, что в обоих исследо;
ваниях средние значения антимюллерова гормона на 30%
ниже таковых у пациенток с трубно;перитонеальным факто;
ром бесплодия без сальпингэктомии, но, тем не менее, нахо;
дятся в пределах нормально функционирующих яичников.
Одинаковая частота наступления беременности после вспо;
могательных репродуктивных технологий, возможно, не за;
висит от проведения сальпингэктомии. 

L. Ni и соавторы [9] в Центре клинической репродукции
Нанкинского медицинского университета не выявили статис;
тически значимого влияния сальпингэктомии на концентра;
цию антимюллерова гормона перед экстракорпоральным опло;
дотворением. Но необходимо отметить, что большей части жен;
щин выполняли только одностороннюю сальпингэктомию.

M. Morelli и соавторы (2013) [27] проводили 158 паци;
енткам ретроспективный анализ гистерэктомии в сочетании
или без двухсторонней сальпингэктомии. Авторы установи;
ли, что через три месяца после операции отсутствовали ста;
тистически значимые различия в концентрации фолликуло;
стимулирующего и антимюллерова гормонов, среднем диа;
метре яичников, пиковой систолической скорости кровотока
и количестве антральных фолликулов. 

Такую же работу провели американские ученые в 2013 г.
[2] в Университете Северной Каролины (США). При срав;
нении групп пациенток с удаленной маткой и сочетанием
удаленной матки и сальпинэктомии авторы пришли к за;
ключению, что концентрация антимюллерова гормона после
операции не влияет на овариальный резерв. 

Несмотря на то что в данном исследовании не проведен
статистический анализ «до» и «после» профилактической
сальпингэктомии, но, тем не менее, зарегистрирована дина;
мика снижения средних значений антимюллерова гормона –
с 2,26 нг/мл перед операцией до 1,03 нг/мл через 45 дней и
1,86 нг/мл через 90 дней после операции. 

Целесообразно акцентировать внимание практического
врача на то, что приближение значений антимюллерова гор;
мона к референтным значениям после операции не может
являться абсолютным критерием нормальной функции яич;
ников, а наоборот, может являться фактором формирования
патологии яичников. Безусловно, приведенная гипотеза тре;
бует подтверждения во множественных исследованиях.

Группа ученых [44] в 2015 г. провела морфоколичествен;
ный анализ основных генеративных элементов яичников
после односторонней сальпингэктомии. Затем исследовате;
ли через 30 дней после хирургического вмешательства фик;
сировали снижение количества вторичных растущих фолли;
кулов, увеличение числа желтых тел и атретических фолли;
кулов, снижение пролиферации и усиление апоптоза в фол;
ликулярном эпителии растущих фолликулов на стороне
операции по сравнению с контролем. В выводах сообщается,
что основными механизмами нарушения функции яичников
являются ишемия и реперфузионное повреждение. В Тур;
ции в 2014 г. ряд ученых [12] из университета Эрзинджан и
Мугла на животных провели эксперимент, в котором показа;
ли снижение количества примордиальных фолликулов и
концентрацию антимюллерова гормона после сальпингэкто;
мии. Авторы через 180 дней после операции зарегистрирова;
ли снижение васкуляризации желтых тел, увеличение фиб;
роза в яичниках и образование фолликулярных кист. 

Следовательно, как информируют I. Petrov,
O. Tihonovskaya в 2016 г., новые открытия в молекулярной
биологии процесса овариального канцерогенеза и репродук;
ции позволили предложить научно обоснованный метод
профилактики серозного рака яичников и увеличить эффек;
тивность вспомогательных репродуктивных технологий.
Итак, активное внедрение симультанной сальпингэктомии в
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клиническую практику, кроме того, может предотвратить
повторные хирургические вмешательства на органах малого
таза после удаления матки, обусловленные воспалительны;
ми заболеваниями. 

Но не стоит ставить окончательную точку в данном вопросе,
определять метод как новый стандарт профилактики рано.

Литературные данные свидетельствуют, что формирова;
ние вторичной недостаточности яичников может проявлять;
ся после сальпингэктомии. Это закономерно объясняется
негативными последствиями дефицита эстрогенов, которые
могут превышать пользу от снижения заболеваемости раком
яичников и профилактики воспалительных заболеваний ор;
ганов малого таза.

Отсутствуют долгосрочные исследования последствий
предлагаемого метода в лечении женщин с нарушенной фер;
тильностью.

Анализ множества публикаций по данной проблеме при;

водит к альтернативным выводам относительно влияния саль;
пингэктомии на овариальный резерв, что объясняется различ;
ной методологией исследований и малым объемом выборок.

В некоторых публикациях приведенные данные только о
состоянии функционального овариального резерва, свиде;
тельствующие о транзиторном снижении функции яични;
ков или его отсутствии, не могут считаться доказательным
аргументом оценки в полной мере.

Однако литературные данные иллюстрируют, что яич;
ники имеют определенный потенциал («запас прочности»)
противодействия неблагоприятным факторам.

Таким образом, за последние годы изучения механизмов
непреднамеренной хирургической агрессии на органы мало;
го таза без прямого повреждения яичников (сальпингэкто;
мия) [11] установлено, что она оказывает критическое влия;
ние на овариальный резерв женщин с исходным снижением
функции яичников.

Профілактична сальпінгектомія – 

необхідність чи варіант норми?

П.М. Веропотвелян, І.С. Цехмістренко, 

М.П. Веропотвелян, Н.В. Воленко

У статті показана необхідність проведення симультанної
сальпінгектомії пацієнткам під час гістеректомії. За даними
аналізу публікацій описано наукове обґрунтування операції при
різному ступені ризику розвитку серозного раку яєчників. Диску;
тується роль методу у підвищенні ефективності лікування
безплідності. Аналіз літературних даних свідчить, що після
сальпінгектомії може сформуватися вторинна недостатність
яєчників. Це закономірно пояснюється негативними наслідками
дефіциту естрогенів, які можуть перевищувати користь від зни;
ження захворюваності на рак яєчників та профілактики запальних
захворювань органів малого таза.
Ключові слова: гістеректомія, сальпінгектомія, рак яєчників,
оваріальний резерв.

Preventive salpingectomy – 

necessity or variant of the norm?

Р.N. Veropotvelyan, I.S. Tsehmistrenko,

N.P. Veropotvelyan, N.V. Volenko 

The necessity of carrying out of simultaneous salpingectomy in
patients with hysterectomy. According to many publications show sci;
entific justification operation with varying degrees of risk of serous
ovarian cancer. It discusses the role of the method to increase the effec;
tiveness of the treatment of infertility. Analysis of published data it is
clear that the formation of secondary ovarian failure ; may recur after
salpingectomy. This naturally explains the consequence of estrogen
deficiency, which may exceed the benefit of reducing the incidence of
ovarian cancer, prevention of inflammatory diseases of the pelvic
organs.

Key words: hysterectomy, salpingectomy, ovarian cancer, ovarian
reserve.
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В статье представлены результаты 6 исследований по при-
менению Канефрона Н при инфекции мочевых путей во
время беременности. Показана эффективность примене-
ния препарата как в монотерапии при бессимптомной бак-
териурии, хроническом пиелонефрите, цистите, так и в
комбинированном лечении при острых и обострении хро-
нических воспалительных заболеваний почек и мочевого
пузыря. Эффективность лечения подтверждена клиничес-
кими и лабораторными данными.
Ключевые слова: инфекция мочевых путей, Канефрон® Н,
беременность, лечение.

Инфекции мочевых путей (ИМП) относятся к числу на;
иболее распространенных урологических заболеваний

и широко встречаются как в амбулаторной, так и в госпи;
тальной практике. В структуре внутрибольничных инфек;
ций частота ИМП может достигать 40%. Почти на протяже;
нии всей жизни ИМП у женщин встречаются значительно
чаще, чем у мужчин. По данным Европейской урологичес;
кой ассоциации, каждая вторая женщина в мире по меньшей
мере 1 раз в жизни переносит эпизод ИМП, из них у 25–40%
женщин в течение ближайших 6–12 мес отмечается рецидив
заболевания [1, 7, 9].

Наиболее часто возбудителями ИМП становятся бакте;
рии кишечной группы: Escherichia coli, Proteus spp.,
Enterobacter spp., Citrobacter spp., Serratia spp., Enterococcus
faecalis и т.д. Однако необходимо отметить, что в настоящее
время редко определяется один вид микроорганизмов, вызы;
вающих ИМП. Кроме того, возросла роль протопластов и L;
форм микроорганизмов, которые более устойчивы к анти;
бактериальной терапии и не растут на обычных питательных
средах, поэтому их очень трудно идентифицировать [1].

Отдельного упоминания заслуживают ИМП беремен;
ных, в частности бессимптомная бактериурия. Согласно
международным рекомендациям всем беременным на ран;
нем сроке проводится бактериологическое исследование мо;
чи с целью выявления бактериурии. При двукратном поло;
жительном результате (>105 КОЕ/мл) должна проводиться
терапия. Установлено, что у 20–40% женщин с бессимптом;
ной бактериурией во время беременности развивается пие;
лонефрит, а лечение бактериурии снижает этот риск. Име;
ются данные и в пользу экономической целесообразности
такого подхода. По мнению большинства исследователей,
ИМП беременных приводят к развитию серьезных осложне;
ний как у будущей матери, так и у плода и новорожденного
[2, 3]. При наличии ИМП возрастает риск преждевременных
родов, плацентарной недостаточности, преэклампсии, преж;
девременного излития околоплодных вод, хориоамнионита,
рождения недоношенных или функционально незрелых де;
тей, а также новорожденных с задержкой внутриутробного
развития, признаками внутриутробной инфекции и детским
церебральным параличом [2].

Гестационный пиелонефрит встречается в 6–18% наблю;
дений. Заболевание может наблюдаться во время беремен;
ности, родов или в послеродовой период. Образуется пороч;

ный круг – на фоне беременности нарушается эвакуация мо;
чи, что способствует развитию инфекции, а ИМП усугубля;
ет стаз и тяжесть патологического процесса [2, 3].

Не вызывает сомнений необходимость раннего выявле;
ния заболеваний мочевыделительной системы, их предуп;
реждения и лечения. Значительную роль в этом играют рас;
тительные препараты, которые имеют преимущество перед
синтетическими лекарственными средствами и могут дли;
тельно применяться при беременности без ущерба для мате;
ри и плода [2–5, 7, 8].

Эффективность растительного препарата Канефрон® Н
была доказана в лечении гестационного пиелонефрита, на;
чиная с ранних сроков беременности, а также при назначе;
нии с целью профилактики обострения хронического пиело;
нефрита и осложнений беременности, связанных с наруше;
нием функционального состояния почек [2, 4, 6, 8]. Препарат
назначают для поддерживающей терапии в периоды отмены
антибиотика при лечении резистентных инфекций мочевого
тракта и для долговременного применения после начального
лечения антибиотиками.

Препарат Канефрон® Н содержит три компонента: листья
розмарина (Rosmarini folium), траву золототысячника
(Centaurii herba), корень любистка (Levisticiradix). Входящие
в состав препарата вещества оказывают антисептическое,
спазмолитическое, противовоспалительное действие на ор;
ганы мочевой системы, уменьшают проницаемость капилля;
ров почек, дают диуретический эффект, улучшают функцию
почек, потенцируют эффект антибактериальной терапии [1].

В соответствии с инструкцией по применению препарат
Канефрон® Н можно использовать при беременности и корм;
лении грудью только по назначению врача. Данная форму;
лировка не исключает применения препарата на фоне бере;
менности и типична для лекарственных препаратов в отно;
шении их использования у беременных. Такая формулиров;
ка согласуется с монографиями по листьям розмарина и тра;
ве золототысячника, подготовленными независимым Евро;
пейским научным рабочим комитетом по фитотерапии
(ESCOP – European Scienfitic Cooperative on Phytotherapy).
Так, второе издание (2003 г.) содержит указание: «Данных (в
том числе о негативных эффектах � Ред.) нет. В соответ;
ствии с общей медицинской практикой препараты растения
не следует использовать при беременности или лактации без
консультации врача».

Монографии ESCOP являются эталоном знаний (state of
the art) в области фитомедицины. Они составляются между;
народными командами экспертов в рамках научного комите;
та ESCOP при поддержке группы наблюдающих редакторов,
а также множества приглашенных авторитетных экспертов.
Монографии ESCOP официально передают в Комитет по
растительным лекарственным препаратам (HMPC – Herbal
Medicinal Product Committee при Европейском медицин;
ском агентстве) в качестве основополагающего документа
для европейских лекарственных препаратов. К настоящему
времени нет монографии ESCOP по корню любистка. Одна;
ко в монографии по корню любистка, изданной германской

Возможности фитотерапии при инфекции
мочевых путей в акушерской практике
Е.Г. Хилькевич1,2
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экспертной Комиссией Е 1 июня 1990 г., не содержится про;
тивопоказаний к применению во время беременности и лак;
тации. Монографии Комиссии Е по листьям розмарина и
траве золототысячника также не содержат специальных ог;
раничений (Монографии Комиссии Е можно найти в откры;
том доступе в сети Интернета).

Различные виды действия Канефрона Н обусловлены
входящими в его состав эфирными маслами, фенолкарболо;
выми кислотами, фталидами, горечами. Диуретическое дей;
ствие препарата обусловлено сочетанием различных точек
приложения его компонентов. Эфирные масла расширяют
сосуды почек, что способствует улучшению кровоснабжения
почечного эпителия, а также оказывают влияние на процес;
сы обратного всасывания клетками почечных канальцев.
Это проявляется главным образом в уменьшении реаб;
сорбции ионов натрия и соответствующего количества воды.
Диуретическое действие фенолкарбоновых кислот объясня;
ется осмотическим эффектом: при попадании в просвет по;
чечных канальцев они создают высокое осмотическое давле;
ние (обратному всасыванию эти вещества не подвергаются);
при этом значительно снижается реабсорбция воды и ионов
натрия. Таким образом, увеличение выведения воды проис;
ходит без нарушения ионного баланса (калийсберегающий
эффект).

Спазмолитический эффект обусловлен флавоноидной
составляющей препарата. Аналогичное действие проявляют
фталиды (любисток) и розмариновое масло. Слабыми спаз;
молитическими свойствами обладают фенолкарбоновые
кислоты [1].

Противовоспалительный эффект в основном обусловлен
наличием розмариновой кислоты, которая блокирует неспе;
цифическую активацию комплемента и липооксигеназы с
последующим угнетением синтеза лейкотриенов. Как и дру;
гие фенольные соединения, розмариновая кислота проявля;
ет антиоксидантное действие и прерывает свободноради;
кальные цепные реакции.

Все лекарственные растения, входящие в состав Канеф;
рона Н, содержат вещества, обладающие широким антимик;
робным спектром действия. Фенолкарболовые кислоты вли;
яют на бактериальный белок; эфирные масла разрушают ци;
топлазматическую мембрану бактерий и уменьшают актив;
ность аэробного дыхания, что приводит к уменьшению выде;
ления энергии, необходимой для синтеза различных органи;
ческих соединений; флавоны, флавоноиды и флавонолы
способны связываться с белками клеточной стенки и разру;
шать клеточные мембраны бактерий. Это обеспечивает ак;
тивность препарата даже при устойчивой к синтетическим
средствам микрофлоре.

Достоинством Канефрона Н является также сочетание
противомикробного и противовоспалительного действия,
что особенно ценно при хронических процессах мочевыво;
дящих путей. Кроме того, выделение органических фенол;
карбоновых кислот и их глюкуронидированных и сульфати;
рованных метаболитов с мочой приводит к изменению ее
кислотности, что противодействует росту бактерий. Элими;
нации бактерий из мочевых путей способствуют биофлаво;
ноиды, которые тормозят бактериальную гиалуронидазу и,
таким образом, ограничивают распространение бактерий в
тканях. Диуретический эффект препятствует адгезии мик;
роорганизмов.

Установлено, что Канефрон® Н усиливает выведение со;
лей мочевой кислоты. Эта сторона действия лишь отчасти
связана с мочегонным эффектом и довольно специфична.
Усиление выделения мочевой кислоты препятствует выпа;
дению в мочевыводящих путях кристаллов, росту имеющих;
ся камней и формированию новых. Также было отмечено,
что данный препарат подщелачивает мочу, если она резко

кислая, и поддерживает значение рН в пределах 6,2–6,8, что
также препятствует образованию уратных камней [1].

С момента регистрации Канефрона Н в России (1994 г.)
ведущими специалистами накоплен большой клинический
опыт применения препарата в урологии и нефрологии, аку;
шерстве и гинекологии, проведены клинические наблюде;
ния в передовых клиниках и центрах.

В данной статье приведены данные 6 исследований по
использованию Канефрона Н в акушерстве (таблица).

I исследование выполнено в Научном центре акушер;
ства, гинекологии и перинатологии им. академика В.И. Ку;
лакова Минздравсоцразвития России. Проведен анализ 300
историй родов пациенток с инфекционно;воспалительными
заболеваниями мочевых путей, находившихся под наблюде;
нием с 2004 по 2008 г., в комплексном лечении которых при;
меняли Канефрон® Н [6]. Положительный эффект терапии
Канефроном Н доказан снижением массы тела на 2–3 кг за
счет уменьшения или исчезновения отеков у всех больных в
течение 10–14 дней. У беременных на фоне профилактичес;
кого приема Канефрона Н было отмечено достоверное сни;
жение уровня креатинина и мочевины (р<0,01) по сравне;
нию с аналогичными показателями у беременных, не прини;
мавших Канефрон® Н, а также исчезновение бактериурии.
Отсутствие эффекта отмечено у 5,3% пациенток, которым в
связи с выраженными нарушениями уродинамики потребо;
валось стентирование мочевыводящих путей. Авторы сдела;
ли вывод, что применение Канефрона Н в комплексной тера;
пии ИМП у беременных повышает эффективность их лече;
ния, а также профилактики послеродовых осложнений.

II исследование проведено также в Научном центре аку;
шерства, гинекологии и перинатологии им. академика
В.И. Кулакова Минздравсоцразвития России [5]. Всего на;
блюдалось 109 беременных с ИМП, в том числе 43 женщины
с бессимптомной бактериурией. На фоне использования Ка;
нефрона Н все женщины отмечали улучшение общего само;
чувствия, уменьшение отеков и массы тела (590±60 г за не;
делю) и увеличение суточного диуреза (с 1590±210 до
1780±200 мл). Количество лейкоцитов в 1 мл средней пор;
ции мочи у пациенток составило 1500±250 – 1000±300 по
сравнению с исходными значениями 2700±400 – 4000±250
соответственно (p<0,05). Последующий микробиологичес;
кий контроль мочи выявил рост микроорганизмов только у 1
пациентки с аномалией развития мочевыделительной систе;
мы, послуживший основанием для повторного курса исполь;
зования антибиотиков.

При использовании Канефрона Н отмечено снижение
уровня протеинурии с 0,179±0,04 до 0,057±0,03 г/л (p<0,05),
уменьшение выраженности пиелоэктазии у пациенток в
среднем с 2,0±0,9 до 1,8±0,8 см (p>0,05). На основе своих на;
блюдений авторы сделали заключение, что Канефрон® H
можно рекомендовать беременным с ИМП.

III исследование, выполненное на базе кафедры репро;
дуктивного здоровья женщин Санкт;Петербургской меди;
цинской академии последипломного образования Мин;
здравсоцразвития России, проведено у 132 беременных жен;
щин, которые были детально обследованы и внесены в спе;
циальный протокол в процессе лечения [8]. Клиническая
эффективность Канефрона Н выражалась в постепенном,
очень мягком увеличении диуреза, уменьшении отеков, уст;
ранении патологических прибавок массы тела. Улучшалось
общее состояние пациенток. По данным авторов [8], через
3–4 нед от начала лечения достоверно исчезали признаки
инфекции: прекращалась лейкоцитурия, бактериурия, нор;
мализовалась микроскопическая картина мочевого осадка в
целом. Приближалась к норме или становилась нормальной
проба Нечипоренко: исходное число лейкоцитов составляло
1,25–7,5 106/л, эритроцитов – 0,25–2,5 106/л, через 3–4 нед –
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соответственно 0,25–2,5 106/л и 0–0,25 106/л. При дина;
мическом наблюдении не наблюдалось обострения хрони;
ческого пиелонефрита или острого пиелонефрита в течение
беременности. Одновременно отмечено, что длительный
прием Канефрона Н благоприятно влиял на клиническое
течение сопутствующего вульвовагинита: повышалась сте;
пень чистоты, снижалось число лейкоцитов во влагалищ;
ных мазках.

Назначение Канефрона Н беременным с преэклампсией
и заболеваниями почек, осложненными хронической почеч;
ной недостаточностью (ХПН), способствовало снижению
концентрации креатинина до 47–90 мкмоль/л во всех на;
блюдениях. Это снижение регистрировали к концу 3–4;й не;
дели приема препарата. Достаточно быстро снижалась су;
точная потеря белка (протеинурия соответственно 30–1630
и 30–660 мг/сут до и через 2–3 нед лечения).

Авторы [8] отметили заметное снижение агрегационной
активности тромбоцитов, тенденцию к снижению концент;
рации фибриногена, повышению фибринолитической ак;
тивности, что косвенно указывало на облегчение условий
микрокровотока к 3–4;й неделе приема Канефрона Н.

Назначение Канефрона Н в целях защиты функции по;
чек у беременных с преэклампсией и фоновой патологией
почек, сопровождающейся ХПН, при санации инфекций мо;
чевыделительной системы и профилактики обострений ин;
фекционно;воспалительного процесса способствовало бла;
гоприятным исходам беременности и родов.

IV исследование включало изучение состояния здоровья
детей, родившихся у 115 женщин, применявших во время бе;
ременности Канефрон® Н, в течение 3,5 года [9].

У 112 женщин произошли роды в срок, у 3 – преждевре;
менно на 32–33;й и 35–36;й неделе беременности. Не отме;
чены осложнения в ранний неонатальный и послеродовой
периоды. Показатели роста и массы тела новорожденных со;
ответствовали таковым на момент окончания беременности.
Оценка по шкале Апгар на 1;й и 5;й минуте после рождения
составила 7–10 баллов (лишь в 1 наблюдении – 6 баллов).
Оценка состояния детей в возрасте от 5 мес до 3,5 года не вы;
явила отклонения в антропометрических показателях и пси;
хоэмоциональном развитии. Заболеваемость детей находи;
лась в пределах популяционных данных. Авторы сделали
вывод, что применение Канефрона Н не оказывает отрица;
тельного воздействия на последующее физическое и психи;
ческое развитие детей.

V исследование, выполненное на кафедре урологии и ан;
дрологии Санкт;Петербургской медицинской академии по;
следипломного образования Минздравсоцразвития России,
проведено у 33 женщин с гестационным пиелонефритом, у
которых было решено отказаться от применения синтетиче;
ских антибиотиков и ограничиться монотерапией Канефро;
ном Н по 2 драже 3 раза в день [4]. Спустя 60 дней у этих па;
циенток состояние было полностью нормализовано, при
этом не отмечено никаких осложнений. Был сделан вывод,
что длительное применение Канефрона Н даже в качестве
монотерапии при гестационном пиелонефрите способствует
эффективному купированию воспалительного процесса и
предотвращает развитие осложнений.

VI исследование выполнено на кафедре акушерства и ги;
некологии Петрозаводского государственного университета и
включало 38 женщин, которые во время беременности в связи

Исследования по применению Канефрона Н при ИПМ у беременных

Порядковый

номер

исследования

Нозологии

Доза, кратность 

и длительность

приема Канефрона Н

Сопутствующая

антибактериальная

терапия

I  
(n=300)

Гестационный пиелонефрит/ обострение хронического
пиелонефрита /хронического цистита 

(n=172)

2 драже 3 раза в день 
в течение 3 нед

+

Бессимптомная бактериурия /хронический
пиелонефрит / хронический цистит

(n=128)

2 драже 3 раза в день 
в течение 3 нед

*

II 
(n=109)

Гестационный пиелонефрит/ обострение хронического
пиелонефрита / хронического цистита 

(n=66)

2 драже 3 раза в день 
в течение 3 нед

+

Бессимптомная бактериурия /хронический
пиелонефрит/ хронический цистит 

(n=43)

2 драже 3 раза в день 
в течение 3 нед

*

III 
(n=132)

Гестационный пиелонефрит/ обострение хронического
пиелонефрита / хронического цистита 

(n=52)

2 драже 3 раза в день 
в течение 6*12 нед

*

Бессимптомная бактериурия /хронический
пиелонефрит / хронический цистит 

(n=80)

2 драже 3 раза в день 
в течение 6*12 нед

*

IV 
(n=115)

Гестационный пиелонефрит/ обострение хронического
пиелонефрита/ хронического цистита 

(n=115)

2 драже 3 раза 
или 50 капель 3 раза 

в день в течение 4*12 нед
+

V 
(n=33)

Гестационный пиелонефрит/ обострение хронического
пиелонефрита/ хронического цистита 

(n=33)

2 драже 3 раза в день 
в течение 8 нед

*

VI 
(n=38)

Гестационный пиелонефрит/ обострение хронического
пиелонефрита /хронического цистита 

(n=24)

50 капель 3 раза в день 
в течение 4*12 нед

*

Бессимптомная бактериурия /хронический
пиелонефрит / хронический цистит 

(n=14)

50 капель 3 раза в день 
в течение 4*12 нед

*
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с различными проявлениями ИМП получали Канефрон® Н в
стандартной дозе 50 капель 3 раза в день [2]. У 22 (57,9%) па;
циенток периодически отмечалась незначительная протеину;
рия (среднее количество белка в моче 0,58±0,21 г/л). Бактери;
урия в количестве 105 КОЕ/мл и выше была у 25 (65,8%), лей;
коцитурия – у 18 (47,4%) женщин. У 6 (15,8%) женщин с хро;
ническим пиелонефритом обострения инфекционного про;
цесса во время беременности не отмечено.

14 (36,8%) женщин получали монотерапию Канефроном Н
в стандартной дозе, в том числе 6 из них успели пройти
2 курса лечения. Остальные пациентки (с острым пиелоне;
фритом, обострением хронического цистита или пиелоне;
фрита, нейрогенным мочевым пузырем) получали комбини;
рованное лечение, включавшее Канефрон® Н и антибиотики.

Начальный курс лечения назначали в сроки беременнос;
ти от 11 до 30 нед. Независимо от монотерапии или комби;
нированного лечения у всех беременных к моменту родов
удалось достигнуть санации мочевых путей. Во всех случаях
бактериурия была ликвидирована. Средний уровень проте;
инурии снизился (0,23±0,10 г/л), было отмечено уменьше;
ние отеков и увеличение суточного диуреза. Случаев инди;
видуальной непереносимости препарата или появления ал;
лергических реакций у обследованных женщин не было. Бе;
ременность завершилась родами у 38 женщин. Хориоамнио;
нит, гнойно;септические осложнения, бактериурия в после;
родовой период не выявлены.

Авторы [2] пришли к заключению, что Канефрон® Н эф;
фективен как в монотерапии с целью профилактики и лече;

ния неосложненных форм ИМП, так и в комбинированном
лечении при острых или обострении хронических ИМП.
Среди пациенток, получавших Канефрон® Н, не отмечены
тяжелая преэклампсия и инфекционные осложнения в пос;
леродовой период. Таким образом, Канефрон® Н можно ис;
пользовать у беременных женщин в различные сроки бере;
менности при наличии факторов риска или признаков раз;
вития/обострения ИМП.

Анализ проведенных исследований по применению рас;
тительного лекарственного препарата Канефрон® Н в лече;
нии заболеваний мочевых путей во время беременности сви;
детельствует о хорошей переносимости препарата и отсут;
ствии данных о риске для матери или плода. Естественно,
что применение любого препарата во время беременности
должно осуществляться под наблюдением врача, который
определяет необходимость использования этого средства.
Специфика растительных препаратов заключается в том, что
применительно к ним особое значение имеет исходное сырье
и производственная технология, так как при отклонении от
разработанной технологии изготовления возможна потеря
важных биологически активных веществ растений. Качество
растительных лекарственных препаратов гарантируется его
производителем. В остальном задача врачей, наблюдающих
беременных, заключается в том, чтобы в случае необходимо;
сти использовать в лечении проверенные и безопасные пре;
параты, избегая неоправданного назначения лекарственных
препаратов и, тем более, биологически активных добавок у
пациенток во время беременности.

Use of the herbal medicine Canephron N 

in obstetric practice

E.G. Khilkevich

The paper gives the results of 6 trials of Canephron® used to treat uri;
nary tract infections during pregnancy. The drug used as both

monotherapy for asymptomatic bacteriuria, chronic pyelonephritis, or
cystitis and combination therapy for acute and exacerbated chronic
inflammatory diseases of the kidneys and urinary bladder is shown to
be effective. Its efficacy has been confirmed by clinical and laboratory
evidence.
Key words: urinary tract infection, Canephron® N, pregnancy, treatment.
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Прогнозирование преэклампсии (ПЭ) остается очень
важной проблемой современного акушерства. 
Цель исследования: изучение возможностей прогнозиро-
вания и медикаментозной профилактики ПЭ.
Материалы и методы. Всего были обследованы 292 бе-
ременные, у 154 из которых (основная группа) была ПЭ.
В ходе работы были использованы традиционные комби-
нации биохимических и биофизических тестов для отбо-
ра пациенток, которые составили II группу и имели высо-
кий риск возникновения ПЭ (ПИ в маточных артериях >
2,25; РАРР-А <0,69 МоМ; -ХГЧ> 3,0 МоМ; АФП> 2,5
МоМ). Пациентки II группы были разделены на подгруп-
пу ІІА и подгруппу ІІВ. Это было сделано для оценки
комплексной медицинской профилактики (КМП) ПЭ,
которую назначали во IIВ подгруппе. 
Результаты. В ходе проспективного наблюдения были
установлены следующие показатели диагностической
ценности положительного результата проведенного
скрининга ПЭ во IIА подгруппе. Отношение шансов со-
ставило было 16,5. Чувствительность данного метода со-
ставила 87,1%, специфичность – 71,0%, прогностическая
ценность положительного результата (ПЦПР) – 75,0%,
прогностическая ценность негативного результата
(ПЦНР) – 84,6%, индекс точности (ИТ) – 79,0%. Допол-
нительное использование показателей симпатовагально-
го баланса в положении лежа на правом боку и в актив-
ном ортостазе повышало прогностическую ценность
скрининга ПЭ в 4,5 раза. Чувствительность метода для
данной комбинации исследований была 90,3%, а специ-
фичность – 84,3%. ПЦПР составила 84,8%. ПЦНР имела
максимальное значение – 100,0%. ИТ – 92,3%. Предло-
женный КМП ПЭ снижал частоту возникновения ПЭ в
8,3 раза. 
Заключение. Проведенное исследование позволило
разработать патогенетически обоснованный протокол
скрининга с использованием биохимических и биофи-
зических тестов, а также действенный метод профилак-
тики ПЭ.
Ключевые слова: преэклампсия, скрининг, медикаментоз�
ная профилактика.

Преэклампсия (ПЭ) – заболевание, которое возникает
во время беременности только у человека и характери;

зуется развитием полиорганной недостаточности. В осно;
ве ПЭ лежит недостаточная трансформация спиральных
сосудов матки, что приводит к ишемии плаценты и повы;
шенной выработке провоспалительных цитокинов [1, 4, 5,
11]. Появлению инфрактов и «немых зон» в плаценте спо;
собствуют микротромбозы. Это сопровождается развити;
ем эндотелиальной дисфункции, оксидативного стресса и
нарушением системной гемодинамики с ухудшением пер;
фузии в периферических органах [6, 13, 15]. 

Сегодня ведущими представлениями о патогенезе ПЭ
являются нарушения соотношения ангиогенных и антиан;
гиогенных факторов роста в сторону последних [2, 4, 10].

Это нашло воплощение в разработанных подходах к про;
гнозированию ПЭ. Вариабельность сердечного ритма
(ВСР) – «окно» в состояние регуляторных систем челове;
ка. Изучение ВСР позволяет оценить осцилляции сердеч;
но;сосудистой системы, которые отражают активность
центрального и периферического контуров управления
[6]. ПЭ рассматривается как результат нарушений внутри;
органной гемодинамики на фоне абдоминальной компарт;
ментализации [12]. Повышение внутрибрюшного давле;
ния приводит к прогрессированию явлений хронической
венозной недостаточности, что усугубляет тканевую гипо;
ксию. Поэтому вызывают интерес возможности профилак;
тического использования дезагрегатных, эндотелиопро;
текторных и венотонических препаратов.

Цель исследования: изучение возможностей прогно;
зирования и медикаментозной профилактики ПЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Всего были обследованы 292 беременные. Основную
группу (ІІІ) составили 154 беременные с ПЭ, которая воз;
никла в конце II или в III триместре беременности. Эта
группа была разделена на подгруппы. В ІІІА подгруппе
было 56 женщин с ПЭ легкой степени. В ІІІВ подгруппе
под наблюдением находились 53 пациентки с ПЭ средней
степени. Подгруппу ІІІС составили 45 обследованных бе;
ременных с ПЭ тяжелой степени. Группа II насчитывала
66 пациенток, которые во II триместре имели биофизичес;
кие и биохимические факторы риска развития ПЭ. Эта
группа была разделена на 2 подгруппы. Пациентки ІІА
подгруппы – 36 беременных, которым не назначали фар;
макологических средств для профилактики ПЭ. Во ІІВ
подгруппе 30 женщинам назначали комплекс медикамен;
тозной профилактики (КМП) ПЭ. В контрольной (І) груп;
пе было 72 практически здоровые женщины с физиологи;
ческой гестацией, которые были распределены на подгруп;
пы в соответствии со сроком беременности. В IА подгруп;
пе под наблюдением находились 20 женщин в I триместре
беременности. Подгруппа ІІВ насчитывала 26 пациенток в
сроках около 20 нед беременности. А в IС подгруппе было
26 женщин в конце II и в III триместре беременности.

Для проверки прогностических возможностей исполь;
зования исследованных в работе показателей как предик;
торов ПЭ были разработаны определенные модели биофи;
зического и биохимического скрининга. В проспективном
исследовании приняли участие 66 пациенток II группы с
положительными традиционными биофизическими и био;
химическими маркерами ПЭ во II триместре беременнос;
ти: ПИ в маточных артериях > 2,25; РАРР;А <0,69 МоМ;

;ХГЧ > 3,0 МоМ; АФП > 2,5 МоМ. Этот перечень показа;
телей считали базовым. Во ІІА подгруппе 36 пациенткам
не назначали никаких фармакологических средств, а во
ІІВ подгруппе 30 беременных получали КМП ПЭ. Послед;
ний включал в себя малые дозы ацетилсалициловой кисло;
ты (75 мг) по 1 таблетке 1 раз в сутки, полусинтетический
диосмин (Флебодиа 600) по 1 таблетке 600 мг 1 раз в сут;
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ки, питьевой раствор L;аргинина по 1 мерной ложке 3 раза
в сутки и витаминно;микроэлементный комплекс по 1 таб;
летке 1 раз в сутки. Для контроля использовали
показатели 26 женщин IВ подгруппы.

Изучение ВСР матери проводили с помощью компью;
терно;диагностической системы «Кардиолаб Бэби;Кард»
(НТЦ «ХАИ Медика», Украина). Ультразвуковую допп;
лерометрию кровотока в маточных артериях осуществля;
ли с помощью аппарата «Voluson» (GE Healhcare, США).
Изучение биохимических показателей было проведено на
анализаторе Human (Германия). Исследовали агрегацион;
ные свойства тромбоцитов с использованием компьютери;
зированного агрегометра АР2110 «Солар» (Беларусь).

Полученные результаты обработаны методами параме;
трической статистики (среднее – M, погрешность – m) с
помощью пакета программ Excel, адаптированных для ме;
дико;биологических исследований. Для сравнения данных
между группами обследованных использовали тест
ANOVA. Для изучения корреляции был использован тест
Спирмена. Было проведено вычисление отношения шан;
сов (ОШ). Для ОШ рассчитывали 95% доверительный ин;
тервал. Достоверными (p<0,05) признавали значения при
нижней границе доверительного интервала более 1. Также
были определены показатели чувствительности, специ;
фичности, прогностичеcкой ценности положительного ре;
зультата (ПЦПР), прогностической ценности негативного
результата (ПЦНР) и индекса точности (ИТ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенные исследования позволили считать, что ПЭ
развивается на фоне гиповолемии, генерализованного со;
судистого спазма и гиперсимпатикотонии. Эти патологи;
ческие изменения происходили на фоне нарушений маточ;
но;плацентарного кровотока, синдрома системного воспа;
лительного ответа (ССВО), тромбофилии, оксидативного
стресса, эндотелиальной дисфункции и биоэлементоза
[1–6, 8, 10, 11, 14, 15]. Было проанализировано наличие
корреляции между наиболее показательными характерис;
тиками указанных выше процессов и основными диагнос;
тическими критериями ПЭ: систолическим АД, диастоли;
ческим АД и протеинурией (табл. 1). Значение симпатова;
гального баланса в положении лежа на правом боку демон;
стрировало умеренную положительную корреляцию с сис;
толическим АД (R=0,41; p<0,05), умеренную положитель;
ную корреляционную связь с диастолическим АД (R=0,52;
p<0,05) и слабую корреляцию с протеинурией (R=0,16;
p<0,05). Можно считать, что увеличение симпатовагально;
го баланса у женщин с ПЭ демонстрировало патогенетиче;
ски обусловленные регуляторные механизмы повышения
сосудистого тонуса. Также установленное ранее несоответ;
ствие увеличения симпатовагального баланса степени аор;
токавальной компрессии было отражением роста внутриб;
рюшного давления на фоне ПЭ [6, 12]. Это приводило к ги;
поволемии и дополнительной активации симпатических
центров. Подобную корреляцию демонстрировал симпато;
вагальный баланс и в активной ортостатической пробе с
систолическим АД (R=0,44; p<0,05), диастолическим АД
(R=0,58; p<0,05) и протеинурией (R=0,12; p<0,05). Таким
образом, чрезмерная адренергическая стимуляция сосуди;
стого тонуса имела место уже на этапе прегестоза. То есть
моделирование пониженного венозного возврата в услови;
ях изменения положения тела на вертикальное позволило
выявить патологическое повышение активности централь;
ного контура управления гемодинамикой вследствие абдо;
минальной компартментализации. Учитывая установлен;
ную корреляционную взаимосвязь между показателями

симпатовагального баланса в положении лежа и активном
ортостазе с уровнем АД, можно считать симпатовагальный
баланс в названных выше пробах биофизическим марке;
ром ПЭ.

Было установлено наличие корреляционной связи
между ПИ в маточных артериях и систолическим АД
(R=0,56; p<0,05), ПИ в маточных артериях и диастоличес;
ким АД (R=0,61; p<0,05), а также ПИ в маточных артери;
ях и протеинурией (R=0,30; p<0,05). Поэтому повышение
резистентности в маточных артериях вследствие несостоя;
тельности механизмов гестационной трансформации ма;
точно;плацентарных сосудов инициировало каскад вазо;
констрикторных реакций, приводило к системным измене;
ниям материнской гемодинамики, а также нарушало дея;
тельность почек [4]. Гестационный дисморфоз спиральных
сосудов матки зависел от действия ангиогенных факторов,
к числу которых можно отнести РАРР;А [10, 11]. РАРР;А
имел умеренную отрицательную корреляцию с систоличе;
ским АД (R=;0,38; p<0,05) и диастолическим АД (R=;0,50;
p<0,05), а также слабую отрицательную корреляцию с про;
теинурией (R=;0,26; p<0,05). Это подтверждало значение
РАРР;А как биохимического предиктора ПЭ. В свою оче;
редь, ;ХГЧ демонстрировал положительную умеренную
корреляцию с систолическим АД (R=0,30; p<0,05), слабую
корреляцию с диастолическим АД (R=0,28; p<0,05) и сла;
бую корреляцию с протеинурией (R=0,12; p<0,05). Уста;
новленные особенности указывали на вероятное отсут;
ствие самостоятельного значения ;ХГЧ в патогенезе ПЭ и
слабую перспективу изолированного использования ;
ХГЧ с прогностической целью. АФП имел умеренную по;
ложительную корреляцию с систолическим АД (R=0,42; p
<0,05), диастолическим АД (R=0,55; p<0,05) и протеину;
рией (R=0,41; p<0,05). Поэтому у АФП были обнаружены
антиангиогенные свойства. Поскольку этот белок синтези;
ровался в печени плода, то повышение уровня АФП в кро;
ви матери было отражением повышения проницаемости
плацентарного барьера [4]. ПЭ развивалась на фоне ухуд;
шения маточно;плацентарной гемодинамики, а возраста;
ние уровня АФП было следствием компенсаторных изме;
нений, необходимых для сохранения трофической функ;
ции плода. Таким образом, дисфункция плаценты была па;
тогенетическим звеном ПЭ. 

Универсальный маркер воспаления С;РБ имел прямую
взаимосвязь с систолическим АД (R=0,48; p<0,05), диасто;
лическим АД (R=0,54; p<0,05) и протеинурией (R=0,40,
p<0,05). Это отражало значение ССВО в патогенезе ПЭ.
Поскольку С;РБ мог связывать ацетилхолин, то становит;
ся понятной его роль в возникновении артериальной ги;
пертензии благодаря преобладанию эффекта симпатомиме;
тических веществ [4–6]. Наличие умеренной положитель;
ной корреляции между агрегацией тромбоцитов с коллаге;
ном и систолическим АД (R=0,30; p<0,05) свидетельство;
вало об участии тромбофилии в снижении уровня маточно;
плацентарной гемодинамики. Это инициировало синтез
плацентарных вазоконстрикторов и эндотелиальную ди;
сфункцию [4, 5, 13]. Не установлено взаимосвязи между аг;
регацией тромбоцитов с коллагеном и диастолическим АД
(R=0,26; p<0,05), агрегацией тромбоцитов с коллагеном и
протеинурией (R=0,12; p<0,05). Коэффициент атерогенно;
сти имел прямую взаимосвязь с систолическим АД
(R=0,51; p<0,05), диастолическим АД (R=0,62; p<0,05) и
протеинурией (R=0,45; p<0,05). По;видимому, поражение
эндотелия атерогенными фракциями липидов приводило к
артериальной гипертензии и нарушению функции почек.
Указанным процессам способствовал оксидативный стресс,
который нарушал обмен липидов в печени [3, 14]. МДА сы;
воротки демонстрировал взаимосвязь с систолическим АД
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(R=0,46; p<0,05), диастолическим АД (R=0,55; p<0,05) и
протеинурией (R=0,38; p<0,05). Поэтому повышение уров;
ня свободных радикалов вызывало тканевую гипоксию на
фоне повышения активности мембранодеструктивных про;
цессов в клетках плаценты, эндотелия сосудов и формен;
ных элементах крови [8, 14]. Мочевая кислота имела поло;
жительную умеренную корреляцию с систолическим АД
(R=0,60; p<0,05), диастолическим АД (R=0,62; p<0,05) и
протеинурией (R=0,56; p<0,05). Этот факт свидетельство;
вал о присутствии нарушений белкового обмена и наличии
гиповолемии у женщин с ПЭ. Магний находился в обрат;
ной взаимосвязи с систолическим АД (R=;0,52; p<0,05),
диастолическим АД (R=;0,54; p<0,05) и протеинурией (R=;
0,40; p<0,05). Это указывало на обоснованность лечебного
использования препаратов магния у женщин с ПЭ с пози;
ций противовоспалительного, антиоксидантного и эндоте;
лиопротекторного эффектов. Поскольку накопление меди
оказывало негативное влияние на гепатоциты и способ;
ствовало прогрессированию оксидативного стресса, то ло;
гичным было наличие положительной корреляции с систо;
лическим АД (R=0,36; p<0,05) и диастолическим АД
(R=0,32; p<0,05). Медь демонстрировала наличие слабой
корреляционной взаимосвязи с протеинурией (R=0,16;
p<0,05). Полученные результаты подтвердили целесооб;
разность изучения прогностической значимости некоторых
из приведенных биофизических и биохимических показа;
телей в качестве возможных предикторов ПЭ.

Полученные результаты свидетельствовали, что у 4 па;
циенток IВ подгруппы в дальнейшем возникла ПЭ легкой
степени. В ходе проспективного наблюдения за пациентка;
ми IIА группы было установлено, что ПЭ была диагности;
рована у 27 (75,0%) респонденток. ОШ составило 16,5. До;
верительный интервал был 95,0%. Таким образом, у паци;
енток, которые были положительными по приведенным
биофизическим и биохимическим маркерам, шансы воз;
никновения ПЭ увеличивались в 16,5 раза. Чувствитель;
ность данного метода составила 87,1%, специфичность –
71,0%, ПЦПР – 75,0%, ПЦНР – 84,6%, ИТ – 79,0%. Доста;
точно высокая прогностическая ценность метода была
обусловлена использованием показателей, которые харак;
теризовали неудачную плацентацию. 

Повышение показателей симпатовагального баланса в
положении лежа на правом боку (> 2,1) и в активном орто;
стазе (>7,2) было установлено в 2 наблюдениях в IВ под;
группе и у 31 пациентки во IIА подгруппе. ОШ составило
74,4. Это демонстрировало, что шансы развития ПЭ при по;
вышенном симпатовагальном балансе и положительных
базовых скрининговых тестах были выше в 74,4 раза. Дове;
рительный интервал – 95,0%. Изменения автономного ба;
ланса в положении лежа на правом боку и при активной ор;
тостатической пробе повышали прогностическое значение
стандартных биофизических и биохимических тестов, ха;
рактеризовавших пониженную маточно;плацентарную ге;
модинамику, дефицит ангиогенных факторов и повышение

Таблица 1
Показатели статистически значимой (p<0,05) корреляции Спирмена между биофизическими, бихимическими маркерами 

и основными диагностическими критериями ПЭ

Таблица 2
Показатели частоты возникновения ПЭ у женщин II группы и их характеристики

Показатель
Систолическое

АД

Диастолическое

АД
Протеинурия

Симпатовагальный баланс в положении лежа R=0,41 R=0,52 R=0,16

Симпатовагальный баланс в активной ортостатической пробе R=0,44 R=0,58 R=0,12

ПИ в маточных артериях R=0,56 R=0,61 R=0,30

РАРР*А R=*0,38 R=*0,50 R=*0,26

*ХГЧ R=0,30 R=0,28 R=0,12

АФП R=0,42 R=0,55 R=0,41

С*РБ R=0,48 R=0,54 R=0,40

Агрегация з коллагеном R=0,30 R=0,26 R=0,12

Коэффициент атерогенности R=0,51 R=0,62 R=0,45

МДА сыворотки R=0,46 R=0,55 R=0,38

Мочевая кислота R=0,60 R=0,62 R=0,56

Магний R=*0,52 R=*0,54 R=*0,40

Медь R=0,36 R=0,32 R=0,16

Показатель ІІА подгруппа, n (%) ІІВ подгруппа, n (%)

Общее количество случаев ПЭ 27 (75,0) 8 (26,6)

ПЭ легкой степени 4 (11,1) 4 (13,3)

ПЭ средней степени 10 (27,8) 3 (10,0)

ПЭ тяжелой степени 13 (36,1) 1 (3,3%)

Срок манифестации ПЭ (недели) 29,6±2,5 35,8±4,8

ПЭ с ранним началом 20 (55,5) *

ПЭ с поздним началом 7 (19,5) 8 (26,6)
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проницаемости плацентарного барьера. Чувствительность
метода для данной комбинации исследований была 90,3%, а
специфичность – 84,3%. ПЦПР составила 84,8%. ПЦНР
имела максимальное значение – 100,0%. ИТ – 92,3%. Таким
образом, симпатовагальный баланс можно считать важным
биофизическим предиктором ПЭ, а его применение позво;
лило увеличить прогностическую ценность традиционного
скрининга на ПЭ во II триместре беременности.

В ходе наблюдения за обследованными женщинами II
группы были установлены определенные различия между
показателями частоты и сроков возникновения ПЭ в под;
группах IIА и IIВ (табл. 2). Общая частота ПЭ во IIА под;
группе была 75,0%, а на фоне КМП во IIВ подгруппе –
26,6%. Это свидетельствовало о существенном снижении
частоты ПЭ под влиянием дезагрегатных и ангиопротек;
торных лекарств [7, 9, 10]. При этом частота ПЭ легкой,
средней и тяжелой степени у женщин IIА и IIВ подгрупп
соответственно составила: 11,1%, 27,8%, 36,1% и 13,3%,
10,0%, 3, 3%. Таким образом, под влиянием КМП у пациен;
ток IIВ подгруппы установлено наличие преимущественно
легкой степени ПЭ. А во IIА подгруппе, наоборот, преобла;
дала ПЭ тяжелой степени. Нужно иметь в виду, что отбор
пациенток во II группу по данным биохимических тестов и
допплерометрии маточных артерий был обусловлен имен;
но развитием тяжелой ПЭ с ранним началом. Срок мани;
фестации ПЭ у обследованных пациенток был 29,6±2,5 не;
дели и 35,8±4,8 недели соответственно во IIА и IIВ под;

группах. Таким образом, проведение КМП позволило не
только снизить уровень ПЭ у контингента группы риска,
но и отсрочить ее развитие. Во IIВ подгруппе не было за;
регистрировано случаев ПЭ с ранним началом. Во ІІА под;
группе ПЭ с ранним началом составляла 55,5%, а ПЭ с
поздним началом – 19,5%. Эти данные также свидетельст;
вовали о возникновении преимущественно ПЭ тяжелой
степени до 30 нед беременности. 

Шанс найти пациентку с ПЭ среди женщин IIВ под;
группы был 2,0, а в контроле – 1,0. ОШ составило 2,0. До;
верительный интервал – 95,0%. По сравнению с установ;
ленным ранее ОШ во IIА подгруппе, которое было равным
16,5, отмечено снижение этого показателя в 8,3 раза. Таким
образом, проведение КМП снижало шансы манифестации
ПЭ в 8,3 раза. Эти данные подтверждали предположение о
положительном вазотропном, дезагрегатном и метаболи;
ческом эффектах использованного метода КМП. Предло;
женный вариант КМП ПЭ у контингента группы высокого
риска имеет значительную клинически доказанную эф;
фективность и может быть внедрен в практику учрежде;
ний акушерско;гинекологического профиля.

ВЫВОДЫ

Проведенное исследование позволило разработать па;
тогенетически обоснованный протокол скрининга с ис;
пользованием биохимических и биофизических тестов, а
также действенный метод профилактики ПЭ.

Сучасні можливості прогнозування 

і профілактики прееклампсії

І.В. Лахно

Прогнозування прееклампсії (ПЕ) залишається дуже важливою
проблемою сучасного акушерства.
Мета дослідження: вивчення можливостей прогнозування та меди;
каментозної профілактики ПЕ.
Матеріали та методи. Усього були обстежені 292 вагітні, у 154 з
яких (основна група) виявлена ПЕ. У ході роботи були використані
традиційні комбінації біохімічних і біофізичних тестів для відбору
пацієнток, які склали II групу і мали високий ризик виникнення 
ПЕ (ПІ в маткових артеріях> 2,25; РАРР;А <0,69 МоМ; 

;ХГЛ>3,0 МоМ; АФП>2,5 МоМ). Пацієнтки II групи були
розподілені на підгрупe ІІА і підгрупу ІІВ. Це було зроблено для
оцінювання комплексної медичної профілактики (КМП) ПЕ, яку
призначали у IIВ підгрупі.
Результати. У ході проспективного спостереження були вста;
новлені наступні показники діагностичної цінності позитивного
результату проведеного скринінгу ПЕ у IIА підгрупі. Співставлен;
ня шансів склало 16,5. Чутливість даного методу склала 87,1%,
специфічність – 71,0%, прогностична цінність позитивного ре;
зультату (ПЦПР) – 75,0%, прогностична цінність негативного ре;
зультату (ПЦНР) – 84,6%, індекс точності (ІТ) – 79,0%. Додатко;
ве використання показників симпатовагального балансу у поло;
женні лежачи на правому боці і в активному ортостазі підвищува;
ло прогностичну цінність скринінгу ПЕ у 4,5 разу. Чутливість ме;
тоду для даної комбінації досліджень була 90,3%, а специфічність
– 84,3%. ПЦПР склала 84,8%. ПЦНР мала максимальне значення
– 100,0%. ІТ – 92,3%. Запропонований КМП ПЕ знижував частоту
виникнення ПЕ у 8,3 разу.
Заключення. Проведене дослідження дозволило розробити патогене;
тично обґрунтований протокол скринінгу з використанням біохімічних
та біофізичних тестів, а також дієвий метод профілактики ПЕ.
Ключові слова: прееклампсія, скринінг, медикаментозна профілактика.

Modern possibilities of pre�eclampsia prediction

and prevention 

I.V. Lakhno 

Prediction of pre;eclampsia (PE) remains a very important problem of
modern obstetrics. 
The objective: study forecasting capabilities and PE drug prevention. 
Patients and methods. Totally 292 pregnant women and 154
pre;eclamptic patients were enrolled in the study. The tradition;
al combination of biochemical and biophysical tests for the selec;
tion of high risk for PE patients were used (PI in the uterine
arteries> 2,25; PAPP;A <0,69 MoM; ;hCG>3,0 MoM;
AFP>2,5 MoM). Patients of group II were divided into subgroup
II A and II subgroup B. This was done to evaluate the complex
medical prophylaxis (CMP) of PE, which was administered in
the II B subgroup. 
Results. The prospective study showed the following diagnostic value
of a positive result in the screening for PE in subgroup II A. OR was
16,5. The sensitivity of this method was 87,1%, specificity – 71,0%,
PPV – 75,0%, NPV – 84,6%, IA – 79,0%. The additional usage of the
sympathovagal balance in the position on the right side and active
orthostasis increased the predictive value of screening for PE in 4,5
times. The sensitivity of the method was 90,3% and specificity –
84,3%. PPV was 84,8%. NPV had a maximal value – 100,0%. IA –
92,3%. The proposed method of CMP decreased the odds of PE in 8,3
times.
Conclusion. This study led to the development of pathogenetically
reasonable screening protocol included biochemical and biophysical
tests, as well as an effective method of PE prevention.

Key words: preeclampsia, screening, drug prevention.
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ПОЛІЖИНАКС 
Склад: 1 капсула вагінальна містить неоміцину суль�
фат 35 000 МО, поліміксину В сульфат 35 000 МО,
ністатин 100 000 МО. 
Фармакотерапевтична група. Протимікробні та ан�
тисептичні засоби для застосування у гінекології. Ан�
тибіотики. Ністатин, комбінації. Код АТХ G01A А51. 
Показання. Лікування вагініту, спричиненого чутливими
до препарату мікроорганізмами, у тому числі:
� бактеріальний вагініт, спричинений банальною
піогенною мікрофлорою;
� рецидивуючий неспецифічний вагініт;
� вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida
albicans і Candida non�albicans);
� вагініт, спричинений змішаною інфекцією.

З метою профілактики інфекційних ускладнень
Поліжинакс рекомендується застосовувати перед по�
чатком будь�якого хірургічного втручання на статевих
органах, перед абортом, встановленням внутрішньо�
маткового засобу, перед і після діатермокоагуляції
шийки матки, перед проведенням внутрішньоматко�
вих та внутрішньоуретральних обстежень, перед по�
логами.
Протипоказання. Підвищена чутливість до будь�яко�
го компонента (комбінації компонентів) препарату.
Через наявність олії соєвої Поліжинакс протипоказа�
ний пацієнтам з алергією до сої та арахісу.
Застосування у період вагітності або годування
груддю. У клінічних дослідженнях Поліжинаксу на
даний час не було відзначено та не повідомлялося
про випадки виникнення вад розвитку або фето�
токсичності. Спостережень за вагітністю, що за�

знала впливу цього лікарського засобу, недостат�
ньо, щоб виключити будь�який ризик. Тому засто�
сування препарату у період вагітності можливе ли�
ше за призначенням лікаря у тих випадках, коли
очікувана користь для матері перевищує по�
тенційний ризик для плода. 
Через відсутність даних щодо проникнення препара�
ту у грудне молоко застосування цього препарату
слід уникати у період годування груддю.
Спосіб застосування та дози. Дорослим застосо�
вувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсу�
лу на добу. Курс лікування – 12 діб, профілактичний
курс – 6 діб. Не слід переривати курс лікування під
час менструації.
Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy,
France. 

Статья поступила в редакцию 04.08.2016
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Мета дослідження: оцінювання діагностичного значення
показника РЕОК у донорів крові та вивчення можливості
його застосування у закладах служби крові під час прове-
дення скринінгових досліджень у разі допуску до участі у
донації.
Матеріали та методи. Обстежено 62 донори віком від 20
до 55 років (33 чоловіка та 20 жінок). Серед них 29 осіб (17
чоловіків та 12 жінок) здійснювали донацію вперше в житті
– вони склали І, контрольну, групу спостереження, та 33
донори (17 чоловіків та 16 жінок) були постійними донора-
ми зі стажем донорства понад два роки і здійснювали не
менше двох донацій щорічно – вони склали II групу. Доно-
ри II групи потенційно могли мати дефіцит заліза. Визна-
чення показника РЕОК у всіх донорів крові проводили ав-
томатичним методом на гематологічному аналізаторі. Ура-
ховували показники: кількості еритроцитів, вмісту гемо-
глобіну, гематокриту, середнього вмісту гемоглобіну і його
середньої концентрації в одному еритроциті.
Результати. Оцінювали стан еритроцитів у активних до-
норів крові за формою розподілу даних клітин за їхнім
об’ємом – стандартне відхилення (SD), коефіцієнт аси-
метрії (As), коефіцієнт ексцесу (Ex) емпіричних еритро-
грам. Доведено, що у активних донорів крові середні по-
казники розподілу еритроцитів за об’ємом клітин були
нижчими, ніж у первинних донорів, а показники SD, As, Ex
– достовірно не відрізнялись у донорів обох груп. Отже,
зазначені особливості розподілу еритроцитів за об’ємом
слід враховувати у клінічній лабораторній діагностиці.
Заключення. Метод визначення показника РЕОК є інформа-
тивним, економічним, простим у виконанні, що дозволяє ши-
роко його впровадити у закладах служби крові як скринінго-
вий для комплексного оцінювання стану здоров’я донорів у
разі допуску до участі у донації активних донорів крові.
Ключові слова: активні донори крові, еритроцити, об’єм
клітин.

Визначення гематологічних показників є облігатним еле;
ментом рутинних клінічних лабораторних досліджень,

насамперед через їхню інформативність, доступність, без;
печність, репрезентативність. Важливо, що багато із гемато;
логічних показників є досить інформативними, позаяк кров,
відіграючи ключову роль у пластичному, метаболічному, ре;
гуляторному забезпеченні гомеостазу, як рідка тканина кон;
тактує із всіма іншими тканинами, в силу чого її властивості
специфічним і неспецифічним чином змінюються за пато;
логічних станів. У практичній роботі виявлення пато;
логічних процесів і оцінювання ефективності лікувальних
заходів можливі лише на підставі зіставлення тих чи інших
характеристик крові обстеженого із відповідними парамет;
рами фізіологічної норми.

Серед діагностично значущих гематологічних показників
останнім часом все більшу увагу спеціалісти приділяють

різнобічним характеристикам формених елементів крові [1–3].
Окрім того, що всі вони здатні адекватно відображати загальний
статус організму, ретельне врахування всіх змін, що можуть
відбуватися з клітинами крові, відкриває перед клініцистами
нові методологічні можливості. Раніше спроби вивчення тонкої
структури таких показників стримувались методами «ручного»
визначення характеристик великих статистичних масивів
клітин. Наразі з появою сучасних гематологічних аналізаторів,
здатних швидко, в автоматичному режимі, сканувати клітинні
суспензії і давати при цьому дослідникам додаткові критерії для
діагностики, цю перепону усунено [4]. До таких параметрів мож;
на віднести і показник розподілу еритроцитів за об’ємом клітин
(РЕОК), адже останній є життєво важливим параметром будь;
якої клітини. Здавалося б, динаміка середнього розміру цирку;
люючих еритроцитів вивчена достатньо добре, але означений
показник дослідники раніше спрямовано відстежували на
підставі вивчення площі клітин, основою чого були дещо інші
характеристики без суворого кількісного аналізу особливостей
форми розподілу клітин. Це і спонукало провести відповідні
дослідження та розрахунки.

Мета дослідження: оцінювання діагностичного значення
показника РЕОК у донорів крові та вивчення можливості йо;
го застосування у закладах служби крові під час проведення
скринінгових досліджень у разі допуску до участі у донації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 62 донори віком від 20 до 55 років (33 чо;
ловіка та 20 жінок). Серед них 29 осіб (17 чоловіків та 12
жінок) здійснювали донацію вперше в житті – вони склали І,
контрольну, групу спостереження, та 33 донори (17 чо;
ловіків та 16 жінок) були постійними донорами зі стажем до;
норства понад два роки і здійснювали не менше двох донацій
щорічно – вони склали II групу. Донори II групи потенційно
могли мати дефіцит заліза. Визначення показника РЕОК у
всіх донорів крові проводили автоматичним методом на ге;
матологічному аналізаторі. Ураховували показники:
кількості еритроцитів, вмісту гемоглобіну, гематокриту, се;
редній вміст гемоглобіну і його середню концентрацію в од;
ному еритроциті. За всіма індивідуальними пробами крові
на підставі отриманих гістограм частоти випадків у попу;
ляціях однотипних клітин рівного об’єму розраховували по;
казник середнього об’єму еритроцитів, а також показники,
що дають змогу кількісно охарактеризувати форму роз;
поділу даних клітин за їхнім об’ємом, тобто структуру попу;
ляції – міру неоднорідності сукупності клітин, яка сама мо;
же слугувати критерієм: стандартне відхилення (SD), ко;
ефіцієнт асиметрії (As), коефіцієнт ексцесу (Ех) емпіричних
еритрограм. Розрахунки і дисперсний аналіз параметрів роз;
поділення об’єму клітин проводили із застосуванням пакета
програм Statistika. Достовірність відмінності середніх вели;
чин оцінювали за t;критерієм Стьюдента і F;критерієм
Фішера.

УДК 612.111.22$063.2

Особливості розподілення еритроцитів 
периферійної крові за об’ємом клітин 
в активних донорів крові
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У табл. 1 наведено дані щодо показників кількості ерит;
роцитів, лейкоцитів, тромбоцитів, концентрації гемоглобіну
та еритроцитарних індексів у обстежених первинних донорів
(контрольна група).

Із наведених даних видно, що кількість еритроцитів у
первинних донорів;жінок в середньому становила
(4,31±0,07) 1012/л, а у донорів;чоловіків (4,55±0,05) 1012/л,
що достовірно більше, ніж у жінок (р<0,05). У цілому, в осіб
контрольної групи кількість еритроцитів у середньому ста;
новила (4,48±0,05) 1012/л за індивідуального коливання
показника від 3,95 1012/л до 4,92 1012/л: у жінок – від 3,95

1012/л до 4,61 1012/л і у чоловіків відповідно від
4,11 1012/л до 4,92 1012/л. Достовірних відмінностей даного
показника з аналогічними значеннями в активних донорів
не виявлено (р>0,05).

Концентрація гемоглобіну у обстежених первинних до;
норів;чоловіків у середньому становила 143,32±1,82 г/л за
індивідуальних коливань показника від 131 г/л до 160 г/л, а
у жінок – 128,70±0,99 г/л за індивідуального коливання па;
раметра від 124 г/л до 132 г/л. Концентрація гемоглобіну у
первинних донорів;чоловіків також є достовірно вищою, ніж
у жінок (р<0,05). Достовірних відмінностей даного показни;
ка з аналогічними значеннями в активних донорів не виявле;
но (р>0,05).

Показник MCН у первинних донорів в цілому становив
30,63±0,25 пг за коливання показника від 27 пг до 33 пг. У до;
норів;жінок даний показник у середньому складав
29,40±0,42 пг за індивідуальних коливань від 27 пг до 31 пг, а у
чоловіків відповідно – 31,13±0,24 пг за індивідуальних коли;
вань від 28 пг до 33 пг. Достовірних відмінностей показника
MCН у обстежених донорів залежно від статі не виявлено
(р>0,05). Виявлено достовірні відмінності даного показника від
аналогічних його значень у активних донорів крові (р<0,05).

Показник MCV у всіх первинних донорів в цілому стано;
вив 93,41±0,91 fl за коливання показника від 84 fl до 96 fl. У
донорів;жінок означений показник у середньому складав
94,22±1,69 fl за індивідуальних коливань від 89 fl до 97 fl, а у

чоловіків відповідно – 92,29±1,01 fl при індивідуальних ко;
ливаннях від 84 до 96 fl. Достовірних відмінностей показни;
ка МСV у контрольній групі залежно від статі не виявлено
(р<0,05). Виявлено достовірні відмінності даного показника
від аналогічних його значень у жінок, що були активними
донорами крові (р<0,05).

Показник МСНС у всіх первинних донорів в цілому ста;
новив 34,38±0,23% за коливання показника від 33% до 35%.
У донорів;жінок показник МСНС у середньому складав
34,35±0,31% за індивідуальних коливань від 33% до 35%, а у
чоловіків в середньому – 34,41±0,41% за індивідуальних ко;
ливань показника від 33% до 35%. Достовірних відмінностей
показника МСНС залежно від статі та віку у контрольній
групі не виявлено (р>0,05). У той самий час, виявлено до;
стовірні відмінності даного показника від аналогічних його
значень у активних донорів крові (р>0,05). Виявлені зміни є
непрямим свідченням початку формування латентного
дефіциту заліза у групі регулярних донорів крові.

Як видно із табл. 1, в обстежених здорових осіб до;
стовірних відмінностей щодо рівня лейкоцитів і тромбоцитів
залежно від статі та віку не виявлено (р>0,05). Їх також не
було виявлено і у групі активних донорів.

Дані щодо параметрів РЕОК і розрахункових величин у
контрольній групі та у групі активних донорів крові наведе;
но у табл. 2.

Установлено, що помилки середніх значень для попу;
ляцій еритроцитів коливались у межах 0,4–4,1% базових ве;
личин і у більшості випадків не перевищували 1–2%. Інши;
ми словами, згідно з критеріями, прийнятими у біології і ме;
дицині, досягнута у дослідженні точність визначень є достат;
ньо високою. Отримані дані цілком надійні, їх можна із впев;
неністю використовувати у практичній роботі як орієнтири
порівняння. Зробивши зіставлення принципово нових пара;
метрів корпускулярного об’єму еритроцитів в активних до;
норів з аналогічними показниками у первинних донорів,
можна відзначити, що у перших середні значення показника
РЕОК були достовірно меншими (р<0,05), а показники SD,
As не мали статистично достовірних відмінностей (р>0,05).

Установлено, що показник змін середніх значень РЕОК

Таблиця 1
Показники периферійної крові у первинних донорів (М ± m)

Таблиця 2
Показники РЕОК та розрахункові коефіцієнти від нього у донорів крові (М±m)

Показник Усі донори, n=29 Чоловіки, n=17 Жінки, n=12 Достовірність різниці (р)

Кількість еритроцитів,·1012/л 4,48±0,05 4,55±0,05 4,31±0,07 р1<0,05

Концентрація гемоглобіну, г/л 139,14±1,74 143,32±1,82 128,70±0,99 р1<0,05

Кількість ретикулоцитів, % 0,88±0,05 0,87±0,05 0,88±0,04 р1>0,05

МСН, пг 30,63±0,25 31,13±0,24 29,39±0,42 р1>0,05

МСV, fl 93,41±0,91 92,29±1,01 94,22±1,69 р1>0,05

МСНС, % 34,38±0,23 34,41±0,41 34,35±0,31 р1>0,05

Кількість лейкоцитів,·109/л 6,04±0,35 5,99±0,71 6,15±0,21 р1>0,05

Кількість тромбоцитів,·109/л 197,43±0,93 199,07±1,33 196,01±0,73 р1>0,05

Примітка. р1 – Достовірність різниці між показниками залежно від статі.

Показник
Групи обстежених Достовірність

відмінностей (р)Контрольна, n=29 Активні донори, n=33

РЕОК, фл 79,81±0,81 70,28±1,93 р<0,05

SD, фл 22,31±0,31 21,02±0,54 р>0,05

As 1,09±0,03 1,07±0,02 р>0,05

Ex 1,22±0,05 1,33±0,03 р>0,05



51ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (113)/2016
ISSN 1992;5921

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

у активних донорів, на відміну від аналогічного показника у
первинних донорів, мав відмінності залежно від статі: він був
вищий у чоловіків (р<0,05).

Зменшення показника РЕОК у активних донорів крові
може пояснюватися відображенням у периферійній ланці
еритрона початку формування латентного дефіциту заліза.
Підтвердження цієї думки було отримано під час вивчення
статевих відмінностей показника РЕОК у регулярних до;
норів, коли встановлено достовірно нижчі його значення у
жінок;донорів (р<0,05). Його зменшення пояснюється, на
наш погляд, початково нижчими показниками вмісту заліза
в організмі жінок у репродуктивний період.

Інформативність методу визначення РЕОК у поєднанні
з його економічністю, швидкістю і простотою виконання до;
зволяє впровадити його у закладах служби крові для
скринінгових досліджень і використовувати у комплексі з

іншими показниками для оцінювання ступеня порушень у
системі еритрона в організмі активних донорів крові.

ВИСНОВКИ

1. Зміни показника РЕОК у активних донорів крові мо;
жуть бути непрямим доказом компенсаторно;пристосуваль;
них порушень процесів еритропоезу в умовах постійного йо;
го стимулювання внаслідок регулярних донацій, а також
свідченням початку формування латентного дефіциту заліза
і можливих прихованих змін біохімічних порушень в еритро;
цитах периферійної ланки еритрона у даної категорії донорів.

2. Метод визначення показника РЕОК є інформативним,
економічним, простим у виконанні, що дозволяє широко йо;
го впровадити у закладах служби крові як скринінговий для
комплексного оцінювання стану здоров’я донорів у разі до;
пуску до участі у донації активних донорів крові.

Особенности распределения эритроцитов 

периферической крови по объему клеток 

у активных доноров крови

Ю.Ю. Дерпак 

Цель исследования: оценивание диагностического значения по;
казателя РЭОК у доноров крови и изучение возможности его при;
менения в учреждениях службы крови во время проведения скри;
нинговых исследований при допуске к участию в донации.
Материалы и методы. Обследованы 62 донора в возрасте от 20 до
55 лет (33 мужчины и 20 женщин). Среди них 29 человек (17 муж;
чин и 12 женщин) совершали донацию впервые в жизни – они со;
ставили І, контрольную, группу наблюдения, и 33 донора (17 муж;
чин и 16 женщин) были постоянными донорами со стажем донор;
ства более двух лет и совершали не менее двух донаций ежегодно –
они составили II группу. Доноры II группы потенциально могли
иметь дефицит железа. Определение показателя РЭОК у всех до;
норов крови проводили автоматическим методом на гематологиче;
ском анализаторе. Учитывали показатели: количества эритроци;
тов, содержания гемоглобина, гематокрита, среднего содержания
гемоглобина и его средней концентрации в одном эритроците.
Результаты. Оценивали состояние эритроцитов у активных до;
норов крови по форме распределения их по объему – стандартное
отклонение (SD), коэффициент асимметрии (As), коэффициент
эксцесса (Ex) эмпирических эритрограмм. Доказано, что у актив;
ных доноров крови средние показатели распределения эритроци;
тов по объему клеток были ниже, нежели у первичных доноров, а
показатели SD, As, Ex достоверно не отличались у доноров обеих
групп. Таким образом, указанные особенности следует учитывать
в практике клинической лабораторной диагностики.
Заключение. Метод определения показателя РЭОК является ин;
формативным, экономическим, простым в исполнении, позволяет
широко его внедрить в учреждениях службы крови как скрининго;
вый для комплексного оценивания состояния здоровья доноров
при допуске к участию в донации активных доноров крови.
Ключевые слова: активные доноры крови, эритроциты, объем клеток.

The specific distribution of erythrocytes 

assordinc to the volume of cells 

in active blood donors

Yu.Yu. Derpak 

The objective: evaluation of diagnostic values of the index of the
REER among blood donors and the study of its application in institu;
tions of blood service at the time of screening for admission to partici;
pate in the donation.
Patients and methods. Surveyed 62 donor aged 20 to 55 years (33
men and 20 women). Among them, 29 people (17 men and 12 women)
have made a donation for the first time, they made the first, control,
group observation, and 33 donors (17 men and 16 women) were regu;
lar donors experience the donation over two years and have made at
least two donations every year – they made up group II. Donors in
group II potentially could have an iron deficiency. The definition of
the measure of the REER of all blood donors was carried out automat;
ically on a Hematology analyzer. Account indicators: the number of
erythrocytes, hemoglobin, hematocrit, mean haemoglobin content and
its high concentration in one erythrocyte.
Results. Assessing the condition of red blood cells in active blood
donors in the form of their distribution in volume – the standard devi;
ation (SD), coefficient of asymmetry (As), the kurtosis (Ex) empirical
urethrogram. It proved that active blood donors the mean values of the
distributions of erythrocyte volume cells was lower than that of first;
time donors, and rates of SD, As, Ex was not significantly different in
donors of both groups. Thus, these features should be taken into
account in the practice of clinical laboratory diagnostics.
Conclusion. Method of determining the measure of the REER is
informative, economical, simple in execution, allows to implement it in
organizations of service of blood in screening for the integrated assess;
ment of the health status of donors at the time of admission to partici;
pate in the donation of the active blood donors.

Key words: active blood donors, red blood cells, the volume cells.
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Представлені наукові факти вимагають подальшого
вивчення не тільки безпосередніх післяопераційних,
але і віддалених результатів хірургічного лікування
міоми матки, що включають як об’єктивне, так і
суб’єктивне оцінювання самою пацієнткою наслідків
хірургічного втручання. 
Мета дослідження: оцінювання окремих показників
метаболічного гомеостазу у пацієнток з міомою матки
після оперативного лікування та їхня роль у розвитку та
маніфестації симптомокомплексу постгістеректомічно-
го синдрому. 
Матеріали та методи. Проведено комплексне об-
стеження і оперативне лікування 60 жінок репродук-
тивного віку з міомою матки, яким виконано гістерек-
томію зі збереженням придатків. У контрольну групу
ввійшли 20 соматично здорових жінок. Виконані за-
гальноприйняті клініко-лабораторні обстеження, ла-
бораторне оцінювання гормонального статусу, ліпід-
ного профілю, оцінювання характеру розподілу жи-
рової тканини і ступеня ожиріння за індексом маси
тіла, ультразвукове дослідження органів малого таза,
печінки, нирок, щитоподібної залози, грудних залоз.
Оцінювання отриманих показників проведено безпо-
середньо після оперативного втручання, через 6,
12 міс та через 3 і 5 років після операції. 
Результати. Через 12 міс і, особливо, через 3–5
років після оперативного втручання відзначено про-
гресивне погіршення функції яєчників, що проявля-
лося у зменшенні їхнього об’єму, виявленому під час
ультразвукового дослідження, за рахунок зменшен-
ня числа та розмірів фолікулів, погіршенні кровопос-
тачання яєчників, зниженні кровотоку в басейні
внутрішньої здухвинної артерії, особливо у жінок,
що перенесли тотальну гістеректомію, із наростан-
ням зазначених змін до 5-го року після оперативного
втручання. Також слід відзначити у віддалені терміни
після гістеректомії прогресивну гіпоестрогенію, при-
чому встановлено чітку кореляцію із віком жінки,
якій проведено оперативне втручання. Загалом, під
час аналізу показників гормонального профілю у
жінок із проявами постгістеректомічного синдрому
через 5 років після операції встановлено у 36,66% ви-
падків статистично достовірне підвищення рівня про-
лактину, у 40,00% – гіпоестрогенію та у 46,66%
пацієнток – ознаки гіперандрогенії, підтверджені ла-
бораторними критеріями. У жінок у віці 29–35 років
через 3–5 років після гістеректомії зниження рівня
естрадіолу відзначено у 36,66%, підвищення рівня
ФСГ – у 26,66% випадків, тоді як у віковій категорії
понад 40 років удвічі зростає відсоток пацієнток із
порушенням стероїдогенезу. Погіршення анатомо-
функціонального стану яєчників із розвитком гіпоес-
трогенії клінічно проявлялося у жінок даної вікової
групи у віддалений післяопераційний період менопау-

зальною симптоматикою, більш вираженою при то-
тальній гістеректомії, із появою нейровегетативних,
психоемоційних порушень та підвищенням рівня три-
вожності. 
Заключення. Тотальна чи субтотальна гістеректомія є
«травмувальним» оперативним втручанням, позаяк
зумовлює порушення складних нейроендокринних
взаємовідносин у системі гіпоталамус–гіпофіз–яєчни-
ки–кора надниркової залози–щитоподібна залоза та
впливає на кровопостачання, іннервацію, лімфовідтік
у тазовому дні, у зв’язку з чим післяопераційні синд-
роми є полігландулярними та полісистемними. 
Ключові слова: гістеректомія, постгістеректомічний
синдром, гіпоестрогенемія, гемодинаміка яєчників.

Востанні роки велику увагу приділяють реконструк;
тивно;пластичним органозберігальним операціям на

матці та придатках, що пов’язано зі зростанням віку ре;
алізації репродуктивної функції сучасною жінкою, а та;
кож багаточисленними науковими даними щодо негатив;
них наслідків видалення матки, що супроводжуються по;
рушенням вегетативно;гормонального гомеостазу та роз;
витком виражених системних порушень в організмі
жінки [1, 2]. Літературні повідомлення та значне число
наукових праць присвячено показникам нейровегетатив;
ного та ендокринного гомеостазу після гістеректомії.
Існують дані, що свідчать про зниження функціональної
активності яєчників, формування гіпоестрогенного стану
після видалення матки у репродуктивний період [2, 3].
Гіпоестрогенію у ранній післяопераційний період автори
пов’язують з операційною травмою, набряком тканин та
погіршенням кровопостачання яєчників внаслідок усу;
нення кровотоку по яєчниковій гілці маткової артерії,
причому найбільш виражені зміни спостерігаються і на;
ростають через 5 років після операції. Існують дані щодо
появи менопаузальної симптоматики через 4–5 років
після субтотальної гістеректомії та через 3 роки після то;
тальної гістеректомії без придатків. Оперовані жінки
відзначають надмірне збільшення маси тіла у перші 3–5
років після операції. Незважаючи на збережену функцію
яєчників збільшується швидкість втрати кісткової тка;
нини, підвищується ризик розвитку серцево;судинних
захворювань, зокрема гіпертонічної хвороби, достовірно
зростає відсоток гіперліпідемій. 

Представлені наукові факти вимагають подальшого
вивчення не тільки безпосередніх післяопераційних, але і
віддалених результатів хірургічного лікування міоми мат;
ки, що включають як об’єктивне, так і суб’єктивне оціню;
вання самою пацієнткою наслідків хірургічного втручан;
ня. Подібні дослідження дозволять визначити інші пере;
ваги та доцільність органозберігальних операцій перед
гістеректомією, крім збереження фертильності. 

Мета дослідження: оцінювання окремих показників
метаболічного гомеостазу у пацієнток з міомою матки
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після оперативного лікування та їхня роль у розвитку та
маніфестації симптомокомплексу постгістеректомічно;
го синдрому. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено комплексне обстеження і оперативне
лікування 40 жінок у репродуктивний період з міомою
матки, яким виконано гістеректомію зі збереженням
придатків, із них 21 пацієнтка – із субтотальною гіс;
теректомією без придатків. У контрольну групу увійшли
20 соматично здорових жінок. Виконані загальноприй;
няті клініко;лабораторні обстеження, лабораторне
оцінювання гормонального статусу, ліпідного профілю,
оцінювання характеру розподілу жирової тканини і сту;
пеня ожиріння за індексом маси тіла. Також використо;
вували ультразвукове дослідження (УЗД) органів мало;
го таза, печінки, нирок, щитоподібної залози, грудних
залоз із застосуванням лінійних і секторальних датчиків
до апарату Siemens;250 (Австрія). Оцінювання отрима;
них показників проведено безпосередньо після опера;
тивного втручання, через 6, 12 міс та через 3 і 5 років
після операції. Усі види статистичного оброблення ви;
конано за допомогою стандартного пакета «Statistica for
Windows – 6,0». 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Як продемонстрували дослідження, у ранній післяо;
пераційний період рівень естрадіолу знижувався на 54%
від вихідних показників, причому більш виражене зни;
ження відзначено після тотальної гістеректомії. Це суп;
роводжувалося збільшенням об’єму яєчників у 1,8 разу,
зниженням їхньої ехогенності під час сонографічного
дослідження після операції, а також зниженням показ;
ників яєчникового кровотоку у ранній післяопе;
раційний період. У подальшому, через 6 міс після гісте;
ректомії, відзначено покращання анатомо;функціональ;
ного стану яєчників, що виражалося у відновленні кро;
вотоку, покращанні ехографічних показників та даних
допплєрометрії (нормалізувався об’єм яєчника, з’явили;
ся повноцінні фолікули), що слід пояснити розвитком
колатерального кровотоку та відновленням нормально;
го кровопостачання яєчників. Нормалізація кровообігу
супроводжувалася частковим відновленням рівня ест;
радіолу в крові, переважанням епізодів овуляції та фази
розвитку жовтого тіла у 26,66% випадків. Більш швидке
та повне відновлення функції яєчників спостерігалося
після субтотальної гістеректомії.

Через 12 міс і, особливо, через 3–5 років після оператив;
ного втручання відзначено прогресивне погіршення
функції яєчників, що проявлялося у зменшенні їхнього
об’єму, виявленому під час ультразвукового дослідження,
за рахунок зменшення числа та розмірів фолікулів,
погіршенні кровопостачання яєчників, зниженні кровотоку
в басейні внутрішньої здухвинної артерії, особливо у жінок,
що перенесли тотальну гістеректомію, із наростанням за;
значених змін до 5;го року після оперативного втручання.

Також слід відзначити у віддалені терміни після
гістеректомії прогресивну гіпоестрогенію, причому вста;
новлено чітку кореляцію із віком жінки, якій проведено
оперативне втручання. Отримані результати дослідження
гормонального фону через 12 міс після проведеного опера;
тивного оздоровлення не виявили значних порушень син;
тезу гормонів, тоді як моніторинг гормонального профілю
через 5 роки після операції дозволив відзначити більш як
у двох третин жінок порушення, які вимагають гормо;
нальної корекції внаслідок високого рівня кортизолу (у

1,9 разу вище показників контролю; р<0,05), недостатньої
продукції естрогенів та гіпопрогестеронемії. У даної кате;
горії пацієнток концентрація ЛГ була вірогідно підвищена
у 2,6 разу, ФСГ – у 2,0 разу при збільшенні у 1,8 разу ве;
личини співвідношення ЛГ/ФСГ проти показника конт;
ролю (р<0,05). Разом з тим, спостерігалось зниження кон;
центрації естрадіолу (у 1,7 разу; р<0,05) на тлі достовірної
гіпопрогестеронемії (у 2,9 разу нижче проти даних конт;
ролю; р<0,05) та гіперандрогенемії (у 2 рази вище проти
даних контролю; р<0,05). 

Загалом, під час аналізу показників гормонального
профілю у жінок із проявами постгістеректомічного синд;
рому через 5 років після операції встановлено у 36,66% ви;
падків статистично достовірне підвищення рівня пролак;
тину, у 40,00% – гіпоестрогенію та у 46,66% пацієнток –
ознаки гіперандрогенії, підтверджені лабораторними кри;
теріями. У жінок у віці 29–35 років через 3–5 років після
гістеректомії зниження рівня естрадіолу відзначено у
36,66%, підвищення рівня ФСГ – у 26,66% випадків, тоді
як у віковій категорії понад 40 років удвічі зростає відсо;
ток пацієнток із порушенням стероїдогенезу. Погіршення
анатомо;функціонального стану яєчників із розвитком
гіпоестрогенії клінічно проявлялося у жінок даної вікової
групи у віддалений післяопераційний період менопау;
зальною симптоматикою, більш вираженою при тотальній
гістеректомії із появою нейровегетативних, психо;
емоційних порушень та підвищення рівня тривожності. 

Зміни, що виникають, деякі дослідники пов’язують не
тільки з недостатнім кровопостачанням яєчників, але і з
видаленням однієї із ланок саморегулюючої системи. Вва;
жають, що синтезовані маткою біологічно активні речови;
ни впливають на різні ланки гіпоталамо;гіпофізарно;
яєчникової системи. Не виключається наявність APUD;
системи матки, яка впливає на яєчники і на центральну
нервову систему. Існує думка, що виключення однієї із ла;
нок саморегулювальної системи тягне за собою порушен;
ня діяльності інших органів, у першу чергу яєчників [4, 5].

Слід відзначити кореляційну залежність у даної
вікової категорії пацієнток зниження рівня естрогенів із
ризиком серцево;судинної патології та метаболічних по;
рушень. У віддалені терміни після операційного втру;
чання надмірна маса тіла відзначена у 86,66% жінок про;
ти 26,66% випадків до операції; у 3,8 разу частіше діагно;
стовано артеріальну гіпертензію та погіршення ліпідно;
го профілю з підвищенням атерогенних ліпідних
фракцій крові проти пацієнток без оперативного втру;
чання на матці. У генезі цих порушень, очевидно, певне
значення має припинення синтезу ендометрієм вазоди;
лататорів, зокрема, простацикліну, який є інгібітором
агрегації тромбоцитів та сприяє вазодилатації, а також
опосередковано бере участь у покращанні протизгор;
тального потенціалу крові [6].

ВИСНОВКИ

Отже, можна зробити висновок, що тотальна чи субтоталь;
на гістеректомія є «травмувальним» оперативним втручанням,
позаяк зумовлює порушення складних нейроендокринних
взаємовідносин у системі гіпоталамус–гіпофіз–яєчники–кора
надниркових залоз–щитоподібна залоза та впливає на крово;
постачання, іннервацію, лімфовідтік у тазовому дні, в зв’язку з
чим післяопераційні синдроми є полігландулярними та
полісистемними. 

Перспективи подальшого дослідження.
Перспективним є вивчення динаміки метаболічних

порушень при постгістеректомічному синдромі з ураху;
ванням резервних можливостей овуляторного апарату.
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Постгистерэктомические нарушения, 

их диагнoстика и профилактика

Г.М. Гаврилюк, О.М. Макарчук

Представленые научные факты требуют дальнейшего изучения не
только непосредственных послеоперационных, но и отдаленных ре;
зультатов хирургического лечения миомы матки, включающих как
объективную, так и субъективную оценку самой пациенткой послед;
ствий хирургического вмешательства.
Цель исследования: оценка отдельных показателей метаболического
гомеостаза у пациенток с миомой матки после оперативного лечения и
их роль в развитии и манифестации симптомокомплекса постгистерэк;
томического синдрома.
Материалы и методы. Проведено комплексное обследование и оператив;
ное лечение 60 женщин репродуктивного возраста с миомой матки, которым
выполнено гистерэктомию с сохранением придатков. В контрольную груп;
пу вошли 20 соматически здоровых женщин. Выполнены общепринятые
клинико;лабораторные обследования, лабораторная оценка гормонального
статуса, липидного профиля, оценка характера распределения жировой тка;
ни и степени ожирения по индексу массы тела, ультразвуковое исследова;
ние органов малого таза, печени, почек, щитовидной железы, грудных желез.
Оценка полученных показателей проведена непосредственно после опера;
тивного вмешательства, через 6, 12 мес и через 3 и 5 лет после операции.
Результаты. Через 12 мес и, особенно, через 3–5 лет после оперативного
вмешательства отмечено прогрессивное ухудшение функции яичников, что
проявлялось в уменьшении их объема, выявленном при ультразвуковом ис;
следовании, за счет уменьшения числа и размеров фолликулов, ухудшении
кровоснабжения яичников, снижении кровотока в бассейне внутренней
подвздошной артерии, особенно у женщин, перенесших тотальную гис;
терэктомию, с нарастанием приведенных изменений до 5;го года после опе;
ративного вмешательства. Также следует отметить в отдаленные сроки пос;
ле гистерэктомии прогрессирующую гипоэстрогению, причем установлена
четкая корреляция с возрастом женщины, которой проведено оперативное
вмешательство. В общем, при анализе показателей гормонального профиля
у женщин с проявлениями постгистерэктомического синдрома через 5 лет
после операции установлено в 36,66% случаев статистически достоверное
повышение уровня пролактина, в 40,00% – гипоэстрогению и у 46,66% паци;
енток – признаки гиперандрогении, подтвержденные лабораторными кри;
териями. У женщин в возрасте 29–35 лет через 3–5 лет после гистерэктомии
снижение уровня эстрадиола отмечено в 36,66%, повышение уровня ФСГ –
в 26,66% случаев, тогда как в возрастной категории старше 40 лет вдвое воз;
растает процент пациенток с нарушением стероидогенеза. Ухудшение ана;
томо;функционального состояния яичников с развитием гипоэстрогении
клинически проявлялось у женщин данной возрастной группы в отдален;
ный послеоперационный период менопаузальной симптоматикой, более
выраженной при тотальной гистерэктомии, с появлением нейровегетатив;
ных, психоэмоциональных нарушений и повышением уровня тревожности. 
Заключение. Таким образом, можно сделать вывод, что тотальная или
субтотальная гистерэктомия является «травмирующим» оперативным
вмешательством, так как способствует нарушению сложных нейроэндо;
кринных взаимоотношений в системе гипоталамус–гипофиз–яични;
ки–кора надпочечников–щитовидная железа и влияет на кровоснабже;
ние, иннервацию, лимфоотток в тазовом дне, в связи с чем послеопераци;
онные синдромы являются полигландулярными и полисистемными.
Ключевые слова: гистерэктомия, постгистеректомический синдром, ги�
поэстрогенемия, гемодинамика яичников.

Posthisterektomichni infringement, 

prevention and diagnostics

G. Gavrilyuk, O. Makarchuk 

The presented scientific facts require further study not only the immediate
postoperative, but long;term results of surgical treatment of uterine fibroids,
including both objective and subjective evaluation of the patient conse;
quences of surgery.
The objective: evaluation of individual indicators of metabolic homeostasis
in patients with uterine cancer after surgical her health and their role in the
development and demonstration posthisterektomy symptom syndrome.
Patients and methods. A comprehensive examination and surgical treatment
of 60 women of reproductive age with uterine cancer who performed hys;
terectomy with preservation applications. The control group included 20
somatically healthy women. Used conventional clinical laboratory tests, lab;
oratory evaluation of hormonal status, lipid profile, the character of the dis;
tribution of fat and degree of obesity by body mass index, ultrasound (US) of
the pelvis, liver, kidney, thyroid, mammary glands. Measure your perform;
ance held immediately after surgery, 6, 12 months and after 3 and 5 years after
surgery. 
Results. After 12 months, especially after 3–5 years after surgery seen a pro;
gressive deterioration of the ovaries, which appear to reduce their volume
ultrasound by reducing the number and size of follicles, deterioration of blood
supply to the ovaries, reducing blood flow to the internal iliac artery basin,
especially in women who have had a total hysterectomy with the growth of
these data for 5 years after surgery. It should also be noted in long term pro;
gressive gipoestrogen after hysterectomy, and found a clear correlation with
the age of the woman, who conducted the operation. Overall, the analysis of
indicators of hormonal profile of women with the syndrome manifestations
posthisterektomy 5 years after the operation is set to 36.66% of the cases sta;
tistically significant increase in prolactin levels at 40.00% – gipoestrogen and
46.66% of patients – signs of hyperandrogenism confirmed laboratory crite;
ria. Women aged 29–35 years, 3–5 years after hysterectomy reduction in
estradiol levels observed in 36.66%, increased FSH in 26.66% of cases, while
in the age group over 40 is increasing twice the percentage of patients with
impaired steroidogenesis. Deterioration of anatomical and functional state of
ovarian development gipoestrogen clinically manifested in women of this age
group in the remote postoperative menopausal symptoms more pronounced
In total hysterectomy with the appearance of neurovegetative, psycho;emo;
tional disorders and increased anxiety.
Conclusion. Thus, we can conclude that total or subtotal hysterectomy is
«traumatic» surgery, as well as contributes to the violation sophisticated neu;
roendocrine relations system hypothalamus–pituitary–ovarian–bark adrenal
glands – the thyroid gland and affects the blood supply, innervation, limfout;
flow in the pelvic floor in connection with what is polygland postoperative
syndromes and multisystem.

Key words: hysterectomy, posthisterektomy syndrome hipoestrohenemia, geo�
dynamics ovaries.
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Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічно-
го лікування міоми матки великих розмірів на підставі вив-
чення клініко-ехографічних та морфологічних особливос-
тей, а також розроблення і впровадження диференційова-
ного підходу до вибору методики оперативного втручання
з використанням сучасних ендоскопічних технологій.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати ком-
плексного обстеження і хірургічного лікування 200 хворих
з міомою матки великих розмірів (розміри пухлини,
відповідні 12 і більше тижням вагітності і маса видаленого
макропрепарату більше 300 г), у яких виконана планова
гістеректомія. П’ятидесяти хворим виконана тотальна ла-
пароскопічна гістеректомія (група І), 50 хворим – тоталь-
на лапаротомічна гістеректомія (група ІІ), 50 хворим –
субтотальна лапаротомічна гістеректомія (група ІІІ) і 50
хворим – тотальна вагінальна гістеректомія (група IV).
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, що
оперативне лікування у більш ніж половині випадків виконано
у хворих у віці від 40 до 49 років. Проте у групі IV більшість
хворих знаходилися у віці від 50 до 59 років. Так само слід за-
значити, що середній вік у групах І і ІІІ статистично значуще
менший, ніж у групах ІІ і IV (р<0,05): група І – 46,9±6,1 року;
група ІІ – 49,4±3,3 року; група ІІІ – 44,5±4,8 року; група IV –
51,5±4,2 року, а загальний середній вік склав 47,8±5,7 року. 
Під час оцінювання величини матки було встановлено, що
більше ніж у половини пацієнток (54,0%) величина матки
знаходилася в інтервалі 12–14 тиж вагітності, проте серед-
ня величина відповідала приблизно 15 тиж. Групи І, ІІ і ІІІ
не відрізнялися між собою за середньою величиною матки
(р>0,05). У групі IV середня величина матки була статис-
тично значуще меншою у порівнянні з показниками інших
груп (р<0,05). У 84,0% хворих групи IV величина матки
знаходилася в інтервалі 12–14 тиж, що значно менше у
порівнянні з іншими групами (р<0,05). Слід зазначити, що
у групі IV були відсутні хворі з розмірами матки більше
18 тиж, а в групі І – більше 24 тиж. 
Аналіз зустрічальності хірургічних доступів залежно від ве-
личини матки засвідчив, що в категоріях 12–14 тиж,
15–19 тиж і 20–24 тиж лапароскопію виконували більш ніж
у половини хворих (52,0%), проте в категорії більше 24 тиж
у всіх випадках використовували лапаротомічний доступ.
Вивчення зв’язку між тривалістю операції і наявністю
ожиріння встановило, що у лапаротомічних групах на-
явність надмірної маси тіла призводила до збільшення три-
валості операції (група ІІ – rs=0,35; р<0,01; група ІІІ –
rs=0,38; р<0,05). У групах І і IV ожиріння не було чинни-
ком, що продовжив тривалість гістеректомії.
Заключення. Результати проведених досліджень свідчать,
що використання диференційованого підходу до
хірургічного лікування міоми матки великих розмірів є об-
ґрунтованим і дозволяє поліпшити ранні і віддалені наслідки
для жінок в аспекті клінічного перебігу раннього післяопе-
раційного періоду і якості життя у віддалений період.
Ключові слова: міома матки, великий розмір, хірургічне
лікування. 

П роблема міоми матки залишається вельми актуаль;
ною у сучасній гінекології. Міома матки є найбільш

поширеною пухлиною малого таза, частота якої складає
35–40% у жінок репродуктивного і перименопаузального
періодів [1, 2].

Незважаючи на досягнутий в останні десятиліття знач;
ний прогрес у вивченні патогенезу, етіології і консерватив;
ного лікування міоми матки хірургічне лікування посідає
головне місце, а єдиним методом, що забезпечує повне
лікування, є хірургічне видалення патологічно зміненого
органа [3, 4]. 

В умовах сьогодення від 30% до 52% всіх гістеректомій
виконується з приводу міоми матки [5, 6]. Одним з голов;
них свідчень для хірургічного лікування є великі розміри
(більше 12 тиж вагітності) пухлини. Під час аналізу
гістеректомій, виконаних з приводу міоми матки, у 30–35%
випадків мала місце міома матки великих розмірів [7, 8].
Доцільність проведення гістеректомій у хворих з міомою
матки великих розмірів за відсутності будь;якої симптома;
тики на сьогодні є предметом суперечок [9, 10]. Так само в
літературі немає однозначного погляду на розміри пухлини,
що є показанням до хірургічного лікування.

Серед великої кількості літератури стосовно різних
типів гістеректомії лише окремі дослідження присвячені
конкретному використанню цієї операції у хворих з міомою
матки великих розмірів [2, 7].

Використання лапароскопії в оперативній гінекології
дозволило по;новому оцінити і переваги вагінального до;
ступу у хворих з міомою матки. Вагінальна гістеректомія у
поєднанні з лапароскопічною асистенцією перестала бути
«сліпою» операцією. За даними низки авторів, використан;
ня лише діагностичної лапароскопії дозволило їм виконува;
ти до 70% гістеректомій вагінальним доступом [1, 3]. 

У сучасній літературі є багаточисельні дослідження,
присвячені впливу гістеректомій різного об’єму (тотальна і
субтотальна) на гормональний статус, сексуальну функцію і
якість життя жінки в цілому [4, 5]. Проте лише поодинокі
роботи [9, 10] стосуються взаємозв’язків між доступом
гістеректомії і соціальним, ролевим і сексуальним
функціонуванням хворих після операції.

Дискутабельними залишаються питання, що стосуються
доцільності призначення агоністів гонадотропін;рилізінг;
гормону (а;ГнРГ) як передопераційна підготовка у хворих з
міомою матки великих розмірів [2, 7].

Отже, тактика вибору оптимального оперативного до;
ступу при гістеректомії у хворих з міомою матки великих
розмірів вимагає уточнення, заснованого на даних
порівняльних досліджень всіх доступів, що використову;
ються: лапаротомії, лапароскопії і вагінального.

Техніка лапароскопічних гістеректомій різноманітна і
знаходиться в стані постійного розвитку і вдосконалення,
що і зумовлює її повільне впровадження у практику.
Потрібне подальше вивчення і вдосконалення техніки лапа;
роскопічної гістеректомії і лапароскопічної асистенції при
виконанні вагінальної гістеректомії у хворих з міомою мат;
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ки великих розмірів, що відповідає запитам широкого кола
гінекологів, що оперують.

Усе викладене вище є обґрунтуванням для проведення
наукового дослідження. 

Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічно;
го лікування міоми матки великих розмірів на підставі вив;
чення клініко;ехографічних та морфологічних особливостей,
а також розроблення і впровадження диференційованого
підходу до вибору методики оперативного втручання з вико;
ристанням сучасних ендоскопічних технологій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Наукова робота виконана на кафедрі акушерства і гіне;
кології медичного інституту Сумського державного універ;
ситету МОН України. Проаналізовано результати комплек;
сного обстеження і хірургічного лікування 200 хворих з
міомою матки великих розмірів (розміри пухлини,
відповідні 12 і більше тижням вагітності, і маса видаленого
макропрепарату більше 300 г), у яких виконана планова
гістеректомія на клінічній базі кафедри.

П’ятидесяти хворим виконана тотальна лапароскопічна
гістеректомія (група І), 50 хворим – тотальна лапаро;
томічна гістеректомія (група ІІ), 50 хворим – субтотальна
лапаротомічна гістеректомія (група ІІІ) і 50 хворим – то;
тальна вагінальна гістеректомія (група IV).

На кожну пацієнтку заповнювали форму під назвою
«Реєстраційна карта жінки», куди вносили дані обстеження,
а також виписки з історій хвороби і амбулаторних карт спо;
стереження. У кожної обстежуваної жінки було отримано
інформовану згоду на участь у дослідженні.

Структура дослідження відповідає сучасним етичним
нормам, протокол дослідження схвалений етичним
комітетом.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що опера;
тивне лікування у більш ніж половині випадків виконано у
хворих у віці від 40 до 49 років. Проте у групі IV більшість
хворих знаходилися у віці від 50 до 59 років. Так само слід
зазначити, що середній вік у групах І і ІІІ статистично зна;
чуще менший, ніж у групах ІІ і IV (р<0,05): група І –
46,9±6,1 року; група ІІ – 49,4±3,3 року; група ІІІ – 44,5±4,8
року; група IV – 51,5±4,2 року, а загальний середній вік
склав 47,8±5,7 року. 

Проведений клінічний аналіз засвідчив, головне місце
серед скарг у всіх групах посідали патологічні кровотечі
(тривалі і рясні менструації, ациклічні маткові кровотечі)
(72,0–82,0%), що призводили до виникнення постгемо;
рагічної анемії і пов’язаної з нею симптоматики: слабкості,
швидкої стомлюваності, запамороченням і так далі, проте на
момент хірургічного втручання анемія діагностована у
24,0–30,0% хворих. Більше половини хворих всіх груп
відзначали наявність відчуття тяжкості і періодичного болю
у нижніх відділах черевної порожнини, у попереку. Пору;
шення функції сусідніх органів (прискорене сечовипускан;
ня, закрепи) відзначали 22,0–32,0% хворих у групах. Слід
підкреслити, що 28,0–36,0% хворих у групах свідчили про
ріст пухлини, а 18,0–36,0% пацієнток скаржилися на на;
явність великої пухлини, відчутної при самообстеженні.
Скарги на сексуальну дисфункцію пред’являли 22,0–32,0%
пацієнток у групах і лише у 2,0–8,0% хворих міома матки не
мала симптоматики. Важливою особливістю отриманих ре;
зультатів є відсутність достовірних змін між групами
(р>0,05) та відповідність загальновідомим даним сучасної
літератури [1, 5]. 

Давність захворювання до моменту оперативного ліку;

вання складала: у групі І – від 2 міс до 16 років (у середньо;
му 4,5±0,4 року); у групі ІІ – від 4 міс до 19 років (у серед;
ньому 4,7±0,4 року); у групі ІІІ – від 2 міс до 15 років (у се;
редньому 4,4±0,4 року) і у групі IV – від 8 міс до 17 років (у
середньому 4,9±0,4 року) (р>0,05).

Менше ніж у половини хворих (40,0–48,0%) проводили
попереднє консервативне лікування, яке в більшості ви;
падків мало симптоматичний характер [2, 6]. Слід зазначи;
ти, що в період передопераційної підготовки у групі І у
16,0% хворих з вираженою анемією як гормональну терапію
використовували препарати групи а;ГнРГ протягом 2–4 міс,
що дозволило за цей період підняти рівень гемоглобіну, що
так само сприяло зменшенню розмірів пухлини.

Отже, аналізуючи дані анамнезу, розвитку і клінічного
перебігу захворювання у хворих з міомою матки великих
розмірів, можна відзначити, що групи були підібрані
відповідно до поставленої мети та завдань. 

У подальшому був проведений комплексний аналіз ра;
дикального хірургічного лікування хворих з міомою матки
великих розмірів, який ґрунтувався на даних результатів
передопераційної діагностики і підготовки, основних пара;
метрів операції, клініко;лабораторного обстеження, показ;
ників перебігу раннього післяопераційного періоду, най;
ближчих і віддалених результатів оперативного лікування. 

Під час оцінювання величини матки було встановлено,
що більше ніж у половини пацієнток (54,0%) величина мат;
ки знаходилася в інтервалі 12–14 тиж вагітності, проте се;
редня величина відповідала приблизно 15 тиж. Групи І, ІІ і
ІІІ не відрізнялися між собою за середньою величиною мат;
ки (р>0,05). У групі IV середня величина матки була стати;
стично значуще меншою у порівнянні з показниками інших
груп (р<0,05). У 84,0% хворих групи IV величина матки
знаходилася в інтервалі 12–14 тиж, що значно менше у
порівнянні з іншими групами (р<0,05). Слід зазначити, що
у групі IV були відсутні хворі з розмірами матки більше
18 тиж, а в групі І – більше 24 тиж. 

Аналіз зустрічальності хірургічних доступів залежно від
величини матки засвідчив, що в категоріях 12–14 тиж,
15–19 тиж і 20–24 тиж лапароскопію виконували більш ніж
у половини хворих (52,0%), проте в категорії більше 24 тиж
у всіх випадках використовували лапаротомічний доступ.

На підставі анамнестичних даних, гінекологічного огля;
ду і ультразвукового дослідження у 56,0%, 54,0%, 46,0% і
52,0% хворих у групах І, ІІ, ІІІ і IV відповідно виявлена на;
явність супутньої міомі матки гінекологічної патології, про
що також свідчать дані сучасної літератури [3, 4, 7]. 

Отримані дані свідчать, що частота ознак перенесених
раніше травм шийки матки, що візуально виявляються, у
групі IV була вище, а у групі ІІІ нижче, ніж в групах І і ІІ
(р<0,05). Також група IV статистично значуще відрізнялася
від інших груп частотою супутнього опущення стінок піхви
(р<0,05).

У всіх групах при трансвагінальному ультразвуковому
дослідженні у 14,0–18,0% хворих виявляли патологію ендо;
метрія (р>0,05). У всіх хворих з наявністю ультразвукових
ознак захворювань ендометрія були проведені гістероскопія
і роздільне діагностичне вишкрібання з подальшим пато;
морфологічним дослідженням зскрібків. Наявність пато;
логічних змін ендометрія була підтверджена гістологічно у
98,0% хворих. У більшості випадків діагностовані залозис;
то;фіброзні, залозисті поліпи ендометрія і вогнищева гіпер;
плазія ендометрія. 

Під час вивчення результатів лабораторного передопе;
раційного обстеження у хворих у всіх групах не виявлено
будь;яких значних відхилень від нормальних показників в
аналізах сечі, біохімічних аналізах крові і коагулограмах.

Статистичне оброблення даних загальних аналізів крові
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засвідчило, що середні показники гемоглобіну, гематокриту
і кількості еритроцитів у хворих з міомою матки у групах
гістеректомій були нижче, ніж у середньому в популяції
(р<0,05). Анемія виявлена у 28,0%; 30,0%; 28,0% і 24,0% хво;
рих у групах І, ІІ, ІІІ і IV відповідно.

Тема щодо показань до оперативного лікування міоми
матки широко обговорюється у сучасній літературі [1–10].
Згідно з отриманими нами результатами окрім наявності
міоми матки великих розмірів показаннями до хірургічно;
го лікування були: менометрорагії, що повторюються, при;
зводили до анемії пацієнтки (78,0%); стійкий больовий
синдром, що служило причиною непрацездатності і вимага;
ло вживання аналгетичних препаратів у більш ніж полови;
ни хворих (52,0%); здавлення і порушення функції сусідніх
з маткою органів (сечовий міхур, сечоводи, пряма кишка) у
кожної четвертої хворої (26,0%). У 32,0% хворих відзначе;
но наявність швидкого збільшення пухлини (понад 4 тиж
за рік) та збільшення пухлини у період менопаузи і в 14,0%
– атипове розташування міоматозного вузла (шийкові і
інтралігаментарні вузли, субсерозний вузол на вузькій
ніжці).

Отже, хворі з міомою матки великих розмірів характе;
ризуються великою частотою (88,0–94,0%) зустрічальності
поєднаних показань, тобто окрім міоми матки великих
розмірів існувало 1 і більше чинників, що визначали не;
обхідність хірургічного лікування. Великі розміри пухлини
як ізольоване показання до операції відзначено лише у
10,0–12,0% хворих. У групі І великі розміри пухлини як ізо;
льоване показання фіксували частіше (12,0%), ніж в інших
групах, проте ці відмінності не були статистично значущі
(р>0,05).

Під час аналізу проведених операцій було встановлено,
що у 76,0% хворих у групі І, 66,0% – у групі ІІ, 60,0% – у
групі ІІІ і 58,0% – у групі IV гістеректомію поєднували з
іншими операціями. Так, більше половини (54,0%) хворих у
групах ІІ і ІІІ оперовані з використанням поперечної над;
лобкової лапаротомії (типу Pfannenstiel), яка є менш трав;
матичною і забезпечує сприятливіші результати. До вико;
нання нижньосерединного череворозтину вдавалися у ви;
падках повторних втручань у хворих, яких раніше оперува;
ли з використанням подовжніх розрізів черевної стінки, при
розмірах пухлини, що перевищують 17–18 тиж. Лапаро;
томічні і вагінальні гістеректомії виконували за стандартни;
ми методиками [1, 9, 10]. 

У 40,0% хворих групи І, 26,0% хворих групи ІІ, 32,0%
хворих групи ІІІ і 8,0% хворих групи IV у ході втручання
виконано розділення спайок у зв’язку з виявленням спайко;
вого процесу у черевній порожнині і порожнині малого таза.

Вузли несприятливої локалізації (шийкової, перед;
шийкової і міжзв’язкової) виявлені під час операції у
34,0%, 34,0%, 18,0% і 24,0% хворих у групах І, ІІ, ІІІ і IV
відповідно. 

У 100% хворих у всіх групах під час патоморфологічно;
го дослідження видалених маток встановлений діагноз
лейоміоми. Привертає увагу те, що у 42,0% хворих виявлені
вторинні зміни у міоматозних вузлах. Групи не відрізняли;
ся за частотою зустрічальності вторинних змін (р>0,05).
Важливо відзначити, що у 12,0% хворих у групах виявлена
клітинна лейоміома, вік цих хворих коливався від 30 до 48
років, але середній вік – 37,8±4,4 року був статистично зна;
чуще нижчий, ніж середній вік хворих у всіх групах –
47,8±5,7 року (р<0,05).

Під час проведення патоморфологічного дослідження
привернула увагу висока частота супутніх міомі матки ве;
ликих розмірів захворювань: внутрішнього ендометріозу
(38,0%), гіперпластичних процесів (18,0%), поліпів ендо;
метрія (10,0%) і хронічного ендометриту (32,0%). У групі IV

патологічні процеси придатків матки діагностували статис;
тично значуще рідше, ніж в інших групах (р<0,05).

Особливий інтерес представляє маса макропрепарату.
Так, у групі І вона коливалася від 300 до 2470 г (у середньо;
му – 789,5±412,5 г), у групі ІІ – від 300 до 3500 г (у серед;
ньому – 973,4±640,7 г), у групі ІІІ – від 320 до 2160 г (у се;
редньому – 865,5±481,7 г) (р>0,05). У групі IV маса видале;
ної матки варіювала від 300 до 1240 г, а середня маса матки
(521,4±219,6 г) була значно меншою, ніж в інших групах
(р<0,05).

Тривалість операції корелювала з наявністю супутніх
операцій у групах І (rs=0,65; р<0,01) і IV (rs=0,62; р<0,01),
слабо – у групах ІІ (rs=0,27; р>0,05) і ІІІ (rs=0,23; р>0,05),
проте у групах ІІ і ІІІ значущість взаємозв’язку була стати;
стично нижча. Так само виявлена помірна пряма за;
лежність тривалості втручання від наявності спайкового
процесу у порожнині малого таза у групах ІІ (rs=0,43;
р<0,01), ІІІ (rs=0,38; р<0,05) і І (rs=0,51; р<0,01). Слід за;
значити, що тривалість лише етапу гістеректомії у всіх гру;
пах не корелювала з наявністю поєднаних втручань і спай;
кового процесу.

Вивчення кореляції між масою видалених маток і три;
валістю гістеректомії у групі ІІІ засвідчило, що велика маса
матки не призводить до збільшення тривалості операції
(rs=0,12; р>0,05). У групі ІІ виявлений слабкий прямий
взаємозв’язок (rs=0,28; р<0,05). 

Вивчення зв’язку між тривалістю операції і наявністю
ожиріння встановило, що у лапаротомічних групах на;
явність надмірної маси тіла призводила до збільшення три;
валості операції (група ІІ – rs=0,35; р<0,01; група ІІІ –
rs=0,38; р<0,05). У групах І і IV ожиріння не було чинни;
ком, що продовжив тривалість гістеректомії.

Аналіз взаємозв’язку між наявністю несприятливо роз;
ташованих міоматозних вузлів і тривалістю операції
засвідчив, що у групі І наявність несприятливо розташова;
них міоматозних вузлів призводила до продовження часу
операції (rs=0,39; р<0,05). Не виявлено статистично значу;
щого взаємозв’язку між наявністю несприятливо розташо;
ваних міоматозних вузлів і тривалістю операції у групах ІІ,
ІІІ і IV.

Об’єм операційної крововтрати коливався від 50 до 400
мл (у середньому — 164,44±66,54 мл) у групі І, від 100 до
1500 мл (у середньому – 377,27±324,07 мл) у групі ІІ, від
100 до 800 мл (у середньому – 270,45±183,25 мл) у групі ІІІ,
від 100 до 450 мл (у середньому – 222,37±81,78 мл) у групі
IV. Слід зазначити, що об’єм крововтрати у групі І був ста;
тистично значуще менший, ніж в інших групах (р<0,05).

Під час кореляційного аналізу у групах ІІ, ІІІ і IV вияв;
лена пряма залежність об’єму крововтрати від тривалості
втручання – відповідно rs=0,44 (р<0,01), rs=0,39 (р<0,05),
rs=0,41 (р<0,05).

У групі І не виявлено достовірного взаємозв’язку між
тривалістю операції і операційною крововтратою (rs=0,16;
р>0,05). Цей факт, з одного боку, можна пояснити тим, що у
процесі лапароскопічного втручання джерело навіть неве;
ликої кровотечі виявляли відразу, невідкладно проводили
гемостаз за допомогою коагуляції, і об’єм крововтрати був
статистично значуще менший, ніж в інших групах. З іншого
боку, значну частку у загальній тривалості операції у групі І
складав час, що витрачається на фрагментацію і витягання
видаленої матки з черевної порожнини, – етап, що не супро;
воджувалася будь;якою крововтратою.

Аналіз залежності об’єму крововтрати від маси виявив,
що у всіх групах збільшення матки призводить до збільшен;
ня крововтрати: rs=0,49 (р<0,01) у групі І; rs=0,43 (р<0,01)
у групі ІІ; rs=0,38 (р<0,05) у групі ІІІ і rs=0,56 (р<0,01) у
групі IV.
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Ураховуючи об’єм крововтрати і наявність вихідної анемії
у 4,0% хворих у групі І; 16,0% – у групі ІІ; 14,0% – у групі ІІІ і
6,0% – у групі IV, під час операції здійснювали переливання
еритроцитарної маси. У 12,0%, 30,0%, 28,0% і 14,0% хворих у
групах І, ІІ, ІІІ і IV відповідно проводили переливання свіжо;
замороженої плазми. Частота переливання компонентів крові
у групах І і IV була статистично значуще нижчою, ніж у гру;
пах лапаротомічних гістеректомій (р<0,05).

Віддалені результати радикального хірургічного ліку;
вання хворих з міомою матки широко обговорюються у су;
часній літературі [3, 5, 7]. Тривалість наших спостережень
за хворими склала від 3 до 30 міс (у середньому –
15,6±4,8 міс).

Протягом періоду спостереження у 12,0% пацієнток
проведено повторне оперативне лікування. Так, у терміни
від 1 до 2 міс після операції під час контрольних оглядів у
6,0% хворих групи І; 8,0% – групи ІІ і 6,0% – групи IV була
виявлена наявність грануляційних поліпів у куполі піхви. 

Протягом періоду спостереження в 1,5% хворих вияв;
лені утворення у придатках, що було причиною для повтор;
ного оперативного лікування в об’ємі однобічної або
двобічної аднексектомії.

У 6,0% хворих виконано хірургічні втручання з приводу
опущення тазових органів різного ступеня і стресового не;
тримання сечі. У групі І у 2 пацієнток була виконана лапа;
роскопічна промонтофіксація, у 2 (4,0%) хворих –
відповідно передня кольпорафія;кольпоперинеорафія і
слінгова операція (ТОТ), в 1 (2,0%) – їхнє поєднання.

У групі ІІ оперативне лікування проводили у 10 хворих:
у 3 (6,0%) хворих виконана передня кольпорафія і кольпо;
перинеорафія, в 1 (2,0%) – ТОТ. Слід зазначити, що в 1 хво;
рої (2,0%) опущення стінок піхви було присутнє до гістерек;
томії, і його корекція проведена другим етапом через 7 міс
після гістеректомії.

У групі ІІІ в 1 хворої (2,0%) видалення кукси шийки
матки виконано з приводу пролапсу, що виник протягом 2
років після операції. Екстирпацію шийки матки поєднували
з лапароскопічною промонтофіксацією кукси піхви. Ще в 1
хворої (2,0%) виконана передня кольпорафія у поєднанні з
антистресовою операцією ТОТ.

У групі IV в однієї пацієнтки (2,0%) виконана тра;
диційна передня кольпорафія у поєднанні з антистресовою
операцією ТОТ, у другої пацієнтки (2,0%) з рецидивом ви;
конана лапароскопічна промонтофіксація кукси піхви про;
леновою сіткою.

Привертає увагу, що в 1 хворої (2,0%) групи ІІ і у 2 хво;
рих (4,0%) групи ІІІ виконана герніопластика післяопе;
раційної грижі.

ВИСНОВКИ

Диференційований підхід для хірургічного лікування
хворих з міомою матки великих розмірів полягає у наступ;
ному: 

– вагінальний доступ слід використовувати у жінок, які
народжували, з ємкою піхвою, рухливою пухлиною, що не пе;
ревищує 16 тиж вагітності (маса матки не перевищує 700 г), і
відсутністю патології придатків матки, а також у хворих,
яким у зв’язку з високим ризиком інгаляційного наркозу по;
казано проведення регіонарної спинномозкової анестезії;

– лапароскопічний доступ краще використовувати у
хворих з міомою матки величиною до 24 тиж вагітності (ма;
са матки до 1500 г) у випадках наявності: супутньої
генітальної і екстрагенітальної патології, що вимагає си;
мультанного хірургічного лікування; раніше перенесених
операцій на органах черевної порожнини і малого таза;
надмірної маси тіла і неможливості виконання операції
вагінальним доступом;

– лапаротомічний доступ показаний для виконання
гістеректомій лише у хворих з пухлинами надвеликих
розмірів – більше 24 тиж вагітності (маса матки більше
1500 г) або за наявності протипоказань до проведення лапа;
роскопії.

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що
використання диференційованого підходу до хірургічного
лікування міоми матки великих розмірів є обґрунтованим і
дозволяє поліпшити ранні і віддалені наслідки для жінок в
аспекті клінічного перебігу раннього післяопераційного
періоду і якості життя у віддалений період.

Дифференцированный подход к хирургическому

лечению миомы матки больших размеров

В.И. Бойко, В.А. Терехов 

Цель исследования: повышение эффективности хирургического
лечения миомы матки больших размеров на основе изучения кли;
нико;эхографических и морфологических особенностей, а также
разработки и внедрения дифференцированного подхода к выбору
методики оперативного вмешательства с использованием совре;
менных эндоскопических технологий.
Материалы и методы. Проанализированы результаты комплек;
сного обследования и хирургического лечения 200 больных с мио;
мой матки больших размеров (размеры опухоли более 12 нед бе;
ременности и масса макропрепарата – более 300 г), у которых бы;
ла выполнена плановая гистерэктомия. Пятидесяти больным бы;
ла выполнена тотальная лапароскопическая гистерэктомия (груп;
па І), 50 больным – тотальная лапаротомическая гистерэктомия
(группа ІІ), 50 больным – субтотальная лапаротомическая гис;
терэктомия (группа ІІІ) и 50 больным – тотальная вагинальная
гистерэктомия (группа IV).
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетель;
ствуют, что оперативное лечение в более чем половине случаев
выполнено у больных в возрасте от 40 до 49 лет. Однако в группе
IV большинство больных находились в возрасте от 50 до 59 лет.
Также следует отметить, что средний возраст в группах I и III ста;
тистически значимо меньше, чем в группах ІІ и IV (р<0,05): груп;
па I – 46,9±6,1 года; группа II – 49,4±3,3 года; группа III – 44,5±4,8
года; группа IV – 51,5±4,2 года, а общий средний возраст составил
47,8±5,7 года.
При оценивании величины матки было установлено, что более
чем у половины пациенток (54,0%) величина матки находилась в
интервале 12–14 нед беременности, однако средняя величина со;
ответствовала примерно 15 нед. Группы І, II и III не отличались
между собой по средней величине матки (р>0,05). В группе IV
средняя величина матки была статистически значимо меньше по
сравнению с показателями других групп (р<0,05). У 84,0% боль;
ных группы IV величина матки находилась в интервале 12–14 нед,
что значительно меньше по сравнению с другими группами
(р<0,05). Следует отметить, что в группе IV отсутствовали боль;
ные с размерами матки более 18 нед, а в группе I – более 24 нед.
Анализ встречаемости хирургических доступов в зависимости от
величины матки показал, что в категориях 12–14 нед, 15–19 нед и
20–24 нед лапароскопию выполняли более чем у половины боль;
ных (52,0%), однако в категории более 24 нед во всех случаях ис;
пользовали лапаротомический доступ.
Изучение связи между продолжительностью операции и наличи;
ем ожирения установило, что в лапаротомических группах нали;
чие избыточной массы тела приводило к увеличению продолжи;
тельности операции (группа II – rs=0,35; р<0,01; группа III –
rs=0,38; р<0,05). В группах I и IV ожирение не было фактором
продолжения гистерэктомии.
Заключение. Результаты проведенных исследований свидетельст;
вуют, что использование дифференцированного подхода к хирур;
гическому лечению миомы матки больших размеров является
обоснованным и позволяет улучшить ранние и отдаленные резуль;
таты для женщин в аспекте клинического течения раннего после;
операционного периода и качества жизни в отдаленный период.

Ключевые слова: миома матки, большие размеры, хирургическое
лечение. 
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The differentiated approach to surgical treatment

of myoma of uterus of the big sizes

V.I. Boyko, V.A. Terekhov 

The objective: increase of efficiency of surgical treatment of myoma of
uterus of the big sizes on the basis of studying clinical;ehografical and
morphological features, and also working out and introduction of the
differentiated approach to choice of technique of operative interven;
tion with use modern endoscopical technologies.
Patients and methods. Аre analysed results of complex inspection and
surgical treatment of 200 uterus of big sizes sick by myoma (the sizes
of a tumour more than 12 weeks of pregnancy and weight of macro;
preparation – more 300 gramme) at which was planned hysterectomy.
50 patients has been executed total laparoscopica hysterectomy
(group І), 50 – total laparotomical hysterectomy (group ІІ), 50 –
subtotal laparotomical hysterectomy (group ІІІ) and 50 – total vagi;
nal hysterectomy (group IV).
Results. Results of the spent doslіdzhen svіdchat scho operational
lіkuvannya in bіlsh nіzh polovinі vipadkіv vikonano have ailments
from vіtsі from 40 to 49 rokіv. Prote in grupі IV bіlshіst ailing zna;
hodilisya vіtsі have from 50 to 59 rokіv. So needless slіd zaznachiti
scho serednіy vіk at the I i III GROUP randomness znachusche
Mensch, nіzh in GROUP II i IV (p <0.05): grupa of I – 46,9 ± 6,1
rock; grupa II – 49,4 ± 3,3 rock; grupa III – 44,5 ± 4,8 rock; grupa IV
– 51,5 ± 4,2 rock and zagalny serednіy vіk Sklave 47,8 ± 5,7 rock.
Pid hour otsіnyuvannya quantities uterus vstanovleno Bulo, scho
bіlshe nіzh patsієntok half (54.0%) of the uterus in the value znahodi;

lasya іntervalі 12;14 tizh vagіtnostі against serednya magnitude
vіdpovіdala priblizno 15 tizh. GROUP I, II i III not vіdrіznyalisya
mіzh serednoyu for themselves the size of the uterus (p> 0.05). In
grupі serednya IV uterine size has been viewed randomness
znachusche Mensch in porіvnyannі s pokaznikami іnshih group (p
<0.05). At 84.0% the ailing groupies IV uterine size znahodilasya in
іntervalі 12;14 tizh, scho uniquely less then in porіvnyannі s іnshimi
Group (p <0.05). Slіd zaznachiti, scho boule in grupі IV vіdsutnі hvorі
s rozmіrami uterus bіlshe 18 tizh, and grupі I – bіlshe 24 tizh.
Analіz zustrіchalnostі hіrurgіchnih dostupіv fallow od magnitude
uterus zasvіdchiv, scho in categories tizh 12;14, 15;19, 20;24 i tizh tizh
laparoskopіyu vikonuvali bіlsh nіzh half ailments (52.0%) against 24
in the category of bіlshe tizh in vsіh vipadkah vikoristovuvali laparo;
tomіchny access.
Vivchennya zv'yazku mіzh trivalіstyu operatsії i nayavnіstyu
ozhirіnnya vstanovilo, scho in laparotomіchnih GROUP nayavnіst
nadmіrnoї masi tіla generally produces up zbіlshennya trivalostі oper;
atsії (grupa II – rs = 0,35; p <0.01; grupa III – rs = 0,38; p <0.05). In
the I i GROUP IV ozhirіnnya chinnikom not Bulo, scho prodovzhiv
trivalіst gіsterektomії.
Conclusion. Results of the spent researches testify that use of the dif;
ferentiated approach to surgical treatment of myoma of uterus of the
big sizes is proved and allows to seize early and the remote results for
women in aspect of clinical current of the early postoperative period
and quality of life in the remote period.

Key words: uterus myoma, the big sizes, surgical treatment. 
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У статті представлено обґрунтування резерву зниження
частоти кесарева розтину (КР) шляхом впровадження
практики вагінальних пологів у жінок з КР в анамнезі
(ВПКР) за допомогою удосконаленого функціонального
тесту стану ділянки рубця на матці. 
Мета дослідження: визначення впливу числа ВПКР на за-
гальний рівень КР, можливості прогнозу успіху ВПКР на
основі функціональної оцінки матки і стану плода при до-
ношеній вагітності.
Матеріали та методи. Було проведено когортне досліджен-
ня на матеріалі установи 2-го рівня перинатальної допомоги за
2008–2015 рр., в умовах запровадження практики ВПКР, а
також вибіркове обстеження двох груп жінок для оцінювання
перфузії у шийково-перешийковій ділянці матки шляхом
допплєрометрії під впливом тестових маткових скорочень.
Результати. Упровадження ВПКР в установі 2-го рівня пе-
ринатальної допомоги привело до зниження частоти КР на
чверть. Успішну спробу ВПКР здійснили у 51,6% випадків,
безуспішна мала місце у 9,3% випадків від числа жінок з руб-
цем на матці, елективний повторний КР (ЕПКР) проведений
у 39,1% осіб. Відзначено збільшення відсотку жінок з КР в
анамнезі у досліджуваній когорті – від 4,1% у 2008 р. до 6,5%
у 2014 р. Подано патогенетичне обґрунтування доцільності
оцінювання гемодинаміки шийково-перешийкової ділянки у
контрактильному тесті як адекватного сучасного підходу до
прогнозування успіху спроби ВПКР для матері і плода.
Заключення. Запропонований тест дозволяє об’єктивно
оцінити шанси успіху ВПКР, сформувати аргументи щодо
спроби ВПКР або ЕПКР. 
Ключові слова: кесарів розтин, шийка матки, вагінальні пологи,
прогноз.

Кесарів розтин (КР) у сучасному акушерстві – це не тільки
спосіб розродження, а й медична проблема, яка потребує

відповіді на низку дискусійних питань. Найбільш актуальними
з них є шляхи стримування поступового неконтрольованого і
безупинного зростання частоти застосування цієї операції, зни;
ження її питомої ваги до аргументованого рівня. 

Однією з причин зростання частоти КР є збільшення у по;
пуляції жінок з оперованою маткою внаслідок КР у попередніх
пологах. «Рубець на матці» протягом останніх років стабільно
посідає перше місце серед показань до КР у більшості країн.
Складним питанням у загальній проблемі КР є роль вагіна;
льних пологів у жінок з рубцем на матці [10]. Незважаючи на
заохочення лікарів акушерів;гінекологів до вагінальних по;
логів після КР (ВПКР), реальний відсоток жінок, яким пропо;
нують вагінальні пологи і які віддають їм перевагу перед елек;
тивним повторним КР (ЕПКР), залишається низьким. Причи;
нами, якими зумовлений такий стан, з боку пацієнтів є недо;
статнє і необ’єктивне інформування про можливість природ;
них пологів після КР, а з боку лікарів – уявне піклування про
безпеку жінки та дитини, але це, скоріше за все, турбота про
власну професійну відповідальність та репутаційні ризики. То;
му вкрай необхідно накопичення досвіду і обмін професійною

інформацією стосовно безпеки ВПКР, реальності зниження ча;
стоти КР шляхом розширення практики вагінальних пологів за
наявності рубця на матці. 

Епідеміологічні аспекти ВПКР добре представлені в літера;
турі, демонструють 40–80%% успішних спроб, що має форму;
вати мотивацію до відмови від безальтернативного застосуван;
ня ЕПКР [7]. Водночас, питання прогнозування успішного або
невдалого результату вагінальних пологів залишаються без од;
нозначної відповіді, тому існує потреба нового розроблення
шляхів максимально коректного відбору кандидатів на ВПКР.
Прогностичні моделі, що розроблені на сьогодні – номограми,
on;line калькулятори, засновані на сукупності демографічних і
анамнестичних даних (вік, етнічна і расова приналежність, ма;
со;зростові параметри, наявність у минулому вагінальних по;
логів, показання до першого КР, довжина шийки матки у ІІ
триместрі) [5, 6, 9]. У випадках госпіталізації жінок у стані по;
логів у калькулятор включено окремі акушерські параметри:
розкриття шийки, розташування голівки, застосування
індукції. Але для клініциста цієї інформації недостатньо для
прогнозу пологів незалежно від наявності рубця на матці.

Аналіз інформаційних джерел і власного клінічного досвіду
дозволив нам визначити як перспективний напрямок удоско;
налення прогностичного підходу шляхом функціонального
оцінювання здатності матки для здійснення пологів. Зважаючи
на те, що стан оперованої матки, її нижнього сегмента з на;
явністю рубця, має вирішальне значення для розвитку скорот;
ливої діяльності, ми вважали за доцільне отримати уявлення
про гемодинамічні процеси у шийково;перешийковій ділянці,
зміни морфофункціонального характеру під впливом маткових
скорочень у співставленні у порівняльному дослідженні стану
фетоплацентарного комплексу повторнороділей з КР та нор;
мальними пологами в анамнезі.

Мета дослідження: визначення впливу числа ВПКР на за;
гальний рівень КР, можливості прогнозу успіху ВПКР на ос;
нові функціональної оцінки матки і стану плода при доношеній
вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було проведене ретроспективне когортне дослідження
історій жінок, які народили в установі, що відповідає 2;у рівню
перинатальної допомоги, протягом 2008–2015 рр. На рубежі
2007–2008 рр. колективом реалізовано зміну політики полого;
вого будинку щодо КР, відпрацьовано ставлення до операції як
такої, що виконується за однозначної клінічної необхідності.
Зокрема, «операція КР в анамнезі» не розглядається як са;
мостійне показання до повторного КР, за виключенням ви;
падків наполегливої відмови жінки від спроби вагінальних по;
логів. Для порівняння використано статистичні дані установи
за 2003–2007 рр., коли панувала лібералізація показань до КР.

У другій частині дослідження було проведене вибіркове про;
спективне обстеження двох груп жінок з доношеною вагітністю,
по 50 осіб у кожній, з ретроспективним аналізом отриманих да;
них. До основної (1;ї) групи включили жінок з доношеною
вагітністю одним плодом без вад розвитку, з КР в анамнезі; до

УДК 618.5$089.888.61$06$084

Оптимізація клінічних підходів до розродження
жінок з кесаревим розтином в анамнезі
Л.Г. Назаренко1,2, К.М. Недорезова2
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контрольної (2;ї) групи – повторнороділей з попередніми полога;
ми через природні шляхи. Критеріями включення були головне
передлежання плода, відсутність ознак низького прикріплення і
прирощення плаценти та аномалій розвитку матки і посттравма;
тичних змін шийки, нормальні показники кровообігу плода. У
контрольну групу увійшли жінки, пологи у яких розпочалися без
втручань, у терміні 39–40 тиж і перебігали без ускладнень.

Невдалу спробу вагінальних пологів оцінювали за
кількістю пацієнток, які планували ВПКР, але в подальшому
були розродженні шляхом ургентного КР.

Особливу увагу приділяли випадкам порушення цілісності
матки, при цьому враховували розриви (rupture) і розходження
(dehiscence) матки, яке є дезінтеграцією м’яза з інтактним серо;
зним покривом [8] – відповідно до вітчизняних дефініцій, по;
вний і неповний розрив матки.

У термін вагітності 38–39 тиж, до початку регулярної ско;
ротливої діяльності матки (СДМ), за поінформованою згодою
проводили комплексне ультразвукове дослідження (на приладі
MINDRAY DC�N6, обладнаному трансвагінальним конвексним
датчиком і трансабдомінальним конвексним мультичастотним
датчиком). Разом зі стандартною фетометрією, плаценто;
графією, допплєрометрією матково;плацентарного і плодового
кровоогбігу оцінювали ехоструктуру шийки матки, стан судин
і гемодинаміку нижнього сегмента і шийки матки шляхом енер;
гетичної допплєрографії й спектральної імпульсно;хвильової
допплєрометрії. 

Для оцінювання перфузії у шийці матки досліджували крово;
обіг у низхідних гілках маткових артерій (МА), артеріях строми,
що йдуть радіально у напрямку каналу шийки матки, відповідних
венах; судинах периферійної зони – субендоцервікальних та
інтраендоцервікальних артеріях та венах. Ідентифікували макси;
мальну кількість кольорових локусів з визначенням в них ар;
теріального або венозного кровообігу. Васкуляризацію шийки
матки оцінювали як виражену (> 10 кольорових локусів у см2),
помірну (6–10 локусів у см2), мізерну ( 5 судин у см2). Вимірюва;
ли максимальну артеріальну швидкість, мінімальний індекс рези;
стентності (ІР) у низхідних і висхідних гілках МА, максимальну
венозну швидкість у судинах шийки матки [1].

Статистичне оброблення проведене з використанням пара;
метричних і непараметричних методів, з оцінюванням значу;
щості різниці між вибірками при нормальному розподілі, вико;
ристовуючи критерій Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За 2008–2015 рр. завершилася вагітність пологами у 13 563
жінок, у тому числі розроджені шляхом КР 1426 жінок (10,5%). Із
них первинний КР виконано у 956 (67,0%), повторний – у
470 (33,0%) випадках. Вагінальні пологи відбулися у 379 жінок,
які в анамнезі мали КР, що складає 2,8% від загального числа по;
логів. У різні роки періоду 2008–2015 рр. доля жінок з ВПКР від
загальної кількості пологів складала від 2,3% до 3,8%. Отже, вплив
ВПКР на частоту КР в установі є фактичним, адже дозволяє зни;
зити даний показник щонайменше на чверть. Число жінок, які ма;
ли успішні ВПКР, складає 21% від суми загальної кількості
пацієнток, яким виповнений КР (первинний і повторний), і тих
осіб з рубцем на матці, які реалізували спробу пологів, тобто тих,
яким КР не виконували. Оже, наведені дані демонструють, що
ВПКР є дійовим способом зниження частоти КР.

Із 735 жінок з КР в анамнезі успішні вагінальні пологи відбу;
лися у 51,6%, безуспішна спроба мала місце у 68 – 9,3% від числа
жінок з рубцем на матці, ЕПКР проведений у 288 осіб, що
дорівнює 39,1%. Співвідношення відсотку успішної і безуспішної
спроби ВПКР ілюструють такі дані: із 477 жінок, які погодилися
на ВПКР, пологи завершилися вагінальним шляхом у 79,4%, тоді
як екстрений КР потребували 14,6%, що у 5,6 разу менше. 

Частота КР у 2003–2007 рр. у середньому була 20% (з коли;

ваннями від 18,7% у 2006 р. до 26% у 2004 р.). ВПКР як винят;
кове явище мало місце у 2005 р. (0,1%) і 2007 р. (0,4%) у випад;
ках, коли «ми не встигли зробити КР» – при госпіталізації
жінок до пологового будинку наприкінці пологів.

Відзначено збільшення відсотку жінок з КР в анамнезі у
досліджуваній когорті – від 4,1% у 2008 р. до 6,5% у 2014 р.
( 2=7,62; p=0,006). 

Отже, на даному етапі підтверджено внесок практики
ВПКР у стримування рівня операцій в установі другого рівня
перинатальної допомоги. Не менш важливим є те, що отримані
результати, зважаючи на високий рівень первинного КР і зрос;
тання попиту у суспільстві на природні пологи, засвідчують ак;
туальність питання відбору пацієнток, об’єктивного оцінюван;
ня шансів на сприятливий перебіг і успішний результат ВПКР.

У даному дослідженні як базовий підхід до прогнозування
успішної спроби пологів і їхнього перебігу було використано
функціональний тест на активність нижнього сегмента матки.
Основою його є аналіз змін у різних відділах матки (тіло, ший;
ково;перешийкова ділянка) на тлі тестових маткових скоро;
чень (в окситоциновому тесті) або в період передвісників [3].
Ретроспективний аналіз даних вагінального дослідження, ехо;
графії і зовнішньої токографії у зіставленні з візуальною
оцінкою оперованої матки у ході повторного КР (елективного
чи ургентного) або перебігом успішних ВПКР дозволив оха;
рактеризувати три типи поводження шийково;перешийкової
ділянки оперованої матки і визначити їхнє прогностичне зна;
чення щодо «спроможності рубця». За прототип було взято ме;
тодику і оціночні критерії, означені С.Л. Воскресенським у ме;
жах ультразвукової діагностики під час пологів [2]. 

Установлено, що «активний» тип «поводження» нижнього
сегмента, який характеризується збільшенням товщини
міометрія під час перейми, має інтерпретуватися як сприятли;
вий варіант для пологів після КР з неускладненим перебігом.
«Пасивний» тип, при якому нижній сегмент під час перейми
стоншується, прогнозує умовно успішну/сумнівну спробу по;
логів, часто потребує обережної корекції СДМ окситоцином і за
цих умов у 60% випадків має перспективу завершення пологів
вагінальним шляхом. У решти розвивається стійка гіпотонічна
дисфункція, що є показанням для ургентного КР. «Німий» тип,
який характеризується відсутністю будь;яких змін нижнього
сегмента в умовах перейми, прогнозує безуспішну спробу по;
логів. Імовірно, нижній сегмент, який «не бере участі» у процесі
пологів, функціонально відокремлюючись від тіла матки, мож;
на вважати клінічною характеристикою неспроможності матки
з наявністю рубця та доклінічною ознакою загрози її розриву.

Незважаючи на прогностичну значущість даного тесту у
жінок з КР в анамнезі, слід відзначити, що він не позбавлений
суб’єктивізму. Удосконалення цього підходу стає можливим у
разі використання сучасної ультразвукової діагностики у виз;
наченні особливостей васкуляризації тканин. Як відомо, на;
прикінці нормальної вагітності у міру наближення до пологів
разом зі змінами сполучнотканинних структур шийки матки
має місце виражена кавернозоподібна трансформація її веноз;
них судин, підвищується швидкість венозного кровообігу у
нижньому сегменті. Ці зміни, досить виражені у спокої, до;
стовірно збільшуються на висоті перейми, що приводить до де;
понування крові і, напевне, є одним із механізмів, що сприяють
розкриттю шийки [4].

Друга частина дослідження охоплювала дві вибіркові групи
жінок віком 22–39 років, відібраних за принципом «випа;
док–контроль», з однорідними соціально;демографічними ха;
рактеристиками, медичними і немедичними факторами, з кри;
терієм відмінності «КР в анамнезі». В основній групі ретро;
спективно проведено розподілення на підгрупи залежно від
способу розродження: 1А підгрупа – успішна спроба вагіна;
льних пологів (25 випадків – 50%), 1Б підгрупа – безуспішна
спроба вагінальних пологів, ургентний КР (13 випадків – 26%,
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у тому числі 6 випадків з появою ознак неспроможності рубця
на тлі СДМ, 4 випадки – гіпотонічної дисфункції матки, 2 –
інтранатального дистресу плода, 1 – передчасного відшаруван;
ня нормально розташованої плаценти); 1В підгрупа – ЕПКР
(12 жінок – 24%).

Усі жінки були госпіталізовані у плановому порядку за 2–5
діб до розродження, що дозволило провести цілеспрямоване
обстеження у динаміці. Ведення пологів забезпечено КТГ;
моніторингом і готовністю розпочати лапаротомію на 5;й хви;
лині від прийняття відповідного рішення.

Допплєрометрія матково;плацентарного і плодово;плацен;
тарного кровообігу дозволила отримати нормальні показники в
усіх жінок 2;ї групи, а також у 64% спостережень 1;ї групи:
22 (91,7%) – у 1А підгрупі, 7 (53,8%) – у 1Б і 5 (41,7%) – у 1В
підгрупі. Ознаки порушень матково;плацентарного кровообігу,
характерні для IА ступеня, мали місце у 16% спостереженнях
основної групи: 2 жінки – у 1А підгрупі, 4 – у 1Б і 2 – у 1В. По;
рушення гемодинаміки відповідно IБ ступеня відзначені у 10%
пацієнток основної групи (2 випадки у підгрупі 1Б і 3 – у
підгрупі 1В), II ступеня – 10% (усі у підгрупі 1В). Отже, ознаки
матково;плацентарної дисфункції супроводжують кожну тре;
тю доношену вагітність за наявності КР в анамнезі.

Під час клінічного обстеження пальпація області проекції
рубця в усіх спостереженнях була безболісною. Привертало
увагу низьке розташування передлеглої голівки плода (у 10
жінок підгрупи 1Б і 6 – 1В), яка виповнювала переднє
склепіння вагіни, сприяючи розташуванню шийки матки (як
«зрілої», так і «недостатньо зрілої») дозаду від провідної лінії
таза, до крижів. Стан шийки матки під час госпіталізації оціню;
вали за шкалою Bishop у 6–8 балів («недостатньо зріла») у 24%
спостереженнях основної групи та у 32% контрольної; 9 балів
(«зріла») у решти, що було адекватною умовою для проведення
контрактильного тесту з метою оцінювання стану матки, про;
гнозу розвитку скоротливої діяльності й адаптаційних можли;
востей плода під впливом пологового стресу. Слід відзначити,
що у кожному десятому випадку в основній групі ефективної
перейми отримати не вдалося.

Допплєрометричні дослідження у 4 спостереженнях основ;
ної групи (8%) виявили однобічні порушення геометрії судин,
які стосуються лівої маткової артерії, що можна трактувати як
результат технічних проблем попереднього КР, накладання
швів по ребру, близько до основи широкої зв’язки матки. 

Установлено різницю між основною і контрольною група;
ми як за вихідним станом (матка у спокої), так і за реакцією
маткової гемодинаміки і шийкової перфузії у відповідь на пе;
рейму. Цифрові дані наведено у таблиці.

Нормальні зміни маткової гемодинаміки на тлі тестових
маткових скорочень, отримані у контрольній групі, характери;
зуються збільшенням швидкості артеріального кровообігу, зни;
женням периферійного спротиву судинного русла матки. Слід
відзначити, що у низхідних гілках ці процеси відбуваються
більш активно, ніж у висхідній. Зниження ІР у висхідній гілці
МА складає 7,1%, тоді як у низхідній – 21,3%. Вочевидь, у
фізіологічних умовах початок СДМ супроводжується змінами
периферійного спротиву судин у різних відділах матки, що

сприяє перерозподілу загального маткового кровообігу «на ко;
ристь» низхідної гілки, яка відповідає за кровопостачання ниж;
нього сегмента і шийки матки, тобто тієї ділянки матки, ди;
наміка якої характеризує перший період пологів .

Судинний компонент у шийці матки представлений пере;
важно венозними судинами – від дрібнокрапчастих за «недо;
статньо зрілої» шийки матки до об’ємних лакуноподібних за
«зрілої». Відзначено, що кровообіг у венах «зрілої» шийки чітко
співпадає зі скороченням міометрія, збільшуючись на 20,5% у
стромальній ділянці, на 23,5% – у периферійній, на 37,3% – у
центральній, і не реагує на дихальні рухи жінки. Для уточнення
походження реакції венозного кровообігу у низці випадків про;
водили пробу із затримкою дихання (проба Вальсави – глибо;
кий вдих з наступним видихом, з натужуванням і затримкою
дихання), що підтвердило відсутність синхронізації змін з ди;
хальними рухами і залежність від підвищення маткового тону;
су. Наведені дані узгоджуються з опублікованими в літературі
щодо змін кровообігу в інтактній матці перед фізіологічними
пологами [4]. 

Інша картина спостерігалася в основній групі. Аналіз
вихідних даних засвідчив, що ІР у висхідній і низхідній гілках
МА практично не розрізняється. За середніми даними під впли;
вом скорочень відсутня реакція зниження периферійного су;
динного опору як у висхідній, так і низхідній гілках. 

Диференційований аналіз даних за підгрупами основної
групи дозволив встановити, що успішна спроба пологів
(підгрупа 1А) має місце у жінок, у яких в умовах функціональ;
ної проби проявилися зміни гемодинаміки, аналогічні конт;
рольній групі. Підгрупа 1Б відрізнялася протилежною ди;
намікою – підвищенням ІР у низхідній гілці МА (з 0,51±0,013
до 0,56±0,012; p<0,01) на 13,5% за зниження ІР у висхідній (з
0,51±0,015 до 0,46±0,017; р<0,05) на 11,8%. Васкуляризація
шийки була помірною або мізерною, показники венозного кро;
вообігу в ній не змінювалися, що свідчить про відсутність
збільшення об’єму венозного русла ані під впливом маткових
скорочень, ані в умовах проби із затримкою дихання.

У порядку інтерпретації отриманих даних вважаємо за мож;
ливе припустити, що відсутність адекватних змін кровонапов;
нення шийково;перешийкової ланки за рахунок неприродно
стабільного і відносно підвищеного (в умовах перейми) пери;
ферійного судинного спротиву оперованої матки є своєрідним
варіантом матково�плацентарної недостатності, який фор�
мується за наявності рубця внаслідок КР у попередніх пологах.
Такий стан є вагомою передумовою для розвитку порушень ста;
ну фетоплацентарного комплексу, передусім інтранатального
дистресу. Тому при встановленні парадоксального або ареак;
тивного варіанту гемодинаміки у відповідь на маткові скорочен;
ня слід передбачати серйозні морфофункціональні деформації
шийко;перешийкової ланки, асоційовані з післяопераційним
рубцем, і вірогідність незадовільного перинатального результа;
ту, а отже, обґрунтувати ЕПКР. 

Ретроспективний аналіз засвідчив, що відсутність адекват;
них гемодинамічних змін, навіть при пальпаторно «зрілій»
шийці матки, асоціюється з частковою або вираженою демуску;
ляризацією з майже повним відокремленням шийки від матки.

Зміни гемодинаміки матки у жінок з нормальними пологами і КР в анамнезі

Показник
Основна група Контрольна група

У спокої На тлі перейми У спокої На тлі перейми

ІР висхідної гілки МА 0,52±0,01 0,49±0,02 0,56±0,015 0,52±0,011*

ІР низхідної гілки МА 0,53±0,015 0,52±0,017 0,56±0,018 0,42±0,012*

ШВК у периферійній зоні, см/с 4,3±0,68 5,83±0,76 5,0±0,71 6,83±0,62

ШВК у стромальній зоні, см/с 3,83±0,65 3,76±0,45 4,61±0,32 5,86±0,47*

ШВК у центральній зоні, см/с 2,88±0,25 2,78±0,55 3,61±0,25 5,76±0,64*

Примітки: * – різниця між показниками у спокої і на тлі перейми достовірна при р 0,05; ШВК – швидкість венозного кровообігу.
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У таких випадках складається хибне уявлення про «зрілість»
шийки. Хибна «зрілість» шийки, у якій відсутні судинні транс;
формації, за наявності інтраопераційно візуально вираженого
сполучнотканинного рубця з його відривом і дезорганізацією
м’язового шару (безсимптомний неповний розрив матки),
ймовірно, є наслідком розладу зв’язків шийки з верхнім
відділом матки, порушення провідних нервових шляхів і крово;
постачання через попереднє оперативне втручання.

ВИСНОВКИ

Практика ВПКР сприяє зниженню загальної частоти КР, при;
наймні на чверть, в установах 2;го рівня перинатальної допомоги.

Успішна спроба ВПКР можлива щонайменше у кожної
другої жінки за умов відповідної мотивації медичного персо;
налу і пацієнток, прагнення забезпечити економічні й ме;
дичні переваги перед ЕПКР, що є актуальним з урахуванням
зростання числа жінок з оперованою маткою.

Коректному відбору пацієнтів сприяє дослідження гемоди;
наміки шийково;перешийкової ділянки у контрактильному
тесті як патогенетично обґрунтований підхід до прогнозу
ВПКР для матері й дитини.

Відсутність змін гемодинаміки у відповідь на перейму має
розглядатися як аргумент відмови від спроби ВПКР на користь
обрання ЕПКР. 

Оптимизация клинических подходов 

к родоразрешению женщин 

с кесаревым сечением в анамнезе

Л.Г. Назаренко, К.М. Недорезова

В статье представлено обоснование резерва снижения частоты
операции кесарева сечения (КС) путем внедрения практики ваги;
нальных родов у женщин с КС в анамнезе (ВРКС) с помощью
функционального теста состояния рубца на матке.
Цель исследования: определение влияния числа ВРКС на частоту
КС, возможности прогноза успеха ВРКС на основе функциональной
оценки матки и состояния плода при доношенной беременности.
Материалы и методы. Было проведено когортное исследование
на материале учреждения 2;го уровня перинатальной помощи за
2008–2015 гг. в условиях введения практики ВРКС, а также выбо;
рочное обследование двух групп женщин для оценки перфузии в
шеечно;перешеечной области матки путем допплерометрии под
влиянием тестовых маточных сокращений.
Результаты. Внедрение ВРКС в учреждении 2;го уровня перина;
тальной помощи привело к снижению частоты КС на четверть. Ус;
пешную попытку ВРКС осуществили в 51,6% случаев, безуспешная
имела место в 9,3% случаев от числа женщин с рубцом на матке, элек;
тивное повторное КС (ЭПКС) проведено у 39,1%. Отмечено увеличе;
ние процента женщин с КС в анамнезе в исследуемой когорте – от
4,1% в 2008 г. до 6,5% в 2014 г. Представлено патогенетическое обосно;
вание целесообразности оценки гемодинамики шеечно;перешеечной
области в контрактильном тесте как адекватного современного подхо;
да к прогнозированию успеха попытки ВРКС для матери и плода.
Заключение. Предложенный тест позволяет объективно оценить шансы
на успех ВПКР, сформировать аргументы для попытки ВРКС или ЭПКС.
Ключевые слова: кесарево сечение, шейка матки, вагинальные роды.

Optimization of clinical approach 

to women with a history 

of caesarean section

L.G. Nazarenko, K.M. Nedorezov 

The artikle presents study allowance reducing the frequency of cesare;
an delivery (CD) by implementing practices vaginal birth in women
after caesarean section (VBAC), with improved functional test for sta;
tus uterine scar.
The objective: to determine the influence of the number VBAC the
overall level of the CD, the opportunity to refine prognosis for success
VBAC based functional evaluation of the uterus and fetal at full;term
pregnancy.
Patients and methods. Was held cohort study material for hospital of
2 lewel of perinatal care for 2008;2015., in terms of introducing VBAC
practices, and (2) a investigation of two groups of women for assessing
perfusion in cervix and low segment of uterine Doppler influenced by
contraction test.
Results. Implementation VBAC institution 2 of perinatal care result;
ing in lower frequency in 25%. Successful attempt of VBAC have
51.6%, unsuccessful in 9.3% of the women with a uterine scar, elective
repeat the CD performed in 39.1%. There is increasing lewel in the per;
centage of women with a history of the CD in the study cohort ; from
4.1% in 2008 to 6.5% in 2014. Posted pathogenetic base for hemody;
namic assessment cervics and low segment of uterine areas in con;
tracting test as adequate modern approach to prognosis successful
attempt successful attempts for the mother and fetus.
Conclusions. The proposed test can objectively assess the chances
of successful attempt VBAC to form arguments to try VBAC or
repeat CD.
Key words: cesarean section, uterine cervix, vaginal delivery, prognosos.
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Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ)

Необходимо сохранять настороженность в связи с
возможностью возникновения СГЯ у всех пациенток,
проходящих лечение по поводу бесплодия. Все пациент;
ки, проходящие лечение в программах ВРТ, должны
быть проконсультированы относительно этой патологии.
[Новый 2016] 

Уровень доказательств 3
Известно, что частота СГЯ варьирует между раз�

личными видами лечения бесплодия, методы, включающие
стимуляцию яичников, ассоциированы с более высоким
риском возникновения данной патологии. В обычных цик�
лах экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) СГЯ
легкой степени тяжести наблюдается приблизительно в
одной трети циклов, в то время как частота средней или
тяжелой форм СГЯ варьирует от 3,1% до 8% [9]. В 14�м
Европейском докладе по мониторингу ЭКО [10], где приве�
ден анализ данных из 25 европейских стран, показано, что
в 2010 г. частота госпитализации в связи с СГЯ составля�
ла 0,3%. Данные из США показали, что СГЯ является ча�
стым осложнением ЭКО, а частота умеренной или тяже�
лой формы СГЯ в 2011 г. составляла 1,1% [11]. При индук�
ции овуляции с использованием кломифена или монофол�
ликулярной индукции овуляции гонадотропинами СГЯ на�
блюдается редко, однако данных по этому вопросу недо�
статочно. СГЯ также может возникать спонтанно в
связи с беременностью [12].

Уровень доказательств 2+
Некоторые данные анамнеза и характеристики цик�

ла могут свидетельствовать о повышенном риске разви�
тия СГЯ: женщины с СГЯ в анамнезе, синдромом поликис�
тозных яичников, большим количеством антральных
фолликулов или высоким уровнем антимюллерова гормона
(АМГ) имеют повышенный риск возникновения СГЯ. Дан�
ные мета�анализа [13] также показывают снижение ри�
ска СГЯ в циклах ЭКО с применением антагонистов гона�
дотропин�рилизинг�гормона (ГнРГ) по сравнению с цикла�
ми с агонистами ГнРГ для контролируемой гиперстиму�
ляции яичников. Тем не менее, несмотря на все профилак�
тические меры и клиническую настороженность, СГЯ мо�
жет возникнуть у пациентов группы «высокого риска».
Результаты лечения бесплодия, а именно – наличие бере�
менности, также влияет на частоту заболеваемости,
которая выше в циклах, где достигнуто наступление бе�
ременности, и еще выше в циклах, которые приводят к
многоплодной беременности, что подчеркивает важную
роль эндогенного ХГ.

Диагностика СГЯ

Клиницисты должны быть осведомлены о симптомах
и признаках СГЯ, поскольку диагноз основывается на
клинических критериях. 

У пациенток с сильной болью в животе или гипертер;
мией должны быть проведены дополнительные обследо;
вания для исключения других причин возникновения
симптомов. В таких случаях к ведению пациентки долж;

ны быть привлечены врачи, имеющие опыт в менедж;
менте СГЯ. [Новый 2016] 

Уровень доказательств 3
Диагноз СГЯ устанавливают на основании клиничес�

ких данных (таблицы 1 и 2). Типичные симптомы пред�
ставлены вздутием живота и дискомфортом, которые
возникают после инъекции триггера овуляции. В анамнезе
у пациенток может наблюдаться чрезмерная реакция
яичников на стимуляцию, однако отсутствие такой ис�
тории не исключает диагноз СГЯ. Время возникновения
симптомов после инъекции триггера делит пациенток на
две группы: ранний и поздний СГЯ. «Ранний» СГЯ обычно
возникает в течение 7 дней после инъекции ХГЧ и связан с
чрезмерным ответом яичников. «Поздний» СГЯ возника�
ет на 10�й день или позже после инъекции ХГЧ и, как пра�
вило, является результатом действия эндогенного ХГЧ.
История предыдущих стимуляций у таких пациенток
может быть ничем не примечательной. Поздний СГЯ
имеет тенденцию к более длительному и тяжелому тече�
нию, чем ранняя форма [14].

Симптомы СГЯ не являются специфическими, и нет
никаких патогномонических диагностических тестов для
данного состояния. Следовательно, необходимо соблю�
дать осторожность, чтобы исключить другие серьезные
заболевания, которые могут проявляться аналогичными
симптомами, однако требуют другого лечения. Требует�
ся тщательная оценка опытным специалистом наряду с
общим анализом крови, электролитным составом и осмо�
лярностью сыворотки крови, УЗИ органов малого таза и в
отдельных случаях визуализации брюшной полости. Со�
четание повышенного гематокрита со снижением осмо�
лярности сыворотки и уменьшением количества натрия
свидетельствует о СГЯ [7]. Следует помнить, что СГЯ
сам по себе обычно не ассоциируется с сильной болью, ги�
пертермией или перитонеальными симптомами. Наличие
этих симптомов должно приводить к тщательному кли�
ническому наблюдению и исследованию для проведения
дифференциальной диагностики. Важно проводить диф�
ференциальную диагностику с инфекциями органов мало�
го таза, тазовыми абсцессами, острым аппендицитом,
перекрутом или разрывом кист яичников, перфорациями
кишечника [15] и внематочной беременностью. СГЯ не
должен рассматриваться как «диагноз по умолчанию»
для женщин с болью в животе во время лечения бесплодия.

Оценка тяжести и отчетность 

о неблагоприятных исходах

Тяжесть СГЯ должна классифицироваться в соответ;
ствии со стандартизованной схемой классификации
(таблица 3). 

Как следует сообщать о случаях СГЯ?
Уровень доказательств 4
Лицензированные центры должны сообщать о случа;

ях тяжелого или критического СГЯ среди своих пациен;
тов соответственно правилам Комитета Великобритании
по оплодотворению и эмбриологии человека (HFEA)

Королевский колледж акушеров�гинекологов Великобритании

Менеджмент синдрома гиперстимуляции яичников 
Руководство № 5 (Февраль 2016 г. Пересмотр третьего руководства  2006 г.). 
Печатается с сокращениями. Адаптировано – С.А. Шурпяк

D

D

D
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(Рекомендации по улучшению клинической практики, ос�
нованы на клиническом опыте группы разработчиков ру�
ководства)

Больницы, в которых проводится лечение пациенток
с СГЯ, должны информировать лицензированные цент;
ры, где проводилось лечение бесплодия с целью содей;
ствия клинической преемственности и выполнения сво;
их юридических обязательств (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства)

Организация ухода

Репродуктивные клиники должны предоставлять
устную и письменную информацию, касающуюся СГЯ,
всем женщинам, проходящим лечение бесплодия, в том
числе 24;часовой контактный номер телефона. 

Все подразделения, где могут находиться женщины с
подозрением на СГЯ, должны создать согласованный ло;
кальный протокол для оценки и менеджмента таких па;
циентов и гарантировать, что они будут иметь доступ к
врачам соответствующей квалификации, имеющих опыт
в лечении этого заболевания. (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства).

Лицензированные центры, которые обеспечивают
лечение бесплодия, должны обеспечить тесную связь и
координацию с подразделениями, куда могут обратиться
их пациенты. [Новый 2016] (Рекомендации по улучшению
клинической практики, основаны на клиническом опыте
группы разработчиков руководства)

Курация пациенток с СГЯ, возникшим в результате
лечения бесплодия, в Великобритании проводится в спе�
циализированных отделениях, имеющих лицензию от
HFEA. Во многих случаях такие лечебные отделения на�
ходятся на некотором расстоянии от ургентной гинеко�
логии или отделений неотложной помощи, куда пациент�
ки могут обращаться с симптомами СГЯ в первую оче�
редь. В результате в некоторых ситуациях клинический

Таблица 1
Анамнез и симптомы пациенток с подозрением на СГЯ

Анамнез

Время появления симптомов относительно 
введения триггера

Медикаменты, использовавшиеся как триггер 
(ХГЧ или агонист ГнРГ)

Количество фолликулов на финальном сканировании 

Количество забранных яйцеклеток 

Куда были перенесены эмбрионы и сколько?

Синдром поликистозных яичников в анамнезе

Симптомы

Вздутие живота

Абдоминальный дискомфорт / боль, 
потребность в обезболивании

Тошнота и рвота

Одышка, неспособность лежать или говорить полными
предложениями

Снижение диуреза

Отеки ног

Отек вульвы 

Ассоциированные сопутствующие заболевания, 
такие, как тромбоз

Таблица 2
Осмотр и обследование женщин с подозрением на СГЯ

Осмотр

Общий осмотр: оценка обезвоживания, отеков 
(ног, вульвы и сакральной области); частота сердечных
сокращений, частота дыхания, артериальное давление,

масса тела
Живот: оценка асцита, пальпация, перитонеальные

симптомы; измерение окружности
Дыхательная система: оценка для плеврального выпота,

пневмония, отек легких

Исследования

Полный анализ крови

Гематокрит (гемоконцентрация)

С*реактивный белок (тяжесть)

Мочевина и электролиты 
(гипонатриемия и гиперкалиемия)

Осмолярность сыворотки (гипоосмолярность)

Печеночные пробы (повышенный уровень ферментов 
и снижение альбумина)

Коагулограмма (повышение фибриногена 
и снижение антитромбина)

ХГЧ (для определения результатов цикла лечения) 
при необходимости

УЗИ: размер яичников, органы малого таза и брюшной
полости, определение свободной жидкости.

Допплерография яичников при подозрении на перекрут 

Другие тесты, которые могут быть показаны

Газы артериальной крови 

D*димер

Электрокардиограмма (ЭКГ) / эхокардиография

Рентгенограмма грудной клетки

Компьютеризированное исследование функции легких

Таблица 3
Предлагаемая RCOG классификация тяжести СГЯ

Категория Характеристика

Легкий 
СГЯ

Вздутие живота  
Умеренная боль в животе  

Размер яичника обычно <8 см

Средний
СГЯ

Умеренная боль в животе  
Тошнота ± рвота   

Ультразвуковые признаки асцита  
Размер яичника обычно 8*12 см

Тяжелый
СГЯ

Клинический асцит (± гидроторакс)  
Олигурия (<300 мл/сут или <30 мл/ч)  

Гематокрит > 0,45  
Гипонатриемия (натрий <135 ммоль/л)

Гипоосмолярность 
(осмолярность <282 мОсм/кг)

Гиперкалиемия (калий> 5 ммоль/л)  
Гипопротеинемия 

(сывороточный альбумин < 35 г/л)  
Размер яичника обычно > 12 см

Критический
СГЯ

Напряженный асцит / большой гидроторакс  
Гематокрит > 0,55  

Количество лейкоцитов > 25 000/мл  
Олигурия / анурия  
Тромбоэмболизм  

Острый респираторный дистресс*синдром

D
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уход за пациентками с СГЯ осложняется нехваткой опы�
та по ведению данной патологии. 

Уровень доказательств 4
Пациентки должны помнить о необходимости сооб�

щать врачам, что они проходят лечение бесплодия, даже
если они поступают с другими симптомами, такими, как
головная боль или нарушение зрения.

Больницы неотложной помощи должны разработать
основанные на фактических данных местные протоколы
по диагностике и лечению пациенток с подозрением на
СГЯ. Необходимо обеспечить консультирование данной
категории пациенток врачами, имеющими опыт в менед�
жменте СГЯ, с последующей передачей пациенток под их
попечение при верификации диагноза. 

Лицензированные центры должны согласовывать свои
протоколы с отделениями неотложной помощи для обес�
печения непрерывности ухода за пациентками с СГЯ.
Больницы неотложной помощи и концепция поддержки
центров репродуктологии должна гарантировать воз�
можность оказания круглосуточной квалифицированной
медицинской помощи для данных пациенток.

Первоначальная оценка
Пациенток с симптомами, свидетельствующими о

СГЯ, следует консультировать при личной встрече, если
есть какие;либо сомнения по поводу диагноза или если
тяжесть заболевания вероятно будет выше, чем легкая.
[Новый 2016] D

Уровень доказательств 3
[Целью первоначальной оценки является установле�

ние диагноза (см. раздел 5) и степени серьезности СГЯ
(см раздел 6). Состояние пациенток с симптомами СГЯ в
первую очередь может быть оценено по телефону. Это
важно для сотрудников, поскольку дает возможность оп�
ределить, каким пациенткам потребуется очная кон�
сультация. Необходимо обращать особое внимание на
данные анамнеза, которые указаны в таблице 1. Также
важно выяснить характер болевых ощущений, наличие
одышки, характер диуреза. Так как эти симптомы могут
указывать на тяжелый СГЯ или возникновение специфи�
ческих осложнений данного заболевания [21, 22, 28].Очное
консультирование позволяет провести клинический ос�
мотр и исследование с целью уточнения диагноза и тяже�
сти состояния пациентки (таблица 2).]

Амбулаторное ведение пациенток с СГЯ
Амбулаторное ведение допустимо для случаев СГЯ

легкой и средней тяжести и отдельных случаев тяжелого
СГЯ. 

Какая стратегия менеджмента является оптималь�
ной в амбулаторных условиях для пациенток с СГЯ?

Женщины с СГЯ при их амбулаторном ведении
должны быть надлежащим образом проконсультирова;
ны в отношении потребления жидкости и контроля диу;
реза. Кроме того, им должны быть предоставлены кон;
тактные данные для круглосуточного консультационно;
го доступа. 

Использования нестероидных противовоспалитель;
ных средств следует избегать, поскольку они могут ском;
прометировать функцию почек. 

Женщины с тяжелой формой СГЯ, наблюдающиеся в
амбулаторном режиме, должны получать низкомолеку;
лярные гепарины (НМГ) с целью профилактики тромбо;
зов. Продолжительность лечения должна быть индиви;
дуализирована, с учетом факторов риска и наступления
или отсутствия беременности. 

Парацентез асцитической жидкости может прово;
диться при амбулаторном ведении пациенток как транс;

абдоминально, так и трансвагинально под ультразвуко;
вым контролем. 

Существует недостаточно доказательств, подтвер;
ждающих эффективность применения антагонистов го;
надотропин;рилизинг;гормона или агонистов дофамина
при лечении СГЯ. [Новый 2016] 

Уровень доказательств 3
[Женщины с СГЯ должны быть обеспечены устной и

письменной информацией об их состоянии. В данное вре�
мя нет исследований, на основе которых можно было бы
разработать рекомендации относительно потребления
жидкости. Тем не менее, представляется целесообразным
поощрять пероральное потребление жидкости пациент�
ками при появлении жажды [7]. Важно помнить о необхо�
димости потребления не менее 1 литра жидкости в день.
Амбулаторное ведение пациенток может осуществлять�
ся, если пациентки способны самостоятельно поддержи�
вать баланс жидкости. Диурез менее 1000 мл или значи�
тельно превышающий 1000 мл в течение 24 ч является
показанием для медицинского обследования с целью оцен�
ки тяжести заболевания.

Парацетамол и пероральные опиаты, включая кодеин,
могут быть предложены пациенткам для облегчения бо�
ли. Нестероидных противовоспалительных препаратов
(НПВП) следует избегать, поскольку они могут скомпро�
метировать функцию почек у женщин с СГЯ [28].

Уровень доказательств 4
Женщины с тяжелой формой СГЯ подвергаются по�

вышенному риску развития тромбоэмболии. Хотя нет
никаких исследований по этому вопросу, профилактика
тромбозов должна проводиться у всех пациенток данной
группы ввиду серьезного характера этого осложнения
[33] (см. раздел 10.7).

Уровень доказательств 3
Ряд ретроспективных исследований серий клиничес�

ких случаев описывают проведение амбулаторных пара�
центезов у пациенток с тяжелой формой СГЯ[30–32].

В одном наблюдательном исследовании [34] была
выдвинута гипотеза, что введение антагониста ГнРГ у
женщин с установленным диагнозом тяжелого раннего
СГЯ может привести к более быстрому регрессу синд�
рома. Небольшие наблюдательные исследования [35,
36] также предполагают, что агонисты дофамина мо�
гут иметь положительную роль в лечении СГЯ. Однако
необходимы дальнейшие исследования для оценки этих
методов.]

Как должен осуществляться мониторинг за па-
циентками с СГЯ при амбулаторном ведении?

Женщины с СГЯ, которые наблюдаются амбулатор;
но, должны осматриваться в срочном порядке при разви;
тии новых симптомов или утяжелении течения СГЯ
(см. раздел 9.3). При отсутствии этих показаний осмотр
проводится каждые 2–3 дня. [Новый 2016] (Рекоменда�
ции по улучшению клинической практики, основаны на
клиническом опыте группы разработчиков руководства)

Базовые лабораторные исследования следует повто;
рить при подозрении на возрастание тяжести СГЯ. Гема;
токрит является полезным показателем для определения
степени уменьшения внутрисосудистого объема. [Новый
2016]

Уровень доказательств 3
[Для большинства пациенток с СГЯ требуется толь�

ко самонаблюдение. Целью мониторинга является выяв�
ление женщин, которые страдают СГЯ с возрастающей
тяжестью. У большинства пациенток данное состояние
проходит в течение 7–10 дней [37]. Если беременность
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достигнута, эндогенный ХГЧ может привести к утяже�
лению СГЯ, в то время как при отсутствии беременности
восстановление обычно завершается к моменту начала
менструации.

Уровень доказательств 4
Клиницисты и пациентки должны проявлять бди�

тельность в отношении признаков, которые свидетель�
ствуют о возрастании тяжести СГЯ.

К ним относятся [38, 39]:
• увеличение вздутия живота и боли
• сбивчивое дыхание
• тахикардия или гипотензия
• снижение диуреза (менее 1000 мл / 24 ч) или поло�

жительный баланс жидкости (более 1000 мл / 24 ч)
• увеличение массы тела и увеличение окружности

живота
• увеличение гематокрита (более 0,45).]

Стационарное лечение
Вопрос о госпитализации следует рассматривать для

женщин, которые:
• не могут достигнуть удовлетворительного контро;

ля боли
• не способны поддерживать адекватный баланс

жидкости в организме из;за тошноты
• демонстрируют признаки утяжеления СГЯ несмо;

тря на амбулаторный контроль
• не имеют возможности проведения адекватного ре;

гулярного амбулаторного наблюдения
• имеют проявления критического СГЯ. [Новый

2016]

Уровень доказательств 4
[Среди практических врачей не существует еди�

ного мнения относительно критериев для госпитали�
зации пациенток с СГЯ, вследствие чего не представ�
ляется возможным создание категорических крите�
риев госпитализации. Положительные стороны госпи�
тализации заключаются в возможности более тща�
тельного мониторинга, простоты и доступности не�
обходимых вмешательств и возможности междисцип�
линарного ведения пациенток. Это очень важно при
наличии критического СГЯ, который имеет высокий
риск возникновения осложнений, или уже возникших
осложнениях, которые могут потребовать интенсив�
ной терапии. Тем не менее, каждый случай следует
рассматривать индивидуально со ссылкой на клиниче�
ские признаки и социальные факторы. Необходимо
учитывать, что потребность в пункции сама по себе
не является абсолютным основанием для стационар�
ного лечения, хотя необходимо признать, что некото�
рые больницы могут иметь затруднения при проведе�
нии амбулаторной пункции.]

Кто должен проводить лечение пациенток с СГЯ?
Пациентки с критической и тяжелой формами СГЯ,

у которых наблюдается устойчивая гемоконцентрация и
обезвоживание, должны курироваться с учетом междис;
циплинарных аспектов патологии. 

При критическом СГЯ следует незамедлительно рас;
смотреть вопрос о необходимости проведения интенсив;
ной терапии. 

Ведение пациентки должно осуществляться спе;
циалистами, имеющими опыт в лечении СГЯ. (Реко�
мендации по улучшению клинической практики, осно�
ваны на клиническом опыте группы разработчиков
руководства)

Как должен проводиться мониторинг пациенток
с СГЯ?

Пациентки с диагностированным СГЯ должны осма;
триваться, по крайней мере, один раз в день. Более час;
тые осмотры уместны для пациенток с критическим
СГЯ, а также при возникновении осложнений. 

Как следует купировать симптомы СГЯ?
Обезболивание и противорвотные средства могут

быть использованы у пациенток с СГЯ, следует избегать
нестероидных противовоспалительных средств и ле;
карств, противопоказанных при беременности. 

Что такое надлежащий контроль водно-элек-
тролитного баланса?

Восполнение жидкости пероральным путем, руковод;
ствуясь жаждой, является наиболее физиологичным под;
ходом к коррекции внутрисосудистого обезвоживания. 

Пациенткам, у которых наблюдается персистирую;
щая гемоконцентрация несмотря на введение коллоидов
внутривенно, может потребоваться инвазивный монито;
ринг, который требует участия анестезиолога. 

Использования диуретиков следует избегать, по;
скольку они дополнительно истощают внутрисосудис;
тый объем, однако их использование может быть рассмо;
трено при междисциплинарном подходе, если олигурия
сохраняется несмотря на адекватную инфузионную те;
рапию и дренирование асцита. (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства)

Как осуществляется менеджмент асцита и дру-
гих выпотов?

Показания к парацентезу включают: 
• тяжелое брюшное растяжение и боль в животе, вто;

ричные по отношению к асциту;
• одышка и дыхательная недостаточность, вторич;

ная по отношению к асциту и повышению внутри;
брюшного давления;

• олигурия несмотря на адекватное восполнение
объема жидкости, вторичная к увеличению внут;
рибрюшного давления, в результате чего снижает;
ся почечная перфузия.

Парацентез следует проводить под ультразвуковым
контролем, может выполняться трансабдоминально или
трасвагинально. 

Внутривенное введение коллоидов следует рассмат;
ривать для пациенток, которые теряют большие объемы
жидкости при парацентезе. 

Как следует вести пациенток с риском тромбоза?
Женщины с тяжелым или критическим СГЯ или гос;

питализированные пациентки с СГЯ должны получать
профилактику НМГ.

Продолжительность профилактики НМГ должна
быть индивидуализирована в соответствии с факторами
риска и результатами лечения бесплодия. [Новый 2016]

Уровень доказательств 2+
[Тяжелые формы СГЯ являются протромботически�

ми состояниями в связи с гемоконцентрацией и вазоэндо�
телиальной дисфункцией. Частота случаев тромбоза, по
оценкам, лежит между 0,7% и 10% случаев СГЯ. Rova и
соавторы [51] сообщили о повышенном риске ВТЭ в ран�
ние сроки беременности в отношении ВРТ и СГЯ. В обзор
были включены все роды в Швеции (n=964 532) в
1999–2008 гг., из них 19 162 были беременностями вслед�
ствие ВРТ по сравнению с 935 178 природными беремен�
ностями. Частота ВТЭ в І триместре природной бере�
менности составила 0,2 на 1000 женщин, в то время как
заболеваемость в группе ВРТ без СГЯ составила 0,8 на
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1000 женщин (OР 4,8; 95% ДИ 2,7–8,7) по сравнению с
16,8 на 1000 для пациенток после ВРТ с СГЯ (OР 99,7;
95% ДИ 61,6–161,1).

Уровень доказательств 3
В данное время нет сравнительных исследований, ка�

сающихся ценности профилактики тромбозов у женщин
с тяжелой формой СГЯ. Однако частота этого осложне�
ния и его потенциально опасный для жизни характер оз�
начают, что профилактика тромбозов должна прово�
диться женщинам с тяжелой формой СГЯ, а также па�
циенткам с факторами риска, такими, как снижение по�
движности, ожирение или эпизоды тромбозов в анамнезе.
Компрессионные чулки следует применять у пациенток,
госпитализированных с СГЯ, для которых медикаментоз�
ная профилактика противопоказана [33].

На данный момент не существует консенсуса отно�
сительно продолжительности профилактики тромбозов
у женщин с СГЯ. Несколько клинических случаев описыва�
ют тромбоэмболии, возникшие через несколько недель
после очевидного разрешения СГЯ, особенно в сочетании с
беременностью. Большинство отсроченных тромбозов,

как сообщается, имели место в І триместре беременнос�
ти. Следовательно, у женщин с тяжелой формой СГЯ, ко�
торые забеременели, продолжительность профилактики
тромбозов следует рассматривать, по крайней мере, до
конца І триместра [33, 52]. В целом, продолжительность
профилактики тромбозов должна быть основана на рас�
смотрении индивидуальных факторов риска и наличия
беременности. Консультация специалиста�гематолога
может быть полезна для индивидуализации терапии.

Тромбозы у женщин с СГЯ часто наблюдаются в верх�
них участках тела с поражением артериальной системы.
Поэтому врачи должны обращать особое внимание на па�
циенток с необычными симптомами, такими, как голово�
кружение, потеря зрения и боль в шее. При подозрении на
наличие тромбоза необходимо применение терапевтичес�
ких доз антикоагулянтов до окончательного установле�
ния диагноза и визуализации тромба. Такие пациентки
должны курироваться гематологами и акушерами�гине�
кологами совместно.]

У пациенток со средней тяжестью СГЯ следует оце;
нивать предрасполагающие факторы риска развития

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 демонстрирующие 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,
оцениваем 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, оцениваем как 2 ++

2++ Высококачественные систематические обзоры
исследований случай*контроль, или когортных исследований,
или исследования случай*контроль, или когортные
исследования высокого качества с очень низким риском
ошибочных выводов, предвзятости или случайности и высокой
вероятностью причинно*следственных отношений

[D] Уровень доказательств 3 или 4; или
Экстраполированные данные исследований,
оцениваемых как 2+

2+ Правильно проведенные исследования случай*контроль, или
когортные исследования с низким риском ошибочных выводов
или случайности и средней вероятностью причинно*
следственных отношений

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

Схема оценки уровней доказательств
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тромбоза и назначать либо компрессионные чулки либо
НМГ при наличии показаний. (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства)

В дополнение к обычным симптомам и признакам ве;
нозной тромбоэмболии (ВТЭ) у пациенток с СГЯ следу;
ет подозревать тромбоэмболию при появлении необыч;
ных неврологических симптомов, даже если они прояв;
ляются через несколько недель после явного улучшения
картины СГЯ. 

Когда есть показания к хирургическому лечению?
Операция у больных с СГЯ показана только при на;

личии осложнений или других показаний, таких, как пе;
рекрут яичника, разрыв яичника или внематочная бере;
менность, и должна выполняться опытным хирургом. 

СГЯ и беременность
Каковы риски, связанные с беременностью и СГЯ?
Клиницисты должны знать и сообщать пациенткам,

что при беременности, осложненной СГЯ, может быть
повышен риск преэклампсии и преждевременных родов.
[Новый 2016]

Уровень доказательств 2+
[Контролируемые исследования не показывают уве�

личения риска выкидыша при беременности вследствие
применения ВРТ, осложненной СГЯ, по сравнению с бере�
менностями вследствие ВРТ без СГЯ [58–60], однако не�
которые исследователи предполагают повышение часто�
ты доклинических потерь беременности у женщин с ран�
ним СГЯ [59].

Данные о поздних гестационных осложнениях при бе�
ременности, осложненной СГЯ, ограничены. Courbierre и
соавторы [60] обнаружили более высокую частоту преэк�
лампсии (21,2% против 9,2%) и недоношенности (36%
против 10,7%) у 40 беременных с СГЯ по сравнению с кон�

трольной группой из 80 беременних после ВРТ без СГЯ.
Частота многоплодной беременности существенно не
отличалась в этих двух группах. В более крупном исследо�
вании Хаас и соавторы [61], в котором сравнивались аку�
шерские исходы 125 беременностей, осложненных тяже�
лой формой СГЯ, со 157 беременностями после ВРТ без
СГЯ, обнаружили повышенный риск преждевременных ро�
дов при одноплодной, но не многоплодной, беременности в
группе с СГЯ по сравнению с контрольной.]

Объяснение принципов и уровней доказательств
Клиническими директивами являются систематиче;

ски развиваемые утверждения, которые помогают кли;
ницистам и пациентам в принятии решений о соответ;
ствующем лечении для специфических условий. Каждое
руководство разработано систематически с использова;
нием стандартной методологии. Точные детали этого
процесса можно найти в клиническом руководстве № 1
Development of RCOG Green;top Guidelines (доступно на
веб;сайте RCOG http://www.rcog.org.uk/green;top;
development). Эти рекомендации не намереваются дик;
товать исключительный курс управления или лечения.
Они должны быть оценены со ссылкой на индивидуаль;
ные потребности пациента, ресурсы и ограничения уч;
реждений и особенности населения.

Хотелось бы надеяться, что этот процесс поможет
включить эти принципы в повседневную практику. Сле;
дует обратить внимание на области клинической неопре;
деленности, где могут быть показаны дополнительные
исследования.

Доказательства, использованные в данном руковод;
стве, оценивали по Схеме, и рекомендации сформулиро;
ваны аналогичным образом при использовании стандар;
тизированной схемы классификации.
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Цель исследования: сравнение эффективности примене-
ния комплексного биорегуляционного препарата (КБП)
Вибуркол производства «Биологише Хайльмиттель Хе-
ель ГмбХ», Германия, и референтного препарата Но-Х-
ша производства АО «Лекхим-Харьков», используемых
в качестве спазмолитических средств для подготовки
шейки матки к родам и профилактики аномалий родовой
деятельности.
Материалы и методы. В исследовании участвовали 92
беременные женщины в возрасте от 18 до 45 лет, которые
были рандомизированы на 2 группы: основную (n=46) и
контрольную (n=46). Вибуркол применяли для лечения в
прелиминарный период и профилактики аномалии разви-
тия родовой деятельности. Назначали его в конце бере-
менности и в 1-й период родов, утром и вечером. При на-
чавшейся родовой деятельности Вибуркол вводили по 2
свечи каждые 3–4 ч. В контрольной группе использовали
спазмолитик Но-Х-ша.
Для оценки нейрогуморальной регуляции родов изучали
функциональное состояние симпатоадреналовой систе-
мы флюориметрическим методом: определяли концент-
рацию норадреналина и адреналина в моче. Для выявле-
ния рисков развития дискоординированной родовой дея-
тельности и состояния сократительной функции матки
определяли содержание -эстрадиола и прогестерона в
плазме крови. Также были проанализированы параметры
сократительной деятельности матки по данным кардио-
токографии.
Результаты. Использование комплексного биорегуляци-
онного препарата Вибуркол способствует адекватному
«созреванию» шейки матки и уменьшению в 1,5 раза слу-
чаев возникновения дискоординированной родовой дея-
тельности. Применение КБП Вибуркол в период родов
способствовало устранению патологических уровней кате-
холаминов, приводящих к развитию дискоординированной
родовой деятельности.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют об
эффективности КБП Вибуркол (свечи ректальные) для
профилактики дискоординированной родовой деятельнос-
ти. Препарат соответствует всем современным требовани-
ям, предъявляемым к спазмолитикам и аналгетикам в пе-
риод родов: оказывает аналгетическое, спазмолитическое,
транквилизирующее действие, устраняет побочные реф-
лекторные реакции, снижает выраженность родового
стресса, не оказывает отрицательного действия на сокра-
тительную деятельность матки и состояние плода. 
Ключевые слова: комплексные биорегуляционные препара�
ты, биорегуляционный подход, аномалия родовой деятельно�
сти, подготовка шейки матки, Вибуркол.

Перед акушером;гинекологом стоит важнейшая задача –
охрана репродуктивного здоровья женщины и сниже;

ние перинатальной заболеваемости и смертности. Исходы
родов для матери и плода во многом определяются продол;
жительностью и характером родовой деятельности [1, 5].

Аномалии родовой деятельности, по данным разных ав;
торов, встречаются в 15–33% случаев. Наиболее частыми
проявлениями аномалий родовой деятельности являются:
слабость или чрезмерная родовая деятельность, дискоорди;
нация родовой деятельности, которая приводит к затяжному
течению родов, преждевременному отхождению околоплод;
ных вод, осложнениям в послеродовой период. Дискоорди;
нация родовой деятельности сопровождается нарушениями
маточно;плацентарного кровотока, что в 55,4% случаев при;
водит к развитию внутриутробной гипоксии плода, может
быть причиной мертворожденности (3%) и заболеваемости
новорожденных (19,6%) [1–5].

Поэтому ведение родов и регуляция родовой деятельно;
сти должны соответствовать требованиям перинатальной
медицины и способствовать снижению перинатальной и
младенческой смертности. Большинство же препаратов из;
за потенциальной способности оказывать отрицательное
влияние на плод имеют ограничения в применении у бере;
менных женщин [1–5]. В связи с этим актуальна оптимиза;
ция схем терапии посредством использования таких патоге;
нетических подходов и препаратов, которые благодаря дру;
гим дозам лекарственных средств и принципам действия на
организм обеспечивают повышение эффективности и без;
опасности как для матери, так и для плода [1–4].

К одному из таких подходов, который позволяет решать
изложенные выше задачи, относится биорегуляционный [6].
Реализуется он через использование комплексных биорегу;
ляционных препаратов (КБП). КБП содержат сверхмалые
дозы действующих веществ, которые способствуют актива;
ции процессов дренажа и детоксикации, восстановлению
процессов саморегуляции в организме, что активизирует
процессы самовосстановления/саногенеза. Важное свойство
КБП – отсутствие фармакокинетики. Это связано с тем, что
сверхмалые дозы действующих веществ не метаболизируют;
ся в организме и, следовательно, не требуют дополнитель;
ных затрат энергии, а значит, и не оказывают фармакологи;
ческой нагрузки на организм. По сути, это другая фармако;
логия – «фармакология малых/сверхмалых доз», в отличие
от традиционных лекарственных средств (ЛС) – «фармако;
логия больших доз». Эти две фармакологии прекрасно соче;
таются и дополняют друг друга при условии своевременного
и правильного их применения [6–8, 13]. 

Отсутствие токсической метаболической нагрузки на ор;
ганизм позволяет без опасения использовать препараты в ле;

УДК: 618.4$089.163: 618.4$036.4: 618.2$089.163

Оценка эффективности и безопасности
применения препарата Вибуркол для подготовки
шейки матки к родам и профилактики аномалий
родовой деятельности
Т.В. Авраменко1, А.П. Мощич2

1ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев
2Национальная медицинская академия имени П.Л. Шупика, г. Киев
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чении беременных женщин [9, 10]. Основными свойствами,
которыми должны обладать препараты для профилактики
аномалий родовой деятельности, являются: транквилоседа;
тивный эффект, спазмолитическое действие, аналгезия без
угнетения сократительной деятельности матки и депрессив;
ного действия на плод и новорожденного [11]. Всеми этими
свойствами обладает КБП Вибуркол, который выпускают в
виде ректальных суппозиториев массой 1,1 г. Вибуркол яв;
ляется оптимальным средством системной профилактики
дискоординированной родовой деятельности через ведущую
систему регуляции с дальнейшей и параллельной нормали;
зацией нейровегетативной и метаболической систем, обеспе;
чивающих физиологичность маточных сокращений, без от;
рицательного воздействия на плод [11].

Вибуркол оказывает спазмолитическое, седативное, обез;
боливающее, противовоспалительное действие. Такой широ;
кий спектр действия связан с комплексным составом препара;
та, в котором каждый компонент находится в сверхмалой дозе
и производится по специальной гомеопатической технологии.

Входящая в состав Вибуркола аптечная ромашка
(Chamomilla) повышает порог болевой чувствительности. Кра;
савка (Belladonna) оказывает выраженный аналгетический эф;
фект и спазмолитическое действие на шейку матки. Сладко;
горький паслен (Dulcamara) обладает транквилизирующим дей;
ствием, а подорожник (Plantago major) – седативным эффектом.
Аналгетическое действие обусловлено карбонатом кальция
(Calcium carbonicum Hahnemanni). А ветреница (Pulsatilla), ока;
зывая регулирующее действие на нейровегетативную систему,
является одним из наиболее эффективных гомеопатических
компонентов для обезболивания родов [11, 12]. Все указанные
свойства компонентов являются основанием для применения
свечей Вибуркол в акушерско;гинекологической практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование было проведено как открытое,
сравнительное, рандомизированное, параллельное в отделе;
нии акушерской эндокринологии и патологии развития пло;
да ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии
НАМН Украины». В исследование включены 92 беремен;
ные женщины в возрасте от 18 до 45 лет, имеющие «ною;
щую» боль внизу живота и нерегулярную родовую деятель;
ность в 1;й период родов. Беременные были рандомизиро;
ваны на 2 группы: основная группа – 46 женщин, контроль;
ная – 46 женщин. 

Для лечения в прелиминарный период и профилактики
аномалии развития родовой деятельности женщинам основ;
ной группы в конце беременности и в 1;й период родов на;
значали свечи Вибуркол – утром и вечером, по 2 свечи.

При начавшейся родовой деятельности, сопровождаю;
щейся нерегулярными болезненными схватками, женщинам
основной группы препарат Вибуркол вводили ректально, ле;
жа на спине, каждые 3–4 ч, по 2 свечи. Затем Вибуркол вво;
дили каждые 15–20 мин (но не более 2–3 ч) до появления ре;
гулярной родовой деятельности. Течение родовой деятель;
ности фиксировали при помощи кардиотокографии (КТГ).
В контрольной группе использовали спазмолитик Но;Х;ша
(дротаверина гидрохлорид) по схеме согласно инструкции.

В случае улучшения состояния беременной исследова;
ние для данной женщины завершалось, а результат исследо;
вания трактовали как «препарат эффективен». Эффектив;
ность исследуемого препарата для каждой конкретной испы;
туемой оценивали по нормализации родовой деятельности с
учетом длительности маточного цикла в секундах, длитель;
ности схваток и интервала между схватками.

Для оценки нейрогуморальной регуляции родов изучали
функциональное состояние симпатоадреналовой системы
(САС) по экскреции в моче катехоламинов – норадреналина
(НА), адреналина (А) флюориметрическим методом
(Е.Ш. Матлина и соавт.,1974). Для выявления рисков разви;
тия дискоординированной родовой деятельности и состоя;
ния сократительной функции матки определяли содержание

;эстрадиола и прогестерона в плазме крови. Также были
проанализированы параметры сократительной деятельности
матки по данным КТГ.

В ходе проведения клинического исследования две паци;
ентки преждевременно выбыли по причине отказа от приема
препаратов.

Остальные 90 обследуемых женщин из обеих групп в про;
цессе исследования были распределены на три группы (табл. 1). 

Женщины всех групп были идентичны по возрасту и па;
ритету (табл. 2). Общее состояние у обследованных было
удовлетворительным. 

В группе здоровых женщин беременность протекала без
осложнений, нет данных о наличии соматических и гинеко;
логических заболеваний, менструальная функция была нор;
мальной, акушерский анамнез не отягощен. 

При отборе беременных в группу угрожаемых по развитию
дискоординированной родовой деятельности был применен
метод рандомизации, учитывали следующие факторы риска
развития нарушений сократительной деятельности матки
(НСДМ) и угрозы прерывания беременности в анамнезе: гени;
тальный инфантилизм, эндокринная патология, ожирение;
возраст старше 30 лет; перенесенные заболевания половых ор;
ганов (аборты и самопроизвольные аборты); несвоевременное
излитие околоплодных вод. Наряду с этим к факторам риска
также следует относить: многоводие, многоплодие, крупный

Таблица 1
Распределение рожениц по группам

I группа 27 рожениц
Здоровые женщины с физиологическим течением беременности 

и родов, которым не применяли ЛС

II группа 44 роженицы
Беременные с риском развития дискоординированной родовой

деятельности, которым применяли Вибуркол

III группа 19 рожениц
Беременные с риском развития дискоординированной родовой

деятельности, которым применяли Но*Х*ша

Таблица 2 
Паритет обследованных женщин

Группа

обследованных

Первородящие Повторнородящие

Абс. число % Абс. число %

I 20 74,0±8,4 7 26,0±8,4

II 24 76,0±5,5 20 22,0±5,5

III 10 69,9±6,0 9 36,6±6,0
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плод, наличие фибромиомы матки, переношенную беремен;
ность. Способствует НСДМ и осложненное течение беремен;
ности (анемия, угроза прерывания беременности, наличие в
анамнезе преэклампсии, инфекционно;аллергические заболе;
вания — ОРВИ, грипп, пиело; и гломерулонефрит и др.).

Проведенный анализ частоты встречаемости того или
иного фактора риска показал, что нарушение менструальной
функции имело место у 42 (32,3±2,4%) рожениц, отягощен;
ный гинекологический анамнез у 40 (54,6±3,6%), отягощен;
ный акушерский анамнез у 45 (64,6±3,2%) рожениц.

Акушерский анамнез у 36 (22,3±3,03%) беременных от;
ягощен выкидышами, у 37 (22,9±3,06%) – в анамнезе были
искусственные аборты. Слабость родовой деятельности при
предыдущих родах имела место у 9 (5,6±1,6%) беременных,
замершая беременность, кесарево сечение и преэклампсия
отмечены соответственно у 6 (3,7±1,2%), 2 (1,24±0,8%) и
2 (1,24%±0,8%) беременных.

Обстоятельствами, отягощающими течение беременнос;
ти, явились: анемия – у 16,5±2,7% пациенток; угроза преры;
вания беременности – 47,2±3,5%; АВО и Rh;конфликты – у
6,8±1,7%; токсикоз первой половины беременности – у
16,14±2,6%, патологический прелиминарный период –
24,2±3,1% пациенток. Среди эндокринных заболеваний та;
кие, как ожирение и сахарный диабет, выявили у
33 (40,2±2,9%) рожениц. Общее состояние у обследованных
пациенток было удовлетворительным. Особых жалоб не
фиксировали. АД в среднем составляло 125/80±5,3 мм рт.ст.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 37 женщин, принимавших Вибуркол с III триместра
беременности, роды наступили в срок, у 5 (4,7±1,5%) были
преждевременными и у 2 (2,3±1,3%) – запоздалыми.

У всех 92 беременных с целью оценки сократительной
деятельности матки и готовности организма женщины к ро;
дам было проведено исследование содержания в крови про;
гестерона, ;эстрадиола, и экскреции катехоламинов с мочой
в начале и в конце 1;го периода родов. Уровень данных ве;
ществ может оказывать влияние на сократительную деятель;
ность матки и определять ее состояние.

Экскреция катехоламинов с мочой у женщин, принимав;
ших Вибуркол, претерпевала существенные изменения
(табл. 3, 4). Как видно из представленных в таблице данных,
уровень А у рожениц I группы, то есть здоровых женщин, до;
стоверно был самым низким по сравнению с таковыми у ро;
жениц II и III групп и оставался неизменным в течение 1;го
периода родов. В то же время у рожениц III группы с риском
развития НСДМ содержание А достоверно было выше, чем у
рожениц I группы, и оставалось на том же уровне.

У рожениц II группы, после применения препарата Вибуркол
уровень выделенного с мочой А в конце 1;го периода был значи;
тельно ниже, чем у рожениц III группы, и приближался к таково;
му у здоровых женщин. Снижение уровня А в моче после приме;
нения Вибуркола как спазмолитического и обезболивающего
средства связано, по всей вероятности, с уменьшением боли.

Что касается экскреции с мочой НА, то она была досто;
верно ниже у рожениц с риском развития аномалий родовой
деятельности, чем у здоровых рожениц с физиологическим
течением родового акта. 

Данные табл. 4 свидетельствуют также о том, что уровень
выделяемого с мочой НА оказался самым высоким у роже;
ниц II группы, использовавших свечи Вибуркол.

В то же время, у рожениц всех групп в динамике 1;го пе;
риода родов экскреция НА с мочой повысилась. 

По этим результатам был сделан вывод: применение пре;
парата Вибуркол устраняет один из патогенетических фак;
торов – поток болевых импульсов, способствующий разви;

тию слабости родовой деятельности. Устранение боли повы;
шает выделение НА, что способствует сокращению мыщц
матки и укорочению продолжительности родов. Таким обра;
зом, применение препарата Вибуркол создает условия для
нормального сокращения миометрия. 

Как известно, дискоординированная родовая деятельность
может быть обусловлена низким уровнем ;эстрадиола, содер;
жание которого в крови определяет состояние сократительной
деятельности матки. Полученные данные уровня эстрадиола в
крови у обследуемых беременных представлены в табл. 5.

Как видно из таблицы, содержание ;эстрадиола в крови
здоровых женщин (І группа) с развитием родовой деятельно;
сти увеличивалось. У рожениц с НСДМ (ІІ, ІІІ группы) уро;
вень эстрадиола в крови в начале 1;го периода родов статисти;

Таблица 3
Экскреция адреналина (А) с мочой 

у обследованных рожениц

Группа

обследо�

ванных

Количество

наблюдений

Экскреция А с мочой, мкг/сут

В начале 

1�го периода

родов

В конце 

1�го периода

родов

I 20 44,57±3,3 43,37±3,7

II 40 61,0±3,3 53,8±3,6

III 30 65,8±3,4 63,05±3,5

Р1*2<0,02   
Р1*3<0,001   
Р2*3>0,05

Р1*2<0,05   
Р1*3<0,001   
Р2*3<0,05

Таблица 4
Экскреция норадреналина (НА) с мочой 

у обследованных рожениц

Группа

обследо�

ванных

Количество

наблюдений

Экскреция НА, мкг/сут

В начале 

1�го периода

родов

В конце 

1�го периода

родов

I 20 156,48±10,2 196,5±11,1

II 40 106,9±12,6 253,2±12,6

III 30 104,5±16,5 157,3±13,4

Р1*2<0,05  
Р1*3<0,05  
Р2*3>0,05

Р1*2<0,05  
Р1*3<0,05  

Р2*3<0,001

Таблица 5
Содержание &эстрадиола в плазме крови 

в 1&й период родов

Группа

обследо�

ванных

Количество

наблюдений

Экскреция �эстрадиола,

мг/мл

В начале 

1�го периода

родов

В конце 

1�го периода

родов

I 16 13,8±2,06 19,4±2,18

II 25 13,14±1,36 18,13±2,0

III 25 12,3±1,0 13,0±1,2

Р1*2>0,05  
Р1*3<0,05  
Р2*3<0,05

Примечания: Р1�2 – достоверность различий показателей I и II групп 
в конце 1�го периода родов; Р1�3 – достоверность различий показателей
групп I и III; Р2�3 – достоверность различий показателей групп II и III.
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чески достоверно не отличался от показателей рожениц І
группы. При этом в ІІІ группе рожениц этот же уровень эстра;
диола сохранился до конца 1;го периода родов, тогда как при
применении Вибуркола у женщин с НСДМ (ІІ группа) содер;
жание ;эстрадиола в крови во время 1;го периода родов до;
стоверно повышалось до уровня здоровых женщин (І группа).

Уровень прогестерона в плазме крови рожениц І группы в
начале 1;го периода родов был достоверно выше, чем у роже;
ниц с нарушенной родовой деятельностью (табл. 6.). С развити;
ем родовой деятельности после применения Вибуркола уро;
вень прогестерона в плазме крови рожениц ІІ группы не менял;
ся. Достоверное снижение уровня прогестерона в плазме крови
зафиксировано у здоровых рожениц (І группа) и рожениц с
НСДМ (ІІІ группа). Однако у здоровых рожениц І группы этот
уровень был достоверно выше, чем у рожениц ІІІ группы.

Снижение уровня прогестерона и эстрадиола в крови ро;
жениц с НСДМ объясняется некоторым снижением стерои;
досинтезирующей функции плаценты у данной категории
рожениц. Следовательно, можно отметить, что у рожениц с
угрозой прерывания беременности и с нарушениями сокра;
тительной деятельности матки при применении Вибуркола
в период родов происходит изменение уровней гормонов и

приближение значений этих уровней к аналогичным у здо;
ровых женщин с физиологическим течением родового акта.

Сократительная деятельность матки была изучена у 77
рожениц, из них 20 здоровых (І группа), 40 – с риском раз;
вития дискоординированной деятельности матки, в родах у
которых был применен Вибуркол (ІІ группа) и у 17 рожениц
с применением спазмоаналгетика Но;Х;ша (III группа).

Длительность маточного цикла (табл. 7) у рожениц I
группы меньше, чем у рожениц II группы (до применения
Вибуркола), и у рожениц III группы. После применения Ви;
буркола у рожениц II группы длительность маточного цикла
стала достоверно меньше и не отличалась от длительности
маточного цикла у здоровых, что свидетельствует о норма;
лизации сократительной деятельности матки.

Укорочение длительности маточного цикла у рожениц II
группы на фоне Вибуркола происходило в основном за счет
укорочения длительности интервала между схватками.

Частота схваток за 10 мин у рожениц всех групп была
статистически достоверна. В то же время, после применения
препарата Вибуркол схватки стали чаще, что сказалось на
маточной активности и продолжительности родов.

Нами отмечено, что после применения Вибуркола проис;
ходила нормализация маточных циклов всех типов (по клас;
сификации Ю.М.Караш, 1992) с увеличением их количества.
Следовательно, Вибуркол обладает выраженным регулирую;
щим эффектом на родовую деятельность, что приводит к бо;
лее быстрому завершению родов. Так, общая продолжитель;
ность родов, протекающих на фоне Вибуркола, у рожениц II
группы была в среднем на 1,8 ч меньше, чем у рожениц III
группы, у которых применяли референтный спазмолитик, и
на 0,33 ч меньше, чем у здоровых рожениц I группы.

Таким образом, клиническая эффективность препарата
Вибуркол оценена как высокая. При применении Вибуркола
отмечено достоверное снижение НСДМ, уменьшение опера;
тивной активности и, как следствие, улучшение состояния
детей при рождении.

Это позволяет сделать заключение о том, что исследуе;
мый препарат Вибуркол производства «Биологише
Хайльмиттель Хеель ГмбХ», Германия, выпускаемый в фор;
ме ректальных суппозиториев, обладает достаточно высокой
спазмолитической и аналгезирующей эффективностью.

На основании 100% эффективности обоих исследуемых
препаратов можно сделать вывод об их терапевтической эк;
вивалентности.

Согласно регистрируемым субъективным жалобам пациен;
ток отмечена хорошая переносимость испытуемого препарата
Вибуркол и значительное улучшение общего состояния после
его применения. У всех беременных ІІ и ІІІ групп при примене;
нии исследуемых препаратов аллергической и местнораздра;

Таблица 6
Содержание прогестерона в крови 

у обследованных рожениц

Группа

обследо�

ванных

Количество

наблюдений

Содержание прогестерона 

в плазме крови, нмоль/л

В начале 

1�го периода

родов

В конце 

1�го периода

родов

I 12 305,27±2,3 290,5±2,9

II 20 275,85±2,5 270,0±2,3

III 20 280,4±3,1 260,8±2,8

Р1*2<0,001  
Р1*3<0,001  
Р2*3>0,05  
Р1*1<0,02  
Р2*2>0,05  
Р3*3<0,01

Р1*2<0,002  
Р1*3<0,001  
Р2*3<0,02

Таблица 7
Параметры сократительной деятельности матки по данным КТГ

Группа обследованных
Количество

наблюдений

Длительность

маточного цикла, с

Длительность

схваток, с

Длительность

интервала между

схватками, с

I 20 180,35±2,3 97,8±2,3 83,6±4,6

II  
а) до применения Вибуркола  

б) на фоне применения Вибуркола
20  
20

195,7±4,4  
183,06±4,5

98,4±2,1  
98,1±3,0

97,3±3,6  
84,39±3,2

III 17 196,4±3,5 104,1±2,4 92,75±8,1

Р1*2а<0,02   
P1*2б>0,05   
P1*3<0,02  
P2a*3>0,05  
P2б*3<0,05  
P2a*2б<0,05

Р1*2а>0,05  
P1*2б>0,05  
P1*3<0,05  
P2a*3>0,05  
P2б*3>0,05  
P2a*2б>0,05

Р1*2а<0,02  
P1*2б>0,05  
P1*3>0,05  
P2a*3>0,05  
P2б*3>0,05  
P2a*2б<0,05

Примечания: Р1�2 – достоверность различий показателей I и II групп; 
Р1�3 – достоверность различий показателей I и IIІ групп; Р2�3 – достоверность
различий показателей II и III групп; Р1�1 – достоверность различий
показателей I группы в начале 1�го периода родов и в его конце; 
Р2�2 – достоверность различий показателей IІ группы в начале 1�го периода
родов и в его конце; Р3�3 – достоверность различий показателей IІІ группы 
в начале 1�го периода родов и в его конце.
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жающей реакций слизистой оболочки не наблюдалось. Только
у 5,4% пациенток, а именно – у 2 (4,3%) женщин основной груп;
пы (Вибуркол) и у 3 (6,5%) женщин контрольной группы (Но;
Х;ша), после введения препаратов отмечено незначительное
чувство жжения и/или зуда, которое самостоятельно исчезало
через 2–3 мин и не требовало отмены препарата.

Результаты лабораторных исследований крови, мочи и
биохимического анализа крови, проведенные после исполь;
зования препаратов Вибуркол и Но;Х;ша, не отличались от
исходных данных (табл.8), что свидетельствует об отсут;
ствии токсического эффекта, то есть о безопасности и хоро;
шей переносимости.

Переносимость препаратов оценена как «хорошая» у
95,7% пациенток основной группы (Вибуркол) и у 93,5%
пациенток контрольной группы (Но;Х;ша). У 4,3% пациен;
ток основной группы и у 6,5% пациенток контрольной пе;
реносимость оценена как «удовлетворительная» (табл. 9).

Таким образом, полученные результаты свидетельству;
ют об эффективности комплексного биорегуляционного
препарата Вибуркол (свечи ректальные) для профилактики
дискоординированной родовой деятельности. Препарат со;
ответствует всем современным требованиям, предъявляе;
мым к спазмолитикам и аналгетикам в родах: оказывает
аналгетическое, спазмолитическое, транквилизирующее
действие, устраняет побочные рефлекторные реакции, сни;
жает выраженность родового стресса, не обладает отрица;
тельным действием на сократительную деятельность матки
и состояние плода.

ВЫВОДЫ

1. Исследуемый препарат Вибуркол показал высокую эф;
фективность при подготовке шейки матки к родам, профилак;
тике аномалий родовой деятельности и обезболивании родов:

; Вибуркол обладает выраженным регулирующим эф;
фектом на родовую деятельность, что приводит к более быс;
трому завершению родов;

; способствует адекватному созреванию шейки матки и
уменьшению в 1,5 раза случаев возникновения дискоорди;
нированной родовой деятельности;

; нормализует уровень катехоламинов, способствую;
щих развитию дискоординированной родовой деятель;
ности;

; способствует повышению содержания ;эстрадиола в
крови во время 1;го периода родов до уровня здоровых
женщин.

2. Отмечена хорошая переносимость беременными:
; препарат не вызывает аллергических и местно;раздра;

жающих реакций со стороны слизистой оболочки прямой
кишки;

; не обладает отрицательным действием на сократитель;
ную деятельность матки и состояние плода.

3. По терапевтической эффективности и переносимости
исследуемый препарат Вибуркол не уступает препарату
сравнения Но;Х;ша.

4. Препарат Вибуркол удобен в применении, получил
признание и высокую оценку у женщин, принявших участие
в данном исследовании.

5. Препарат Вибуркол рекомендован для медицинского
применения в качестве патогенетического биорегуляцион;
ного лекарственного средства с целью достижения надеж;
ного спазмолитического, седативного и обезболивающего
эффекта.

Таблица 8
Результаты проведенных лабораторных исследований в динамике

Показатель
До исследования После исследования

Основная группа Контроль Основная группа Контроль

Общий анализ крови

Эритроциты, г/л 4,5±0,7 4,6±0,4 4,6±0,4 4,5±0,5

Нb, г/л 131±16 129±15 129±14 130±12

Лейкоциты, 109/л 6,0±0,7 5,4±0,9 5,8±0,9 5,7±0,8

СОЭ, мм ч 5,8±2,1 4,9±1,9 6,0±1,9 5,5±2,3

Общий анализ мочи

рН 5,5±0,5 5,4±0,4 5,3±0,4 5,5±0,6

Удельный вес, г/л 1022±6,7 1019±5,9 1021±6,5 1022±6,9

Белок, г/л 0 0 0 0

Глюкоза, ммоль/л 0 0 0 0

Эпителий, в поле зрения 4,6±2,4 4,3±2,2 4,4±2,1 4,7±1,9

Лейкоциты, в поле зрения 3,5±1,0 3,0±1,0 3,0±0,8 3,9±1,1

Эритроциты, в поле зрения 0 0 0 0

Цилиндры, в поле зрения 0 0 0 0

Биохимический анализ крови

АСТ, ед./л 18,8±3,1 16,9±3,9 17,5±2,7 17,8±3,4

АЛТ, ед./л 14,4±2,1 12,8±4,2 13,4±3,8 13,1±4,3

Креатинин, г/л 0,056±0,013 0,059±0,017 0,063±0,016 0,058±0,021

Глюкоза, ммоль/л 4,2±0,6 3,9±0,5 4,3±0,7 4,1±0,6

Таблица 9
Оценка переносимости исследуемых препаратов

Переносимость Вибуркол Но�Х�ша

Хорошая 95,7% 93,5%

Удовлетворительная 4,3% 6,5%

Неудовлетворительная 0 0
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Оцінювання ефективності та безпеки

застосування препарату Вібуркол для підготовки

шийки матки до пологів та профілактики

аномалій пологової діяльності

Т.В. Авраменко, О.П. Мощич

Мета дослідження: порівняння ефективності застосування ком;
плексного біорегуляційного препарату (КБП) Вібуркол виробниц;
тва «Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ», Німеччина, і референт;
ного препарату Но;Х;ша виробництва АТ «Лекхім;Харків», що ви;
користовують як спазмолітичні засоби для підготовки шийки мат;
ки до пологів та профілактики аномалій пологової діяльності. 
Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 92 вагітні жінки
у віці від 18 до 45 років, які були рандомізовані на 2 групи: основну
(n=46) і контрольну (n=46). Вібуркол застосовували для лікування
у прелімінарний період та профілактики аномалії розвитку полого;
вої діяльності. Призначали його в кінці вагітності і в 1;й період по;
логів, вранці і ввечері. На початку пологової діяльності Вібуркол
вводили по 2 свічки кожні 3–4 год. У контрольній групі використо;
вували спазмолітик Но;Х;ша. Для оцінювання нейрогуморальної
регуляції пологів вивчали функціональний стан симпатоадренало;
вої системи флюориметричним методом: визначали концентрацію
норадреналіну і адреналіну в сечі. Для виявлення ризиків розвитку
дискоординованої пологової діяльності і стану скоротливої функції
матки визначали вміст ;естрадіолу і прогестерону в плазмі крові.
Також були проаналізовані параметри скоротливої діяльності мат;
ки за даними кардіотокографії. 
Результати. Використання комплексного біорегуляційного пре;
парату Вібуркол сприяє адекватному «дозріванню» шийки матки
і зменшенню в 1,5 разу випадків виникнення дискоординованої
пологової діяльності. Застосування КБП Вібуркол під час пологів
сприяло усуненню патологічних рівнів катехоламінів, що призво;
дять до розвитку дискоординованої пологової діяльності. 
Заключення. Отримані результати свідчать про ефективність КБП
Вібуркол (свічки ректальні) для профілактики дискоординованої по;
логової діяльності. Препарат відповідає всім сучасним вимогам, що
пред’являються до спазмолітиків і аналгетиків під час пологів: надає
аналгетичну, спазмолітичну, транквілізувальну дію, усуває побічні
рефлекторні реакції, знижує вираженість пологового стресу, не має
негативної дії на скоротливу діяльність матки і стан плода.
Ключові слова: комплексні біорегуляційні препарати, біорегу�
ляційний підхід, аномалія пологової діяльності, підготовка шийки
матки, Вібуркол.

Efficacy and safety assessment 

of viburcol drug for preparation of uterine 

cervix for childbirth and prevention of labor 

anomalies

T.V. Avramenko, A.P. Moschich

The objective is to compare the effectiveness of complex bio;regula;
tory medication (CBRM) Viburcol, produced by «Biologishe
Haylmittel Heel GmbH», Germany, with the reference product No;X;
sha, produced by «Lekhim;Kharkov», which are used as antispasmod;
ics, for preparation of uterine cervix for childbirth and prevention of
labor anomalies. 
Patients and methods. 92 pregnant women aged 18 to 45 years, who
were randomized into 2 groups: the main group (n=46) and the con;
trol (n=46) one, were involved in the study. Viburcol was used for the
treatment of pathological preliminary period and prevention of devel;
opment of labor anomalies. It was prescribed at the end of pregnancy
and in the 1st stage of labor, in the morning and in the evening. Two
Viburcol suppository every 3;4 hours were given at the onset of labor.
Antispasmodic No;X;sha was used in the control group. It was stud;
ied the functional state of the sympathetic;adrenal system with fluo;
rometric method, the concentration of noradrenaline (NA) and adren;
aline (A) in the urine, to assess the neurohormonal regulation of labor.
The plasma levels of ;estradiol and progesterone were determined to
identify the risk of discoordination of labor activity and the state of
uterine contractile function. Also, the parameters of uterine contrac;
tile activity were analyzed according to cardiotocography. 
Results. Usage of complex bio;regulatory medication Viburcol pro;
motes adequate cervical ripening and incidence of discoordination of
labor activity decreased by 1.5 times. CDRM Viburcol administration
in childbirth facilitated the elimination of pathological levels of cate;
cholamines, which led to the development of discoordination of labor
activity. 
Conclusion. The results show the effectiveness of CDRM Viburcol
(rectal suppositories) for the prevention of discoordination of labor
activity. The medicine meets all modern requirements for antispas;
modics and analgesics used during labor: it has analgesic, antispas;
modic, anxiolytic effect, eliminates side reflex reactions, reduces the
severity of birth stress, it has no adverse effect on the contractile activ;
ity of uterus and the fetus condition.
Key words: complex bio�regulatory medications, bio�regulatory
approach, labor amoralities, preparation of uterine cervix, Viburcol.
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Мета дослідження: за результатами проведеного загаль-
ного, сімейного, акушерсько-гінекологічного та репродук-
тивного анамнезу, клінічного обстеження вагітних виділи-
ти групу ризику жінок з патологічним гестаційним
збільшенням маси тіла (ГЗМТ). 
Матеріали та методи. Спостереженню підлягали 219
жінок з різною прегравідарною масою тіла протягом
усього гестаційного періоду. Масу тіла вагітних визнача-
ли на медичних вагах з точністю до 100 г. Вимірювання
зросту здійснювали за допомогою ростоміра з точністю
до 1 см. Індекс маси тіла (ІМТ) розраховували за фор-
мулою Кетле (1865) та оцінювали згідно з рекомен-
даціями Інституту медицини (ІОМ) США (2009) та На-
казом МОЗ України № 417 (2011). ГЗМТ оцінювали
шляхом вираховування різниці між показниками маси
тіла перед пологами та вихідної. Отримані результати
порівнювали з рекомендованим збільшенням маси тіла
за даними цих самих нормативних документів [1, 2]. У 45
пацієнток діагностовано недостатнє, у 100 – нормальне
та у 74 – надмірне збільшення маси тіла під час
вагітності. Отриманий цифровий матеріал обробляли
статистично з використанням програм Microsoft Excel
2000 та Statistica 5.11. 
Результати. Серед пацієнток з нормальним пре-
гравідарним ІМТ тільки половина жінок мали рекомендо-
ване збільшення маси тіла, кожна п’ята – недостатнє, а
кожна четверта – надмірне. У жінок з різним збільшен-
ням маси тіла середній вік достовірно не відрізнявся
(р>0,05), проте серед вагітних з недостатнім збільшен-
ням більшість були у віці до 30 років, з віком частота да-
ного ускладнення знижувалася, тоді як у вагітних з
надмірним збільшенням переважали пацієнтки від 31 до
39 років. Групу ризику з недостатнім збільшенням маси
тіла під час вагітності склали першовагітні. За наступних
вагітностей частота виникнення даного ускладнення зни-
жувалася. З недостатнім прегравідарним ІМТ переважа-
ли неодружені, без освіти, міські жительки – учениці або
студентки. Серед вагітних з надмірним ГЗМТ першо-
вагітних було достовірно більше, а при повторних
вагітностях більше половини жінок мали надмірне
збільшення маси тіла, як і при попередніх вагітностях.
Високий ризик надмірного збільшення маси тіла відзна-
чений у вагітних з розладами оваріально-менструального
циклу, ожирінням і артеріальною гіпертензією. У даній
категорії переважали домогосподарки та міські житель-
ки, зайняті розумовою працею з низьким рівнем фізичної
активності як до, так і під час вагітності. 
Заключення. Проведений детальний аналіз біологічних,
метаболічних і соціальних факторів та встановлення
груп ризику щодо патологічного ГЗМТ дозволить у по-
дальшому розробити додаткові підходи до ведення
вагітності з метою профілактики акушерських та пери-
натальних ускладнень.
Ключові слова: гестаційне збільшення маси тіла під час
вагітності, акушерські та перинатальні ускладнення.

У сучасному суспільстві схильність людей до надмірної
маси тіла спонукає медичних працівників до більш ре;

тельного оцінювання збільшення маси тіла під час вагітності.
Практика свідчить, що рекомендацій щодо збільшення маси
тіла дотримуються близько половини вагітних, в той час як
інші мають патологічні відхилення [3, 4]. Чинники, які визна;
чають ГЗМТ, включають низку біологічних, метаболічних і
соціальних факторів. Розуміння взаємозв’язку між ними та
індивідуальний підхід дозволяє встановити групи ризику за
патологічним збільшенням маси тіла та профілактувати аку;
шерські та перинатальні ускладнення, пов’язані з ним.

Мета дослідження: за результатами проведеного загаль;
ного, сімейного, акушерсько;гінекологічного та репродук;
тивного анамнезу, клінічного обстеження вагітних виділити
групу ризику жінок з патологічним ГЗМТ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідженні наведені дані клінічного обстеження 219
вагітних жінок з різною масою тіла, які знаходились під на;
шим спостереженням протягом гестаційного періоду в жіно;
чих консультаціях, у міському пологовому будинку та облас;
ному перинатальному центрі м. Івано;Франківська. Кри;
теріями виключення були вік до 18 років, куріння, бага;
топлідна вагітність, наявність тяжких хронічних соматичних
захворювань та цукровий діабет. Усі вагітні оформили
«Інформовану згоду на участь в дослідженні».

Спостереження за жінками розпочиналося у І триместрі
вагітності під час взяття на облік. На основі опитування та да;
них індивідуальної карти вагітної проводили аналіз анамнезу
життя, генетичної схильності, соматичної, гінекологічної та
акушерської патології, стану репродуктивної функції. У по;
дальшому обстеження продовжували у 22–24 тиж та в термін
доношеної вагітності. Здійснювали оцінювання збільшення
маси тіла. Ведення вагітності відбувалося згідно з існуючими
нормативними документами МОЗ України [1]. Масу тіла
вагітної визначали на медичних вагах з точністю до 100 г.
Вимірювання зросту здійснювали за допомогою ростоміра з
точністю до 1 см. ІМТ розраховували за формулою Кетле
(1865): відношення маси тіла (кг) до квадрату зросту (м2).
Згідно з рекомендаціями Інституту медицини (ІОМ) США
(2009) та Наказом МОЗ України № 417 (2011) нормальною
масу тіла вважали у разі ІМТ 18,5–24,9 кг/м2, недостатньою –
у разі ІМТ< 18,5 кг/м2, надмірною – у разі ІМТ 25–29,9 кг/м2

та ожиріння – у разі ІМТ 30 кг/м2. ГЗМТ оцінювали за три;
местрами та в цілому за вагітність шляхом вираховування
різниці між показниками маси тіла перед пологами та
вихідної. Отримані результати порівнювали з рекомендова;
ним ГЗМТ за даними цих самих нормативних документів [1,
2]. Інформацію про масу тіла жінок до вагітності отримували
під час опитування пацієнток. У 45 пацієнток було діагносто;
вано недостатнє, у 100 – нормальне та у 74 – надмірне
збільшення маси тіла за період вагітності. 

Отриманий цифровий матеріал обробляли статистич;
но з використанням програм Microsoft Excel 2000 та
Statistica 5.11. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік вагітних становив 28,7±2,4 року (95%Cl
24,0–33,4) і достовірно не відрізнявся у жінок з різним
збільшенням маси тіла (р>0,05). Проте була прослідкована
наступна тенденція: серед вагітних з недостатнім збільшен;
ням маси тіла більшість були у віці до 30 років (86,7±5,1%),
четверту частину з яких складали жінки до 20 років, що в 1,5
разу перевищувало дану категорію серед вагітних з нормаль;
ним збільшенням (р<0,001). У цій самій групі у віці після 30
років відзначено лише 13,3±5,1% жінок, що у 3,2 разу було
нижче від таких з ГЗМТ у межах норми (р<0,001). 

У вагітних з надмірним збільшенням розподіл за віком
достовірно не відрізнявся від норми: відповідно до 30 років –
54,1±5,8% і 57,8±5,0% (р>0,05) та після 30 років – 45,9 ±5,8%
і 43,0 ±5,0% (р>0,05). 

Серед обстежених 133 (60,7±3,3%) жінки були першо;
вагітні і 86 (39,3±3,3%) – з повторною вагітністю. Перева;
жання першовагітних жінок відзначено у всіх трьох групах.
Однак у групі жінок з недостатнім ГЗМТ першу вагітність
виявили у 2/3 вагітних, що в 1,4 разу перевищувало число
таких з нормальною масою тіла (р<0,05). При повторних
вагітностях частота недостатнього збільшення маси тіла
значно знижувалася, і відсоток жінок з третьою і більше
вагітностями достовірно виявлявся нижчий порівняно з
нормою (OR 0,23; 95%Cl 0,06–0,80; р<0,05). 

Надмірне ГЗМТ відзначали практично у половині ви;
падків при першій вагітності. Також воно залишалося висо;
ким і при наступних вагітностях – 19,0±4,6% при другій та
21,6±4,8% при третій та більше вагітностях, хоча достовірно
не відрізнялося від жінок з нормою (р>0,05); 47 (54,7±5,4%)
пацієнток з повторною вагітністю відзначили надмірне
збільшення маси тіла при попередніх вагітностях. Серед них
61,7±7,1% були жінки з нормальним прегравідарним ІМТ,
більша половина з яких не повернулися до нормальної маси
тіла після пологів.

Середній зріст вагітних становив 164,2±2,3 см (95%Cl
159,7–168,7) і достовірно не відрізнявся у жінок з різних
груп (р>0,05). Проте під час проведення детального аналізу
було встановлено, що серед жінок зі зростом до 159 см і ниж;
че кількість вагітних з патологічним збільшенням маси тіла
була вірогідно більша. Так, недостатнє збільшення маси тіла
у даній групі відзначено у 18 (40,0±7,3%) вагітних, а
надмірне – у 13 (17,6±4,4%), що в 6,7 разу (р<0,001) та в 3 ра;
зи (р<0,05) відповідно перевищувало відсоток жінок зі
збільшенням маси тіла в рекомендованих межах (6,0±2,4%).
Слід також зазначити, що кількість жінок зі зростом 165 см і
вище з недостатнім збільшенням маси тіла в 5 разів до;
стовірно менша у порівнянні з нормою (р<0,001). 

При проведенні оцінювання вихідного ІМТ виявлено,
що до вагітності недостатню масу тіла відзначали у
18 (8,2±1,9%) жінок, нормальну – у 153 (69,9±3,1%),
надмірну – у 23 (10,5±2,1%) та різні ступені аліментарно;

конституційного ожиріння – у 25 (11,4±2,1%) пацієнток
(таблиця). Під час обстеження жінок перед пологами вияви;
ли, що у більшості жінок з недостатньою масою тіла
(55,6±11,7%) ГЗМТ становило нижче рекомендованого та
відзначалося у 2,7 разу частіше, ніж у пацієнток з нормаль;
ним вихідним ІМТ (р<0,05). Серед пацієнток з нормальним
прегравідарним ІМТ тільки половина жінок мали рекомен;
доване збільшення маси тіла, кожна п’ята – недостатнє, а
кожна четверта – надмірне. У групі вагітних з надмірною
вихідною масою тіла відсоток жінок з нормальним ГЗМТ
зменшувався у 2,3 разу (р<0,05), а з надмірним ГЗМТ зрос;
тав у 2,4 разу (р<0,001) у порівнянні з групою пацієнток, які
мали нормальну масу тіла до вагітності. У цілому пато;
логічне ГЗМТ у даних вагітних досягало 78,3±8,6% випадків,
що у 3,6 разу перевищувало кількість жінок з рекомендова;
ним збільшенням маси тіла (р<0,001).

У жінок з ожирінням спостерігали деяке підвищення ча;
стоти пацієнток, у яких під час вагітності маса тіла збільшу;
валась у межах норми (40,0±9,8%), у порівнянні з вагітними
з надмірною масою тіла (р=0,06). Однак відсоток вагітних з
надмірним збільшенням маси тіла залишався достовірно ви;
щий порівняно з пацієнтками, які мали нормальну масу тіла
до вагітності (OR 2,60; 95%Cl 1,10–6,13; р<0,05).

Під час аналізу спадкового анамнезу було виявлено, що
надмірну масу тіла у батьків відзначено у 8 (17,9±5,7%)
жінок з недостатнім збільшенням маси тіла під час
вагітності, у 19 (19,0±3,9%) – з нормальним та у
32 (43,2±5,8%) – з надмірним відповідно по групах (р1:2>0,05
та р2:3<0,001). Порушення вуглеводного обміну, в тому числі
цукровий діабет, відзначено у 3 (7,1±4,0%), 9 (9,0±2,9%) та
9 (12,2±8,8%) жінок відповідно за групами без достовірної
різниці (р>0,05). Про наявність артеріальної гіпертензії у ро;
дичів першої лінії спорідненості та пов’язані з нею усклад;
нення зазначали 5 (11,1±4,7%) вагітних з недостатнім ГЗМТ,
13 (13,0±3,7%) – з нормальним та 28 (37,8±5,6%) – з
надмірним, відповідно по групах (р1:2>0,05 та р2:3<0,001).
Слід зазначити, що серед вагітних з надмірним збільшенням
маси тіла сімейна артеріальна гіпертензія відзначена у
23 (82,1±7,2%) жінок зі збільшеним прегравідарним ІМТ та
ожирінням. Надмірне збільшення маси тіла асоціювалося з
родинною схильністю до надмірної маси тіла та спадковою
обтяженістю щодо гіпертонічних розладів. 

Під час вивчення соматичного анамнезу було відзначено,
що практично всі вагітні зазначали перенесені дитячі
інфекційні захворювання, гострі вірусні інфекції респіратор;
ного тракту. Поширеність екстрагенітальної патології у
жінок в різних групах в основному не відрізнялася (р>0,05).
Проте було виявлено достовірно більше випадків хронічної
артеріальної гіпертензії (OR 2,91; 95%Cl 1,32–6,38; р<0,05),
надмірної маси тіла та ожиріння (OR 3,65; 95%Cl 1,78–7,51;
р<0,001) у жінок з надмірним ГЗМТ порівняно з рекомендо;
ваним під час вагітності. Установлена пряма кореляція між
ІМТ вагітних та наявністю хронічної гіпертензії.

Розподіл вагітних жінок залежності від прегравідарного індексу маси тіла та рівня гестаційного збільшення маси тіла (М±m)

Збільшення

маси тіла

Прегравідарний ІМТ, кг/м2

Недостатня маса тіла Нормальна маса тіла Надмірна маса тіла Ожиріння

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

Недостатнє 10 55,6±11,7* 31 20,3±3,2 2 8,7±5,9 2 8,0±5,4

Нормальне 8 44,4±11,7 77 50,3±4,1 5 21,7±8,6* 10 40,0±9,8

Надмірне 0 * 45 29,4±3,7 16 69,6±9,6*,** 13 52,0±10,0*

Усього 18 100 153 100 23 100 25 100

Примітки: * – р<0,05 при порівнянні показників з групою жінок з нормальною масою тіла;
** – р<0,05 при порівнянні показників з групою жінок з нормальним збільшенням маси тіла.



82 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (113)/2016
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

Аналіз гінекологічного анамнезу не виявив достовірної
різниці за віком настання менархе: 13,1±1,26 року (95%Cl
10,6–15,6), 12,7±1,64 року (95%Cl 9,5–15,9), 13,0±1,26 року
(95%Cl 10,6–15,4) відповідно у вагітних з недостатнім, нор;
мальним та надмірним ГЗМТ (р>0,05). Прослідковано, що у
пацієнток з надмірним збільшенням маси тіла розлади
оваріально;менструального циклу (ОМЦ) виявляли у 1,7
разу (р<0,05), ендометріоз – у 3,3 разу (р<0,05), синдром
полікістозних яєчників – у 5,4 разу (р<0,05) і фіброміому
матки в 1,6 (р<0,05) разу частіше  порівняно з жінками з нор;
мальним ГЗМТ. Ця тенденція доводить пряму залежність
між надмірною масою тіла та розладами ОМЦ, хронічною
ановуляцією, недостатністю лютеїнової фази та безплід;
ністю. У вагітних з недостатнім збільшенням маси тіла пору;
шення ОМЦ в анамнезі були майже у третини вагітних
(р>0,05), та відзначено високий відсоток мертвонародження
(8,9±4,2%) (р>0,05) у порівнянні з групою з нормальною ма;
сою тіла.

Виявлено, що у більшості (85,4±2,4%) жінок шлюб був
зареєстрований, і тільки 32 (14,6 ±2,4%) вагітні були неодру;
жені. Серед жінок, що не перебували у шлюбі, частота недо;
статнього ГЗМТ була достовірно вища, ніж рекомендовано;
го (OR 3,27; 95%Cl 1,25–8,59; р<0,05). У всіх групах вагітні з
ГЗМТ були переважно з вищою освітою, в той час як серед
жінок з недостатнім збільшенням відсоток без освіти був до;
стовірно вищий у порівнянні з нормальним (р<0,05). 

Серед пацієнток зі збільшенням маси тіла в рекомендо;
ваних межах кількість жительок сільської місцевості в 2,1
разу (р<0,05) перевищувала кількість міських. У групі жінок
з недостатнім та надмірним ГЗМТ кількість міських жите;
льок відповідно була у 8,0 разу (р<0,001) та у 3,7 разу
(р<0,001) більша, ніж сільських. Вочевидь, це зумовлюють
такі фактори, як урбанізація, нерегулярне харчування, гіпо;
динамія, недостатнє перебування на свіжому повітрі тощо.

У вагітних з недостатнім ГЗМТ 24,4±6,4% жінок були
ученицями та студентками, які вели активний спосіб життя,
що в 4,1 та в 9,0 разу перевищувало число пацієнток з нор;
мальною і надмірною масою тіла відповідно (р1:2<0,001 та
р1:3<0,001). Серед обстежених вагітних з надмірним ГЗМТ
переважали домогосподарки (48,6±5,8%) та зайняті розумо;
вою працею (43,2±5,8%). У той самий час, в цій групі число
жінок, які виконували фізичну роботу, майже у 5 разів було
нижчим, ніж у групі пацієнток з нормальним збільшенням
(р<0,05). 

Під час проведення опитування вагітних з’ясовано, що 40
(18,3±2,6%) жінок палили до вагітності, а 15 (6,8±1,7%) –
продовжували це робити і під час вагітності, і тільки
28 (12,8±2,3%) пацієнток регулярно займалися спортом – в
основному фітнесом, у тренажерній залі, бігом. Більшість
цих жінок також відзначили, що мали достатнє, на їхню дум;
ку, фізичне навантаження під час виконання професійної
діяльності та домашньої роботи. Серед цього контингенту
більш ніж дві третини жінок були з нормальним ГЗМТ. 

ВИСНОВКИ

У результаті проведеного обстеження було встановлено,
що групу ризику щодо недостатнього збільшення маси тіла
під час вагітності склали жінки до 30 років, зростом до
159 см, першовагітні, із подальшим зниженням частоти ви;
никнення даного ускладнення при наступних вагітностях, з
недостатнім прегравідарним ІМТ, неодружені, без освіти,
міські жительки – переважно учениці або студентки. 

Серед вагітних з надмірним ГЗМТ переважали
пацієнтки від 21 до 39 років, зростом від 150 до 159 см, а та;
кож вище 165 см, першовагітні, проте з високою частотою
випадків даного ускладнення і при наступних вагітностях.
Більше половини мали надмірне ГЗМТ при попередніх

вагітностях та не повернули масу тіла до норми після по;
логів. Високий ризик надмірного ГЗМТ відзначений у
вагітних з надмірною масою тіла, ожирінням і артеріальною
гіпертензією у соматичному та спадковому анамнезі, з розла;
дами ОМЦ за типом хронічної ановуляції, недостатності лю;
теїнової фази та безплідністю. У даній категорії вагітних пе;
реважали домогосподарки та міські жительки, зайняті розу;
мовою працею з низьким рівнем фізичної активності як до,
так і під час вагітності.

Проведений детальний аналіз біологічних, метаболічних
і соціальних факторів та встановлення груп ризику щодо па;
тологічного ГЗМТ дозволить у подальшому розробити до;
даткові підходи до ведення вагітності з метою профілактики
акушерських та перинатальних ускладнень.

Клиническая характеристика женщин 

с патологическим увеличением массы тела 

во время беременности

С.А. Остафийчук

Цель исследования: на основе проведенного общего, семейного,
акушерско;гинекологического и репродуктивного анамнеза, кли;
нического обследования беременных выделить группу риска жен;
щин по патологическому гестационному увеличению массы тела
(ГУМТ).
Материалы и методы. Под наблюдением были 219 женщин с
разной прегравидарной массой тела в течение всего гестационно;
го периода. Массу тела беременных определяли на медицинских
весах с точностью до 100 г. Измерение роста осуществляли с по;
мощью ростомера с точностью до 1 см. Индекс массы тела (ИМТ)
рассчитывали по формуле Кетле (1865) и оценивали согласно ре;
комендациям Института медицины (ІОМ) США (2009) и Прика;
зу МЗ Украины № 417 (2011). ГУМТ оценивали путем вычисле;
ния разницы между показателями массы тела перед родами и ис;
ходной. Полученные результаты сравнивали с рекомендуемым
увеличением массы тела по данным этих же нормативных доку;
ментов [1, 2]. У 45 пациенток диагностировано недостаточное, у
100 – нормальное и у 74 – избыточное ГУМТ. Полученный циф;
ровой материал обрабатывали статистически с использованием
программ Microsoft Excel 2000 и Statistica 5.11.
Результаты. Среди пациенток с нормальным прегравидарным
ИМТ только половина женщин имели рекомендованное увеличе;
ние массы тела, каждая пятая – недостаточное, а каждая четвертая
– избыточное. Средний возраст достоверно не отличался у жен;
щин с разным увеличением массы тела (р>0,05), однако среди бе;
ременных с недостаточным увеличением большинство были в
возрасте до 30 лет, и с возрастом частота данного осложнения сни;
жалась, тогда как у беременных с избыточным увеличением пре;
обладали пациентки от 21 до 39 лет. Группу риска с недостаточ;
ным ГУМТ составили первобеременные. При последующих бере;
менностях частота возникновения данного осложнения снижа;
лась. С недостаточным прегравидарным ИМТ преобладали неза;
мужние, без образования, городские жительницы – преимущест;
венно учащиеся или студентки. Среди беременных с избыточной
ГУМТ первобеременных было достоверно больше (р<0,05), одна;
ко с высокой частотой случаев – и повторнобеременных, более по;
ловины которых имели избыточное увеличение массы тела при
предыдущих беременностях. Высокий риск избыточного ГУМТ
отмечен у женщин с ожирением и артериальной гипертензией, с
расстройствами ОМЦ. В данной категории беременных преобла;
дали домохозяйки и городские жительницы, занятые умственным
трудом с низким уровнем физической активности как до, так и во
время беременности.
Заключение. Проведен детальный анализ биологических, метабо;
лических и социальных факторов и установления групп риска па;
тологического ГУМТ позволит в дальнейшем разработать допол;
нительные подходы к ведению беременности с целью профилак;
тики акушерских и перинатальных осложнений.
Ключевые слова: гестационное увеличение массы тела, акушер�
ские и перинатальные осложнения.
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Clinical characteristics of women 

with pathological gestational weight gain 

S.A. Ostafiіchuk

The objective: of our study was to identify the group of risk of patho;
logical gestational weight gain (GWG) accoding to general, family,
obstetric, gynecologic and reproductive history, clinical examination
of pregnant women.
Patients and methods. The study involved 219 women with different
initial body mass index (BMI) during pregnancy. Body weight of preg;
nant women was determined on medical scales up to 100 g. The growth
was measured on stadiometer up to 1 cm. BMI was calculated using
the formula Quetelet (1865) and evaluated according to the recom;
mendations of the Institute of Medicine (IOM) USA (2009) and
Ministry of Health Ukraine № 417 (2011). GWG was evaluated by
calculation the difference between the weight before delivery and out;
put. The results were compared with the recommended weight gain
according to the same guidelines [1, 2]. In 45 patients we diagnosed
low, in 100 – normal and in 74 – excessive weight gain during preg;
nancy. The resulting digital material were treated statistically using
the program Microsoft Excel 2000 and Statistica 5.11.
Results. Among patients with normal BMI before pregnancy only half
of the women had recommended GWG, one in five – low, and every

fourth woman ; excessive. The average age of pregnant women not sig;
nificantly different in women with different weight gain (p>0,05). But
among pregnant with pathological GWG the majority of women were
aged up to 30 years and the frequency of this complications decreased
after, while with excessive GWG 89,2±3,6% pregnant were between
21 to 39 years. The group of risk for low weight gain during pregnancy
consist of primagravida, with reduction of the incidence of this com;
plication in subsequent pregnancies, low initial BMI, alone women,
without education, urban resident mainly pupils or students. Among
pregnant women with excessive GWG 59,5±5,7% patients were
primagravida, but with a high incidence in subsequent pregnancies,
more than half of them had an excessive GWG in previous pregnan;
cies. We diagnosed the high risk of excessive weight gain in women
with obesity and hypertension, disorders of the menstrual cycle. In this
category dominated housewives and city residents engaged in mental
work with low physical activity both before and during pregnancy.
Conclusion. The detailed analysis of biological, metabolic and social
factors and the establishment of risk groups for pathological GSMT
will continue to develop additional approaches to managing pregnan;
cy to prevent obstetric and perinatal complications.

Key words: gestational weight gain, obstetric and perinatal compli�
cations.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

ДОКАЗАНА СВЯЗЬ МЕЖДУ ТОШНОТОЙ 

И НИЗКИМ РИСКОМ ВЫКИДЫША У БЕРЕМЕННЫХ 

Считается, что обычная для
большинства беременных жен*
щин тошнота и рвота по утрам –
признак здорового протекания
беременности. «Наше исследо*
вание оценило симптомы ранних
недель беременности сразу пос*
ле зачатия и подтвердило поло*

жительную связь между возник*
новением тошноты и низкой ве*
роятности прерывания беремен*
ности», – пояснила автор работы
Стефани Хинкл.

Исследовав анкеты 797 бере*
менных женщин, 188 из которых
потеряли ребенка, ученые устано*

вили, что женщины с наличием
описанных симптомов имеют на
50*75% ниже риск выкидыша, чем
те женщины, что их не испытывают.

Статья об этом вышла в жур*
нале JAMA Internal Medicine.

Источник: http://www.gazeta.ru
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Изжога относится к распространенным диспепсическим
проявлениям, которое испытывают до 80% женщин, ожи-
дающих ребенка. 
Цель исследования: оценка эффективности препарата
Гавискон Форте в терапии изжоги беременных на основа-
нии клинических данных, изучения мнения беременных
женщин, получавших препарат, и врачей, обеспечивавших
их курацию, а также акушеров-гинекологов, которые име-
ют практику ведения таких пациенток. 
Материалы и методы. В открытом исследовании приняли
участие 94 беременные женщины ( 38 нед беременности) в
возрасте от 18 до 34 лет с клиническим проявлением изжоги.
Был назначен пероральный прием препарата Гавискон Форте
мятная суспензия (фирма «Реккитт Бенкизер Украина»,
Великобритания) курсом от 10 дней до 1 мес по 5–10 мл
(1–2 ч.л.) 3 раза в день после еды и 4-й раз – перед сном либо
в течение 1 мес по 5–10 мл (1–2 ч.л) по требованию. 
Критериями эффективности препарата были: время купиро-
вания изжоги при однократном приеме; клиническая дина-
мика изжоги и сопутствующих ей симптомов; мнение бере-
менных женщин, получавших препарат, и врачей, обеспечи-
вавших их курацию, а также акушеров-гинекологов (n=258),
которые имеют практику ведения таких пациенток. Оценку
переносимости и безопасности терапии проводили путем
клинического мониторинга состояния беременных. 
Результаты. У большинства женщин (54,2%) беремен-
ность была первой. Появление изжоги по триместрам: I –
11,7%; II – 25,5%; III – 62,8%. До беременности 63,8% жен-
щин имели заболевания пищеварительной системы. По пя-
тибалльной шкале выраженность изжоги была преимущес-
твенно в пределах 4 (43,6%) и 3 (26,6%) баллов. Длитель-
ность изжоги в минутах без применения лекарственных
средств в среднем составила до 30 мин. Изжогу не реже 1
раза в неделю испытывали 54,3% женщин, остальные –
ежедневно; 34,4% отмечали ночные эпизоды изжоги. В со-
четании с изжогой выявлено несердечную загрудинную
боль – 8,5%, дисфагию – 12,8%, ощущение кома в горле –
23,4%, кашель – 9,6%, отрыжку преимущественно возду-
хом – 60,6% и икоту – 4,3% беременных.
На фоне применения препарата Гавискон Форте постепен-
но снижалась частота и интенсивность изжоги и сопутству-
ющих ей симптомов. По оценке беременных после одно-
кратного приема препарата время купирования изжоги со-
ставило 5±2,6 мин; контроль симптомов ГЭРБ при регуляр-
ном применении был достигнут через 11±3,8 дней от нача-
ла терапии; эффективность препарата оценена как «хоро-
шая» и «очень хорошая» в 85,1% случаев. По мнению вра-
чей, их курировавших, эффективность препарата оценена
как «хорошая» и «очень хорошая» – в 86,2% случаев. 
Из опрошенных акушеров-гинекологов сторонники альги-
натов при изжоге беременных составили 39,5% с оценкой
эффективности препарата Гавискон Форте как «хорошая»
и «очень хорошая» – в 100% случаев. 

Заключение. Полученные данные подтвердили высокую
эффективность Гавискона Форте при изжоге беременных,
что позволяет сделать вывод о целесообразности назначе-
ния этого препарата для быстрого и адекватного устране-
ния негативной симптоматики. 
Ключевые слова: изжога беременных, альгинаты, Гавискон
Форте.

Под изжогой беременных понимают болезненное ощуще;
ние жжения за грудиной, обусловленное регургитацией

желудочного содержимого в пищевод на фоне физиологиче;
ских и гормональных изменений в организме женщины. Из;
жога относится к распространенным диспепсическим прояв;
лениям, возникающим во время беременности. По данным
статистики этот симптом испытывают до 80% женщин, ожи;
дающих ребенка [1]. Признаки изжоги могут наблюдаться на
протяжении всего периода беременности, но обычно изжога
возникает примерно с 20;й недели. С 30;й недели изжога
беспокоит около трети беременных, а к 38;й неделе – свыше
половины, причем в 25% случаев изжога отмечается ежед;
невно [2]. В этот период ее проявления наиболее выражены.
Продолжительность изжоги может варьировать от несколь;
ких минут до часов, или ее приступы периодически возоб;
новляются. Часто симптомы появляются постпрандиально и
могут даже приводить к нарушению сна, значительно сни;
жая качество жизни беременной [3].

Согласно народной примете, если у беременной изжога,
значит, малыш родится волосатым. С медицинской точки
зрения, изжога является основным клиническим признаком
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), веду;
щим механизмом развития которой признана дисфункция
нижнего пищеводного сфинктера [4]. Факторы, влияющие
на формирование ГЭРБ у беременных, разнообразны и час;
то определяются триместром вынашивания [5].

К сожалению, на практике во многих случаях тяжесть из;
жоги недооценивается врачами. Первичная медицинская по;
мощь, оказываемая беременным при ГЭРБ, зачастую арха;
ична и малоэффективна вследствие незнания современных
возможностей терапии [6]. Следствием этого является само;
лечение, низкий комплаенс, риск прогрессирования ГЭРБ и
значительное ухудшение самочувствия женщины. 

Для профилактики изжоги в период беременности в пер;
вую очередь используют немедикаментозное направление,
включающее изменение образа жизни, рациональный режим
питания (избегать продуктов, которые вызывают изжогу,
дробное питание малыми порциями, исключить прием пищи
за 2–3 ч до сна и принимать горизонтальную позу сразу после
еды), воздержание от алкоголя и табака, а также ряд других
простых приемов [5]. Если симптомы не удается полностью
купировать, следует назначать медикаментозное лечение.

Подбор терапии у беременных требует особой тщатель;
ности из;за возможной угрозы здоровью матери и плода. В
этой связи по эффективности и безопасности купирования
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изжоги беременных препаратами первой линии признаны
альгинаты/антациды. 

На фармацевтическом рынке Украины альгинаты пред;
ставлены фирмой «Реккитт Бенкизер Украина» (Велико;
британия). Это лекарственные средства, уникальные по сво;
ему составу и действию, – Гавискон (натрия альгинат, на;
трия бикарбонат и кальция карбонат) и Гавискон Форте (на;
трия альгинат и калия бикарбонат). Оба имеют официаль;
ное показание для лечения изжоги беременных [7, 8]. Выпу;
скаются в виде разных лекарственных форм (суспензии, са;
ше и таблетки). Действующее вещество – альгинат натрия
естественного происхождения (из водорослей Laminaria
hyperborea). После приема внутрь данные препараты быст;
ро, уже с 3;й минуты, устраняют изжогу и предотвращают ее
повторные приступы на протяжении 4 ч [9]. Это достигается
путем взаимодействия альгинатов с желудочным соком и
формированием прочного вязкого барьера;плота (рафта) на
поверхности содержимого желудка (рис. 1). Такой плот за
счет физических свойств препятствует повторным забросам
содержимого желудка в пищевод. При этом процесс пищева;
рения под ним и важные функции соляной кислоты в желуд;
ке сохраняются. Альгинаты имеют высокий профиль без;
опасности, редко приводят к развитию побочных эффектов,
так как практически не всасываются в системный кровоток,
нивелируя опасность для плода. 

В Европе опыт применения Гавискона составляет более
25 лет. Наиболее раннее изучение препарата проведено в
Италии и Франции. Так, стабильный контроль симптомов
ГЭРБ в среднем в течение 10–15 дней после начала лечения
наблюдали на фоне применения Гавискон суспензии у 18 бе;
ременных во время ІІ и ІІІ триместров. Отмечена хорошая
переносимость этого лекарственного средства без признаков
гипернатриемии или других побочных реакций [10]. Подоб;
ные результаты получены в аналогичном трайле с включе;
нием 50 беременных с диагнозом ГЭРБ в таком же сроке.
Гавискон обеспечил улучшение состояния женщин с 98%
положительной эффективностью, в том числе снижением
частоты, интенсивности и продолжительности симптомов
рефлюкса и хорошей переносимостью препарата [11]. По ре;
зультатам мониторинга при назначении Гавискона в когорте
численностью 52 женщины лечение оценено с хорошей или
удовлетворительной переносимостью и признано эффектив;
ным у 98,1% беременных [12].

В одной из последних работ показано, что использование
Гавискона Форте в группе, состоящей из 146 беременных,
которых беспокоили изжога и отрыжка, имело очень хоро;
шую или хорошую эффективность в 90% случаев [13]. Об;
легчение состояния достигалось, как правило, в течение

10 мин после приема терапевтической дозы. Частота и выра;
женность изжоги снижались как на момент приема, так и в
ночное время.

Наиболее актуальным в настоящее время является мно;
гоцентровое проспективное открытое контролируемое ис;
следование V. Strugala и соавторов (2012), посвященное
оценке безопасности и эффективности Гавискон суспензии в
лечении симптомов ГЭРБ у беременных (n=144) [14]. Эф;
фективность исследуемого препарата оценивали и врачи, и
женщины – пациентки, получавшие лекарство не менее
4 нед. По мнению врачей, лечение было успешным в 91%
случаев (95% ДИ 85,0–95,3) и в 90% (95% ДИ 84,1–94,8) –
по мнению женщин. Уровни натрия в сыворотке крови на
фоне лечения не изменялись. Проведен анализ нескольких
случаев нежелательных явлений, которые были сопостави;
мы с естественными показателями в популяции. Таким об;
разом, зарубежные исследования свидетельствуют о высо;
кой эффективности и безопасности альгинатов в лечении бе;
ременных. В Украине подобные исследования не проводили. 

Цель исследования: оценка эффективности препарата
Гавискон Форте в терапии изжоги беременных на основании
клинических данных, изучения мнения беременных жен;
щин, получавших препарат, и врачей, обеспечивавших их ку;
рацию, а также акушеров;гинекологов, которые имеют прак;
тику ведения таких пациенток. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В открытом исследовании приняли участие 94 беремен;
ные ( 38 нед беременности) в возрасте от 18 до 34 лет с кли;
ническим проявлением изжоги. В беседе выясняли анамнес;
тические данные, касающиеся гастроэнтерологической пато;
логии, уточняли факторы, связанные с возникновением из;
жоги и сопровождающие ее симптомы, особенности их про;
явления и купирования. 

Лечение с использованием препарата Гавискон Форте
мятная суспензия (фирма «Реккитт Бенкизер Украина», Ве;
ликобритания) было проведено амбулаторно при получении
письменного информированного согласия женщин на учас;
тие в исследовании. 

Были предложены следующие режимы терапии: Гавискон
Форте мятная суспензия курсом от 10 дней до 1 мес пер;
орально по 5–10 мл (1–2 ч.л.) 3 раза в день после еды и 4;й
раз – перед сном; либо в течение одного месяца перорально
по 5–10 мл (1–2 ч.л.) по требованию для купирования изжо;
ги (максимально – до 80 мл в сутки).

Критериями включения в исследование было отсутствие
аллергического анамнеза, тяжелой сопутствующей патоло;
гии, состояния с угрозой срыва беременности. 

Рис. 1. Механизм действия препаратов на основе альгинатов
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Оценку переносимости и безопасности терапии прово;
дили путем мониторирования клинического состояния бере;
менных. За критерии эффективности препарата Гавискон
Форте были приняты: время купирования изжоги при одно;
кратном приеме препарата; клиническая динамика изжоги и
сопутствующей ей симптомов до и в конце курса лечения;
мнение беременных женщин, получавших препарат, и вра;
чей, обеспечивавших их курацию, а также акушеров;гинеко;
логов, которые имеют практику ведения таких пациенток. 

Опрос врачей проведен в 15 городах Украины: Днепр,
Запорожье, Киев, Кропивницкий, Кривой Рог, Луцк, Львов,
Николаев, Одесса, Полтава, Ровно, Ужгород, Харьков, Хер;
сон, Чернигов. Опросник включал 3 пункта, который врачи
заполняли врачами очно, индивидуально и самостоятельно.
Вопросы касались частоты диагностирования изжоги у бере;
менных, выбора препаратов, которым врач отдает предпочте;
ние при лечении этого состояния, и, если врач использует в
своей практике Гавискон Форте, оценка его эффективности
по одному из критериев: «очень хорошая», «хорошая»,
«удовлетворительная», «плохая», «очень плохая». От рес;
пондентов было получено согласие на обработку данных.
Всего в опросе приняли участие 258 врачей. 

Статистическая обработка полученных результатов про;
ведена методами вариационной статистики с помощью про;
граммы Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На момент первых эпизодов изжоги во время беременно;
сти среди женщин (94 человека – 100%), находившихся под
наблюдением, установлены следующие данные. У большин;
ства женщин (51 человек – 54,2%) была первая беремен;
ность, у 29 человек (30,9%) – вторая, у остальных 14 человек
(14,9 %) – третья и более по счету. Связи возрастных особен;
ностей с появлением изжоги выявить не удалось. Распро;
страненность изучаемого симптома в I триместре составила
11 человек (11,7%), во II – 24 (25,5%) и в III – 59 (62,8%), что
совпадает с данными других исследователей [15, 16].

Согласно анамнезу больше чем половина женщин (60 чело;
век – 63,8%) до беременности имели одно из заболеваний пи;
щеварительной системы или их сочетание (ГЭРБ, хронический
гастрит, хронический холецистит, запоры и др.). У остальных
(34 женщины – 36,2%) в анамнезе не было указаний на патоло;
гию органов пищеварения, систематическое проявление изжо;
ги возникло впервые в жизни на фоне беременности.

Из предъявляемых жалоб прямых, связанных с наличи;
ем боли в верхних отделах живота, не зарегистрировано.
Обычно женщины делали акцент на беспокоящее их чувство
тяжести после еды, быстрое насыщение. 

На просьбу оценить выраженность изжоги по пятибал;
льной шкале наибольшее количество женщин характеризо;
вали ее в пределах 4 (43,6%) и 3 (26,6%) баллов – рис. 2. Ник;
то из опрошенных не использовал 1 балл. Хотя некоторые
женщины – 12 человек (12,8%) – были склонны к описанию
изжоги умеренной выраженности преходящего характера,
интенсивность изжоги ими воспринималась не менее как 2
балла. И, наконец, группа женщин, выставивших максималь;
ный балл, – 16 человек (17%) – описывали изжогу как изну;
ряющий симптом, преследующий их и днем, и ночью. При
этом женщины подчеркивали, что возникновение изжоги
легко провоцируется обычными повседневными действиями
– едой, попыткой лечь, поворотом с одного бока на другой,
наклоном вперед (например чтобы надеть обувь) и т.п. 

Распределение по длительности изжоги в минутах без
применения лекарственных средств среди опрошенных жен;
щин приведено на рис. 3. В среднем этот показатель составил
до 30 мин (68 человек – 72,3%). Даже при указании на более

длительный период неприятных ощущений за грудиной
женщины свидетельствовали об изменении интенсивности
чувства жжения и увеличении продолжительности в резуль;
тате наслоения эпизодов изжоги, многократно повторяю;
щихся в течение дня. 

Опрос показал, что в нашей группе наблюдения 51 жен;
щина (54,3%) испытывала изжогу не реже 1 раза в неделю;
остальные 43 женщины (45,7%) – ежедневно. Для сравнения
приводим данные одного из систематических обзоров [17] с
анализом 31 исследования по изучению распространенности
изжоги в западных странах с общим участием 77 671 пациен;
та, из них 25% отмечали изжогу не реже 1 раза в месяц, 12%
– не реже 1 раза в неделю и 5% – ежедневно. Таким образом,
среди беременных число случаев изжоги не реже 1 раза в не;
делю в 4,5 раза выше, а случаев ежедневной изжоги – в 9 раз
выше, чем в общей популяции. 

Треть беременных женщин (32 человека – 34,4%) отме;
чали эпизоды изжоги, возникающие ночью во время сна.
При этом, как правило, чтобы снять изжогу, женщины вы;
нуждены были встать, некоторое время походить по комна;
те, выпить воды или немного поесть.

При уточнении симптомов, беспокоивших женщин в со;
четании с изжогой, было дополнительно выявлено несердеч;
ную загрудинную боль – 8 беременных (8,5%), дисфагию –
12 (12,8%), ощущение кома в горле – 22 (23,4%), кашель –
9 (9,6%), отрыжку (преимущественно воздухом) –
57 (60,6%) и икоту – 4 (4,3%). Часто при изжоге беременных
описывают ее сопровождение чувством тоски и/или подав;
ленным настроением. В данном исследовании, несмотря на
определенный дискомфорт, вызываемый изжогой, такие из;
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Рис. 2. Распределение случаев изжоги среди беременных
при оценке по пятибалльной системе, % 
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Рис. 3. Распределение случаев изжоги среди беременных
при оценке по продолжительности в минутах 
без применения лекарственных средств
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менения психического состояния женщин зафиксированы
не были. В основном женщины были склонны описывать
свои эмоции в виде появления беспокойства и излишней
раздражительности. 

По режиму приема препарата Гавискон Форте мятная
суспензия 94 женщины, находившиеся под наблюдением в
течение 1 мес, были разделены на 3 группы. В первой группе
из 29 человек препарат принимали по 5–10 мл (1–2 ч.л.) 3
раза в день после еды и 4;й раз – перед сном на протяжении
всего месяца. Вторая группа женщин – 48 человек в начале
лечения принимали препарат по предложенной схеме 4 раза
в день в основном до 2 нед, затем перешли на режим по тре;
бованию, однако при этом более половины (26 человек –
54,2%) сохранили прием препарата перед сном. Третья груп;
па – 17 человек в течение месяца принимали Гавискон
Форте по требованию – для купирования изжоги в случае ее
появления независимо от времени суток. 

При оценке женщинами времени купирования неприят;
ных ощущений за грудиной после однократного приема пре;
парата Гавискон Форте мятная суспензия показатели коле;
бались от 1 до 12 мин, составив в среднем 5±2,6 мин. В то же
время, хотя фактически все женщины отметили быстрое ку;
пирование изжоги после приема препарата, стабилизация
состояния достигалась в среднем через 11±3,8 дня от начала
терапии. В течение этого периода постепенно снижалась ча;
стота и интенсивность выраженности изжоги, а также сопут;
ствующих ей симптомов. Контроль симптомов ГЭРБ был
достигнут быстрее и был более выражен при регулярном
применении препарата. 

Побочных и аллергических реакций при приеме Гавис;
кона Форте мятная суспензия не зафиксировано. В конце те;
рапии беременных и врачей, их курировавших, попросили
оценить эффективность препарата Гавискон Форте по пяти
критериям: «очень хорошая», «хорошая», «удовлетворитель;
ная», «плохая», «очень плохая» (рис. 4).

По оценке 80 беременных и врачей, их курировавших,
эффективность Гавискона Форте оценена как «хорошая»
более чем в половине случаев и «очень хорошая» – в трети
наблюдений. Удовлетворительную эффективность выста;
вили 11 женщин, которые принимали препарат в течение
месяца по требованию, при этом не было отмечено измене;
ний в частоте возникновения изжоги или интенсивности ее
выраженности. Это еще раз подтверждает целесообраз;
ность курсового приема препарата. Несмотря на наличие
клинического улучшения 3 беременные настаивали на пло;
хой эффективности препарата, мотивируя это непереноси;
мостью мятного вкуса. Оценки эффективности «очень пло;
хая» не было ни по мнению женщин, ни по мнению врачей,
их курировавших.

Таким образом, Гавискон Форте проявляет высокую эф;
фективность в терапии изжоги беременных. Сходные ре;
зультаты были получены в ряде более ранних зарубежных
исследований [10–14]. 

Изучение мнения акушеров;гинекологов (n=258), кото;
рые имеют практику ведения беременных, подтвердило ак;
туальность поднятой проблемы ГЭРБ. Так, врачи были еди;
нодушны в определении частоты встречаемости изжоги в пе;
риод беременности: среднее значение этого показателя со;
ставило 45–55%. Важным заключением проведенного опро;
са было также то, что беременные с жалобами на изжогу вы;
нуждены значительно чаще прибегать к помощи фармакоте;
рапии, чем беременные с жалобами на тошноту и рвоту. Ана;
логичные выводы сделаны и в масштабном исследовании
C.R. Naumann и соавторов (2012) при наблюдении 2731 бе;
ременной. Установлено, что лекарственные препараты чаще
используют беременные женщины, испытывающие изжогу,
чем тошноту и рвоту (47% против 11% соответственно) [18].

А вот в плане назначения медикаментозных средств опра;
шиваемые врачи уже не были столь единодушны. Одобрение
10 человек (3,9 %) получили щелочные минеральные воды ти;
па Лужанской и 9 человек (3,5%) – Н2;блокаторы гистамино;
вых рецепторов. Как выяснилось, никто из врачей не исполь;
зует в своей практике ингибиторы протонной помпы. Боль;
шинство врачей отдали свое предпочтение антацидам – 137
человек (53,1%). Однако необходимо заметить, что и сторон;
ники альгинатов составили 102 человека (39,5%). При этом
врачи, использующие препарат Гавискон Форте при изжоге
беременных, дали оценку его эффективности: «очень хоро;
шая» – 82 человека (80,4%) и «хорошая» – 20 человек (19,6%). 

Обсуждая полученные результаты опроса, следует отме;
тить, что использование антацидов было широко распро;
странено в прошлые годы. В настоящее время более рацио;
нальным и оправданным считают назначение альгинатов.
Антациды, содержащие соли магния и алюминия, дают быс;
трый, но кратковременный эффект, и в период беременности
их назначение ограничивается существующей вероятностью
всасывания и риска негативного влияния на плод. Так, при
взаимодействии в желудке соляной кислоты и алюминия ги;
дроокиси, входящей в состав антацидов, может всасываться
от 17% до 30% образующегося алюминия хлорида [19]. Аль;
гинаты имеют и более высокую эффективность в купирова;
нии изжоги, и более высокий профиль безопасности приме;
нения для матери и плода. Кроме того, помимо антирефлюк;
сного действия альгинаты обладают рядом дополнительных
полезных эффектов, таких, как обволакивающий, цитопро;
тективный, прокинетический и легкий слабительный. Эти
особенности необходимо учитывать врачу при выборе ле;
карственного средства. 

Таким образом, тактика ведения беременных с изжогой
не должна быть выжидательной. Это ухудшает качество
жизни пациенток, усугубляет психоэмоциональные рас;
стройства и течение ГЭРБ. 

ВЫВОДЫ

Полученные данные подтвердили высокую эффектив;
ность препарата Гавискон Форте при изжоге беременных,
что позволяет сделать вывод о целесообразности назначения
этого препарата для быстрого и адекватного устранения не;
гативной симптоматики. 
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Рис. 4. Оценка эффективности препарата Гавискон Форте
при изжоге беременных по мнению женщин, прошедших
курс терапии, и врачей, их курировавших
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Оцінка ефективності препарату Гавіскон® Форте 

в терапії печії вагітних

М.Б. Щербиніна, Т.В. Луговська, Н.А. Іванченко,

Г.А. Коваленко

Печія належить до поширених диспепсичних проявів, що відчува;
ють до 80% жінок, які чекають дитину.
Мета дослідження: оцінювання ефективності препарату
Гавіскон® Форте в терапії печії вагітних на підставі клінічних да;
них, вивчення думки вагітних, які отримували препарат, і лікарів,
які забезпечували їхню курацію, а також акушерів;гінекологів, які
мають практику ведення таких пацієнток. 
Матеріали та методи. У відкритому дослідженні взяли участь
94 вагітні ( 38 тиж вагітності) у віці від 18 до 34 років з клінічним
проявом печії. Був призначений препарат Гавіскон® Форте м’ятна
суспензія (фірма «Реккітт Бенкізер Україна», Велика Британія)
курсом від 10 днів до 1 міс перорально по 5–10 мл (1–2 ч.л.) 3 ра;
зи на день після їди та 4;й раз – перед сном; або протягом 1 міс пе;
рорально по 5–10 мл (1–2 ч.л.) на вимогу.
За критерії ефективності препарату були прийняті: час купіруван;
ня печії при одноразовому застосуванні; динаміка клінічних про;
явів печії та супутніх симптомів; думка вагітних жінок, які отри;
мували препарат, і лікарів, які забезпечували їхню курацію, а та;
кож акушерів;гінекологів (n=258), які мають практику ведення та;
ких пацієнток. Оцінювання переносимості та безпеки терапії про;
водили шляхом моніторування клінічного стану вагітних.
Результати. У більшості жінок (54,2%) вагітність була перша. По;
ява печії за триместрами: I – 11,7%; II – 25,5%; III – 62,8%. До
вагітності 63,8% жінок мали захворювання травної системи. За п’яти;
бальною шкалою прояви печії були переважно в межах 4 (43,6%) і 
3 (26,6%) балів. Тривалість печії у хвилинах без застосування
лікарських засобів в середньому складала 30 хв. Печію не рідше 1 ра;
зу на тиждень відчували 54,3% жінок, решта – щодня; 34,4% відзнача;
ли нічні епізоди печії. Разом з печією виявлено несерцевий біль за
грудниною – 8,5%, дисфагію – 12,8%, відчуття клубка у горлі – 23,4%,
кашель – 9,6%, відрижку повітрям – 60,6% і гикавку – 4,3% вагітних.
На тлі застосування препарату Гавіскон® Форте поступово знижува;
лася частота та інтенсивність проявів печії, а також супутніх симп;
томів. За оцінкою вагітних, після одноразового вживання препарату
час купірування печії складав 5±2,6 хв; контроль симптомів ГЕРХ за
регулярного застосування був досягнутий через 11±3,8 дня від по;
чатку терапії; ефективність препарату була «хороша» та «дуже хоро;
ша» в 85,1% випадків. На думку лікарів вагітних жінок, ефективність
препарату оцінена як «хороша» і «дуже хороша» – у 86,2% випадків.
З опитаних лікарів прихильники альгінатів при печії вагітних скла;
дали 39,5% з оцінкою ефективності препарату Гавіскон® Форте як
«хороша» і «дуже хороша» – у 100% випадків.
Заключення. Отримані дані підтвердили високу ефективність
препарату Гавіскон® Форте при печії вагітних, що дозволяє зроби;
ти висновок про доцільність призначення цього препарату для
швидкого і адекватного усунення негативної симптоматики.
Ключові слова: печія вагітних, альгінати, Гавіскон® Форте.

Assessment of effectiveness of Gaviscon® Forte 

in the treatment of heartburn during pregnancy

M.B. Scherbinina, T.V. Lugovskaya,

N.A. Ivanchenko, G.A. Kovalenko

Heartburn refers to the common dyspeptic manifestations experienced
by up to 80% of pregnant women.
The objective: To evaluate the efficacy of Gaviscon® Forte in the treat;
ment of heartburn during pregnancy based on clinical data, the opin;
ion study of pregnant women receiving the drug, and physicians pro;
vides their curation, as well as exploring the views of gynecologists,
which have the practice of conducting such patients. 
Patients and methods. There were 94 pregnant women ( 38 weeks of
gestation), aged 18 to 34 years, with clinical manifestation of heart;
burn in the study. Oral Gaviscon® Forte mint suspension (the compa;
ny «Rekkitt Benckiser Ukraine», UK) was appointed from 10 days to
1 month by 5–10 ml (1–2 tsp) 3 times a day after meals and 4th just
before going to bed; or for 1 month by 5–10 ml (1–2 tsp) on demand.
For the criteria of effectiveness of the drug have been taken: the time
the relief of heartburn after a single reception; clinical dynamics of
heartburn and related symptoms; opinion of pregnant women receiv;
ing the drug, and physicians provides their curation, opinions of gyne;
cologists (n=258), which have the practice of conducting such
patients. The evaluation of safety and tolerability of treatment was
carried out by clinical monitoring.
Results. The majority of women (54,2%) had the first pregnancy. The
appearance of heartburn on trimesters was: I – 11,7%; II – 25,5%; III –
62,8%. Before pregnancy, 63,8% of women had a disease of the digestive
system. Heartburn severity was in majority cases between 4 (43,6%)
and 3;points (26,6%) by 5;point scale. The duration of heartburn with;
out the use of drugs was an average of 30 minutes. 54,3% of women
experienced heartburn at least 1 time per week, and the rest – on a daily
basis; 34,4% mentioned nocturnal episodes of heartburn. There were
non;cardiac chest pain, 8,5%, dysphagia – 12,8%, the feeling of a lump
in the throat – 23,4%, cough – 9,6%, mainly burping air – 60,6%, and
hiccups – 43% in conjunction with heartburn.
During treatment with Gaviscon® Forte frequency and intensity of
heartburn and related symptoms gradually decreased. According to
pregnant women after a single dose of the drug the relief of heartburn
started in 5±2,6 min; control of GERD symptoms was observed after
11±3,8 days of regular therapy; the effectiveness of the drug was
assessed as «good» and «very good» in 85,1% of cases. According to the
doctors, they estimated the effectiveness of the drug as «good» and
«very good» – in 86,2%.
Of surveyed gynecologists, 39,5% used alginates in the treatment of
heartburn during pregnancy. They assessed the effectiveness of
Gaviscon® Forte as «good» and «very good» in 100% of cases.
Conclusions. The findings confirmed the high efficiency Gaviscon®

Forte in the treatment of heartburn during pregnancy. The study
allows confirming the advisability of administration of the drug for a
quick and adequate removal of negative symptoms.
Key words: heartburn during pregnancy, alginates, Gaviscon® Forte.
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Мета дослідження: вивчення функціонального стану фе-
топлацентарного комплексу у жінок з позаматковою
вагітністю (ПВ) в анамнезі.
Матеріали та методи. Проведено клініко-функціональне
і лабораторне обстеження 50 пацієнток, які завагітнили
після ПВ, причому 25 – самостійно і 25 – унаслідок викори-
стання допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
Контрольну групу склали 30 акушерськи і соматично здо-
рових першороділей, розроджених через природні поло-
гові шляхи. 
Результати. Вагітність і пологи у жінок, що перенесли
ПВ, є досить актуальним науковим завданням. При цьому
у вагітних цієї групи, особливо після застосування ДРТ,
розвивається плацентарна дисфункція поєднаного генезу
(порушення мікроциркуляції, ендокринна недостатність і
високий рівень мікробного обсіменіння), основні ехо-
графічні прояви якої починаються з 18–20 тиж і прогресив-
но наростають аж до розродження. 
Заключення. Високий рівень акушерської і перинатальної
патології зумовлений, у першу чергу, порушеннями в сис-
темі мати–плацента–плід, що є причиною високої частоти
абдомінального розродження. 
Ключові слова: функціональний стан фетоплацентарного
комплексу, позаматкова вагітність. 

Однією з актуальних проблем сучасного акушерства і
гінекології є відновлення репродуктивної функції у

жінок з її порушеннями і високий рівень перинатальних
втрат [1–5]. У всіх цих ускладненнях велику роль відіграє
перенесена в анамнезі позаматкова вагітність (ПВ), частота
якої серед жінок репродуктивного віку досягає 5–10%, а се;
ред пацієнток з хронічними запальними процесами репро;
дуктивної системи – 15% [2, 3].

На жаль, останніми роками частота ПВ, у тому числі і після
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ), продовжує
зростати, що пов’язане не лише з науково;технічним прогресом,
але і підвищенням рівня інфікованості урогенітальної системи,
починаючи з пубертатного періоду. Усе це зумовлює стан
«хронічного стресу» під час справжньої вагітності, частота уск;
ладнень якої вище у порівнянні із загальною популяцією [4–7].

Незважаючи на велику кількість наукових повідомлень з
проблеми вагітності і пологів у жінок з обтяженим репродук;
тивним анамнезом ціла низка наукових завдань далекі від
вирішення. На нашу думку, одним з таких завдань є знижен;
ня акушерської і перинатальної патології у жінок з ПВ в
анамнезі. Публікації у даному напрямі є одиничними, несис;
тематизованими і мають фрагментарний характер, що не до;
зволяє досить ефективно вирішувати дане наукове завдання.
Усе це у сукупності свідчить про актуальність вибраної те;
матики для проведення наукових досліджень, особливо в ас;
пекті вивчення функціонального стану фетоплацентарного
комплексу. 

Мета дослідження: вивчення функціонального стану
фетоплацентарного комплексу у жінок з ПВ в анамнезі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення завдань поставленої мети було проведено
клініко;функціональне і лабораторне обстеження 50
пацієнток, які завагітніли після ПВ, причому 25 – са;
мостійно (підгрупа А) і 25 (підгрупа Б) – унаслідок викори;
стання ДРТ. Контрольну групу склали 30 акушерськи і со;
матично здорових першороділей, розроджених через при;
родні пологові шляхи. 

Окрім загальноклінічного обстеження (збір анамнезу,
загальний і гінекологічний огляд, лабораторні аналізи, ЕКГ,
консультації за необхідності хірурга або терапевта), хворим
проводили і додаткові дослідження – УЗД за допомогою
вагінального датчика, кульдоцентез, вишкрібання порожни;
ни матки, гормональну кольпоцитологію, вимірювання ба;
зальної температури, визначення хоріонічного гонадо;
тропіну людини (ХГЛ), діагностичну і лікувальну лапаро;
скопію (ЛС). Крім того, у частини пацієнток з метою уточ;
нення етіологічного чинника ПВ вивчали первинну доку;
ментацію з аналізом попередніх клініко;анамнестичних да;
них, результатів гормонального лікування, гістеросальпінго;
графію (ГСГ), ЛС і результати попередніх мікробіологічних
досліджень (хламідії, вірус простого герпесу, мікоплазми,
уреаплазми і кандиди).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що
клінічний перебіг гестаційного періоду у жінок з ПВ в анам;
незі залежить від методу лікування порушень репродуктив;
ної функції, причому після ДРТ має місце вища частота ос;
новних ускладнень: загроза преривания вагітності (32,0% і
60,0% відповідно); плацентарна дисфункція (56,0% і 72,0%);
гестаційна анемія (56,0% і 60,0%); загострення хронічної
урогенітальної інфекції (24,0% і 36,0%) і порушення
мікробіоценозу статевих шляхів (20,0% і 32,0%). 

Основним методом розродження жінок з ПВ в анамнезі є
кесарів розтин, частота якого складає 100,0% після ДРТ, а за
інших варіантів настання вагітності – 60,0%, причому у
структурі свідчень переважають високий ступінь перина;
тального ризику (40,0%), дистрес плода (16,0%) і аномалії
пологової діяльності (4,0%). 

Перинатальні результати розродження жінок з ПВ в анам;
незі менше залежать від методики настання вагітності:
більшість дітей народжуються у задовільному стані (76,0% і
80,0%). У той самий час, у жінок після ДРТ трохи вище часто;
та інтраамніального інфікування (12,0% і 16,0% відповідно) і
затримки внутрішньоутробного розвитку (24,0% і 36,0%).

Серед всіх біофізичних методів дослідження найбільш
інформативним з ранніх термінів вагітності є ультразвукова
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діагностика (УЗД). Дослідження, присвячені вивченню со;
нографічних особливостей фетоплацентарного комплексу
(ФПК) у жінок після ПВ, проводили у ІІ–ІІІ триместрах
вагітності.

Під час оцінювання функціонального стану ФПК під час
вагітності були вивчені основні клініко;лабораторні і
функціональні показники у такі терміни: 18–20; 28–30 і
38–40 тиж. Ці терміни були визначені у зв’язку з особливос;
тями функціонального стану ФПК, що мають місце після пе;
ренесеної ПВ. 

Згідно з отриманими даними у жінок основних підгруп
вже у 18–20 тиж в поодиноких випадках діагностована аси;
метрична форма затримки внутрішньоутробного розвитку
(4,0%); бради; (4,0%) і тахікардія (4,0%). Показовим є те, що
до цього самого терміну у пацієнток підгрупи Б у 4,0% спос;
тережень відзначені субкомпенсовані (1 або більше епізодів
тривалістю 30–59 с; нормальна форма і частота – у межах
45–60 на хвилину) дихальні рухи плода. 

Під час вивчення основних показників плацентографії і
кількості навколоплідних вод у цей самий гестаційний
термін відзначено у 12,0% спостережень випередження
дозрівання плаценти на 1 позицію терміну гестації і пато;
логію міометрія у зоні плацентації у пацієнток після ДРТ, а
в підгрупі А – тільки у 4,0% випадків. Крім того, мало місце
по одному випадку (4,0%) багато; і маловоддя у підгрупі Б.

Достовірні розбіжності у гемодинамічних показниках до
цього терміну вагітності були відсутні (р>0,05). 

Отже, під час оцінювання функціонального стану ФПК
вже у 18–20 тиж спостерігаються перші ознаки компенсова;
них порушень стану плода, плаценти і навколоплідних вод. 

Відомо, що вже у передімплантаційний період, на стадії
бластоцисти клітини зародка секретують прогестерон (ПГ),
естрадіол (Е2) та хоріонічний гонадотропін (ХГ), що має ве;
лике значення для нідації. У процесі органогенезу гормо;
нальна активність плаценти зростає. Згідно із сучасним уяв;
ленням фізіологічний перебіг вагітності і нормальний розви;
ток плода забезпечується комплексом гормональних змін,
які розвиваються у системі мати–плацента–плід, що фор;
мується під час вагітності.

Кількісне визначення гормонів цієї системи є основним
для виявлення порушень функції ФПК і стану плода. У
зв’язку з наведеним вище викликають інтерес дані про гор;
мональні зміни у вагітних після ПВ. 

Згідно з отриманими даними у вагітних після ПВ і ДРТ
починаючи з 18 тиж відзначали достовірне зниження сек;
реції естріолу і прогестерону (р<0,05). Клінічно це проявля;
лось у симптомах загрози переривання вагітності. Синхрон;
не зниження рівня цих двох показників спостерігалось у разі
загрози переривання вагітності на тлі кров’янистих
виділень.

Це дає підстави відносити вагітних після ПВ і ДРТ до
груп ризику розвитку плацентарної недостатності. У зв’язку
з цим гормонодіагностика функціонального стану ФПК по;
винна бути рекомендована всім вагітним після ПВ, особливо
при використанні ДРТ.

Аналізуючи отримани дані, треба зазначити, що у
28–30 тиж частота асиметричної форми затримки
внутрішньоутробного розвитку плода зросла (підгрупа А –
12,0% і підгрупа Б – 20,0%); порушення серцевої діяль;
ності плода виявляли у 16,0% спостережень у підгрупі Б и
у 8,0% – у підгрупі А, як і субкомпенсовані форми пору;
шень дихальних рухів плода (підгрупа А – 4,0% і підгрупа
Б – 12,0%), його рухової активності (підгрупа А – 4,0% і
підгрупа Б – 12,0%) і тонусу (підгрупа А – 4,0% і підгрупа
Б – 8,0%). Дуже показовим є те, що у цих жінок відбулися
передчасні пологи у 32–33 тиж макроскопічно інфікова;
ним плодом. 

Зміни з боку плаценти і навколоплідних вод у вагітних
після ПВ мали більш виражений характер у порівнянні з по;
переднім терміном обстеження: частота передчасного
дозрівання плаценти зросла до 16,0% у підгрупі Б і до 8,0% –
у підгрупі А. У 4,0% спостережень у пацієнток після ПВ і
ДРТ з’явилося поєднане виснаження плаценти і випере;
дження дозрівання. Порушення обсягу навколоплідних вод
мали місце тільки у підгрупі Б (16,0%). 

Гемодинамічні порушення у цей термін гестації характе;
ризувалися тільки у підгрупі Б посиленням кровотоку в ар;
терії пуповини (р<0,05) і в маткових артеріях (р<0,05) на тлі
зниження кровотоку у середньомозковій артерії плода
(р<0,05).

Розглядаючи ендокринологічні зміни у 28–30 тиж
вагітності, треба зазначити, що незалежно від варіанта на;
стання вагітності у пацієнток обох груп відзначено до;
стовірне зниження вмісту Е3 (р<0,05) і ПГ (р<0,05). Решта
показників ендокринологічного статусу була достовірно
змінена лише у підгрупі Б у вигляді зниження рівнів ХГ
(р<0,05) і плацентарного лактогену (р<0,05) при одночасно;
му збільшенні вмісту кортизолу (р<0,05). 

Зміни функціонального стану ФПК у 28–30 тиж мають
більш виражений характер, що підтверджується збільшен;
ням частоти асиметричної форми затримки внутрішньоут;
робного розвитку плода, порушень його дихальної і рухової
активності; передчасним дозріванням плаценти, збільшен;
ням гормональної недостатності ФПК і появою гемоди;
намічних порушень. 

Напередодні розродження показники функціонального
стану плода характеризувався високою частотою затримки
розвитку плода (підгрупа А – 24,0% і підгрупа Б – 36,0%);
порушень серцевого ритму (підгрупа А – 12,0% і підгрупа Б
– 28,0%); суб; і декомпенсованих порушень дихальної
(підгрупа А – 12,0% та підгрупа Б – 20,0% відповідно) і рухо;
вої активності плода (підгрупа А – 12,0% і підгрупа Б –
24,0%); а також змінами з боку тонусу плода (підгрупа А –
8,0% і підгрупа Б – 20,0%). 

Під час оцінювання основних змін з боку плаценти і
об’єму навколоплідних вод варто зазначити збільшення час;
тоти передчасного дозрівання плаценти з одночасною пато;
логією міометрія у зоні плацентації (підгрупа А – 16,0% і
підгрупа Б – 24,0%) і поєднання виснаження плаценти з ви;
передженням дозрівання (підгрупа А – 4,0% і підгрупа Б –
12,0%) та високого рівня мало; (підгрупа А – 12,0% і підгру;
па Б – 20,0%) і багатоводдя (підгрупа А – 8,0% і підгрупа Б –
12,0%).

Одночасно з цими змінами у пацієнток після ПВ і ДРТ
була відзначена подальша зміна матково;плацентарно;пло;
дового кровотоку, що підтверджується зниженням ко;
ефіцієнта достовірності з 0,05 у 28–30 тиж до 0,01 напере;
додні розродження. Порівняно з цим у жінок, які завагітніли
самостійно, зміни гемодинаміки мали достовірний, але не та;
кий виражений характер (р<0,05).

Отримані дані свідчать, що характер ендокринологічних
порушень у пацієнток після ПВ і ДРТ також змінився у бік
прогресивного зниження рівня Е3 (р<0,01) і ХГ (р<0,01) та
збільшення вмісту кортизолу (р<0,01), а решта показників
були однаково знижені в обох основних підгрупах (р<0,05).

Отже, функціональний стан ФПК у жінок після ПВ і
особливо при використанні ДРТ напередодні розродження
характеризується високим рівнем порушень з боку
функціонального стану плода, плаценти і об’єму навко;
лоплідних вод на тлі виражених гемодинамічних і ендокри;
нологічних порушень, в основному субкомпенсованого ха;
рактеру, але у низці випадків – і декомпенсованими змінами,
що призводить до високої частоти оперативного розроджен;
ня у цій групі.
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ВИСНОВКИ

Отже, як свідчать результати проведених наукових
досліджень, вагітність і пологи у жінок, що перенесли по;
заматкову вагітність, є досить актуальним науковим зав;
данням. При цьому у вагітних цієї групи, особливо після
ДРТ, розвивається плацентарна дисфункція поєднаного
генезу (порушення мікроциркуляції, ендокринна недо;

статність і високий рівень мікробного обсіменіння), ос;
новні ехографічні прояви якої починаються з 18–20 тиж і
прогресивно наростають аж до розродження. Високий
рівень акушерської і перинатальної патології зумовлений,
в першу чергу, порушеннями у системі мати–плацен;
та–плід, що є причиною високої частоти абдомінального
розродження. 

Особенности функционального состояния 

фетоплацентарного комплекса у женщин 

с внематочной беременностью в анамнезе

П.Р. Волосовский 

Цель исследования: изучение функционального состояния фе;
топлацентарного комплекса у женщин с внематочной беременнос;
тью (ВБ) в анамнезе.
Материалы и методы. Проведено клинико;функциональное и ла;
бораторное обследование 50 пациенток, которые забеременели пос;
ле ВБ, причем 25 – самостоятельно и 25 – вследствие использования
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Контрольную
группу составили 30 акушерски и соматически здоровых первородя;
щих, родоразрешенных через естественные родовые пути. 
Результаты. Беременность и роды у женщин, перенесших ВБ,
является достаточно актуальной научной задачей. При этом у бе;
ременных этой группы, особенно после применения ВРТ, развива;
ется плацентарная дисфункция сочетанного генеза (нарушения
микроциркуляции, эндокринная недостаточность и высокий уро;
вень микробного обсеменения), основные эхографические прояв;
ления которой начинаются с 18–20 нед и прогрессивно нарастают
вплоть до родоразрешения. 
Заключение. Высокий уровень акушерской и перинатальной па;
тологии обусловлен, в первую очередь, нарушениями в системе
мать–плацента–плод, что является причиной высокой частоты аб;
доминального родоразрешения. 
Ключевые слова: функциональное состояние фетоплацентарного
комплекса, внематочная беременность. 

Features of a functional condition fetoplacental

complex at women with extra�uterine pregnancy 

in anamnesis

P.R. Volosovsky 

The objective: studying of a functional condition fetoplacental com;
plex at women with extra;uterine pregnancy in anamnesise.
Patients and methods. Clinical;functional and laboratory investiga;
tion of 50 patients which pregnancy after extra;uterine pregnancy, and
25 – it is independent and 25 – owing to use of auxiliary reproductive
technologies is carried. Control group have made 30 obstetrical and
somatical women first;labours, delivery through natural patrimonial
ways. 
Results. Рregnancy and childbirth at women who have transferred
extra;uterine pregnancy is enough an actual scientific problem. Thus
at pregnant women of this group, especially after auxiliary reproduc;
tive technologies develops placentary insufficiency mixted genesise
(microcirculation infringements, endocrinological insufficiency and
high level microbic), the basic ehografical which displays begin from
18–20 weeks and progressively accrue up to delivery. 
Conclusion. High level obstetrical and perinatal pathologies caused,
first of all, infringements in system mother;placenta;fetus that is the
reason of high frequency abdominal delivery. 

Key words: fetoplacental complex, extra�uterine pregnancy.
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Мета дослідження: зниження частоти перинатальної па-
тології у жінок – носіїв вірусної інфекції (HSV-2 та CMV)
на підставі вивчення клініко-ехографічних, імунологічних,
мікробіологічних та вірусологічних особливостей, а також
розроблення та впровадження комплексу лікувально-
профілактичних та прогностичних заходів.
Матеріали та методи. На І етапі була розроблена мето-
дика прогнозування завмирання вагітності на підставі ком-
плексного клініко-лабораторного обстеження 729 жінок –
носіїв HSV та CMV. На ІІ етапі було обстежено 100 жінок
із завмерлою вагітністю в анамнезі, які є носіями HSV та
CMV та у яких впроваджували різні методики лікувально-
профілактичних заходів.
Результати. Дані проведених досліджень свідчать, що за-
пропонований нами комплексний підхід до вирішення зав-
дань поставленої мети, починаючи з передгравідарного
етапу і протягом всього гестаційного періоду, дозволяє
істотно поліпшити акушерські та перинатальні наслідки
розродження у жінок – носіїв CMV та HSV із завмерлою
вагітністю в анамнезі. Ураховуючи недостатню ефек-
тивність загальноприйнятих лікувально-профілактичних
заходів, нами запропоновано новий алгоритм перед-
гравідарної підготовки та ведення вагітності у жінок,
хронічних носіїв CMV та HSV. 
Заключення. Отримані клінічні, функціональні, лабора-
торні, мікробіологічні і вірусологічні результати підтверд-
жують високу ефективність цієї методики, що дає нам пра-
во рекомендувати її для широкого використання у прак-
тичній охороні здоров’я.
Ключові слова: завмерла вагітність, вірусна інфекція,
профілактика, прогнозування.

Основними завданнями сучасної перинатології є збере;
ження здоров’я вагітної, зниження перинатальних втрат

і забезпечення народження здорової дитини [1, 2]. Переваж;
на роль внутрішньоутробних інфекцій серед причин нега;
тивних перинатальних наслідків визначає актуальність
всебічного вивчення цієї проблеми [3, 4]. 

В останні роки зростання значущості вроджених інфекцій у
перинатології пов’язано як із появою сучасних інформа;
тивніших методів діагностики, так і з підвищенням рівня інфіку;
вання жінок фертильного віку, перш за все персистувальними
збудниками, серед яких домінують віруси простого герпесу 1;го,
2;го типів (HSV) та цитомегаловірусу (CMV) [5,6].

Ускладнення вагітності на тлі вірусних інфекцій можуть
розвиватись у результаті порушення імунологічної толе;
рантності організму. Наслідком є патологічна для вагітності
активація цитотоксичного імунітету [1, 7]. Ця активація і так
звана Th1/Th2;парадигма вагітності складають одну з ос;
танніх концепцій, яка пояснює зміни регуляторних ме;
ханізмів імунної системи при втратах вагітності, плацен;
тарній дисфункції (ПД) та передчасних пологах [2, 3]. 

Як правило, в основі патологічних станів плода і новона;
родженого лежать зміни у функціонуванні плаценти з фор;
муванням різних форм ПД [4, 5]. В умовах значної тканинної
гіпоксії, яка виникає на тлі такої дисфункції, підвищується
активність реплікації вірусів і накопичення їх у тканинах
посліду і плода. Разом з цим, віруси можуть самі індукувати
гіпоксію, тим самим запускаючи порочне коло. Так, при
СМV та інших герпетичних інфекціях у період вагітності
частіше реєструють сонографічні ознаки ПД (завмирання
вагітності, багатоводдя, патологія плаценти, загроза викид;
ня) та прояви внутрішньоутробного ураження плода
(внутрішньоутробне інфікування, затримка розвитку плода,
пієлоектазія, гідроцефалія).

Сьогодні не існує єдиної стратегії ведення пацієнток з
хронічними вірусними інфекціями. Складність полягає у не;
можливості їхнього етіотропного лікування. Засобів, які до;
зволяють повністю елімінувати вірусну інфекцію з ор;
ганізму, не існує, а доступні противірусні та імунні препара;
ти протипоказані під час вагітності [6, 7].

Отже, високі рівні вірусного інфікування жінок фер;
тильного віку та вірогідність ураження структурних компо;
нентів фетоплацентарного комплексу і плода з розвитком
тяжких вроджених форм інфекції свідчать про актуальність
розробки і вивчення нових методів прогнозування та спе;
цифічної терапії СМV;інфекції та захворювання, спричине;
ного HSV;1, ;2, у вагітних.

Мета дослідження: зниження частоти перинатальної па;
тології у жінок – носіїв вірусної інфекції (HSV;2 та CMV) на
підставі вивчення клініко;ехографічних, імунологічних,
мікробіологічних та вірусологічних особливостей, а також
розроблення та впровадження комплексу лікувально;
профілактичних та прогностичних заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проводили у ДВНЗ «Ужгородський
національний університет» МОН України на кафедрі охоро;
ни материнства та дитинства Інституту післядипломної та
доуніверситетської підготовки. Усі дослідження виконували
у динаміці вагітності. Спостереження за вагітними здійсню;
вали спільно з лікарем;терапевтом, за потреби –
інфекціоністом та іншими спеціалістами.

На І етапі була розроблена методика прогнозування за;
вмирання вагітності на підставі комплексного клініко;лабо;
раторного обстеження 729 жінок – носіїв HSV та CMV, що
були обстежені на базі клінічної лабораторії Закарпатського
обласного центру профілактики та боротьби зі СНІД з 2007
до 2013 року. 

На ІІ етапі відповідно до поставленої мети і завдань було
обстежено 100 жінок із завмерлою вагітністю в анамнезі, які
є носіями HSV та CMV та планують вагітність. Було прове;
дено клініко;лабораторне і функціональне обстеження 135
жінок, які були розподілені на такі групи: 

УДК 618.333$036.1$022:578.7]$084

Прогнозування та профілактика завмерлої
вагітності у пізні терміни у жінок з вірусними
інфекціями
Ю.М. Садигов 

Ужгородський національний університет МОН України
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– контрольна група – 35 жінок, які не є носіями HSV та
CMV та не мають ознак цих захворювань, без значної сома;
тичної і гінекологічної патології і які завагітніли самостійно;

– І група (основна) – 50 жінок із завмерлою вагітністю в
анамнезі, які є носіями HSV та CMV, у яких була впрова;
джена розроблена нами модель лікувально;профілактичних
заходів; 

– ІІ група (порівняння) – 50 жінок із завмерлою
вагітністю в анамнезі, які є носіями HSV та CMV, у яких так;
тику ведення до і протягом вагітності проводили за загаль;
ноприйнятою методикою. 

Критерії включення у дослідження: жінки – носії HSV та
CMV із завмерлою вагітністю в анамнезі та які планують
вагітність. 

Критерії виключення з дослідження: відмова жінки ви;
конувати всі пункти протоколу обстеження, лікування та
профілактики. 

Загальноприйняте ведення жінок до і під час вагітності
здійснювали відповідно до рекомендацій та Наказів МОЗ
України (№417 від 15.07.2011 р. «Про організацію амбула;
торної акушерсько;гінекологічної допомоги в Україні» та
№ 906 від 27.12.2006 р. «Про затвердження клінічного про;
токолу з акушерської допомоги «Перинатальні інфекції»). 

Для терапії у вагітних II групи були застосовані загаль;
ноприйняті лікувально;профілактичні заходи згідно з про;
токолами МОЗ України, що включали в себе гормональну
корекцію, вітамінотерапію, антиоксиданти, спазмолітики та
антиагрегати, застосування седативних препаратів, препа;
ратів токолітичної дії, вазоактивних препаратів та, за пока;
заннями, антибактеріальних та противірусних препаратів.

Відмінною рисою запропонованої нами методики є ком;
плексний етіопатогенетичний підхід, що містив такі моменти:

– передгравідарна підготовка включала проведення за
2–3 міс до настання вагітності імунокорекції препаратами
кислого пептидоглікану з молекулярною масою
1000–40000 кД та інозин пранобекс за наступними схемами:
інозин пранобекс – 1;й тиждень – 4 дні введення препарату,
3 доби перерви; 2;й тиждень – введення препарату через до;
бу; 3;й тиждень – перерва та 4;й тиждень – введення препа;
рату через добу; кислий пептидоглікан застосовували протя;
гом 2 міс від 100 до 200 ОД (залежно від маси тіла)
внутрішньом’язово на 1, 2, 3, 8, 9, 10;й дні лікування;

– під час вагітності проводили специфічну противірусну
терапію (специфічний імуноглобулін внутрішньом’язово 1
раз з інтервалом 5 днів, починаючи з ІІ триместра) та вико;
ристовували противірусний та імуномоделювальний препа;
рат – екстракт трави щучки дернистої та війника наземного;
для профілактики можливих порушень функціонального
стану фетоплацентарного комплексу (ФПК) використову;
вали препарат прогестерону по 200 мг/добу та донатора NO
– 100 мл внутрішньовенно (аргініну гідрохлорид). Курс за;
пропонованої корекції складав 10–14 днів у терміни 10–16,
20–26 та 30–36 тиж гестації.

До комплексу проведених досліджень були включені
клінічні, ехографічні, вірусологічні, імунологічні, ендокри;
нологічні, морфологічні та статистичні методи дослідження. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що
клінічний перебіг вагітності та пологів у носійок вірусної
інфекції характеризується: високою частотою загострення
CMV; та HSV;інфекції (44,7%); завмиранням вагітності
(6,0%), плацентарною дисфункцієюї (66,0%), загрозою пе;
редчасних пологів (59,6%), антенатальною смертю плода
(4,3%), гестаційною анемією (31,9%); порушенням
мікробіоценозу статевих шляхів (76,6%); високою частотою

передчасних пологів (12,8%); передчасним розривом плодо;
вих оболонок (36,2%); дистресом плода (21,3%), що призво;
дить до значного рівня розродження шляхом кесарева розти;
ну (23,4%). 

Формування та функціональний стан ФПК у вагітних –
носіїв вірусної інфекції супроводжуються значним рівнем
різних порушень, які починаються на 18–20;у тижнях та
прогресують до розродження: 

– збільшення частоти змін серцевого ритму (з 12,8% до
24,4%); дихальної (з 17,1% до 21,9%), рухової активності (з
12,8% до 29,3%) та тонусу плода (з 4,3% до 7,3%); 

– зростання порушень з боку плаценти – дозрівання випере;
джає термін гестації (з 21,3% до 44%) і об’єму навколоплідних
вод (маловоддя з 8,5% до 19,5% та багатоводдя з 10,6% до 29,3%)
на тлі виражених гемодинамічних порушень у ФПК (посилен;
ня кровообігу в артерії пуповини та у маткових артеріях); 

– ендокринологічні порушення: зниження вмісту
естріолу, прогестерону, хоріонічного гонадотропіну і пла;
центарного лактогену на тлі збільшення рівня кортизолу.

У жінок – носіїв вірусної інфекції з 18–20;го тижнів
вагітності розвивається дисфункція системної імунної
відповіді, що проявляється депресією Т;хелперів, Т;кілерів,
активних Т;лімфоцитів, при збільшенні показників IgG,
комплементу та показників Т;супресорів, загальних і актив;
них В;лімфоцитів, яка збільшується до 29–32;го тижнів
(підвищується рівень СД3+, СД4+, СД8+, СД16+, СД20+ на
тлі одночасного зменшення СД23+ та подальше зростання
імунорегуляторного індексу до 2,3) та зберігається до розро;
дження. При цьому сумарна частота загострення хронічної
вірусної інфекції складає 43,9%.

Стан мікробіоценозу статевих шляхів у вагітних – носіїв
CMV та HSV характеризується протягом гестаційного
періоду прогресивним зниженням кількості лактобацил (з
76,6% до 34,14%), біфідобактерій (з 59,5% до 39%) і молочно;
кислих стрептококів (з 44,7% до 29,3%) на тлі достовірного
зростання умовно;патогенної та патогенної мікрофлори:
Staphilococcus (з 48,9% до 51,2%), грибів роду Candida (з
31,9% до 34,1%) та Gardnerella vaginalis (з 23,4% до 26,8%) та
інших патогенних мікроорганізмів (Е.coli, Mycoplasma
hominisуреа, Ureaplasma urealiticum, Chlamidia thrachomatis).

Для підвищення ефективності прогнозування знайдені
фактори розподілу та визначена модель системного бально;
го підходу на тлі ознак, прогностична значущість яких пере;
вищувала 1,96 бала, встановлена чітка залежність між вели;
чиною суми балів й імовірністю ризику розвитку завмерлої
вагітності (при сумі балів до 4 імовірність розвитку завмер;
лої вагітності становила близько 0%; від 4 до 4,17 бала – 30%;
від 4,18 до 7,75 бала – 50%; від 7,76 до 15,91 бала – 70%; від
15,92 до 31,92 бала – 90%; більше 31,93 бала – більше 90%).
Розроблена математична модель ефективного прогнозуван;
ня завмирання вагітності продемонструвала високу точність
правильних прогнозів відносно ймовірності розвитку за;
вмерлої вагітності, що свідчить про можливості застосуван;
ня її у лікувальному процесі.

Використання запропонованого алгоритму дозволяє
ефективно прогнозувати та запобігти завмиранню вагітності,
знизити частоту: загострення хронічної вірусної інфекції у
2,8 разу (значення показників: IgG до HSV 1;го типу, IgG до
HSV 2;го типу, IgG до CMV, авідність антитіл IgG до CMV
достовірно (p<0,001) суттєво покращились), загрози перери;
вання вагітності – в 1,7 разу, плацентарної дисфункції – в 1,7
разу; синдрому ЗРП – в 1,9 разу; порушення мікробіоцинозу
піхви – в 2,7 разу; передчасних пологів – в 1,6 разу; передчас;
ного розриву плодових оболонок – в 2,6 разу; дистресу плода
– в 2,7 разу, абдомінального розродження – в 1,9 разу; інтра;
натальної асфіксії – в 2,3 разу, інтраамніального інфікування
– в 2,0 разу та попередити перинатальні втрати. 
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Результати проведених досліджень свідчать, що запропоно;
ваний нами комплексний підхід до вирішення завдань поставле;
ної мети, починаючи з передгравідарного етапу і протягом всьо;
го гестаційного періоду, дозволяє істотно поліпшити акушерські
та перинатальні наслідки розродження у вагітних – носіїв CMV
та HSV із завмерлою вагітністю в анамнезі. Ураховуючи недо;

статню ефективність загальноприйнятих лікувально;профілак;
тичних заходів, нами запропоновано новий алгоритм перед;
гравідарної підготовки та ведення вагітності у жінок, хронічних
носіїв CMV та HSV. Отримані клінічні, функціональні, лабора;
торні, мікробіологічні і вірусологічні дані підтверджують високу
ефективність цієї методики, що дає нам право рекомендувати її
для широкого використання у практичній охороні здоров’я.

Прогнозирование и профилактика замершей 

беременности в поздние сроки у женщин 

с вирусными инфекциями

Ю.М. Садигов

Цель исследования: снижение частоты перинатальной патологии
у женщин – носительниц вирусной инфекции (HSV;2 и CMV) на
основе изучения клинико;эхографических, иммунологических,
микробиологических и вирусологических особенностей, а также
разработки и внедрения комплекса лечебно;профилактических и
прогностических мероприятий.
Материалы и методы. На І этапе была разработана методика
прогнозирования замершей беременности на основе комплексного
клинико;лабораторного обследования 729 женщин – носительниц
HSV и CMV. На ІІ этапе было обследовано 100 женщин с замер;
шей беременностью в анамнезе, которые являются носительница;
ми HSV и CMV и которым применяли различные методики лечеб;
но;профилактических мероприятий.
Результаты. Данные проведенных исследований свидетельству;
ют, что предлагаемый комплексный подход к решению задач по;
ставленной цели, начиная с прегравидарного этапа и на протяже;
нии всего гестационного периода, позволяет существенно улуч;
шить акушерские и перинатальные исходы родоразрешения у
женщин – носительниц CMV и HSV с замершей беременностью в
анамнезе. Учитывая недостаточную эффективность общеприня;
тых лечебно;профилактических мероприятий, нами предложен
новый алгоритм прегравидарной подготовки и ведения беремен;
ности у женщин – носительниц CMV и HSV. 
Заключение. Полученные клинические, функциональные, лабо;
раторные, микробиологические и вирусологические результаты
подтверждают высокую эффективность этой методики, что дает
нам право рекомендовать ее для широкого использования в прак;
тическом здравоохранении.
Ключевые слова: замершая беременность, вирусная инфекция,
профилактика, прогнозирование.

Forecasting and preventive maintenance 

of the stood pregnancy in late terms at women 

with virus infections

J.M. Sadigov 

The objective: frequency decrease perinatal pathologies at women;
nositelnits of a virus infection (HSV;2 and CMV) on the basis of
studying clinical;ehografical, immunological, microbiological and
virologic features, and also working out and introductions of complex
treatment;and;prophylactic and forecasting actions.
Patients and methods. On І a stage the technique of forecasting of the
stood pregnancy on the basis of complex clinical;laboratory inspection
of 729 women carriers of HSV and CMV has been developed. On ІІ a
stage 100 women with the stood pregnancy in anamnesis which are
carriers of HSV and CMV have been surveyed and received various
techniques of treatment;and;prophylactic actions.
Results. Results of the spent researches testify that the offered com;
plex approach to the decision of an object in view and problems, since
pregravidare stage and an extent of all gestatione period, allows to
improve essentially obstetrical and perinartal outcomes of delivery at
pregnant women carriers CMV and HSV, with the stood pregnancy in
the anamnesis. Considering insufficient efficiency of the standard
treatment;and;prophylactic actions by us the new algorithm pregravi;
dare preparation and conducting pregnancy at women carriers of
CMV and HSV is offered. 
Conclusion. The received clinical, functional, laboratory, microbiolog;
ical and virologic results confirm high efficiency of this technique that
grants to us is right to recommend it for wide use in practical public
health services.

Key words: the stood pregnancy, a virus infection, preventive mainte�
nance, forecasting.
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Цель исследования: определение содержания аргинина и
аргиназы в плазме крови у беременных с задержкой роста
плода разной степени тяжести для выявления метаболиче-
ских нарушений в системе L-аргинин-NO.
Материалы и методы. В исследование были включены 100 бе-
ременных от 23 нед и до 40 нед гестации, из которых 80 бере-
менных с задержкой роста плода вошли в основную группу. В
группу контроля вошли 20 женщин с физиологическим течени-
ем беременности. В зависимости от степени  задержки роста
плода женщины основной группы были разделены на 3 клини-
ческие группы: в I группу вошли 38 беременных с задержкой
роста плода 1-й степени; во II группу – 22 беременные с задерж-
кой роста плода 2-й степени; в III группу – 20 беременных с за-
держкой роста плода 3-й степени. В плазме крови определяли
концентрацию L-аргинина по методу Т.Л. Алейниковой и соав-
торов [1], активность аргиназы – по методу J.W. Geyer,
D. Dabich [4]. Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием стандартных компьютерных программ
STATISTICA 6.0, Microsoft Exсel, ANOVA «Statistica». Стати-
стически достоверными считали расхождения при p<0,05.
Результаты. В проведенном исследовании было выявле-
но снижение уровня свободного аргинина в основной груп-
пе у беременных с задержкой роста плода разной степени
по сравнению с контрольной группой беременных. Плод-
но-материнский градиент аргинина значительно снижался
за счет повышения активности фермента аргиназы, кото-
рая конкурентно использует эту аминокислоту.
Заключение. Уровень снижения содержания свободного арги-
нина в плазме крови у беременных с задержкой роста плода
прямо пропорционален степени тяжести задержки роста пло-
да: более тяжелой степени задержки роста плода соответству-
ет более выраженный дефицит аргинина. Для коррекции мета-
болических нарушений у беременных с задержкой роста плода
необходимо назначать препараты, содержащие L-аргинин.
Ключевые слова: L�аргинин, аргиназа, плазма крови, бере�
менные с задержкой роста плода. 

Впоследние годы внимание к системе L;аргинин–NO в патоге;
незе акушерских осложнений, в том числе плацентарной ди;

сфункции и задержке роста плода, значительно выросло [6].
В.А. Линде и соавторами (2011) установлено, что плацентарная ди;
сфункция развивается на фоне значительных изменений в физио;
логичном балансе основных путей метаболизма аргинина [3]. Как
показано в экспериментальном исследовании R. Reshef и соавторов
(2008), при нормальной беременности концентрация аргинина вы;
ше у плода, чем у матери, что представляет плодно;материнский
градиент аргинина. Материнские запасы L;аргинина истощаются в
результате переноса аминокислоты плоду [8]. По наблюдениям
S. Sankaralingam и соавторов (2010), плодно;материнский градиент
аргинина значительно снижается за счет повышения активности
фермента аргиназы, которая конкурентно использует аминокисло;
ту, что приводит к образованию супероксидных анионов – NOS [9].
При плацентарной дисфункции прогрессивно снижается актив;
ность нитроксидергической системы, которая приводит к умень;
шению эндотелийзависимой вазодилатации и свидетельствует о

снижении адаптивных возможностей микроциркуляции в системе
мать–плацента–плод [2]. По мнению А. Khalil и соавторов (2015),
местная усвояемость L;аргинина может быть критической для эн;
дотелиальных адаптивных регуляторных механизмов, которые
противостоят вазоконстрикторам. В случае критической ситуации
эндогенного синтеза недостаточно для потребностей организма [5].
Как утверждают A. Leiva и соавторы (2016), во время беременнос;
ти возникает дефицит L;аргинина из;за повышенного образования
NO, необходимого для поддержки адаптивной вазодилатации при
беременности и для нормального роста плода [7]. А. Khalil и соавто;
рами (2015) установлено, что задержка роста плода и преэкламп;
сия часто сосуществуют [5]. При этом синтез NO является снижен;
ным, что объясняется уменьшением активности NО;синтаз, разви;
тием ацидоза, повреждением транспортных систем, для L;аргини;
на в плаценте и дефицитом алиментарного L;аргинина. Также ав;
торы считают, что снижению синтеза NO при задержке роста пло;
да способствует и гипоаргининемия. Внутриутробное состояние
плода и новорожденного находится в линейной зависимости от со;
держания аргинина в сыворотке крови, а дефицит NO ведет к вазо;
констрикции, нарушениям плацентарно;плодового кровотока и
снижению функциональных возможностей плаценты [5].

Цель исследования: определение содержания аргинина
и аргиназы в плазме крови у беременных с задержкой роста
плода разной степени тяжести для определения метаболиче;
ских нарушений в системе L;аргинин–NO.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 100 беременных от 23 нед и
до 40 нед гестации, из которых 80 беременных с задержкой роста
плода разной степени тяжести вошли в основную группу. В груп;
пу контроля вошли 20 беременных женщин с физиологическим
течением беременности. В зависимости от степени тяжести за;
держки роста плода беременные основной группы были разделе;
ны на 3 клинические группы: в I группу вошли 38 беременных с
задержкой роста плода первой степени; во II группу – 22 бере;
менные с задержкой роста плода второй степени; в III группу –
20 беременных с задержкой роста плода третьей степени. Все на;
блюдавшиеся женщины были в возрасте от 20 до 31 года (сред;
ний возраст обследуемых составлял 24,6±3,7 года). По возрасту,
индексу массы тела, соматическому и акушерско;гинекологичес;
кому анамнезу пациентки обследуемых групп были сопостави;
мы. Во всех группах преобладали первородящие женщины: в I
группе – 54,4%, во II группе – 53,2%, в III группе – 58,4% и в груп;
пе контроля – 56,8%. У 15,8% женщин I группы, 17,6% – II груп;
пы, 15,2% – III группы и 16,4% – группы контроля в анамнезе
имели место медицинские аборты (от 1 до 3). Было выявлено на;
личие хронической урогенитальной инфекции: 26,4% женщин в
I группе, у 28,6% – во II группе, у 32% – в III группе и у 26,2% –
в группе контроля. Самопроизвольные выкидыши у пациенток
всех групп отсутствовали. Все исследования были выполнены с
соблюдением биоэтических норм и информированного согласия
женщин перед исследованиями. Диагностика плацентарной ди;
сфункции основывалась на результатах ультразвукового и допп;
лерометрического исследований: выявление задержки роста
плода у беременных, формы и степени тяжести, а также выявле;

УДК: [618.3$06 + 618.33:612.647]: 547.495.9 

Содержание аргинина и аргиназы в плазме 
крови у беременных с задержкой роста плода
А.В. Басистый

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев
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ние нарушений маточно;плацентарного и плодового кровотока.
Для диагностики задержки роста плода полученные данные фе;
тометрии сравнивали с нормативными показателями для данно;
го срока беременности. При этом выделяли 3 степени задержки
роста плода: 1;я степень – отставание фетометрических показа;
телей на 2 нед; 2;я степень – на 3–4 нед; 3;я степень – на 4 нед и
более. В зависимости от пропорциональности отставания раз;
ных показателей выделяли симметричную и асимметричную
формы задержки роста плода. В плазме крови определяли кон;
центрацию L;аргинина по методу Т.Л. Алейниковой и соавторов
[1], активность аргиназы – по методу J.W. Geyer, D. Dabich [4].
Статистическую обработку результатов проводили с использо;
ванием стандартных лицензированных компьютерных про;
грамм STATISTICA 6.0, Microsoft Exсel, ANOVA «Statistica».
Статистически достоверными считали расхождения при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенном исследовании было установлено, что содер;
жание L;аргинина в плазме крови было достоверно снижено по
отношению к показателям контрольной группы (р<0,05) в сроке
гестации с 23;й по 29;ю неделю в I группе до 138,3±6,3 мкмоль/л,
во II группе – до 118,6±5,9 мкмоль/л и в III группе – до 87,5±3,6
мкмоль/л; содержание аргиназы: до 0,30±0,6 мкмоль/мин/мг
белка в I группе, до 0,26±0,7 мкмоль/мин/мг белка во II группе и
до 0,22±0,3 мкмоль/мин/мг белка в III группе. 

Содержание L;аргинина в плазме крови было достовер;
но снижено по отношению к показателям контрольной груп;
пы (р<0,05) в сроке гестации с 30;й по 36;ю неделю в I груп;
пе до 106,4±3,6 мкмоль/л, во II группе – до
92,3±6,4 мкмоль/л и в III группе – до 75,8±7,2 мкмоль/л; со;
держание аргиназы: до 0,35±0,5 мкмоль/мин/мг белка в I
группе, до 0,28±0,6 мкмоль/мин/мг белка во II группе и до
0,25±0,2 мкмоль/мин/мг белка в III группе.

Содержание L;аргинина в плазме крови было достоверно
снижено по отношению к показателям контрольной группы
(р<0,05) в сроке гестации с 37;й по 40;ю неделю в I группе до
83,4±3,2 мкмоль/л и во II группе –до 64,7±6,8 мкмоль/л; со;
держание аргиназы: до 0,43±0,8 мкмоль/мин/мг белка в I груп;
пе и до 0,32±0,2 мкмоль/мин/мг белка во II группе. Содержа;
ние L;аргинина в плазме крови до 58,9±4,4 мкмоль/л, а содер;
жание аргиназы – до 0,28±0,4 мкмоль/мин/мг белка снижено
в III группе по сравнению с контролем (таблица).

ВЫВОДЫ

Уровень снижения содержания свободного аргинина в
плазме крови у беременных с задержкой роста плода прямо
пропорционален степени тяжести задержки роста плода: бо;
лее тяжелой степени задержки роста плода соответствует бо;
лее выраженный дефицит аргинина. Для коррекции метабо;
лических нарушений у беременных с задержкой роста плода
необходимо назначать препараты, содержащие L;аргинин.

Содержание L&аргинина и аргиназы в плазме крови беременных групп исследования (M±m)

Группа

обследованных

Срок гестации 23–29 нед Срок гестации 30–36 нед Срок гестации 37–40 нед

L�аргинин,

мкмоль/л

Аргиназа,

мкмоль/мин/

мг белка

L�аргинин,

мкмоль/л

Аргиназа,

мкмоль/мин/

мг белка

L�аргинин,

мкмоль/л

Аргиназа,

мкмоль/мин/

мг белка

Контрольная группа 391,7±4,2 0,32±0,4 274,5±3,2 0,38±0,7 238,2±6,3 0,47±0,6

I группа 327,2±6,3* 0,34±0,4* 229,2±4,3* 0,39±0,5* 232,2±4,3* 0,48±0,8*

II группа 148,2±5,9* 0,22±0,7* 137,2±4,3* 0,24±0,4* 119,2±4,3* 0,27±0,8*

III группа 123,2±3,6* 0,20±0,3* 117,2±4,3* 0,20±0,7* 106,2±4,3 0,21±0,5

Примечание. * – Различие показателей достоверно по сравнению с контрольной группой (р<0,05).

Вміст аргініну і аргінази у плазмі крові у вагітних 

із затримкою росту плода

О.В. Басистий

Мета дослідження: визначення вмісту аргініну і аргінази у плазмі крові у
вагітних із затримкою росту плода різного ступеня тяжкості.
Матеріали та методи. У дослідження були включені 100 вагітних від 23 тиж
і до 40 тиж гестації, з яких 80 вагітних із затримкою росту плода увійшли в ос;
новну групу. У контрольну групу увійшли 20 жінок з фізіологічним перебігом
вагітності. Залежно від ступеня затримки росту плода жінки основної групи
були розподілені на 3 клінічні групи: у I групу увійшли 38 вагітних із затрим;
кою росту плода 1;го ступеня; у II групу – 22 вагітні із затримкою росту плода
2;го ступеня; у III групу – 20 вагітних із затримкою росту плода 3;го ступеня.
У плазмі крові визначали концентрацію L;аргініну за методом Т.Л. Алейнико;
вої і співавторів [1], активність аргінази – за методом J.W. Geyer, D. Dabich [4].
Статистичне оброблення результатів проводили з використанням стандарт;
них комп’ютерних програм STATISTICA 6.0, Microsoft Exсel, ANOVA. Стати;
стично достовірними вважали розбіжності при p<0,05.
Результати. У проведеному дослідженні було виявлено зниження рівня
вільного аргініну в основній групі у вагітних із затримкою росту плода різно;
го ступеня у порівнянні з контрольною групою вагітних. Плодово;мате;
ринський градієнт аргініну значно знижувався за рахунок підвищення актив;
ності ферменту аргінази, яка конкурентно використовує цю амінокислоту. 
Заключення. Рівень зниження вмісту вільного аргініну у плазмі крові у
вагітних із затримкою росту плода прямо пропорційний ступеню тяж;
кості затримки росту плода: тяжкому ступеню затримки росту плода
відповідає більш виражений дефіцит аргініну. Для корекції метаболічних
порушень у вагітних із затримкою росту плода необхідно призначати пре;
парати, що містять L;аргінін.
Ключові слова: L�аргінін, аргіназа, плазма крові, вагітні із затримкою
росту плода.

Arginine and аrginase levels in the blood serum of

pregnant women with intrauterine growth retardation

A.V. Basystyi

The objective: to determine arginine and arginase levels in the blood serum of
pregnant women with intrauterine growth retardation of different severity.
Patients and methods. The study included 100 pregnant women (from 23 to
40 weeks of gestation). The main group consisted of 80 pregnant women with
intrauterine growth retardation. The control group consisted of 20 women
with physiological course of pregnancy. The patients of the main group were
divided into three clinical groups regarding intrauterine growth retardation
staging. Group I included 38 pregnant women with stage I IUGR, 22 pregnant
women with stage II IUGR were in group II and 20 pregnant women with
stage III IUGR – in group III. L;arginine concentration was determined in
the blood serum by the method of T.L. Aleinikova et al [1], arginase activity –
by the method of J.W. Geyer, D. Dabich [4]. The statistical analysis was per;
formed by using standard computer programs: STATISTICA 6.0, Microsoft
Excel, ANOVA. Statistically significant difference was considered at p<0,05.
Results. In the study the reduced level of free arginine in the main group of
pregnant women with intrauterine growth retardation of different severity
was determined if compared with the control group. Fetomaternal gradient of
arginine is reduced significantly due to increasing activity of the enzyme
arginase, which competitively uses amino acid.
Conclusions. The level of reduced free arginine in the blood serum of preg;
nant women with intrauterine growth retardation is directly proportional to
the severity of fetal growth retardation: the more severe fetal growth retar;
dation, the more marked arginine deficiency. For correcting metabolic disor;
ders in pregnant women with intrauterine growth retardation it is recom;
mended to administer L;arginine containing drugs.
Key words: L�arginin, arginase, blood serum, pregnant women with intrauter�
ine growth retardation.
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Необходимость своевременной и точной диагностики гес-
тационного сахарного диабета обусловлена высокой час-
тотой осложнений беременности и заболеваемости ново-
рожденных при данной патологии. Гликированный гемо-
глобин, дающий интегрированное представление об уровне
гликемии на протяжении длительного промежутка време-
ни, может быть использован в выявлении и мониторинге
нарушений углеводного обмена во время беременности.
Ключевые слова: беременность, гестационный сахарный ди�
абет, гликированный гемоглобин, глюкоза. 

Гестационный сахарный диабет (ГСД) – это нарушение
толерантности к углеводам любой степени тяжести, воз;

никшее или впервые выявленное во время беременности [1].
Рассматривается как самостоятельный тип нарушения угле;
водного метаболизма. Имеет транзиторный характер, огра;
ниченный периодом беременности. Не соответствует крите;
риям манифестного сахарного диабета (СД). Термин «геста;
ционный диабет» впервые использовал J. O’Sallivan в 1961 г.
Критерии диагностики ГСД впервые разработаны в 1964 г. J.
O’Sallivan и C.M. Mahan.

Актуальность своевременной диагностики ГСД и необ;
ходимости достижения целевых показателей углеводного
обмена обусловлена высокой частотой (выше 80%) осложне;
ний беременности и заболеваемостью новорожденных. Бере;
менность у женщин с ГСД может осложняться гестозом
(25–65% случаев), многоводием (20–60% случаев) [2]. Раз;
витие угрозы прерывания и преждевременных родов воз;
можно у 30–50% женщин с ГСД. Кроме того, у 20–50% жен;
щин ГСД развивается при последующей беременности, у
25–75% – через 16–20 лет развивается манифестный СД [3].
Среди осложнений, возникающих у плода, наиболее серьез;
ным является диабетическая фетопатия, развивающаяся в
27–62% случаев [4, 5]. Клиническими и диагностическими
критериями диабетической фетопатии являются:

• морфофункциональная незрелость и нарушение пост;
натальной адаптации;

• макросомия (большая масса и длина тела при рожде;
нии). Возможна внутриутробная гипотрофия, при этом
сохраняются кушингоидные черты;

• пастозность, гипертрихоз, багрово;синюшная окраска
кожных покровов;

• клинические симптомы гипогликемии (развивается в
результате гипергликемии у матери, которая приводит
к компенсаторной гиперинсулинемии у плода);

• синдром дыхательных расстройств из;за нарушения
синтеза сурфактанта. Риск недостаточного созревания
легочной ткани у новорожденных при ГСД в 5–6 раз
выше, чем в контроле (Garg S.K., 2005);

• врожденные пороки;
• гепато;, спленомегалия и др.
Также увеличивается количество родовых травм (в 2–4

раза) в сравнении с детьми, рожденными женщинами без

СД: повреждение плечевого сплетения, лицевого нерва, ге;
матомы на голове. В пубертатный период возможно разви;
тие таких «отдаленных» последствий, как нарушение толе;
рантности к углеводам (НТГ), ожирение [6, 7].

Распространенность ГСД среди беременных разных
стран варьирует от 1% до 14%, в среднем составляя 7%. Фак;
торы, способствующие увеличению распространенности
ГСД: малоподвижный образ жизни, эпидемия ожирения,
«старший» возраст беременных. Распространенность ГСД в
США в зависимости от возраста составляет: в 20–24 года –
3,7%, в возрасте 40 лет – 17,1% [8]. При использовании со;
временных репродуктивных технологий частота ГСД возрас;
тает до 12,6%, что обусловлено «старшим» возрастом жен;
щин, у которых используют ВРТ, наличием гиперандроге;
нии, ожирения и других метаболических нарушений, исполь;
зованием агонистов гонадотропного рилизинг;гормона [9].

На сегодняшний день МЗ Украины изданы два Приказа,
регламентирующих тактику врача в отношении ГСД:

• № 417 от 15.07.2011 г. «Про організацію амбулаторної
акушерсько;гінекологічної допомоги в Україні»;

• № 1021 от 29.12.2014 г. «Про затвердження та впрова;
дження медико;технологічних документів зі стандар;
тизації медичної допомоги при цукровому діабеті 1 ти;
пу у молодих людей та дорослих». 

Согласно указанным выше приказам с целью диагности;
ки ГСД рекомендуется использовать пероральный глюкозо;
толерантный тест (ПГТТ). При этом возможны два подхода:
преимущественный и альтернативный (рис. 1 и рис. 2) [10].

УДК 616.43: 618.2: 618.3

Лабораторная диагностика и ведение
гестационного сахарного диабета 
на современном этапе
Л.А. Луценко

Киевский городской клинический эндокринологический центр

Рис. 1. Лучший (преимущественный) подход к диагностике
ГСД (приказ МЗ Украины №1021 от 29.12.2014 г.)
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Тест считается положительным (диагноз ГСД установ;
ленным), если как минимум один из показателей гликемии
превышает нормальные показатели. Оптимальный срок про;
ведения ПГТТ – 24–28 нед, в исключительных случаях – до
32;й недели (при высоком риске развития ГСД, ультразву;
ковых признаках диабетической фетопатии). При наличии
факторов риска развития ГСД глюкозотолерантный тест
проводят при первичном обращении беременной к врачу лю;
бой специальности. 

Факторы риска развития ГСД: возраст беременной 35
лет, ожирение (ИМТ 30), предиабет, СПКЯ, акантокерато;
дермия, использование кортикостероидов, ГСД в анамнезе,
невынашивание беременности или мертворождение в анам;
незе, рождение ребенка с массой тела более 4 кг и/или с по;
роками развития, семейный (родственники первой линии
родства) анамнез СД [10]. Необходимо отметить, что у 90%
беременных имеется один или несколько риск;факторов
развития нарушений толерантности к глюкозе во время бе;
ременности.

Очень важен преаналитический этап проведения ПГТТ.
Исследование следует проводить утром на фоне не менее
чем 3;дневного неограниченного питания (более 150 г угле;
водов в сутки) и обычной физической активности. Тесту
должно предшествовать ночное голодание в течение 8–14 ч
(можно пить воду). Последний вечерний прием пищи дол;
жен содержать 30–50 г углеводов. В процессе теста не разре;
шается курение. Врач должен учитывать прием пациенткой
лекарственных препаратов, повышающих уровень гликемии
(глюкокортикоиды, тиреоидные гормоны, тиазидные диуре;
тики, бета;адреноблокаторы и др.), и, по возможности, смес;
тить их прием на время после окончания ПГТТ.

Временны̀е противопоказания к проведению ПГТТ: ран;
ний токсикоз беременных, острые воспалительные или ин;
фекционные заболевания, необходимость соблюдения стро;
гого постельного режима. Абсолютными противопоказания;
ми к проведению ПГТТ являются индивидуальная непере;
носимость глюкозы, манифестный СД, заболевания пищева;
рительного тракта, сопровождающиеся нарушением всасы;

вания глюкозы (синдром резецированного желудка, обост;
рение хронического панкреатита и др.). Возможным вариан;
том для скрининга женщин, имеющих повышенный риск
развития ГСД и неспособных пройти классический ПГТТ,
является периодическое измерение глюкозы натощак и че;
рез два часа после еды, предпринятое в случайные дни. 

Также в качестве полезного вспомогательного показате;
ля состояния углеводного обмена во время беременности
может выступать уровень гликированного гемоглобина –
НbA1c. Показатель дает интегрированное представление об
уровне гликемии на протяжении длительного промежутка
времени. Многие исследования подтверждают взаимосвязь
уровня HbA1с и уровня гликемии [11, 12]. Определение
уровня HbA1c обладает рядом преимуществ: результат не за;
висит от приема пищи (возможно определение не натощак,
что важно при токсикозе у беременной), психоэмоциональ;
ного состояния пациентки, взятие крови можно проводить в
любое время (стабилен в широком диапазоне температур и
временном интервале). 

Необходимо помнить, что уровень HbA1c у беременных
несколько ниже. Причинами более низких значений являют;
ся: повышение скорости производства эритроцитов и их об;
новления в организме (в первой половине беременности),
состояние железодефицита, а также расовая принадлеж;
ность пациентки (выше – у представительниц негритянских,
латиноамериканских и азиатских народов по сравнению с
европеоидами).

При исследовании уровня HbA1c необходимо учитывать
метод его определения и аналитическую надежность исполь;
зуемого способа: метод определения HbA1c должен быть
сертифицирован в соответствии с National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP) или International
Federation of Clinical Chemists (IFCC) и стандартизирован;
ный в соответствии с референтными значениями, приняты;
ми в Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).

Использование HbA1c для диагностики манифестного
СД у беременных рекомендовано Международной ассоциа;
цией групп изучения диабета и беременности (International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups –
IADPSG) в 2008 г. [13]. Так, согласно данным клиническим
рекомендациям в обязательном порядке при первом обраще;
нии беременной к врачу любой специальности на сроке до
24 нед проводят одно из исследований: определение глике;
мии в плазме крови (натощак или в любое время суток) ли;
бо уровня HbA1c. Пороговые значения указанных выше ла;
бораторных показателей, позволяющие установить диагноз
манифестного СД у беременной, представлены в табл. 1. Ес;
ли результаты обследования соответствуют критериям ма;
нифестного СД, тактика ведения беременной такая же, как
при прегестационном СД. 

При установлении диагноза «гестационный сахарный
диабет» рекомендуется диета с ограничением легкоусвояе;
мых углеводов и жиров, дозированная физическая нагрузка
и контроль гликемии. Критерии компенсации ГСД на фоне
диетотерапии: натощак < 5,0 ммоль/л, через 1 ч после при;
ема пищи < 7,5 ммоль/л [14]. Невозможность достижения
целевых уровней гликемии в течение 2 нед самоконтроля
или наличие ультразвуковых признаков диабетической фе;
топатии является показанием для инсулинотерапии. Необ;

Рис. 2. Альтернативный подход к диагностике ГСД 
(приказ МЗ Украины №1021 от 29.12.2014 г.)

Таблица 1
Пороговые значения лабораторных показателей для диагностики манифестного 

(впервые выявленного) диабета во время беременности

Глюкоза венозной плазмы натощак 7,0 моль/л

HbA1c (с использованием методов, стандартизированных для исследований DCCT/UKPDS) 6,5%

Глюкоза венозной плазмы вне зависимости от времени суток и приема пищи 
при наличии симптомов гипергликемии

11,1 ммоль/л
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ходимость в инсулинотерапии возникает у 30–50% беремен;
ных с ГСД [14]. 

Мониторинг гликемии в амбулаторных условиях у паци;
енток с ГСД [15]: 

• для тех, кто не получает инсулин, – натощак и через 1 ч
после приема пищи;

• при инсулинотерапии – натощак, до и через 1 ч после
приема пищи.

Гликемические цели у беременных, рекомендованные
ADA в 2016 г., представлены в табл. 2 [15].

При ГСД инсулинотерапия должна быть отменена
после родов, при этом обязателен гликемический конт;
роль в течение 3 сут. В дальнейшем через 6–12 нед после
родов определяют уровень гликемии. При уровне глюко;
зы в плазме крови менее 7,0 ммоль/л проводят ПГТТ с
75 г глюкозы (определение уровня гликемии натощак и
через 2 ч после нагрузки). Цель выполнения ПГТТ после
родов – провести реклассификацию степени нарушения
углеводного обмена и определить дальнейшую тактику
ведения пациентки. 

Таблица 2
Гликемические цели у беременных

Показатель Прегестационный СД ГСД

Натощак 90 мг/дл (5,0 ммоль/л) 95 мг/дл (5,3 ммоль/л)

Постпрандиальная гликемия через 1 ч 130*140 мг/дл (7,2*7,8 ммоль/л) 140 мг/дл (7,8 ммоль/л)

Постпрандиальная гликемия через 2 ч 120 мг/дл (6,7 ммоль/л) 120 мг/дл (6,7 ммоль/л)

HbA1c
6,0�6,5% (42�48 ммоль/л) – рекомендован, 

<6,0% – может быть оптимальным при отсутствии гипогликемии

Лабораторна діагностика та ведення гестаційного

цукрового діабету на сучасному етапі

Л.А. Луценко

Необхідність своєчасної та точної діагностики гестаційного цукрово;
го діабету зумовлена високою частотою ускладнень вагітності та за;
хворюваності новонароджених за даної патології. Глікований гемо;
глобін, який дає інтегроване уявлення про рівень глікемії протягом
довгого проміжку часу, може бути використаний для виявлення та
моніторингу порушень вуглеводного обміну під час вагітності.
Ключові слова: вагітність, гестаційний цукровий діабет, глікова�
ний гемоглобін, глюкоза. 

Laboratory diagnostics and management of gesta�

tional diabetes at the current stage

L.A. Lutsenko

The need for timely and accurate diagnosis of gestational diabetes is
caused by a high frequency of complications of pregnancy and neona;
tal morbidity in this pathology. Glycosylated hemoglobin, which gives
an integrated view of the level of blood glucose over a long period of
time, can be used in the detection and monitoring of disorders of car;
bohydrate metabolism during pregnancy.
Key words: pregnancy, gestational diabetes, glycated hemoglobin, glu�
cose.
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У статті висвітлено актуальні проблеми лікування міоми мат-
ки. Інновація у лікуванні міоми матки міфепристоном є
відповіддю на зміни наукових тверджень щодо біологічного
призначення репродуктивної функції жінки у сучасних умо-
вах та її недореалізації, що є патогенетичним фактором роз-
витку міоми матки.
Ключові слова: лейоміома матки, міома матки, лікування,
міфепристон.

Лейоміома матки є досить поширеним захворюванням.
Раніше вважали, що міому матки діагностують у 30%

жінок віком понад 35 років, але сьогодні відомо, що міома мат;
ки розвивається більш ніж у 80% жінок, просто у більшості
жінок це захворювання перебігає безсимптомно. Близько 80%
всіх операцій у гінекології проводять з приводу міоми матки:
90% з цих операцій – видалення матки; у кожної третьої жінки
після 55 років видалена матка у зв’язку з діагнозом «міома мат;
ки»; середній вік жінок, яким видаляють матку через наявність
у них міоми, – 42 роки.

Новітні наукові твердження щодо біологічного 

сенсу репродуктивної функції сучасної жінки

Наукові докази протягом останнього століття вивчення
етіопатогенезу міоми (лейоміоми) матки стосовно гіперестро;
генії, спричиненої негативним впливом численних факторів
ризику, збагатилися однією із цікавих наукових теорій, що
міома матки є результатом недореалізованої репродуктивної
функції емансипованої жінки ХХ–ХХІ ст. 

У живій природі забезпечення потомства є основою збере;
ження будь;якого існуючого виду на Землі, що закладено ево;
люційно на генному рівні. Людина, безумовно, не є винятком.
Природою заплановано так, що від менархе до менопаузи жінка
повинна або бути вагітною або менструювати, але тільки для
того, щоб підготуватися до наступної вагітності, в чому і поля;
гає її біологічна роль. Так і було до середини XX століття [1].

Ретроспективний аналіз дозволяє припустити, що се;
редній інтергенетичний інтервал протягом майже всієї історії
людства становив 2,1–2,9 року, а кількість дітонароджень –
близько десяти. Початок менархе у дівчаток припадав на вік 17
років, перші пологи – 20 років, а менопауза – до 50 років [2].

Репродуктивний період у первісних жінок міг становити
33 роки, або 396 календарних місяців. Усього протягом життя
у них мало бути в кращому випадку 36 менструацій [3] за умо;
ви додаткових менструальних циклів. До настання менопаузи
у жінки могло бути у середньому 50–60 менструацій, хоча їх
було менше, тому що середня тривалість життя стародавньої
людини ледь перевищувала 30 років [4]. Отже, як вважають
вчені, репродуктивна система жінки еволюційно не пристосо;
вана довго існувати поза вагітністю та лактацією, тому в
нефізіологічних умовах жіноча статева система рано чи пізно
починає «давати збої» [5]. Окрім цього, у сучасної жінки більш
ранній вік настання менархе, ніж у стародавні часи. Сьогодні у
дівчаток менархе настає у віці 13 років. Вік настання менопау;
зи майже не змінився – близько 50 років. Отже, репродуктив;
ний період у жінок XXI століття триває близько 38 років, або
456 календарних місяців, однак при цьому вони мають за все
життя у середньому дві вагітності (у розвинених країнах). У
XXI ст. жінка має в середньому 450 менструацій протягом

усього фертильного періоду [6], що в 7–12 разів більше, ніж це
заплановано у ході еволюції. Саме в цьому, з точки зору за;
конів біології, криється причина глобального зростання гіне;
кологічної захворюваності в цілому і збільшення поширеності
міоми матки зокрема, які відзначають у всьому розвиненому
світі з другої половини XX ст.

Патогенез міоми матки у світлі недореалізованої

репродуктивної функції

Основу патогенезу складають ті самі процеси адаптивної
трансформації міоцитів, які відбуваються під час вагітності [7,
8]. Міометрій є своєрідною комплексною морфоструктурою з
декількома компонентами: 

• силовий міометрій – основа скорочувальної системи
матки – представлений досить складною тривимірною
системою функціональних скорочувальних модулів;

• власна судинна система силового міометрія;
• нервова система силового міометрія – іннервує судини

та окремі міоцити в пучках;
• сполучнотканинна строма міометрія.
Ці структурні елементи гормонозалежні, і їхній морфо;

логічний та функціональний стан у кожний конкретний
проміжок часу залежить від концентрації в єдиному гумораль;
ному просторі матки основних статевих стероїдів – естрадіолу
та прогестерону [9], причому відразу в чотирьох аспектах гор;
мональної регуляції, а саме:

1) абсолютній кількості цих гормонів;
2) щільності гормональних рецепторів;
3) співвідношенні концентрацій статевих стероїдів;
4) часі експозиції гормонів.
У матці статевозрілої жінки у складі силового міометрія од;

ночасно функціонують дві популяції гладком’язових клітин, які
після завершення процесу клітинного диференціювання пере;
творюються в міоцити скорочувального фенотипу. Одна попу;
ляція становить власне «фундамент» функціональних скорочу;
вальних модулів усього міометрія, а ось інша – основу м’язової
оболонки судин. Важливим є те, що ці клітини мають спільне
походження – з мезодерми, тому вони дуже подібні за ультра;
структурою і фенотипом, однак після диференціації мають по;
лярні морфогенетичні властивості, відмінні програми клітинно;
го життя і управляються різними «біологічними годинниками».

У міру розвитку вагітності гладком’язові клітини першої по;
популяції повністю припиняють клітинний поділ, у зв’язку з
чим все їхнє подальше перетворення до завершення пологів є
клітинною гіпертрофією, що приводить до збільшення розмірів
і обсягу міоцитів, тобто до зростання функціональної маси сило;
вого міометрія. Подібним чином матка нарощує м’язовий об’єм
для майбутнього вигнання плода.

Міоцити другої популяції під час вагітності зберігають
здатність до клітинного поділу, що чітко виявлено за допомо;
гою ультраструктурних досліджень, особливо у першій поло;
вині гестації, який є необхідним у значній кількості для робо;
ти судинного русла, що формується.

Отже, під час гестації наростання функціональної маси си;
лового міометрія відбувається виключно за рахунок гіпер;
трофії його гладком’язових елементів. Одночасно з цим акти;
вується ангіогенез у всіх судинних контурах матки, включаю;
чи судинну систему власне силового міометрія. Однак не;
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обхідно зазначити, що ця підготовка відбувається до вагітності,
а саме – ще до запліднення, з початком чергового менструаль;
ного циклу у фолікулінову фазу, коли відбувається побудова
клітинного ансамблю з гладком’язових клітин, в якому міоци;
ти об’єднуються один з одним, утворюючи численні зв’язки;
між собою з’єднуються також і міофіламенти, як у кожній ок;
ремій клітині, так і в сусідніх міоцитах. Саме посиленням
зв’язків скорочувального апарату міоцита проявляється дія ес;
традіолу на міометрій і гладком’язові клітини маткових труб.
До моменту овуляції і ймовірного запліднення активність
м’язової оболонки маткових труб і матки потрібна для «ло;
каційної» точності місця імплантації зиготи.

У лютеїнову фазу повноцінного овуляторного циклу, навпа;
ки, міоцити у пучку роз’єднуються і перестають контактувати
один з одним; в них виявляються чіткі ознаки зменшення
функціональної активності: знижується електронна щільність у
зоні міофібрил і матриксу мітохондрій, скорочення розмірів ядра,
зникнення складчастості ядерної оболонки. Міоцити готуються
наростити масу. Зміна морфофункціонального стану міоцитів си;
лового міометрія у зазначений період циклу можна розглядати як
ознаку їхньої готовності перейти у фазу «гіпертрофії спокою», що
є унікальним процесом на тлі зниження базального тонусу і
пригнічення скорочувальної готовності міоцитів.

Надзвичайно важливим є те, що такі самі морфогенетичні
процеси, які притаманні і близькі за всіма основними характери;
стиками (ультраструктурними і функціональними) вагітності,
відбуваються у силовому міометрії матки і при утворенні міоми.
Морфофункціональний стан всіх тканинних структур матки,
включаючи ендометрій і міометрій, зумовлений коливаннями
рівня гормонів в єдиному гуморальному просторі. 

В умовах циклу, що не завершився вагітністю, в матці май;
же завжди одночасно запускаються два процеси: «гіпертрофія
спокою» клітин силового міометрія і ангіогенез. Якщо в нормі
під час гестації тканини гіпертрофуються і розтягуються, то за
відсутності вагітності проліферативні міогенні елементи су;
динної популяції не використовуються для ангіогенезу, що і
створює основу для формування міоми. Ці так звані зайві
міоцити утворюють скупчення у периваскулярних зонах,
клітини яких активно контактують одна з одною і не пов’язані
з власне судинною стінкою. Так починає формуватися май;
бутній міоматозний вузол, який у звичайних умовах має
мікроскопічні розміри і швидко піддається інволюції.

Численні автори припускають, що часті менструальні цик;
ли протягом усього репродуктивного періоду сучасних жінок і
розвиток міоми матки є причинно пов’язаними [10]. 

Зв’язок між паритетом і ризиком розвитку міоми матки ви;
черпно доведений за більш ніж 20 років клінічних і
епідеміологічних досліджень [11, 12]: чим менше у жінки було
вагітностей і пологів, тим вище ризик виникнення міоми. Сьо;
годні загальновідомо, що гормональна регуляція менструального
циклу для вагітності і міоми є спільною. Для успішної інволюції
є необхідним вплив статевих стероїдів, головним чином – проге;
стерону, причому як відносне посилення його впливу (що зав;
жди вирізняло другу фазу менструального циклу), так і абсолют;
не підвищення його концентрації у крові. Присутність прогесте;
рону у матковому кровотоці, навіть за умови стримувальної пере;
вищеної концентрації естрадіолу в основному кровотоці, зумов;
лює активацію трьох наступних морфогенетичних процесів:

1. М’язові елементи судинної стінки піддаються гіпертрофії.
2. Незрілі судинні міоцити перетворюються в міоцити ско;

рочувального типу (диференціювання судинних міоцитів у
звичайні силові).

3. У проміжній тканині проліферату запускається синтез
колагену, що у міру дозрівання міоцитів зумовлює утворення
їхніх скупчень і пучків, проте ці пучки є атиповими, тому вони
відриваються силовим міометрієм, формуючи чіткий кордон
між тканиною міоми і тканиною міометрія.

Саме ці механізми призводять до гіперплазії міогенних
елементів судинної популяції, у результаті чого анахронно ут;
ворюється пласт гладком’язових клітин, який на певному
етапі, досягнувши критичної маси, трансформується у добро;
якісне гормонозалежне гладком’язове новоутворення матки,
первинно локалізоване у структурах силового міометрія.

Що ж стосується впливу естрогенів, то дані літератури про
їхню роль у розвитку міоми матки донедавна були досить су;
перечливими. Численні клініко;лабораторні дослідження
свідчили про те, що саме статеві стероїди слугують основним
стимулятором новоутворення [13], і головну роль у патогенезі
міоми матки раніше відводили естрадіолу. Пацієнткам призна;
чали препарати прогестерону з метою нівелювання впливу ес;
трогену, а в результаті це призводило до зупинення маткової
кровотечі і подальше збільшення міоми. На сьогодні ця науко;
ва позиція переглянута. І вже доведено, що естрогени є лише
пусковим механізмом для розвитку міоми і сприятливим фо;
ном для прояву прогестеронової активності [14]. Вплив естро;
генів на ріст міоми є опосередкованим щодо первинної акти;
вації надлишкових рецепторів до прогестерону, а активація 

;рецепторів естрогенів – вторинною. У кінцевому результаті
саме прогестерон впливає на ріст міоми через набір ключових
генів, що регулюють як апоптоз, так і проліферацію [15].

Принципово важливим є той факт, що «поведінка» міоми за;
лежить не тільки від кількості рецепторів, а в першу чергу – від
їхньої чутливості саме в міоматозних вузлах. При цьому кількість
прогестеронових рецепторів у тканині власне міоми досягає 90%,
що набагато вище, ніж в незміненому міометрії [16]. Проте не;
обхідно пам’ятати, що статеві стероїди (не тільки прогестерон, а й
естрогени) регулюють експресію різних факторів росту міоми. 

Отже, новий важливий аспект патогенезу надає новий
інструмент для лікування, і він полягає у тому, що міома дійсно
залежить від надмірної дії прогестерону. Це відмінно від пошире;
ного раніше твердження про те, що прогестерон пригнічує ріст
міоми, а доказова база дозволяє зробити висновок, що блокада
впливу прогестерону може бути потужним терапевтичним по;
тенціалом у програмах лікування міоми матки. У цьому напрям;
ку відбувається пошук фармакотерапевтичних рішень проблеми
міоми матки. Так, привертає увагу науковий факт, що міфеприс;
тон має спорідненість із прогестероновими рецепторами у 6–10
разів вище, ніж натуральний прогестерон, що дозволяє надійно
блокувати рецептори, зменшуючи розмір міоми [16].

У методиці усунення міоми криється одна із основних проб;
лем сучасної гінекології: висока частота невиправданих гістерек;
томій з її негативними численними наслідками (наприклад реци;
диви після органозберігальних методів лікування міом), на жаль,
в усьому світі залишається однією з найбільш гострих контра;
версій. Майбутнє належить інноваційним методикам, що не
тільки не погіршують якості життя пацієнток, а й зменшують
ймовірність такого ускладнення, як залізодефіцитна анемія. 

Ефективні методики, які дозволяють зменшити розмір вуз;
ла і не допустити ускладнень – показань до хірургічного втру;
чання, є консервативним медикаментозним лікуванням. Дове;
дення провідної ролі прогестерону і його рецепторів у розвитку
міоми дозволило застосовувати іншу групу препаратів – засобів
антипрогестинового ряду, або селективних модуляторів прогес;
теронових рецепторів, першим з яких став міфепристон.

Міфепристон у консервативному лікуванні міом

Міфепристон – це селективний модулятор прогестероно;
вих рецепторів, конкурентний інгібітор прогестерону; анта;
гоніст андрогенів і глюкокортикоїдів.

Уперше міфепристон для лікування міоми матки був за;
пропонований у 1993 році.

Подальші дослідження препарату були спрямовані на
оцінювання ефективності застосування різних доз – від 2,5 до
50 мг на добу протягом 3–6 міс. На сьогодні міфепристон
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офіційно рекомендований для лікування міоми матки
Всесвітньою організацією охорони здоров’я у дозі 50 мг
на підставі міжнародних досліджень, у тому числі Кок;
ранівського огляду (2012) результатів дослідження 112
жінок [17].

Клінічні ефекти застосування міфепристону у ліку-
вання міоми матки [18]:

• регресія міоматозних вузлів у середньому в 2 рази;
• зменшення дрібних і середніх міоматозних вузлів на

50–60%;
• зниження у 4 рази ризику рецидивів міоми матки після

органозберігальних операцій;
• зменшення інтенсивності кровотеч та сприяння дося;

гненню аменореї (близько 92% пацієнток), що значно по;
кращує якість життя жінки;

• скорочення проявів діспареунії та тазового болю у се;
редньому у 75% пацієнток уже через 2 міс після ліку;
вання.

На відміну від препаратів центральної дії (агоністів ГнРГ),
міфепристон не зумовлює стану гіпоестрогенії: рівень ест;
радіолу залишається у межах значень, відповідних ранній або
середній фолікулярній фазі менструального циклу. 

Слід зазначити, що гіперплазія ендометрія включена до пе;
реліку протипоказань для застосування міфепристону, проте
сам по собі він подібних змін не спричинює. На тлі лікування
може розвиватися залозиста дилатація ендометрія, яка са;
мостійно зникає вже через місяць після відміни препарату. У
13% пацієнток подібні зміни спостерігаються довше 6 міс після
закінчення терапії [19]. У публікації 2012 р. [20] представлено
докази ще однієї важливої властивості міфепристону: при
поєднанні міоми матки з фіброзно;кістозною мастопатією у
пацієнток протягом 6 міс лікування не виявлено негативного
впливу на стан грудних залоз. 

ВИСНОВКИ

Отже, міома матки вважається однією із найбільш дис;
кусійних проблем у сучасній гінекології. Усе частіше це добро;
якісне новоутворення виникає у пацієнток, що не реалізували
свій репродуктивний потенціал. Якість життя цих жінок у
зв’язку з міомою матки значно погіршується, ризик усклад;
нень високий, що спонукає до пошуку нових оптимальних
рішень у лікуванні цього захворювання. Лікування міфеприс;
тоном є однією із сучасних альтернатив тренду органо;
зберігального методу лікування міоми матки. 

Инновационные подходы к лечению 

миомы матки

Н.Я. Жилка

В статье освещены актуальные проблемы лечения миомы матки.
Инновация в лечении миомы матки мифепристоном является отве;
том на изменения научных утверждений относительно биологичес;
кого назначения репродуктивной функции женщины в современ;
ных условиях и ее недореализации, что является патогенетическим
фактором развития миомы матки.
Ключевые слова: лейомиома матки, миома матки, лечение, мифе�
пристон.

Innovative approfches to the treatment of uterine

leiomyoma

N.Ya. Zhylka

Innovation in the treatment of uterine fibroids mifepristone is a
response to changes in scientific statements about the biological
purpose of the reproductive function of women in modern terms, as
it nedorealizatsiyi, causing pathogenic occurrence of uterine
fibroids.

Key words: uterine leiomyoma, uterine fibroids, treatment, mifepristone.
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Цель исследования: проведение сравнительного анализа
состояния шейки матки у женщин с полипами и микропо-
липами эндометрия. 
Материалы и методы. Было обследовано 130 пациенток в
возрасте 18–35 лет: 70 пациенток с полипами эндометрия
(І группа), 30 – с микрополипами (ІІ группа) и 30 – конт-
рольная (ІІІ) группа.
Результаты. Согласно данным анамнеза у женщин І
группы достоверно чаще выявляли заболевания шейки
матки, которые корригировали физиохирургическими
методами, в частности криодеструкцией. У представи-
тельниц ІІ группы данные показатели был схожи с пока-
зателями здоровых женщин. Нормальная кольпоскопи-
ческая картина встречалась достоверно реже у пациен-
ток и І, и ІІ групп. Выявленные различия в частоте встре-
чаемости высокоонкогенных штаммов вируса папилло-
мы человека во всех группах не являлись статистически
значимыми.
Заключение. Деструктивные методы, применяемые при
обнаружении любых изменений на шейке матки, зачастую
чрезмерно агрессивны, формируют рубцы и способствуют
усугублению инфламационного процесса. В цепочке собы-
тий, предшествующих формированию ПЭ, патология шей-
ки матки и ее коррекция могут занять основное место.
Ключевые слова: полип эндометрия, микрополипы, хрониче�
ский эндометрит, шейка матки, кольпоскопия.

Полипы эндометрия (ПЭ) пристально изучают в течение
длительного времени, но они все еще представляют

большую медико;биологическую и социально;экономичес;
кую проблему. Данные о частоте выявления ПЭ достаточно
противоречивы и до конца не известны из;за бессимптомно;
го течения большинства из них. Так, по одним данным, сре;
ди гинекологических больных распространенность полипов
составляет от 0,5% до 5% [3], по другим – колеблется в пре;
делах 7,8–34,9% [1].

ПЭ – это доброкачественные, локализованные разраста;
ния слизистой оболочки матки неизвестной этиологии. На;
иболее частыми их симптомами являются аномальные ма;
точные кровотечения [4] и бесплодие [7]. Распространен;
ность этой внутриматочной патологии увеличивается с воз;
растом [2]. Однако все в большем числе исследований по;
следнего десятилетия отмечено высокий процент обнаруже;
ния ПЭ у молодых пациенток. Так, по данным ряда исследо;
вателей, ПЭ выявляют у 10–32% женщин с необъяснимым
бесплодием и до 47% женщин с эндометриоз;ассоциирован;
ным бесплодием [7]. 

Несмотря на развитие новых диагностических методик в
гинекологии нет единого мнения о причинах возникновения
ПЭ. Ряд исследователей придерживаются воспалительной
теории происхождения, некоторые связывают их развитие с
гормональными нарушениями при гиперэстрогенемии [9], а

отдельные авторы связывают возникновение полипов с из;
мененной экспрессией эстрогеновых рецепторов, ведущей к
чрезмерному локальному росту эндометрия в ответ на цир;
кулирующие эстрогены [7].

Диагностика ПЭ обычно основывается на данных эхогра;
фии и гистеросальпингографии, но «золотым стандартом» ди;
агностики является гистероскопия [8]. Полипы могут быть
достаточно разнообразными: единичными и множественны;
ми, в диапазоне размеров от небольших (1–2 мм) до достаточ;
но крупных, свисающих в просвет канала шейки матки. От;
дельно хотелось бы отметить растущий интерес исследовате;
лей к микрополипам (МП), впервые описанных Cicinelli в
2005 году как очень маленькие (менее 1 мм) васкуляризиро;
ванные полипы на ножке, всегда связанные с другими гисте;
роскопическими признаками эндометрита [8]. Тот факт, что
МП сосуществуют, с высокой вероятностью, с хроническим
эндометритом и образуются в результате накопления воспа;
лительных клеток в строме в результате активной и мощной
воспалительной реакции эндометрия, объясняет необходи;
мость дальнейшего изучения и сравнения этиопатогенетичес;
ких механизмов их формирования с классическими ПЭ. 

Важно отметить, что хроническое воспаление скрывает в
себе потенциал патологической регенерации. Однако какие
именно нарушения и особенности взаимодействия гормо;
нальной и иммунной систем ведут к повышенной пролифе;
рации клеток эндометрия при хроническом эндометрите и к
образованию ПЭ на сегодня не известно. Шейка матки –
ключевое место, соединяющее полость матки и брюшную
полость с влагалищем и окружающей средой. Цервикальный
воспалительный процесс не только серьезно изменяет эпите;
лиальный покров, но и вносит существенный вклад в «нездо;
ровье» полости матки.

Сегодня научный поиск направлен на обнаружение весо;
мых, провоцирующих формирование ПЭ, факторов, устра;
нение которых позволит профилактировать развитие данно;
го заболевания у женщин репродуктивного возраста. Изуче;
ние особенностей шейки матки в этой связи достаточно пер;
спективно в отношении поиска предикторов. 

Цель исследования: проведение сравнительного анализа
состояния шейки матки у женщин с ПЭ и МП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводили на базе отделения эндокрин;
ной гинекологии ГУ «Институт педиатрии, акушерства и ги;
некологии НАМН Украины». Проведено обследование 130
пациенток в возрасте 18–35 лет, обратившихся с целью пла;
нирования беременности. Все обследованные женщины бы;
ли разделены на 3 группы.

В І группу (n=70) вошли женщины, у которых ПЭ был
заподозрен при УЗИ, определен при гистероскопии как име;
ющее ножку, выступающее образование в полости матки и
подтвержден гистологически. 

УДК 618.14$006.5:618.14$002.2

Особенности состояния шейки матки у женщин
репродуктивного возраста с полипами 
и микрополипами эндометрия
Т.Ф. Татарчук, Д.Г. Герман

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев



109ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (113)/2016
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

Во ІІ группу (n=30) вошли женщины с МП эндомет;
рия, у которых полиповидные выпячивания размером
1–2 мм были впервые обнаружены при гистероскопии и не
были зафиксированы при ранее проведенном эхографиче;
ском исследовании. Учитывая, что специфичность обнару;
жения МП при ХЭ 99%, в группу вошли лишь те женщины,
у которых выявленные при гистероскопии МП сочетались
с гистологически подтвержденным ХЭ. Причем точность
морфологической верификации ХЭ была увеличена за
счет обязательной детекции плазматических клеток с по;
мощью маркера CD138.

ІІІ (контрольная) группа (n=30) была представлена здо;
ровыми женщинами репродуктивного возраста, которые не
имели гинекологических заболеваний, не использовали вну;
триматочные методы контрацепции, не имели самопроиз;
вольных, артифициальных абортов и внутриматочных вме;
шательств в анамнезе. 

Все пациентки дали информированное письменное со;
гласие на участие в исследовании. Женщин с выявленной в
ходе обследования какой;либо патологией шейки матки в
группу контроля не включали. 

Клиническую оценку состояния здоровья обследован;
ных женщин проводили с помощью разработанной нами
индивидуальной статистической карты. При сборе анам;
неза обращали внимание на любые лечебные воздействия
на шейку матки, наличие гинекологических заболеваний,
ранее проведенные биопсию, Пап; или ВПЧ;тест.

Кольпоскопию (КС) проводили всем пациенткам
кольпоскопом Scaner МК;400 (Украина) с увеличением
1 10. Для полноценной оценки эпителия использованы
следующие методики: простая КС; КС с использованием
зеленого фильтра для детального изучения сосудистого
рисунка; расширенная КС (осмотр эпителия с применени;
ем 5% раствора уксусной кислоты, проведение пробы
Шиллера путем обработки 3% раствором Люголя). При
КС оценивали цвет, состояние сосудистого рисунка,
структуру поверхности эпителия, стык, состояние желез,
границы и края поражений. Полученные данные заносили
в протокол КС, для описания использовали Международ;
ную классификацию кольпоскопических терминов
(IFCPC, Рио;де;Жанейро, 2011). 

Поскольку анализ на ВПЧ позволяет выявить на
30–100% больше предраковых заболеваний, чем традици;
онное цитологическое исследование, и дополнить кольпо;
скопическую картину, всем женщинам было проведено
ВПЧ;тестирование методом ПЦР real time. В ходе анализа
в реальном времени оценивали вирусную нагрузку, диф;
ференцировали клинически значимые количества ВПЧ от
малозначимых. 

Статистическую обработку данных проводили с помо;
щью стандартного пакета программ «Statistica for Windows»
версии 13.0, StatSoft Inc (США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все группы были сопоставимы по возрасту (средний воз;
раст в І группе составил 30,2±4,11 года, во ІІ группе –
32,4±2,57 года, в ІІІ – 31,0±2,77 года; р=0,175) и по ИМТ
(средний ИМТ в І группе – 23,0±4,10 кг/м2, во ІІ –
20,9±2,26 кг/м2, в ІІІ – 21,0±1,52 кг/м2; р=0,188). 

При анализе структуры гинекологических заболева;
ний 49% опрошенных женщин с ПЭ отмечали заболева;
ния шейки матки, такие, как осложненная эктопия ци;
линдрического эпителия, лейкоплакия, цервикальная ин;
траэпителиальная неоплазия легкой и среднетяжелой
степеней, хронический цервицит. Количество таких па;
циенток было достоверно выше, чем в группе с МП (13%)

(р=0,038). Важно отметить, что у 26 (37%) женщин с ПЭ
и у 17 (57%) женщин с МП в анамнезе есть указание на
перенесенные ИППП. Среди репродуктивно значимых
инфекций у представительниц І группы наиболее часто
выявляли кандидозный вульвовагинит (17%), уреаплаз;
менную (10%) и папилломавирусную (9%) инфекцию.
Хламидиоз, микоплазмоз, трихомониаз, бактериальный
вагиноз и генитальный герпес перенесли не более 5% ре;
спонденток. У женщин ІІ группы анамнестический
спектр ИППП практически не отличался от такого в
группе ПЭ. Статистически значимых различий в группах
отмечено не было.

Осмотр влагалища и шейки матки в зеркалах выявил на;
личие нормальной кольпоскопической картины у 56 человек
группы ПЭ (80%) и у 21– группы МП (70%). Данные пока;
затели были достоверно ниже, чем в группе контроля 
(рІ;ІІІ=0,009 и рІІ;ІІІ=0,002 соответственно). Общий процент
патологической кольпоскопической картины как в І группе,
так и во ІІ существенно не отличался и составил 20% и 30%
соответственно. У 9% пациенток с ПЭ и у 13% – с МП уста;
новлена аномальная кольпоскопическая картина І степени.

Последствия лечения
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Рис. 1. Анамнестические данные и кольпоскопическая 
картина шейки матки у женщин с ПЭ
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На долю эндометриоза шейки матки и признаков хроничес;
кого цервицита в когорте с ПЭ пришлось по 13%, в группе
сравнения – по 7% соответственно. 

Поскольку различные лечебные воздействия на шейку
матки в прошлом могут заметно влиять на состояние эпите;
лия и сосудистой стенки и интерпретацию результатов КС,
мы посчитали целесообразным представить данные кольпо;
скопического исследования каждой группы совместно со
структурированной анамнестической картиной лечебных
манипуляций (рис. 1, 2). Как видно из представленных дан;
ных, физиохирургические методы применяли для лечения
болезней шейки матки в когорте с ПЭ в 46% случаев, тогда
как у женщин с МП данный показатель был схож со здоро;
выми и составил лишь 13% (рІ;ІІ=0,004; рІ;ІІІ=0,004). Из дест;
руктивных методов лечения у представительниц І группы
наиболее часто использовали криодеструкцию (рІ;ІІ=0,001;
рІ;ІІІ=0,024). 

Выявленные различия в частоте встречаемости высо;
коонкогенных штаммов ВПЧ не являлись статистически
значимыми, но нельзя не отметить значительно более вы;
сокую инфекционную нагрузку в І группе по сравнению с
контролем и со ІІ группой (31% против 13% и 20% соот;
ветственно). 

ВЫВОДЫ

Шейка матки – первый барьер на пути восходящей ин;
фекции. Длительно существующий цервицит не только мас;
кирует многие заболевания шейки матки и предшествует им,
но и способствует дисбиотическим нарушениям в полости
матки. Насколько последние существенны для инициации
развития ПЭ и МП, еще предстоит выяснить, но то, что дан;
ная патология протекает на фоне патологически измененной
шейки матки – факт уже доказанный. Деструктивные методы,
применяемые при обнаружении любых изменений на шейке
матки, зачастую чрезмерно агрессивны, формируют рубцы и
способствуют усугублению инфламационного процесса. Оце;
нить, насколько целесообразными и оправданными были про;
веденные методы лечения, только лишь по анамнестическим
данным невозможно. Вполне вероятно, что в цепочке собы;
тий, предшествующих формированию ПЭ, патология шейки
матки и ее коррекция могут занять основное место.
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Структура лечебных манипуляций на шейке матке

Рис. 2. Анамнестические данные и кольпоскопическая 
картина шейки матки у женщин с МП эндометрия

Особливості стану шийки матки у жінок 

репродуктивного віку з поліпами і мікрополіпами

ендометрія

Т.Ф. Татарчук, Д.Г. Герман

Мета дослідження: проведення порівняльного аналізу стану
шийки матки у жінок з поліпами і мікрополіпами ендометрія.
Матеріали та методи. Було обстежено 130 пацієнток у віці
18–35 років: 70 пацієнток з поліпами ендометрія (І група), 30 – з
мікрополіпами (ІІ група) і 30 – контрольна (ІІІ) група.
Результати. Згідно з даними анамнезу у жінок І групи до;
стовірно частіше виявляли захворювання шийки матки, які кори;
гували фізіохірургічними методами, зокрема кріодеструкцією. У
представниць ІІ групи дані показники були схожі із показниками
здорових жінок. Нормальну кольпоскопічну картину зазначали
достовірно рідше у пацієнток і І, і ІІ груп. Виявлені відмінності у
частоті зустрічальності високоонкогенних штамів вірусу папіломи
людини у всіх групах не були статистично значущими.
Заключення. Деструктивні методи, що застосовуються при вияв;
ленні будь;яких змін на шийці матки, найчастіше надмірно агре;
сивні, формують рубці і сприяють збільшенню інфламаційного
процесу. У ланцюжку подій, що передують формуванню поліпів
ендометрія, патологія шийки матки та її корекція можуть посідати
значне місце.
Ключові слова: поліп ендометрія, мікрополіпи, хронічний ендомет�
рит, шийка матки, кольпоскопія.

Features of the cervix uteri in women 

of reproductive age with endometrial polyps 

and micropolyps

T.F. Tatarchuk, D.G. German

The article presents the comparative analysis of the state of the cervix
in women with endometrial polyps and micropolyps.
Patients and methods. The study involved 130 patients aged 18;35
years: 70 patients with endometrial polyps (group I), 30 patients
with micropolyps (group II) and 30 patients of the control group
(group III). 
Results. According to the anamnesis of women in the I group were sig;
nificantly more frequent diseases of the cervix, which corrected physi;
cal surgery methods, in particular cryodestruction. In group II, the
representatives of these indicators were similar to healthy. Normal col;
poscopic picture met significantly less frequently in patients and I, and
II group. The differences in the incidence of HPV high oncogenic risk
in all groups were not statistically significant. 
Conclusion. Destructive methods used in the detection of any changes
in the cervix are often overly aggressive, form scars and contributing to
inflamaciones process. In the chain of events leading to the formation
of PE, cervical pathology and its correction can take the basic place.

Key words: endometrial polyp, micropolyps, chronic endometritis, uter�
ine cervix, colposcopy.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

РОДИЛСЯ ПЕРВЫЙ В МИРЕ РЕБЕНОК, ЗАЧАТЫЙ 

С ПОМОЩЬЮ ПРОТИВОРЕЧИВОЙ ТЕХНИКИ «ТРИ РОДИТЕЛЯ» 

«Стало известно, что в Мекси*
ке родился первый в мире ребе*
нок, зачатый с помощью спорной
технологии оплодотворения «три
родителя», – сообщает Иэн
Джонстон в Independent.

«По мнению критиков, эта про*
цедура равносильна генетичес*
кой модификации людей или да*
же «играм в Бога». Однако ее
сторонники уверяют, что она по*
зволяет женщинам с определен*
ным типом генетических заболе*
ваний иметь здоровых родных
детей», – говорится в статье. 

«В материале, опубликованном в
журнале New Scientist, говорится,
что ребенку уже пять месяцев, его
родители – иорданцы, а работа бы*
ла выполнена командой специалис*
тов из США», – сообщает Джонстон. 

Журналист рассказывает,
что у матери рожденного «от

трех родителей» ребенка синд*
ром Лейга, передающийся с
митохондриальными ДНК. От
этой болезни умерли двое ее
детей. 

«Есть разные способы зачать
ребенка от трех родителей, – по*
ясняет журналист. – Техника, ко*
торой воспользовались доктор
Джон Жан из New Hope Fertility
Clinic в Нью*Йорке и его коман*
да, подразумевает имплантацию
ядра одной из материнских яй*
цеклеток с ДНК матери в донор*
скую яйцеклетку с удаленным
ядром, но сохраненной здоро*
вой митохондриальной ДНК. В
отличие от обычной ДНК, несу*
щей в себе генетическую инфор*
мацию, которая помогает нам
быть тем, кто мы есть, митохонд*
риальная ДНК дает клетке энер*
гию. Ее можно сравнить с бата*

рейкой. Многие ученые, работа*
ющие в данной области, настаи*
вают, что термин «ребенок трех
родителей» неточен, так как зна*
чимая ДНК берется все*таки от
двух людей». 

«Доктор Жан сказал New
Scientist, что данная методика не
одобрена в США, поэтому коман*
да поехала в Мексику, «где нет
правил», – передает автор статьи. 

«Спасать жизни – этично», –
убежден доктор Жан. 

Британский парламент прого*
лосовал за допустимость созда*
ния «детей от трех родителей» в
принципе, однако такие дети не
будут рождаться в Великобрита*
нии до принятия решения, явля*
ется ли безопасной конкретная
технология их зачатия. 

Источник: med:expert.com.ua
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Мета дослідження: зниження частоти невиношування і
перинатальної патології у жінок з хронічним ендометритом
(ХЕ) в анамнезі на основі вивчення клініко-ехографічних,
ендокринологічних, мікробіологічних і морфологічних
змін, а також удосконалення комплексу лікувально-
профілактичних заходів. 
Матеріали та методи. Проведені клініко-функціональне
і лабораторне дослідження у 80 жінок з ХЕ в анамнезі, роз-
поділених на дві групи: 1-а група – 40 жінок з ХЕ в анам-
незі, які одержували загальноприйняті лікувально-
профілактичні заходи; 2-а група – 40 жінок з ХЕ в анам-
незі, проведених за розробленою нами методикою
профілактики невиношування; контрольну групу склали 20
першороділей без акушерської та соматичної патології, без
обтяженого репродуктивного анамнезу.
Результати. Використання запропонованих лікувально-
профілактичних заходів дозволяє знизити частоту невино-
шування у 2 рази; передчасних пологів – у 4,4 разу; пла-
центарної дисфункції – в 1,7 разу; дистресу плода – у 2,9
разу; асфіксії новонароджених середньотяжкого ступеня
– у 3 рази і перинатальних втрат – у 4 рази.
Заключення. Використання запропонованої лікувально-
профілактичної методики у жінок з ХЕ в анамнезі дозволяє
не тільки суттєво знизити частоту мимовільного перери-
вання вагітності у І триместрі, але й покращити акушерські
та перинатальні результати розродження.
Ключові слова: невиношування, профілактика, хронічний ен�
дометрит. 

В умовах сьогодення невиношування вагітності (НВ) є
однією з найважливіших проблем охорони здоров’я у

всьому світі. Частота передчасного переривання вагітності
коливається в межах 10–25% [1, 2]. 

Серед різних чинників ризику невиношування все
більшого значення набувають хронічні запальні процеси реп;
родуктивної системи в анамнезі, особливо хронічний ендоме;
трит (ХЕ) [3,4]. Успіхи сучасної репродуктології нині створи;
ли передумови до розуміння генезу порушень репродуктивної
системи у жінок із запальними процесами в анамнезі і забез;
печили можливість більш глибокого розуміння механізмів
НВ у жінок, які вагітніли природним шляхом і за допомогою
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) [5–7].

Разом з тим, патогенез невиношування у жінок з ХЕ в
анамнезі, у тому числі й після застосування ДРТ, вивчено
недостатньо. Відсутні чіткі дані про особливості формуван;
ня й функціонального стану фетоплацентарного комплексу
і порушень стану плода і новонародженого залежно від по;
чаткових ендокринологічних й імунологічних особливос;
тей. Крім того, відсутні дані про диференційований підхід
до профілактики НВ з урахуванням варіанта настання
вагітності.

Усе викладене вище є обґрунтуванням для проведення
наукового дослідження. 

Мета дослідження: зниження частоти невиношування і
перинатальної патології у жінок з хронічним ендометритом в

анамнезі на основі вивчення клініко;ехографічних, ендокрино;
логічних, мікробіологічних і морфологічних змін, а також удо;
сконалення комплексу лікувально;профілактичних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до мети і завдань даного наукового
дослідження було проведено клініко;функціональне й лабо;
раторне дослідження у 80 жінок з ХЕ в анамнезі, розподіле;
них на дві групи і дві підгрупи кожна: 

– 1;а група – 40 жінок з ХЕ в анамнезі, які одержували за;
гальноприйняті лікувально;профілактичні заходи, з яких:
підгрупа 1.1 – 20 жінок, у яких вагітність настала природним
шляхом, і підгрупа 1.2 – 20 пацієнток після застосування ДРТ; 

– 2;а група – 40 жінок з ХЕ в анамнезі, проведених за
розробленою нами методикою профілактики невиношуван;
ня, з яких: підгрупа 2.1 – 20 жінок, у яких вагітність настала
природним шляхом, і підгрупа 2.2 – 20 пацієнток після за;
стосування ДРТ.

Контрольну групу склали 20 першороділей без аку;
шерської та соматичної патології, без обтяженого репродук;
тивного анамнезу.

Загальноприйняті лікувально;профілактичні заходи про;
водили відповідно до рекомендацій [1, 2]. Вони включали: 

– нормалізацію нервово;психічного статусу; 
– гормональну терапію за наявності показань; 
– вітамінотерапію, включаючи фолієву кислоту; 
– імунокорекцію за показаннями.
Комплекс заходів, які призначають з метою відновлення

структурно;функціональних порушень ендометрія у жінок з
невиношуванням вагітності, повинен включати додатково до
наведених вище особливостей препарати, що поліпшують
мікроциркуляцію і трофіку (аргініну гідрохлорид), віднов;
лення двофазного менструального циклу, фізіотерапевтичне
лікування і планування вагітності. Ефективним є викорис;
тання фізіотерапевтичних процедур, що поліпшують крово;
обіг в органах малого таза і репаративні процеси в ендо;
метрії: електрофорез з цинком, магнієм; лазеротерапія,
магнітотерапія, голкорефлексотерапія та гормональна те;
рапія низько; і мікродозованими комбінованими контрацеп;
тивами (КОК), що містять високоактивний гестаген.

Під час вагітності було подовжено використання препа;
рату аргініну гідрохлориду у ранні терміни вагітності, ко;
рекцію порушень мікробіоценозу статевих шляхів та гормо;
нотерапію за показаннями. 

Пацієнтки, вагітність у яких настала за допомогою засто;
сування ДРТ, проходили специфічну підготовку з урахуван;
ням основних причин безплідності (частіше ХЕ) і конкрет;
ного варіанта ДРТ, але під час вагітності запропоновану на;
ми методику вони використовували. Основні положення на;
шої методики були заздалегідь погоджені з лікаріями;репро;
дуктологами лікувальних установ, де використовували ДРТ. 

У комплекс проведених досліджень були включені
клінічні, ехографічні, допплєрометричні, кардіотокографічні,
ендокринологічні, імунологічні, біохімічні, мікробіологічні,
морфологічні та статистичні методи. 

УДК 618.39$06:618.14$002$071.1$08
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що жінки з
ХЕ в анамнезі складають групу високого ризику щодо роз;
витку невиношування (15,0%), частота якого залежить від
репродуктивного анамнезу: 20,0% – після застосування ДРТ
і 10,0% – при природному варіанті настання вагітності. За
термінами розвитку частіше за все це відбувається у 8 тиж
вагітності (50,0%) і рідше – у 10 (33,3%) і 12 (16,7%) тиж . 

Клінічними маркерами мимовільного переривання
вагітності у жінок з ХЕ в анамнезі є біль при фізичному на;
вантаженні (40,0%) і психоемоційному напруженні (30,0%),
а ехографічними – гіпоплазія хоріона (17,5%) і амніона
(12,5%), прискорене зростання або ранній гідроамніон
(12,5%). Частота клініко;ехографічних змін в 1,5 разу вище у
пацієнток після застосування ДРТ. 

Високий рівень невиношування вагітності у жінок з ХЕ в
анамнезі пояснюється наявністю дисгормональних пору;
шень, у першу чергу з боку естріолу і прогестерону. Ступінь
вираженості цих порушень залежить від репродуктивного
анамнезу і після використання ДРТ характеризується додат;
ковим зниженням вмісту хоріонічного гонадотропіну.

Клінічний перебіг ІІ і ІІІ триместрів вагітності і пологів у
жінок з ХЕ в анамнезі характеризується високою частотою пе;
редчасних пологів (23,5%), плацентарної дисфункції (65,8%),
дистресу плода (34,9%) і аномалій пологової діяльності (20,0%).
Причому у пацієнток після ДРТ передчасні пологи спостеріга;
ються частіше в 1,7 разу, а плацентарна дисфункція – в 1,5 разу. 

Перинатальні результати розродження жінок з ХЕ в анам;
незі характеризуються високою частотою асфіксії новонаро;
джених середнього (26,4%) і важкого ступеня (14,6%), а також
респіраторного дистрес;синдрому на тлі недоношеності
(23,5%). Сумарні перинатальні втрати складають 117,6‰ і зу;
мовлені важкою формою респіраторного дистрес;синдрому
(75,0%) і важкою інтранатальною асфіксією (25,0%). 

Використання розроблених лікувально;профілактичних
заходів відповідає нормалізації ендокринологічних показ;
ників через 5–6 тиж терапії (збільшення рівня естріолу до
8,1±0,3 нмоль/л; р<0,05, прогестерону – до 140,6±8,9 нмоль/л;

р<0,05 і хоріонічного гонадотропіну – до 101,3±7,6 нмоль/л;
р<0,05) та мікробіоценозу статевих шляхів (збільшення числа
лактобацил – до 6,2±0,2 КУО/мл; р<0,05 і біфідобактерій – до
6,3±0,2 КУО/мл; р<0,05).

Використання запропонованих лікувально;профілак;
тичних заходів дозволяє знизити частоту невиношування у 2
рази; передчасних пологів – у 4,4 разу; плацентарної ди;
сфункції – у 1,7 разу; дистресу плода – у 2,9 разу; асфіксії но;
вонароджених середньотяжкого ступеня – у 3 рази і перина;
тальних втрат – у 4 рази.

Для практичної охорони здоров’я можна рекомендувати
наступне: 

– З метою профілактики невиношування і перинатальної
патології у жінок з ХЕ в анамнезі додатково до загальноприй;
нятих лікувально;профілактичних заходів необхідно: застосо;
вувати препарати, що поліпшують мікроциркуляцію і трофіку,
відновлення двофазного менструального циклу, фізіотерапев;
тичне лікування (електрофорез з цинком, магнієм; лазероте;
рапія, магнітотерапія, голкорефлексотерапія) і планування
вагітності з використанням гормональної терапії низько; і
мікродозованими КОК, що містять високоактивний гестаген.
Під час вагітності ми подовжили використання препаратів, що
поліпшують мікроциркуляцію і трофіку, проводили корекцію
порушень мікробіоценозу статевих шляхів та гормонотерапію. 

– З метою контролю за клінічним перебігом І триместра
вагітності у жінок з ХЕ в анамнезі необхідне динамічне вив;
чення самих інформативних клініко;ехографічних пара;
метрів (біль при фізичному і психоемоційному напруженні;
наявність гіпоплазії хоріона і амніона, прискорене зростання
або ранній гідроамніон) та ендокринологічних показників:
естріолу, прогестерону і хоріонічного гонадотропіну. 

ВИСНОВКИ

Отже, як засвідчили результати проведених досліджень,
використання запропонованої лікувально;профілактичної
методики у жінок з хронічним ендометритом в анамнезі до;
зволяє не тільки суттєво знизити частоту мимовільного пе;
реривання вагітності у І триместрі, але й покращити аку;
шерські та перинатальні результати розродження.

Профилактика невынашивания беременности 

у женщин с хроническим эндометритом в анамнезе

В.И. Бойко, В.Ю. Радько

Цель исследования: снижение частоты невынашивания и перина;
тальной патологии у женщин с хроническим эндометритом (ХЭ) в
анамнезе на основе изучения клинико;эхографических, эндокриноло;
гических, микробиологических и морфологических изменений, а так;
же усовершенствования лечебно;профилактических мероприятий. 
Материалы и методы. Проведены клинико;функциональное и лабо;
раторное исследования у 80 женщин с ХЭ в анамнезе, которые были
разделены на две группы: 1;я группа – 40 женщин с ХЭ в анамнезе, ко;
торые получали общепринятые лечебно;профилактические меропри;
ятия; 2;я группа – 40 женщин с ХЭ в анамнезе, которые были проведе;
ны по разработанной нами методике профилактики невынашивания;
контрольную группу составили 20 первородящих без акушерской и со;
матической патологии и без отягощенного репродуктивного анамнеза.
Результаты. Использование предлагаемых лечебно;профилактиче;
ских мероприятий позволяет снизить частоту невынашивания в 2 ра;
за; преждевременных родов – в 4,4 раза; плацентарной дисфункции –
в 1,7 раза; дистресса плода – в 2,9 раза; асфиксии новорожденных сред;
ней и тяжелой степени – в 3 раза и перинатальных потерь – в 4 раза.
Заключение. Использование предложенной лечебно;профилак;
тической методики у женщин с ХЭ в анамнезе позволяет не толь;
ко существенно снизить частоту самопроизвольного прерывания
беременности в I триместре, но и улучшить акушерские и перина;
тальные результаты родоразрешения.
Ключевые слова: невынашивание, профилактика, хронический
эндометрит. 

Preventive maintenance incompetence pregnancy

at women with chronic endometritum in anamnesis

V.I. Boyko, V.Ju. Radko 

The objective: frequency decrease incompetence and perinatal
pathologies at women with chronic endometritum in anamnesis on the
basis of studying clinical;ehografical, endocrinological, microbiologi;
cal and morphological changes, and also improvement of treatment;
and;prophylactic actions. 
Patients and methods. With chronic endometritum clinical;function;
al and laboratory research of 80 women is conducted in the anamnesis
which have been divided on two groups: 1 group – 40 women with
chronic endometritum in anamnesis which received the standard
treatment;and;prophylactic actions; 2 group – 40 women with chron;
ic endometritum in anamnesis which have been spent by the technique
of preventive maintenance developed by us incompetence; control
group have made 20 firstlabour without obstetrical and somatic
pathology and without the burdened reproductive anamnesis.
Results. Use of offered treatment;and;prophylactic actions allows to lower
frequency incompetence in 2 times; premature birth in 4,4 times; placentary
dysfunction in 1,7 times; distress of fetus in 2,9 times; asfixia of newborns of
average and heavy degree in 3 times and perinatal losses in 4 times.
Conclusion. The use of the proposed treatment;and;preventive
method in women with HO history allows not only to significantly
reduce the incidence of spontaneous abortion in the first trimester, but
also to improve obstetric and perinatal outcomes of delivery.

Key words: incompetence, preventive maintenance, chronic endometritum. 
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

БРИТАНСКИЕ УЧЕНЫЕ: СКРИНИНГ ШЕЙКИ МАТКИ 

МОЖЕТ СПАСТИ СОТНИ ЖИЗНЕЙ 

Регулярное обследование
шейки матки может спасти жизни
тысяч онкологических пациен*
ток, говорится в исследовании,
опубликованном в британском
журнале British Journal of Cancer.

Уже спасено около 2 тысяч
женщин – это стало возможным
благодаря ежегодному гинеко*
логическому обследованию,
проводимому в Англии.

Исследователи из Лондонско*
го университета Queen Mary ут*
верждают, что наиболее эффек*
тивна диагностика у женщин в
возрасте от 50 до 64 лет.

От рака шейки матки в Брита*
нии ежегодно умирает около 800
женщин.

Специальный онкоскрининг,
направленный на выявление за*
болеваний шейки матки, предла*
гают всем женщинам в Британии
в возрасте от 25 до 64 лет.

Женщин в возрасте от 25 до 49
лет приглашают пройти обследо*
вание раз в три года, тех, кто
старше – раз в 5 лет.

Скрининг, в частности, предпола*
гает взятие мазка на наличие изме*
ненных клеток, которые впослед*
ствии могут переродиться в раковые.

Авторы исследования проана*
лизировали медицинские данные
11 тысяч британских женщин, ко*
торым был поставлен диагноз «рак
шейки матки». Они пришли к выво*
ду, что помимо тех, кому удалось
победить болезнь, благодаря ле*
чению, можно было спасти жизни
еще 350 человек – если бы те регу*
лярно проходили скрининг.

В случае, если бы скрининг не
проводился у пациеток в возрас*
те от 50 до 64 лет, умерло бы в 5
раз больше женщин.

http://www.bbc.com
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Цель исследования: изучение клинической эффективности
и переносимости перорального приема комбинации препа-
ратов Левоксимед и Секнидокс при неосложненных фор-
мах ВЗОМТ.
Материалы и методы. В исследование были включены 30
пациенток репродуктивного возраста с неосложненными
формами ВЗОМТ и 30 условно гинекологически здоровых
женщин. Терапию ВЗОМТ проводили Левоксимедом в те-
чение 14 дней по 500 мг в сутки в сочетании с Секнидоксом
– 2 таблетки (2,0 г) однократно. Оценивали клинические
показатели, эрадикацию возбудителей, переносимость
препаратов и их безопасность.
Результаты. Проведенное лечение привело к элиминации
болевого синдрома у 96,67% пациенток; дизурических яв-
лений – у 46,67%; патологических выделений из половых
путей – у 86,67%; субфебрильной температуры – у 36,67%.
После проведенного лечения произошла полная эрадика-
ция облигатных патогенов и элиминация условно-патоген-
ных микроорганизмов в диагностически значимых количе-
ствах. Переносимость комбинации препаратов Левокси-
мед и Секнидокс была признана отличной у 76,67%, хоро-
шей – у 16,67%, удовлетворительной – у 6,67% пациенток.
Заключение. Высокая клиническая эффективность, рас-
ширенный спектр антимикробной активности синергидных
препаратов, отличная переносимость и безопасность по-
зволяют рекомендовать комбинацию Левоксимеда и Сек-
нидокса для эмпирической терапии неосложненных форм
ВЗОМТ в амбулаторных условиях.
Ключевые слова: воспалительные заболевания органов мало�
го таза, Левоксимед, Секнидокс, клиническая эффектив�
ность, эрадикация инфекционного агента, переносимость,
безопасность.

Воспалительные заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) занимают ведущее место в структуре гинеколо;

гической заболеваемости, считаются полиэтиологическими и
характеризуются мультифакторностью патогенеза [3–5]. В со;
временных условиях ВЗОМТ имеют некоторые особенности
[1]: редкое развитие классических форм заболеваний; стертая
клиническая картина как острой, так и хронических стадий за;
болеваний; преобладание преимущественно хронических про;
цессов, а в последнее время – появление первично хроничес;
ких заболеваний; стойкое рецидивирующее течение хроничес;
ких процессов; наиболее частая локализация воспалительного
процесса в придатках матки; редкое поражение параметраль;
ной клетчатки; редкое развитие гнойных процессов.

Актуальность проблемы ВЗОМТ у женщин фертильно;
го возраста прежде всего заключается в том, что воспали;
тельный процесс приводит к нарушениям репродуктивной
функции в виде бесплодия, невынашиванию беременности,
внематочной беременности, а также может привести к разви;
тию хронической тазовой боли, повышенному риску неудач;

ных попыток при проведении программ вспомогательной ре;
продукции и увеличению частоты внутриутробного инфи;
цирования плода [1–5].

Антибиотики принадлежат к числу наиболее часто при;
меняемых в настоящее время лекарственных средств при
ВЗОМТ. При этом нерациональная антибактериальная те;
рапия не всегда обеспечивает эрадикацию возбудителя в
очаге воспаления, способствуя тем самым рецидивирующе;
му или осложненному течению инфекции, развитию трубно;
перитонеального бесплодия, и чревата в дальнейшем выпол;
нением радикальных операций [6, 16].

Основными причинами неэффективности антимикроб;
ной терапии при ВЗОМТ на сегодня считаются: особеннос;
ти возбудителя (цикл развития, существования L;форм, не;
обходимость внутриклеточного воздействия лекарственного
средства); изменение клеточного и гуморального иммуните;
та (снижение активности фагоцитов, незавершенность фаго;
цитоза, угнетение Т;клеточного звена, тенденция к сниже;
нию количества В;лимфоцитов); высокая частота встречае;
мости микст;инфекций, требующих расширения спектра ди;
агностических методов исследования и полиэтиотропной те;
рапии; наличие стойких дисбиотических нарушений микро;
биоценоза генитального тракта на фоне длительной антими;
кробной терапии; нерациональная антибактериальная тера;
пия, требующая применения неапробированных схем лече;
ния; формирование патогенами биологических пленок;
уничтожение антибактериальными препаратами нормаль;
ной флоры урогенитального тракта [9].

Одномоментного выявления всех возможных участников
воспалительного процесса из числа возбудителей ВЗОМТ,
даже в случае использования высокотехнологических, высо;
кочувствительных и высокоспецифических методов для их
верификации, практически достичь достаточно трудно. На
первом этапе обследования определяют условно;патогенную
микрофлору, а затем нередко в результате немалых усилий и
достаточного упорства – следующие в соответствии с их рей;
тинговым рядом патогенности микроорганизмы (феномен
поэтапного дебютирования). В числе последних выявляют
одни из наиболее патогенных – хламидии.

При этом в последнее время в гинекологии все большее
значение приобретают не моно;, а микст;инфекции. Класси;
ческий постулат «один микроб – одно заболевание» не явля;
ется характерным для современной клинической практики.
Инфекционные сообщества трудны для терапии, так как
считается, что «разбить пленки» инфекций достаточно
сложно. Нарастание микробной массы микроорганизмов,
как правило, сопровождается усилением их цитопатическо;
го действия (интерферирующая синтропия) на ткани уроге;
нитального тракта и риском развития осложнений [1, 11].

Наличие микст;инфекций является одной из причин сни;
жения чувствительности микроорганизмов к антибиотикам,
развития гетеротипической устойчивости. Кроме того, возбу;
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дители, участники воспаления, нередко относятся к разным
биологическим видам, которые чувствительны к разным груп;
пам антибактериальных и химиопрепаратов, что подразумевает
назначение нескольких антибактериальных препаратов одно;
временно или поэтапно. В рекомендациях ВОЗ, Европейском
руководстве по ИППП, разработанном Международным Со;
юзом по борьбе с ИППП (IUSTI) и Центрами по контролю и
предотвращению заболеваний США (CDC), предусмотрено
обязательное решение следующих четырех принципиальных
задач: достижение микробиологического излечения, разреше;
ние симптомов и признаков заболевания, предупреждение [14].

Важнейшую роль в антибиотикоустойчивости играют
микробные биопленки – сообщества, образованные род;
ственными и неродственными микроорганизмами, клетки
которых имеют специализацию, контактируют между собой,
вырабатывают межклеточное вещество и отграничены от ок;
ружающей среды дополнительными оболочками. В составе
биопленок можно выделить три основных компонента: клет;
ки микроорганизмов, внеклеточный матрикс и поверхност;
ную оболочку. В биопленках выявлены группы клеток, по;
лучившие название «персистеры», находящиеся в состоя;
нии, при котором они невосприимчивы (толерантны) ко
всем известным антибиотикам [2, 8]. Для всех микробов ус;
тановлено, что бактерии в биопленке:

а) устойчивы к факторам иммунной системы хозяина; 
б) вырабатывают и освобождают в матрикс биопленок, а

только потом во внешнюю среду эндотоксины; 
в) выживают в присутствии антибиотиков; 
г) интенсивно обмениваются генетической информаци;

ей, в том числе генами антибиотикоустойчивости. 
Наиболее, хотя пока и недостаточно, изученным является

взаимодействие антимикробных препаратов с микроорганиз;
мами, находящимися в составе биопленок. Для многих бакте;
рий и грибов в составе биопленок показана выживаемость в
присутствии антибиотиков в количествах в 5000 раз больших,
чем их минимальная подавляющая концентрация (MIC). Воз;
можно, антибиотики вообще не могут полностью уничтожить
бактерии биопленок из;за присутствия персистеров. Когда
было установлено, что в биопленках бактерии могут выжи;
вать в присутствии высоких концентраций антибиотиков, ста;
ло очевидным, что для выбора схем эффективной терапии
требуются новые исследования всех антимикробных препара;
тов и переоценка процесса и результатов их действия на изве;
стные патогенные микроорганизмы [1, 3–5, 14]. 

Установлено, что препараты, проникающие в биопленки,
изменяют свойства биопленок, в результате у последних
уменьшаются биомасса и число живых клеток, способных да;
вать рост на питательных средах. При этом полной гибели бак;
терий биопленок не происходит, хотя их число уменьшается, и
достигаемый эффект является дозозависимым. Результаты,
полученные в ходе исследований, выполненных разными авто;
рами, позволили разделить все антимикробные препараты на
две основные группы – хорошо и плохо проникающие в био;
пленки. В группу антибиотиков, хорошо проникающих в био;
пленки различных бактерий, вошли: тетрациклины, макроли;
ды, фторхинолоны, рифампины, хлорамфеникол, сульфанил;
амиды. Плохо проникающими в биопленки оказались ;лак;
тамные препараты (пенициллины, цефалоспорины, монобак;
тамы, карбапенемы и др.), аминогликозиды, фосфомицин и не;
которые другие. Накопленные данные позволяют по;новому
определить механизмы освобождения организма от инфекции
при лечении антимикробными препаратами [8].

Важным результатом сравнения последствий действия
антибиотиков, проникающих и не проникающих в биоплен;
ки, стали данные о стимуляции последними изменчивости
бактерий, что приводит к ускоренному формированию ус;
тойчивости. В результате установлено, что не проникающие

в биопленки антибиотики могут способствовать хронизации
процесса и формированию персистентных инфекций с реци;
дивирующим течением. Еще одним важным выводом из от;
крытия толерантности бактерий в биопленках и особеннос;
тей действия на них различных антибиотиков является пере;
оценка существующих методов лабораторного определения
чувствительности к антибиотикам. Исследования, выпол;
ненные на свободно живущих бактериях, дают результаты,
малоприменимые к тем условиям, в которых антибиотик
взаимодействует с микробами в организме человека [8].

Важным фактором при выборе антибактериального препа;
рата является его воздействие на нормальную микрофлору. В
одной из работ [12] была проанализирована чувствительность
123 вагинальных лактобактерий штаммов к антибактериальным
веществам. Все штаммы Lactobacillus были чувствительны к ам;
пициллину, цефазолину, цефотаксиму и ванкомицину и не чув;
ствительны к метронидазолу, триметоприму/сульфаметоксазо;
лу и левофлоксацину. Штаммы Lactobacillus продемонстриро;
вали разную чувствительность к гентамицину, клиндамицину,
эритромицину, ципрофлоксацину и тетрациклину. Феномен
преимущественного избирательного воздействия антибактери;
альных препаратов на состав лактобацилл влагалища микро;
биоты, в котором некоторые лактобациллы выживают в составе
вагинальной микрофлоры и имеют селективное преимущество
по сравнению с другими типами лактобактерий, следует прини;
мать во внимание при лечении ВЗОМТ. 

Левофлоксацин – фторхинолон второго поколения, явля;
ется одним из наиболее часто используемых антибиотиков в
урогинекологической практике. Он был одобрен FDA в конце
1990;х, а количество отпущенных рецептов для перорального
левофлоксацина в США в 2010 году составило 9,3 млн [16]. Ле;
вофлоксацин используется отдельно или в комбинации с дру;
гими антибиотиками для лечения распространенных бактери;
альных инфекций, в том числе инфекций, передаваемых поло;
вым путем, инфекций урогенитального тракта. Является лево;
вращающим изомером офлоксацина. В два раза более акти;
вен in vitro, чем офлоксацин, в том числе в отношении грампо;
ложительных бактерий, хламидий, микоплазм и микобактерий.
Лучше переносится, чем офлоксацин [7]. При изучении ткане;
вой кинетики определены концентрации левофлоксацина в сы;
воротке и внутритазовых половых органах (различных регио;
нах матки, яичников и маточных труб) после однократного пер;
орального введения его в дозе 100 и 200 мг. Тканевые уровни
левофлоксацина были выше, чем в сыворотке, и превышали
значения MIC90 против большинства возбудителей, выделен;
ных при акушерских и гинекологических инфекциях [15]. Спо;
собность проникновения в биопленки и отсутствие чувстви;
тельности штаммов Lactobacillus к левофлоксацину делает его
при ВЗОМТ антибактериальным препаратом выбора. 

Анаэробные бактерии стойкие или умеренно чувстви;
тельные к фторхинолонам, поэтому при лечении пациенток
со смешанной аэробной и анаэробной инфекцией рекомен;
дуется фторхинолоны объединять с антианаэробными пре;
паратами (нитроимидазолами и линкозамидами).

Руководство CDC 2015 рекомендует при низком риске
гонореи при ВЗОМТ назначать перорально левофлоксацин
по 0,5 г один раз в день в течение 14 дней или офлоксацин по
0,4 г два раза в день [14]. Было установлено, что 14;дневный
курс перорального приема левофлоксацина и метронидазола
является эффективным и хорошо переносимым при лечении
больных с неосложненными ВЗОМТ [13]. Левофлоксацин
имеет длительный период полувыведения, обеспечивающий
возможность однократного приема в сутки.

Секнидокс – антипротозойный препарат, содержащий
секнидазол – нитроимидазол с антибактериальным действи;
ем. Секнидокс характеризуется бактерицидным (против
грамположительных и грамотрицательных анаэробных бак;
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терий) и амебицидным (внутри; и внекишечным) эффектом.
Секнидокс особенно активен относительно Trichomonas
vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia. Имеет пери;
од полувыведения 20–25 ч, что делает возможным прием
препарата один раз в сутки. Для сравнения – другие распро;
страненные производные нитроимидазола имеют более дли;
тельный период полувыведения; метронидазол – 6–8 ч; ор;
нидазол – 12–14 ч; тинидазол – 11–12 ч; кратность приема
соответственно – 2–3 раза в сутки, 2 и 2 раза в сутки [7].

Длительные курсы антибактериальной терапии диктуют
необходимость регистрации нежелательных побочных реак;
ций антимикробных препаратов. Самая большая доля при;
ходится на ванкомицин, линезолид, клиндамицин, ко;три;
моксазол, пенициллины, амоксициллин. Отмечена гепато;
токсичность некоторых фторхинолонов, кардиотоксичность
макролидов и фторхинолонов, при этом наиболее безопас;
ными являются азитромицин и левофлоксацин [7].

Цель исследования: изучение клинической эффективно;
сти и переносимости перорального приема комбинации пре;
паратов Левоксимед (левофлоксацин, «World Medicine», Ве;
ликобритания) и Секнидокс (секнидазол, «World Medicine»,
Великобритания) при неосложненных формах ВЗОМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 30 пациенток репродук;
тивного возраста с неосложненными формами ВЗОМТ (ос;
новная группа) и 30 условно гинекологически здоровых жен;
щин (контрольная группа), обратившихся по поводу подбора
контрацепции. Терапию в основной группе проводили Левок;
симедом в течение 14 дней по 500 мг один раз в сутки в соче;
тании с Секнидоксом – 2 таблетки (2,0 г) однократно. 

Учитывали степень и частоту выраженности клиничес;
ких симптомов, исходную, после окончания курса лечения и
через месяц после лечения.

Динамика вагинального пейзажа у женщин с ВЗОМТ до и после лечения, n (%)

Микроорганизм Показатель

Наличие 

микроорганизма

Наличие микроорганизма 

в ДЗК

Наличие

микроорганизма

Основная группа, n=30 Контрольная группа, n=30

Enterobacterium spp.
До 5 (16,67) 3 (10,00)

3(10,00)
После 3 (10,00) 0(0,0)

Streptococcus spp.
До 7 (23,33) 6 (20,00)

5(16,67)
После 2 (6,67) 0(0,0)д

Staphylococcus spp.
До 14 (46,67)к 5 (16,67)

5(16,67)
После 3 (10,00)д 0(0,0)д

Gardnerella
vaginalis/Prevotella bivia
/ Porphyromonas spp.

До 18 (60,00)к 16 (53,33)
6(20,00)

После 6 (20,00)д 0(0,0)д

Eubacterіum spp.
До 20 (66,67)к 16 (53,33)

7(23,33)
После 10 (33,33)д 0(0,0)д

Sneathia spp./Leptotrihia
spp./Fusobacterium spp.

До 8 (26,67) 3 (10,00)
5(16,67)

После 3 (10,00) 0(0,0)

Megasphaera
spp./Veillonella

spp./Dialister spp.

До 17 (56,67) 8 (26,67)
10(33,33)

После 7 (23,33)д 0(0,0)д

Lachnobacterium spp./
Clostridium spp.

До 8 (26,67) 2 (6,67)
4(13,33)

После 4 (13,33) 0(0,0)

Mobiluncus spp. /
Corynebacterium spp.

До 16 (53,33)к 9 (30,00)
1(3,33)

После 3 (10,00)д 0(0,0)д

Peptostreptococcus
spp.

До 18 (60,00)к 10 (33,33)
9(30,00)

После 7 (23,33)д 1 (3,33)д

Atopobium vaginae
До 6 (20,00) 5(16,67)

4(13,33)
После 1 (3,33)д 0(0,0)д

Mycoplasma hominis
До 7 (23,33) 7 (23,33)

2(6,67)
После 0 (0,00)д 0(0,0)д

Ureaplasma 
(urealyticum + parvum)

До 17 (56,67)к 16 (53,33)
5(16,67)

После 1 (3,33)д 0(0,0)д

Candida spp.
До 12 (40,00)к 10 (33,33)

5(16,67)
После 2 (6,67)д 0(0,0)д

Chlamidia trachomatis
До 6 (20,00) * *

После 0 (0,00)д * *

Trichomonas vaginalis
До 3 (10,00) * *

После 0 (0,00) * *

Примечание. к, д – Статистически достоверная разница с показателем контрольной группы (К) и с исходным показателем в динамике (p<0,05).
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Проводили количественную и качественную оценку ва;
гинальной микрофлоры методом комплексной ПЦР в режи;
ме реального времени на амплификаторе ДТ;96 (Россия) ис;
ходно и через месяц после лечения. При проведении анализа
определяли общую бактериальную массу (ОБМ), количест;
во лактобактерий (ЛБ), анаэробов и аэробов, уреаплазм, гри;
бов рода Candida, человеческих микоплазм, генитальных ми;
коплазм, трихомонад, хламидий и выражали в Lg10. За диа;
гностически значимый показатель условно;патогенных фа;
культативных и облигатных анаэробов, Ureaplasma (ure;
aliticum + parvum) и Mycoplasma hominis считали >104, а
дрожжеподобных грибов рода Candida spp. – >103. 

Оценку переносимости препаратов оценивали по следу;
ющей шкале: отличная – отсутствие побочных эффектов; хо;
рошая – легкие побочные эффекты, не требующие медицин;
ского вмешательства; удовлетворительные – умеренные по;
бочные эффекты, требующие назначения препарата для их
устранения; плохая – выраженные побочные эффекты, тре;
бующие отмены препарата.

Статистическую обработку материала проводили при
помощи программы EXCEL.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное лечение привело к снижению выраженнос;
ти болевого синдрома с 6,41±0,25 балла до лечения до
0,11±0,05 балла по ВАШ через один месяц после лечения
(p<0,01). Болевые ощущения периодического тянущего ха;
рактера остались у 3,33% женщин. 

В результате лечения были купированы дизурические
явления, наблюдавшиеся при первичном обращении у
46,67% особ; патологические выделения из половых путей –
у 86,67%; субфебрильная температура – у 36,67%.

По данным микробиологического исследования, в разви;
тии ВЗОМТ у обследованных пациенток основную роль сыг;
рали условно;патогенные микроорганизмы. Среди облигат;
ных патогенов в 20,00% случаев выявляли Chlamidia trachoma;
tis и в 10,00% – Trichomonas vaginalis. Среди условно;патоген;

ных микроорганизмов преобладали Eubacterіum spp. (66,67%),
Peptostreptococcus spp. (60,00%), Gardnerella vaginalis /
Prevotella bivia / Porphyromonas spp. (60,00%), Ureaplasma
(urealyticum+parvum) (56,67%), Staphylococcus spp. (46,67%).
Наиболее высокие концентрации условно;патогенных микро;
организмов в диагностически значимых концентрациях (ДЗК)
были характерны для Eubacterіum spp. (53,33%), Gardnerella
vaginalis / Prevotella bivia / Porphyromonas spp. (53,33%),
Ureaplasma (urealyticum+parvum) (53,33%). Как видно из таб;
лицы, после проведенного лечения произошла полная эради;
кация облигатных патогенов и элиминация условно;патоген;
ных микроорганизмов в ДЗК. Следует отметить, что Lg10 кон;
центрации лактобактерий в вагинальном секрете до лечения
составил 6,08±0,19, после лечения – 6,23±2,12 (p>0,05). 

Переносимость комбинации препаратов Левоксимед и
Секнидокс была признана отличной у 76,67% пациенток, хо;
рошей – у 16,67%, удовлетворительной – у 6,67%. Из побоч;
ных реакций отмечали тошноту в 10,00% случаев, диарею – в
6,67%, сонливость – в 13,33%. Никто из пациенток не отка;
зался от приема препаратов до завершения лечения, что до;
полнительно свидетельствует о безопасности Левоксимеда и
Секнидокса.

ВЫВОДЫ

1. Комбинация препаратов Левоксимед и Секнидокс при
лечении ВЗОМТ в амбулаторных условиях является клини;
чески эффективной у 96,67% пациенток. 

2. Одновременное применение таких синергидных пре;
паратов, как Левоксимед и Секнидокс, значительно расши;
ряет спектр антимикробной активности и способствует оп;
тимальному лечебному комплаенсу, приводит к эрадикации
облигатных патогенов, а также условно;патогенных микро;
организмов в диагностически значимых концентрациях. 

3. Высокая клиническая эффективность, отличная пере;
носимость курса препаратов и безопасность позволяют реко;
мендовать комбинацию препаратов Левоксимед и Секни;
докс для эмпирической терапии неосложненных форм
ВЗОМТ в амбулаторных условиях.

Комбінація препаратів Левоксимед і Секнідокс 

у лікуванні запальних захворювань органів 

малого таза (ЗЗОМТ)

О.М. Носенко

Мета дослідження: вивчення клінічної ефективності та перено;
симості перорального вживання комбінації препаратів Левокси;
мед і Секнідокс при неускладнених формах ЗЗОМТ.
Матеріали та методи. У дослідження були включені 30 пацієнток
репродуктивного віку з неускладненими формами ЗЗОМТ і 30 умов;
но гінекологічно здорових жінок. Терапію ЗЗОМТ проводили Левок;
симедом протягом 14 днів по 500 мг на добу у поєднанні із Секнідо;
ксом – 2 пігулки (2,0 г) одноразово. Оцінювали клінічні показники,
ерадикацію збудників, переносимість препаратів і їхню безпеку.
Результати. Проведене лікування привело до елімінації больового
синдрому у 96,67% пацієнток; дизуричних явищ – у 46,67%; пато;
логічних виділень зі статевих шляхів – у 86,67%; субфебрильної темпе;
ратури – у 36,67%. Після проведеного лікування відбулася повна ера;
дикація облігатних патогенів та елімінація умовно;патогенних мікро;
організмів в діагностично значущих кількостях. Переносимість
комбінації препаратів Левоксимед і Секнідокс була визнана відмінною
у 76,67%, доброю – у 16,67%, задовільною – у 6,67% пацієнток.
Заключення. Висока клінічна ефективність, розширений спектр
антимікробної активності сінергідних препаратів, відмінна пере;
носимість та безпека дозволяють рекомендувати комбінацію Ле;
воксимеду і Секнідоксу для емпіричної терапії неускладнених
форм ЗЗОМТ в амбулаторних умовах.
Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза, Левок�
симед, Секнідокс, клінічна ефективність, ерадикація інфекційного
агента, переносимість, безпека.

Combination drugs Levoximed and secnidоx 

in the treatment of pelvic inflammatory 

diseases (PID)

O.M. Nosenko

The objective: was to investigate the clinical efficacy and tolerability
of oral administration of a combination of drugs: Levoximed and
Secnidox in patients with uncomplicated forms of PID.
Patients and methods. The study included 30 patients of reproductive
age with uncomplicated forms of PID and 30 gynecological condition;
ally healthy women. Therapy PID by Levoximed held for 14 days at
500 mg per day in combination with Secnidox – 2 tablets (2,0 g) once
in one step. Assessed clinical variables, eradication of pathogens, toler;
ability and safety.
Results. The treatment resulted in the elimination of pain in 96,67% of
patients; dizuria events – at 46,67%; abnormal discharge from the gen;
ital tract – at 86,67%; low grade temperature – at 36,67%. After treat;
ment there was a complete eradication of obligate pathogens and elim;
ination of opportunistic pathogens in diagnostically significant quan;
tities. Tolerability of the combination of drugs Levoximed and
Secnidox recognized as excellent in 76,67% of patients, good – at
16,67%, satisfactory – at 6,67%.
Conclusions. High clinical efficiency, extended range of antimicrobial
activity synergistic products, excellent tolerability and safety allow us
to recommend a combination of Levoximed and Secnidox for empirical
treatment of uncomplicated forms of PID in an outpatient setting.

Key words: inflammatory diseases of the pelvic organs, Levoximed,
Secnidox, clinical efficacy, eradication of the infectious agent, tolerabil�
ity, safety.
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У статті представлено аналіз результатів комплексного
лікування пацієнток репродуктивного віку з лейоміомою
матки та диспластичними ураженнями сквамозного
епітелію шийки матки, яке включало протизапальну те-
рапію та радіохвильову хірургію. Застосування комплекс-
них лікувальних заходів у пацієнток з лейоміомою матки та
диспластичними ураженнями сквамозного епітелію шийки
матки дозволило пришвидшити терміни епітелізації післяо-
пераційної ранової поверхні, зменшити частоту ускладнень
і рецидивів захворювання.
Ключові слова: лейоміома матки, диспластичні ураження сква�
мозного епітелію, консервативне лікування, радіохвильова
хірургія, ускладнення, рецидиви.

Рак шийки матки (ШМ) за частотою посідає друге місце у
структурі онкологічних захворювань у жінок. Високоонко;

генні штами вірусу папіломи людини (ВПЛ) є єдиним доведе;
ним етіологічним чинником передракових уражень та раку ШМ
[1, 2]. Зростаюче медико;соціальне значення лейоміоми матки
(ЛМ) пов’язане не тільки з її поширеністю, але й можливим про;
гресуючим перебігом захворювання, негативним його впливом
на репродуктивне здоров’я [3–5].

З огляду на зростання частоти виникнення ЛМ і патології
епітелію ШМ саме у жінок з нереалізованою репродуктивною
функцією та розширення вікових меж репродуктивного періоду,
органозберігальний підхід у лікуванні даних патологічних
станів є основним пріоритетним напрямком у гінекології [6–8].

В аспекті профілактики розвитку раку ШМ актуальними є
дослідження механізмів ініціації та прогресування складного ба;
гатогранного процесу цервікальних інтраепітеліальних неоп;
лазій на тлі інфікування ВПЛ за наявності ЛМ. У цьому сенсі
багато значущих практичних питань залишаються далекими від
вирішення. Зокрема, щодо доцільності та ефективності застосу;
вання тих чи інших методів діагностики та лікування дисплас;
тичних уражень епітелію ШМ (дисплазія ШМ – ДШМ) на тлі
інфікування високоонкогенними штамами ВПЛ у пацієнток з
гіперпроліферативними ураженнями тіла матки. 

Мета дослідження: розроблення підходів до лікування па;
тології ШМ у жінок з доброякісними гіперплазіями матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 60 жінок у репродуктивний період: 1;а група –
20 жінок з ЛМ, ДШМ і хронічними запальними захворювання;
ми (ХЗЗ) органів малого таза (ОМТ); 2;а група – 20 жінок з ЛМ
у поєднанні з ДШМ. У групу порівняння увійшли 20 пацієнток
з ДШМ та ХЗЗ ОМТ. 

Оцінювання стану епітелію ШМ проводили із застосуван;
ням традиційної цитології та за допомогою методу рідинного
цитологічного дослідження (класифікація Betesda). Для визна;
чення локалізації ДНК ВПЛ (гібридизація in situ) застосована
методика гібридизаційних зондів і системи гібридизації Gen
Point (DAKO, Данія).

Вивчення мікробіоценозу включало визначення видового і
кількісного складу мікрофлори. Герпес, ЦВМ та хламідії вияв;
ляли люмінесцентним методом з використанням діагностичних
наборів «Хламі;Скан», «Герпес;Скан», «ЦВМ;Скан» (Лабдіаг;
ностика), папіломавірусну інфекцію – за допомогою методу
ПЛР згідно з рекомендаціями виробника діагностичних наборів
фірми «Лаборатория ИЗОГЕН».

З метою виявлення змін епітеліального покриву ШМ засто;
совували розширену кольпоскопію за допомогою кольпоскопа
МК;300 (Україна). Для інтерпретації отриманих даних викори;
стовували Міжнародну класифікацію кольпоскопічних
термінів, запропоновану Номенклатурним комітетом Міжна;
родної федерації з кольпоскопії і цервікальної патології (2011). 

Загальногістологічний метод дослідження проводили за
стандартною методикою. Виявлення експресії проліферативно;
го антигену Кі;67 здійснювали непрямим стрептавідин;перок;
сидазним методом. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для діагностики та лікування доброякісних захворювань
ШМ у жінок з доброякісними гіперплазіями матки у репродук;
тивний період розроблено та впроваджено у практику діагнос;
тично;лікувальний алгоритм, який складався з декількох
етапів: I етап – цитологічний скринінг, рідинна цитологія з
інтерпретацією одержаних результатів за класифікацією
Betesda; визначення наявності високоонкогенних штамів ВПЛ;
II етап – обстеження на наявність інфекцій, що передаються
статевим шляхом (ІПСШ), та, за необхідності, проведення кур;
су комплексної протизапальної та противірусної терапії з на;
ступним цитологічним і кольпоскопічним контролем; III етап –
гістологічне та імуногістохімічне (експресія проліферативного
антигену Кі;67) оцінювання біоптатів ШМ; IV етап –
хірургічне лікування ДШМ з патогістологічним дослідженням
видалених тканин, відновна терапія; V етап – оцінювання ре;
зультатів лікування патологічних змін епітелію шийки матки
(ЕШМ): цитологічний скринінг, детекція ДНК ВПЛ (гібриди;
зація in situ), кольпоскопічне обстеження.

За результатами традиційного цитологічного дослідження
до лікування запальний тип цитологічного мазка було зафіксо;
вано у 66,7% обстежених. З метою диференціальної діагностики
між змінами запального, регенераторного характеру та
цервікальною інтраепітеліальною неоплазією (LSIL, НSIL) за;
стосовано метод рідинної цитології. Визначали специфічні ци;
тологічні ознаки ВПЛ;інфекції: койлоцитарну атипію, двоя;
дерні клітини, амфофілію цитоплазми, багатоядерні клітини та
неспецифічні ознаки ВПЛ: збільшення розмірів клітин плоско;
го епітелію, нерівномірне забарвлення цитоплазми, невелику зо;
ну прояснення у клітинах зі збільшеними ядрами, пара; та дис;
кератоз. Диспластичні зміни ЕШМ легкого ступеня вираже;
ності (LSIL) були виявлені у 60,0% обстежених, важкого ступе;
ня вираженості – у 40,0% жінок.

Діагностично&лікувальний підхід 
при цервікальних інтраепітеліальних неоплазіях
у жінок репродуктивного віку з доброякісними
гіперплазіями матки
В.К. Кондратюк1, Т.Д. Задорожна1, А.І. Нарольська1, Н.С. Горбань1, П.М. Боцюн2, О.І. Пустовалова1

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ
2ДКСЦ «CSD Health care», м. Київ
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За результатами кольпоскопії ектопію циліндричного
епітелію відзначено у 40,0% жінок 1;ї групи, 15,0% обстежених
2;ї групи та 35,0% пацієнток групи порівняння. Нормальна зона
трансформації (плоскоклітинна метаплазія, відкриті, закриті за;
лози) спостерігалася у 25,0% пацієнток 1;ї групи, у 30,0% жінок
групи порівняння та 35,0% обстежених 2;ї групи. Полігональні
фігури з межами рожевого кольору на тлі ацето;білого епітелію
визначалися як мозаїка. Дану ознаку виявляли у 20,0% жінок 2;
ї групи, 15,0% обстежених групи порівняння та 10,0% пацієнток
1;ї групи. Ацето;білий епітелій більш часто визначали у жінок 1;
ї групи – 85,0% випадків та у 60,0% обстежених 2;ї групи. Оро;
говілі залози спостерігались у 5,0% обстежених 1;ї групи. Пост;
травматичні зміни ШМ у вигляді деформації зовнішнього вічка,
старих розривів та рубців, нерівної межі між багатошаровим
плоским та циліндричним епітелієм зумовлюють розвиток па;
тології ШМ. Рубцеву деформацію ШМ найбільш часто виявля;
ли у пацієнток групи порівняння – 35,0% випадків.

Одним зі значущих факторів ризику розвитку патологічних
змін ЕШМ є наявність ІПСШ. Ураховуючи отримані дані цито;
логічного дослідження ЕШМ у жінок з ЛМ, наступним етапом
нашого дослідження було вивчення основних варіантів структур;
ного складу асоціацій збудників, що контамінують слизову обо;
лонку каналу ШМ у даного контингенту пацієнток. Частота
асоціацій вірусних агентів та ІПСШ (хламідії, мікоплазма, уреа;
плазма) у хворих 1;ї групи та групи порівняння відповідно скла;
ла – 45,0% та 30,0% випадків. Установлено, що найбільш частим
варіантом вірусно;бактеріальної контамінації каналу ШМ у хво;
рих 1;ї групи та групи порівняння було поєднання вірусних
інфекцій (HSV, CMV, HPV) з гарднерельозом – відповідно 35,0%
та 30,0% випадків. У хворих групи порівняння найбільш часто ви;
являли асоціації вірусів з грибами pоду Candida – 35,0% випадків.

Для оцінювання структурних змін ЕШМ були проаналізо;
вані результати гістологічного та імуногістологічного
дослідження 30 біоптатів ШМ. Показаннями до проведення
біопсії ШМ були: наявність цитологічно підтверджених диспла;
стичних змін ЕШМ та аномальних кольпоскопічних ознак (аце;
то;білий та непрозорий епітелій, нерівномірність та збільшення
розмірів судин, груба пунктуація та мозаїка). У 7 (23,3%) випадках
виявлена дисплазія багатошарового плоского епітелію (CIN I),
яка проявлялась патологічними змінами епітелію у нижній тре;
тині безпосередньо над базальною мембраною. Проліферація
базалоїдних клітин поширювалася на 1/3 епітеліального про;
шарку, спостерігався каріопікноз, мультнуклеація, койлоцитоз.
Візуалізувались поверхневі ділянки епітеліального прошарку з
явищами паракератозу. Відзначено слабопозитивну експресію
проліферативного антигену Кі;67 (мал. 1, 2). 

У 19 (63,4%) випадках гістологічно було підтверджено на;
явність дисплазії ЕШМ середнього ступеня тяжкості (CIN II) –
проліферація базалоїдних клітин з помірним клітинним
поліморфізмом, акантозом та койлоцитозом поширювалася на
2/3 епітеліального прошарку зі збереженням у верхній третині
диференціювання клітин. Установлено помірну експресію
проліферативного антигену Кі;67 (мал. 3, 4). 

У 4 (13,3%) обстежених за результатами гістологічного та
імуногістохімічних досліджень було діагностовано дисплазію
тяжкого ступеня (CIN III) та значну експресію проліферативно;
го антигену Кі;67 (мал. 5, 6).

Проведені морфологічні, імуногістохімічні дослідження до;
зволили встановити, що у всіх групах обстежених на тлі інфіку;
вання високоонкогенними штамами ВПЛ визначені глибокі
зміни багатошарового плоского епітелію при цитологічному та
морфологічному дослідженнях. Імуногістохімічно встановлено
експресію проліферативного антигену Кі;67 у цитоплазмі бага;
тошарового плоского ЕШМ, яка корелювала зі ступенем дис;
пластичних змін ЕШМ. 

За умов верифікації діагнозу та підтвердження наявності за;
пального процесу ОМТ жінкам з ДШМ у репродуктивний

період проводили комплексну протизапальну терапію (антибак;
теріальна, противірусна) з урахуванням антибіотикограми, а та;
кож антимікотичну, десенсибілізувальну, гепатопротекторну те;
рапію та ензимотерапію. 

Найпоширенішими лікарськими засобами для лікування за;
пальних процесів є антибактеріальні препарати системного при;
значення широкого спектра дії. У випадках аеробно;анаеробної
мікст;інфекції у жінок з ДШМ перевагу надавали фіксованій
пероральній комбінації офлоксацину та орнідазолу. Полімік® є
комбінованим препаратом, що поєднує два лікарських засоби:
антибактеріальний засіб із групи фторхінолонів (офлоксацин)
та антипротозойний і антибактеріальний засіб, похідне 5;
нітроімідазолу (орнідазол). Офлоксацин має доведену бактери;
цидну активність до грамнегативних та грампозитивних
мікробів, включаючи штами, резистентні до інших антибіотиків
та внутрішньоклітинних патогенів (хламідії, мікоплазми, уреа;
плазми). Резистентність мікроорганізмів до офлоксацину прак;
тично не формується, що пояснюється бактерицидним ме;
ханізмом дії препарату. Орнідазол є швидкодіючим антипрото;
зойним засобом групи нітроімідазолу з вираженою дією на ана;
еробну флору і найпростіших (трихомонада). 

Офлоксацин та орнідазол мають близьку фармакокінетику,
що зумовило їхню ефективність при застосуванні у вигляді
фіксованої пероральної комбінації – препарату Полімік®
(200 мг офлоксацину та 500 мг орнідазолу) двічі на добу протя;
гом 5 днів до хірургічного втручання на ШМ з продовженням
вживання препарату у післяопераційний період – по 1 таблетці
2 рази на добу протягом 2 днів [9].

Ефективним було застосування єдиного в Україні 10%
вагінального крему з клотримазолом (Клофан®) для одноден;
ного лікування вульвовагінітів. Препарат Клофан® має широ;
кий спектр антимікотичної активності щодо дерматофітів,
дріжджових та пліснявих грибів. Серед грибів, природно чутли;
вих до клотримазолу, первинно резистентні штами виявляють
вкрай рідко. Також він є активним щодо Trichomonas, стафіло;
коків, стрептококів та бактероїдів. Не пригнічує власну лакто;
флору. Механізм дії клотримазолу – інгібіція синтезу ергостеро;
лу, що призводить до структурного та функціонального пошко;
дження цитоплазматичної мембрани патогенного збудника.
Крем Клофан® застосовували до хірургічного втручання: один
повний аплікатор (7 г крему) у піхву ввечері (перед сном) одно;
разово. Курс лікування – 1 день [9].

Результати обстеження 20 жінок репродуктивного віку з
ЛМ та ДШМ на тлі ХЗ ОМТ та 20 пацієнток групи порівняння,
які отримували запропонований нами лікувальний комплекс
протизапальної терапії, свідчили про корекцію більшості показ;
ників мікробіоценозу статевих шляхів. Застосована комплексна
протизапальна терапія сприяла повній елімінації ІПСШ та
відновленню мікробіоценозу у 85,0% пацієнток.

Тактику ведення пацієнток з патологічно зміненим ЕШМ
визначали за ступенем тяжкості морфологічних змін – наявністю
ДШМ (МКХ;10: № 87,0; № 87,1; № 87,2). Вагомим обґрунтуван;
ням доцільності застосування хірургічних методів лікування
(ексцизія/конізація патологічно змінених тканин ШМ) є доведе;
на висока ймовірність переходу доброякісних ВПЛ;індукованих
станів ЕШМ у тяжкі диспластичні процеси та рак ШМ. Характер
хірургічних методів втручання на ШМ у жінок у репродуктивний
період повинен бути максимально щадним та органоз;
берігальним. У 23 хворих з ЛМ та цитологічно виявленими інтра;
епітеліальними плоскоклітинними ураженнями високого ступе;
ня тяжкості, аномальними кольпоскопічними ознаками, гісто;
логічно підтвердженими диспластичними змінами ЕШМ серед;
нього та високого ступеня тяжкості (CIN ІІ, CIN ІІІ) проводили
хірургічне лікування (радіохвильова конізація ШМ) з подаль;
шим патогістологічним дослідженням видалених тканин. 

Хірургічна ексцизія/конізація патологічно змінених тканин
ШМ може бути ускладнена значною кровотечею, яка пов’язана
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з пошкодженням судин ШМ або травмою слизової оболонки
піхви. Кровотеча може виникнути безпосередньо під час самої
хірургічної маніпуляції, під час епітелізації ранової поверхні
ШМ та в період відторгнення післяопераційного струпа. Підви;
щена кровоточивість потребує застосування додаткового гемо;
стазу, що в подальшому ускладнюється вторинним інфікуван;
ням, неповноцінною епітелізацією ранової поверхні, розвитком
рубців та стриктур, ендометріозу ШМ та високою частотою ре;
цидивів диспластичних уражень ШМ. Використовували препа;
рат Виданол® (таблетки транексамової кислоти 500 мг) як
ефективний засіб профілактики (500 мг тричі на добу протягом
2 днів до операції) та лікування (1 г тричі на добу протягом 3–5
днів) за наявності інтра/післяопераційної кровотечі при
хірургічному лікуванні ДШМ у жінок з доброякісними гіпер;
плазіями матки [9, 10].

Антифібринолітичний засіб транексамова кислота спе;
цифічно інгібує активацію профібринолізину (плазміногену) та
його перетворення на фібринолізин (плазмін). Чинить місцеву
та системну гемостатичну дію під час кровотеч, пов’язаних із

підвищенням фібринолізу. Також транексамова кислота опосе;
редковано через стримування утворення кінінів та інших актив;
них пептидів, що беруть участь в алергійних та запальних ре;
акціях, має протиалергійну та протизапальну дію [11, 12].

Процес загоєння післяопераційної рани контролювали
кольпоскопічно з 21;ї доби післяопераційного періоду до повно;
го загоювання. Після чого з метою контролю ефективності ліку;
вання та виключення ризику можливого рецидиву (персис;
тенція ВПЛ) проводили цитологічне дослідження та визначен;
ня наявності ДНК ВПЛ (гібридизація in situ) у клітинах ЕШМ.
Застосування означеної вище методики дозволило не тільки
неінвазивно встановити наявність чи відсутність ДНК ВПЛ в
епітеліальних клітинах ШМ, а й оцінити можливість реалізації
вірусом ВПЛ онкогенного потенціалу (епісомальна чи інтрасо;
мальна локалізація ДНК ВПЛ) (мал. 7). 

Негативна реакція на визначення ДНК ВПЛ у диспластич;
них клітинах ЕШМ була встановлена у 20 (87,0%) прооперова;
них пацієнток, що свідчило про повне видалення уражених ВПЛ
тканин. У 2 (8,7%) хворих визначали епісомальну локалізацію

Мал. 1 Біоптат ШМ – CIN I.
Забарвлення гематоксиліном 
та еозином. 
Мікрофотографія. Об. 40. Ок. 10

Мал. 2 Біоптат ШМ – CIN I. Слабка
експресія проліферативного антигену
Кі&67 (імуногістохімічне дослідження). 
Мікрофотографія. Об. 20. Ок. 10.

Мал. 3. Біоптат ШМ – CIN II.
Забарвлення гематоксиліном і
еозином. 
Мікрофотографія. Об. 40. Ок. 10

Мал. 4. Біоптат ШМ – CIN II. Помірна
експресія проліферативного антигену
Кі&67 (імуногістохімічне дослідження). 
Мікрофотографія. Ок. 10. Об. 20

Мал. 5. Біоптат ШМ – CIN IIІ.
Забарвлення гематоксиліном і
еозином. 
Мікрофотографія. Об. 40. Ок. 10

Мал. 6. Біоптат ШМ – CIN IIІ. Значна
експресія проліферативного антигену
Кі&67 (імуногістохімічне дослідження). 
Мікрофотографія. Ок. 10. Об. 20

Мал. 7. Детекція ДНК ВПЛ (гібридизація in situ) у сквамозному ЕШМ. Методика гібридизаційних зондів і системи
гібридизації (DAKO, Данія)

Епісомальна локалізація ДНК ВПЛ у клітинах
ЕШМ

Інтрасомальна локалізація ДНК ВПЛ 
у клітинах ЕШМ

Негативна реакція визначення ДНК ВПЛ 
у клітинах ЕШМ
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ДНК ВПЛ з вірогідною реалізацією рецидиву ДШМ, що стало
підґрунтям до проведення у них динамічного цитологічного
моніторингу з визначенням ДНК ВПЛ (гібридизація in situ) та
кольпоскопічного обстеження через 1, 6, 12 міс після лікування.
У 1 пацієнтки зафіксовано наявність інтрасомальної локалізації
ДНК ВПЛ в ЕШМ, тому для подальшого обстеження та лікуван;
ня вона була направлена до спеціалізованого закладу.

Отримані результати підтверджують те, що розроблена ком;
плексна диференційована система діагностичних і лікувальних
заходів дозволяє підвищити ефективність діагностики ДШМ та
зменшити частоту ускладнень і рецидивів даної патології.

ВИСНОВКИ

Метод рідинної цитології за рахунок стандартизації способу
приготування препаратів високої якості дозволяє значно підви;
щити ефективність діагностики патологічних змін ЕШМ. 

Використання у схемі консервативного лікування антибак;
теріального препарату системного призначення Полімік® та

протигрибкового препарату місцевої дії Клофан® сприяло
повній елімінації ІПСШ та відновленню мікробіоценозу у 85,0%
пацієнток з ЛМ та ДШМ.

Застосування препарату Виданол® (таблетки транексамо;
вої кислоти 500 мг) є ефективним засобом профілактики
(500 мг тричі на добу протягом 2 днів до операції) та лікування
(1 г тричі на добу протягом 3–5 днів після операції) за наявності
інтра/післяопераційної кровотечі під час хірургічного лікуван;
ня ДШМ у жінок з доброякісними гіперплазіями матки.

Рідинне цитологічне дослідження з визначенням ДНК
ВПЛ (гібридизація in situ) в ЕШМ є інформативним методом
контролю за ефективністю хірургічного лікування ДШМ, зу;
мовлених ВПЛ.

З метою диференційованого підходу до лікування ДШМ у
жінок у репродуктивний період доцільно дотримуватись запро;
понованого діагностично;лікувального алгоритму з цито;
логічним та кольпоскопічним контролем стану ЕШМ через 1, 6,
12 міс після лікування.

Диагностически�лечебный подход при

цервикальных интраэпителиальных неоплазиях 

у женщин репродуктивного возраста 

с доброкачественными гиперплазиями матки

В.К. Кондратюк, Т.Д. Задорожная, А.И. Нарольская,

Н.Е. Горбань, П.Н. Боцюн, О.И. Пустовалова

В статье представлен анализ результатов комплексного лечения па;
циенток репродуктивного возраста с лейомиомой матки и диспласти;
ческими поражениями сквамозного эпителия шейки матки, которое
включало противовоспалительную терапию и радиоволновую хирур;
гию. Применение комплексных лечебных мероприятий у пациенток
с лейомиомой матки и диспластическими поражениями сквамозного
эпителия шейки матки позволило ускорить сроки эпителизации пос;
леоперационной раневой поверхности, уменьшить частоту осложне;
ний и рецидивов заболевания.
Ключевые слова: лейомиома матки, диспластические поражения
сквамозного эпителия, консервативное лечение, радиоволновая хи�
рургия, осложнения, рецидивы.

Diagnostic treatment approach 

for cervical intraepithelial neoplasia in women 

of reproductive age with benign uterine 

hyperplasia 

V.K. Kondratyuk, T.D. Zadorozhnaya, A.I, Narolskaya,

N.Ye. Gorban, P.N. Botsyun, O.I. Pustovalova

The article presents an analysis of the complex treatment results of
reproductive age patients with uterine leiomyoma and dysplastic
lesions of the squamous epithelium of the cervix which included
anti;inflammatory therapy and radiowave surgery. The use of
complex therapeutic measures in patients with uterine leiomyoma
and dysplastic lesions of the squamous epithelium of the cervix
allowed to reduce the epithelialization period of postoperative
wound surface and to decrease the incidence of complications and
recurrences.
Key words: uterine leiomyoma, dysplastic lesions of squamous epitheli�
um, conservative treatment, radiowave surgery, complications, recur�
rences.
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В статье приведены современные аспекты патогенеза гени-
тального эндометриоза. Проанализированы взаимосвязи
между различными этиологическими факторами эндомет-
риоза. Теоретически обоснована возможность применения
фитокомпозиции Нормоменс, которая содержит экстрак-
ты Vitex agnus castus, Zingiber officinale, Trigonella foenum
graecum и Pyrus malus, в терапии эндометриоза.
Ключевые слова: эндометриоз, Нормоменс.

Эндометриоз на сегодня является одним из наиболее часто
встречающихся гинекологических заболеваний и зани;

мает третье место после воспалительных заболеваний поло;
вых органов и миомы матки. Эндометриоз приводит к значи;
тельным нарушениям репродуктивной функции, бесплодию,
стойкому болевому синдрому, нарушению функций смеж;
ных органов и в тяжелых случаях – к инвалидизации [1]. По
данным Н.В. Авраменко (2014), эндометриоз диагностируют
у 20–80% женщин репродуктивного возраста, при этом на;
ружный эндометриоз составляет 7–10% в общей популяции,
50% – у женщин с установленным бесплодием и 80% – у па;
циенток с тазовой болью [3]. В медицинских кругах эндомет;
риоз часто называют «упущенным заболеванием», так как в
среднем от момента появления первых клинических симпто;
мов до установления диагноза проходит 7–8 лет [3]. Соглас;
но определению ВОЗ, эндометриоз является хроническим
дисгормональным, иммунозависимым и генетически обус;
ловленным заболеванием, при котором вне полости матки
наблюдается доброкачественное разрастание ткани, морфо;
логически и функционально схожей с эндометрием.

В связи с тем, что в 10–15% случаев при тяжелых формах
эндометриоза могут поражаться органы малого таза (кишеч;
ник, мочевой пузырь и др.), эта проблема становиться акту;
альной для хирургов, урологов и других узкопрофильных
специалистов [4]. Сегодня появляются единичные сообще;
ния, что эндометриоз встречается уже в подростковом воз;
расте. Установить истинную частоту «юношеского эндомет;
риоза» намного сложнее, чем у женщин репродуктивного
возраста, у которых диагностическую лапароскопию прово;
дят не только в связи с клиническими проявлениями эндо;
метриоза, но и при диагностике бесплодия.

Учитывая изложенное выше, можно сделать вывод, что
эндометриоз перестает быть только медицинской пробле;
мой, приобретая все большее социальное значение.

Целесообразно более подробно остановиться на сущест;
вующих теориях, пытающихся объяснить патогенез эндоме;
триоза.

Одной из наиболее известных теорий патогенеза эндоме;
триоза является теория ретроградной менструации, которая
предполагает, что эндометриоз возникает из;за ретроградно;
го потока отшелушивающихся клеток эндометрия через ма;
точные трубы в полость малого таза во время менструации
[5]. Дискутабельным моментом в данной теории является
факт, что ретроградная менструация встречается у 76–90%
женщин, но не всем из них устанавливают диагноз эндомет;

риоза [6]. Следует отметить также, что эта теория была спор;
ной и в прошлом, так как она не может объяснить возникно;
вения эндометриоза у девочек препубертатного возраста, но;
ворожденных или у мужчин. 

Следующая – теория метаплазии, она предполагает, что
эндометриоз возникает из внематочных клеток, которые не;
правильно трансдифференцируются или превращаются в
клетки эндометрия. Теория метаплазии утверждает, что эн;
дометриоз берет свое начало от метаплазии специализиро;
ванных клеток, которые присутствуют в мезотелиальной вис;
церальной или абдоминальной тканях брюшины [7]. Авторы
этой теории полагали, что гормональные или иммунологиче;
ские факторы способны стимулировать превращение нор;
мальных перитонеальных клеток в клетки, подобные эндоме;
трию. Данная теория метаплазии может объяснить возникно;
вение эндометриоза у девочек препубертатного возраста, тем
не менее, обычно движущей силой для роста эндометрия яв;
ляется эстроген, количество которого у девочек препубертат;
ного возраста несопоставимо с содержанием эстрогена у жен;
щин репродуктивного возраста. Эктопическая ткань эндоме;
трия была также обнаружена у плодов женского пола, и было
высказано предположение, что эндометриоз может быть ре;
зультатом дефектного эмбриогенеза. Согласно этой теории,
остаточные эмбриональные клетки вольфовых или мюллеро;
вых протоков сохраняются и развиваются в эндометриоид;
ных очагах, которые реагируют на эстроген, но эта теория не
в состоянии объяснить развитие эндометриоидных очагов за
пределами вольфовых или мюллеровых протоков. 

Гормональная теория. Очевидно, что ведущую роль в
этиопатогенезе эндометриоза должны играть стероидные по;
ловые гормоны, так как это заболевание женщин репродук;
тивного возраста и, как правило, не встречается у женщин в
период постменопаузы, которые не получают заместитель;
ной гормональной терапии. Подобно эндометрию, рост экто;
пических эндометриозных очагов регулируется половыми
гормонами. Эстроген, выступая движущей силой пролифе;
рации эндометрия, способен стимулировать развитие эндо;
метриоза, так как эктопические очаги имеют повышенную
восприимчивость к эстрогену [8]. В стромальных клетках эн;
дометриоидных имплантов обнаружен высокий уровень ак;
тивности ароматазной мРНК. При воздействии ароматазы
андростендион внутри импланта может преобразовываться в
эстрадиол. В свою очередь, постоянная локальная продук;
ция эстрогенов способствует повышению образования про;
стагландинов Е2 (ПГЕ2) вследствие их стимулирующего
влияния на фермент циклооксигеназу 2;го типа, в более вы;
сокой концентрации представленный в клетках стромы эк;
топически расположенного эндометрия. Создается патоло;
гический «замкнутый круг», объясняющий взаимосвязь
пролиферативных и воспалительных процессов, характер;
ных для эндометриоза. Кроме того, выраженная локальная
гиперэстрогения способствует повышению активности сосу;
дистого эндотелиального фактора роста и усилению неоан;
гиогенеза. Таким образом, повышение биодоступности для
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эстрадиола в эндометриоидной ткани происходит из;за ло;
кального повышения процессов ароматизации циркулирую;
щих андрогенов в эстрадиол в очаге эндометриоза. Прогесте;
рон, как правило, противодействует распространению эндо;
метриоза и играет ключевую роль в патогенезе заболевания,
контролируя эстрогензависимое митотическое/пролифера;
тивное действие на эндометрий. 

Следующей попыткой прояснить этиопатогенез эндомет;
риоза была теория окислительного стресса и воспаления. Со;
гласно этой теории эндометриоз возникает вследствие интен;
сификации процессов перекисного окисления липопротеинов,
что сопровождается значительным увеличением количества
активных форм кислорода, которые повреждают ДНК в клет;
ках эндометрия [9]. Неконтролируемые реакции оксидативно;
го стресса вызывают окисление ферментов, воспалительную
реакцию и способствуют распространению эндометриоза. 

Теория иммунной дисфункции. Клинические наблюдения
свидетельствуют, что аутоиммунные заболевания чаще встреча;
ются у женщин с эндометриозом. Это позволяет предположить
возможность того, что патогенез эндометриоза сопряжен с им;
мунной дисфункцией. Женщины с эндометриозом имеют более
высокий титр активированных макрофагов, сниженный клеточ;
ный иммунитет [10]. Заброс клеток эндометрия в брюшину вы;
зывает воспалительную реакцию, локальное повышение активи;
рованных макрофагов и лейкоцитов. Воспалительная реакция
может привести к дефектной иммунной реакции, которая пред;
отвращает устранение «менструальных» клеток и способствует
имплантации и росту клеток эндометрия в эктопических участ;
ках. Данный процесс можно объяснить тем, что выживание и ус;
тойчивость эндометриальных клеток к иммуно;опосредованно;
му лизису обеспечивается путем «маскировки» эктопических эн;
дометриальных клеток. И иммунные, и внутриматочные клетки
секретируют цитокины и факторы роста, которые индуцируют
клеточную пролиферацию и ангиогенез, способствуя тем самым
имплантации и росту эктопических очагов. Данная теория нали;
чия иммунной дисфункции в патогенезе эндометриоза подтвер;
ждается тем, что пациентки с эндометриозом имеют более высо;
кую экспрессию цитокинов и сосудистых эндотелиальных фак;
торов роста в перитонеальной жидкости, которые способствуют
пролиферации эндометриальных клеток и ангиогенезу.

Современная теория апоптоза в патогенезе эндометриоза
предполагает, что первостепенное значение для выживания
клеток эндометрия в брюшной полости и инициирования вне;
маточного разрастания клеток эндометрия имеет фенотип фер;

мента теломеразы [11]. Существует множество доказательств
того, что регуляция антиапоптотических генов приводит к кон;
тролю процесса апоптоза в эктопических эндометриальных
клетках. У больных с эндометриозом установлены более высо;
кие уровни антиапоптотических факторов. Ингибирование
апоптоза клеток эндометрия также может быть опосредовано,
связано с активацией транскрипции генов, которые обычно ин;
дуцируют воспаление, ангиогенез и пролиферацию клеток.

Генетическая теория эндометриоза основана на клиничес;
ких наблюдениях: высокий риск развития эндометриоза у паци;
ентов с заболевшим родственником первой линии, а также пря;
мой корреляцией развития эндометриоза у близнецов [12]. Эн;
дометриоз характеризуется полигенным способом наследова;
ния, который может включать в себя несколько локусов и неко;
торые хромосомные абберации, соответствующие фенотипу эн;
дометриоза. Унаследованные генетические факторы могут
предрасполагать присоединение эктопических эндометриаль;
ных клеток к брюшному эпителию и снижать процессы иммуно;
опосредованного лизиса этих клеток. Гены, которые вовлечены
в патогенез эндометриоза, включают те, что кодируют фермен;
ты дезинтоксикации, полиморфизм рецепторов эстрогена, а так;
же гены, участвующие в клеточном ответе иммунной системы.
Недавние исследования генома выявили новые локусы эндоме;
триоза [13]. Риск развития эндометриоза выше для носителей
генотипов GSTM1, GSTT1, CYP2D6*4, GSTM1 «+»/GSTT1 
«;»/CYP2D6wt/wt, GSTM1 «+»/GSTT1 «+»/GYP2D6*4/*4.
Частота обнаружения мутантных аллелей генов Е2 и Pr у жен;
щин с диагнозом «наружный генитальный эндометриоз» в 2 ра;
за превышает среднестатистические показатели в общей попу;
ляции [14]. В совокупности эти данные свидетельствуют, что
различные типы эндометриоза могут быть связаны с изменени;
ем различных кластеров генов, которые регулируют специфиче;
ские клеточные функциональные аберрации.

Одна из последних теорий патогенеза эндометриоза –
теория стволовых клеток. Участие стволовых клеток в фор;
мировании эндометриоидных отложений может быть связа;
но с аномальной транслокацией нормального базального эн;
дометрия при ретроградной менструации. Brosens и соавто;
ры предположили, что маточные кровотечения у новорож;
денных девочек содержат большое количество эндометри;
альных клеток;предшественников [15]. Некоторые из этих
клеток могут депонировать и выжить в брюшной полости
после ретроградного кровотока и могут быть активированы в
подростковом возрасте в ответ на гормоны яичников. Тем не

Таблица 1
Роль различных теорий в патогенезе эндометриоза по S. Sourial (2014) с дополнениями

Теория Механизм Цель фармакотерапии

Ретроградная
менструация

Поток внутриматочного контента в области таза вызывает
имплантацию эндометриальных поражений

Коррекция гормонального
дисбаланса эстрогена и прогестерона

Метаплазия
Трансформация перитонеальных клеток в клетки эндометрия

через гормональный и/или иммунологический факторы
Коррекция гормонального

дисбаланса эстрогена и прогестерона

Гормональный
дисбаланс

Гиперэстрогенемия индуцирует пролиферацию внематочного
эндометрия. Снижение прогестерон*опосредованного контроля

Коррекция гормонального
дисбаланса эстрогена и прогестерона

Оксидативный
стресс

Неконтролируемая активация перекисного окисления липидов
индуцирует эндометриоз

Коррекция гормонального
дисбаланса эстрогена и прогестерона

Иммунная
дисфункция

Иммунная дисфункция, гиперпродукция цитокинов 
стимулирует рост эндометрия

Коррекция гормонального
дисбаланса эстрогена и прогестерона

Нарушения
апоптоза

Снижение апоптотических процессов, менструальные клетки,
попавшие в брюшную полость, не лизируются

Коррекция гормонального
дисбаланса эстрогена и прогестерона

Генетически
обусловленная

Генетические изменения клеточных функций, что усиливает
прикрепление клеток эндометрия и снижает деструкцию 

этих клеток иммунной системой

Коррекция гормонального
дисбаланса эстрогена и прогестерона

Стволовые
клетки

Недифференцированные клетки превращаются в эндометрий
вне матки

Коррекция гормонального
дисбаланса эстрогена и прогестерона
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менее, в настоящее время нет данных о количестве внутри;
маточных стволовых клеток/клеток;предшественников в
неонатальный период по сравнению с показателями эндоме;
трия во взрослом возрасте. Еще одним аспектом участия
стволовых клеток в патогенезе эндометриоза является
трансдифференцировка перитонеальных, кроветворных или
овариальных стволовых клеток в эндометриальные клетки. 

Множество теорий патогенеза эндометриоза показывает,
что этиология данной патологии является сложной и много;
факторной, включает гормональные, генетические, иммун;
ные и экологические компоненты [16].

В табл. 1 приведена роль каждой теории в патогенезе эн;
дометриоза.

В то время как ретроградная менструация может быть
одним из инициирующих шагов в патогенезе эндометриоза,
генетические, иммунные и другие факторы способствуют
распространению и росту эндометриальных участков. Сле;
дует отметить, что каким бы ни был этиопатогенез эндомет;
риоза, ключевую роль в механизме его прогрессирования,
безусловно, играет гормональный дисбаланс.

Таким образом, эндометриоз является гормонозависи;
мым заболеванием. Развитие различных форм эндометриоза
происходит на фоне нарушений функционирования гипота;
ламо;гипофизарно;яичниковой системы. 

В основе лекарственной терапии эндометриоза лежит
постулат, согласно которому эктопический эндометрий на;
ходится под модулирующим влиянием половых гормонов.
Существуют две основные стратегии фармакотерапии эндо;
метриоза, направленные на создание гормонального состоя;
ния: псевдодецидуализация (псевдобеременность) или гипо;
эстрогения (псевдоменопауза).

Для модулирования состояния псевдобеременности
применяют пролонгированные/непрерывные курсы «чис;
тых» прогестагенов, однако наиболее широко распростра;
ненным методом лечения является назначение низкодозиро;
ванных комбинированных оральных контрацептивов с уси;
ленным гестагенным компонентом в непрерывном режиме.

Состояние так называемой псевдоменопаузы достигает;
ся при назначении антигонадотропинов – даназола и его
аналогов, являющихся производными 17;альфа;этинилтес;
тостерона, или антагонистов гонадотропин;рилизинг;гормо;
на (госерелин, лейпролид, трипторелин).

Гормональная терапия, основанная на уменьшении гипер;
активности системы гипоталамус–гипофиз–яичники, снижа;
ет до минимума секрецию эстрогена яичниками. Это устраня;
ет гормональную поддержку эндометриальных имплантов. 

Однако наряду с выраженным фармакологическим эф;
фектом данные препараты характеризуются значительными
побочными реакциями, такими, как акне, жирная кожа, за;
держка жидкости в организме, увеличение массы тела, гир;
сутизм, огрубение голоса, возможны транзиторное повыше;
ние активности трансаминаз (АЛТ, АСТ), изменение либи;
до, приливы, уменьшение размеров молочных желез, нервоз;
ность или депрессия, изменение аппетита, головная боль,
желудочно;кишечные расстройства.

Кроме того, на сегодняшний день обнаружено, что чув;
ствительность рецепторов стероидных гормонов в эктопиче;
ских очагах снижена или изменена, что проявляется резис;
тентностью некоторых очагов эндометриоза к действию гор;
мональных препаратов и делает гормональную терапию не;
достаточно эффективной. Также известно, что не менее чем
у 52–74% больных, получивших гормональную терапию, от;
мечается персистенция заболевания [17].

Анализ последних научных данных о методах лечения
эндометриоза показывает, что не существует «золотого стан;
дарта», более того, ни один гормональный препарат не обес;
печивает стойкого клинического эффекта.

Учитывая изложенное выше, одним из альтернативных
методов оптимизации фармакотерапии может быть введение в
схему лечения фитокомпозиций. Перспективным в данном ас;
пекте может быть применение фитокомпозиции Нормоменс
производства Organosyn, способной воздействовать на главное
звено патогенеза эндометриоза – гормональный дисбаланс. 

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

Особый интерес с точки зрения фитотерапии эндометри;
оза представляют экстракты витекса священного и пажитни;
ка сенного.

Vitex agnus castus (прутняк, «монаший перец», «Авраа;
мово дерево») принадлежит к семейству вербеновых
(Verbenaceae). Еще врачи Древней Греции использовали
Agnus castus для лечения заболеваний матки. Свидетельства
тому можно найти в работах Гиппократа (IV век до н.э.), ко;
торый использовал Agnus castus для борьбы с маточными
кровотечениями и для того, чтобы ускорить отхождение по;
следа. Листья и плоды этого лекарственного растения издав;
на применяли при лечении заболеваний матки и воспалени;
ях женских половых органов. В последнее время экстракт
витекса священного вновь привлекает повышенное внима;
ние, что связано с полученными доказательными данными о
его эффективности в доклинической и клинической фарма;
кологии. Установлено, что экстракт витекса священного
воздействует на допаминовые D2;рецепторы гипоталамуса,
снижая секрецию пролактина. Снижение содержания про;
лактина приводит к регрессу патологических процессов в
грудных железах и купирует циклический болевой синдром.
Ритмичная выработка и нормализация соотношения гонадо;
тропных гормонов при нормальных уровнях пролактина
упорядочивают вторую фазу менструального цикла. Ликви;
дируется дисбаланс между эстрадиолом и прогестероном.

Экстракт из плодов витекса священного был протестирован
независимой экспертной комиссией по растительным лекар;
ственным средствам, уполномоченной давать рекомендации Фе;
деральному институту лекарственных средств и медицинской
продукции Германии относительно регистрации соответствую;
щих препаратов. Экстракт из плодов витекса священного реко;
мендован для терапии нарушений менструального цикла, купи;
рования симптомов предменструального синдрома, включая
предменструальную мастодинию. Эти рекомендации основаны
на результатах клинических плацебо;контролируемых исследо;
ваний. В последнее время появились данные о доказанной кли;
нической эффективности экстракта витекса священного в тера;
пии латентной гиперпролактинемии, фиброзно;кистозной мас;
топатии у пациенток с недостаточностью лютеиновой фазы [18].

Не менее интересным объектом является экстракт семян
пажитника сенного (Trigonella foetum graecum). Семя пажит;
ника (бобы) содержит стероидные сапонины, стеролы, флаво;
ноиды (диосгенин, тигогенин, ямогенин, фитостерин), являю;
щиеся природными фитогормонами, а также богато калием,
фосфором, магнием, железом, кальцием, витаминами (С, В1,
В2, РР, фолиевая кислота). На протяжении столетий в народ;
ной медицине восточных стран экстракт семян пажитника
сенного используют как средство при альгодисменорее, кли;
мактерических расстройствах, патологии репродуктивной си;
стемы женщины, а также при желудочно;кишечных спазмах и
сниженной функции печени, как болеутоляющее, противо;
воспалительное, седативное и антидиабетическое средство. 

В последнее время появились научные публикации, под;
тверждающие фармакологическую активность экстракта па;
житника сенного на этапе полномасштабных доклинических
и клинических исследований [19].
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Антидиабетическая активность экстракта пажитника
сенного подтверждена в условиях стрептозотоцинового и ал;
локсанового сахарного диабета. Доказано, что экстракт па;
житника сенного снижает уровень глюкозы в крови, норма;
лизует морфологическое состояние ацинусов и цитозоля в
остравках Лангерганса поджелудочной железы [20]. 

В многочисленных исследованиях подтверждена анти;
оксидантная и противовоспалительная активность пажитни;
ка. Доказана его антирадикальная активность в условиях ок;
сидантного стресса, также следует отметить его способность
восстанавливать ферментативное и неферментативное звено
эндогенной антиоксидантной системы [21].

Химические компоненты (фитоэстрогены и сапонины)
пажитника обладают противораковой активностью. Сапони;
ны селективно ингибируют деление опухолевых клеток, а
также могут активировать апоптотические программы, кото;
рые приводят к запрограммированной клеточной гибели.
Как сам экстракт пажитника, так и выделенный из него ди;
осгенин были способны ингибировать образование абер;
рантных очагов крипт (ACF), которые можно расценивать
как предраковое образование. Экспериментально подтвер;
ждено, что диосгенин ингибирует пролиферацию клеток на;
ряду с индукцией апоптоза. Диосгенин подавлял экспрессию
белка проапоптотической BCL;2 и тем самым способствовал
увеличению экспрессии антиапоптотического белка каспа;
зы;3. Также диосгенин показал высокую противоопухоле;
вую активность при раке грудной железы [22].

Много современных исследований посвящены изучению
противовоспалительной активности пажитника сенного. До;
казано, что пажитник на фоне выраженной воспалительной
реакции достоверно ингибирует фактор некроза опухоли
(TNF; ) и провоспалительные цитокины IL;1 и IL;6 [19].

Кроме того, диосгенин пажитника сенного является
предшественником прогестерона и способен купировать

прогестеронодефицитные состояния, что особенно важно в
терапии патологий, сопровождающихся выраженным гормо;
нальным дисбалансом, таких, как фиброзно;кистозная мас;
топатия, эндометриоз и т.д. [19].

Экстракт из корня имбиря садового (Zingiber officinale)
содержит эфирные масла (1,4—2%), жирные масла (3,7%),
смолы, крахмал и другие вещества. Из имбиря были выделе;
ны шокаоль (С17Н24О3) и цингиберен (С12Н24). 

Экстракт имбиря имеет выраженное антиоксидантное и
противовоспалительное действие, которое реализуется за
счет угнетения синтеза простагландинов и лейкотриенов
[23]. Экстракт имбиря садового применяют при боли, воспа;
лении, спазмах.

Экстракт яблони лесной (Malusylvestre) содержит вита;
мины РР, С, В, микроэлементы (цинк, марганец, медь, фо;
сфор, калий, кальций, железо), сахара (сахароза, фруктоза,
глюкоза), кислоты (виноградная, яблочная, борная, хлорге;
новая, аскорбиновая, салициловая, лимонная), дубильные
вещества, каротин, красящие вещества, соли, пектины, ру;
тин, фитонциды, флавоноиды, эфирное масло, жирное мас;
ло, катехины, белки, полифенольные соединения, углеводы.
Экстракт яблони лесной проявляет седативную активность
благодаря флавоноидам, оказывает антиоксидантное и про;
тивовоспалительное дейстие. 

Учитывая изложенное выше, можно сделать вывод, что
за счет оптимально подобранного состава полимодальный
фармакологический эффект Нормоменса направлен на все
основные звенья патогенеза эндометриоза (табл. 2).

Таким образом, фитокомпозицию Нормоменс можно
рассматривать как перспективное средство в терапии эндо;
метриоза, применяя в дозе 1–2 капсулы 2 раза в день после
еды или индивидуально по назначению врача. Длительность
терапии зависит от тяжести заболевания и определяется
врачом индивидуально.

Таблица 2
Точки приложения основных фармакологических эффектов компонентов Нормоменса при эндометриозе

Мишень фармакотерапии Компонент Нормоменса

Гормональный дисбаланс

Экстракт витекса священного – нормализация функционирования гипоталамо*
гипофизарно*яичниковой системы

Экстракт пажитника сенного – восстановление уровня прогестерона, 
повышение прогестерон*опосредованного контроля

Оксидативный стресс

Экстракт пажитника сенного – снижение процессов неконтролируемого окисления,
нормализация функциональной активности эндогенной антиоксидантной системы

Экстракт имбиря садового – антиоксидантное действие

Экстракт яблони лесной – антиоксидантное действие

Воспалительная реакция

Экстракт пажитника сенного – снижение уровней TNF* , IL*1 и IL*6

Экстракт имбиря садового – снижение уровня воспалительных простагландинов 
и лейкотриенов

Экстракт яблони лесной – противовоспалительное действие 
за счет антилейкотриеновой активности

Нарушения апоптоза
Экстракт пажитника сенного – повышение экспрессии каспазы*3, 

восстановление апоптотических процессов

Можливості застосування Нормоменсу в терапії

ендометріозу

Н.А. Цубанова, Т.В. Севастьянова

У статті наведені сучасні аспекти патогенезу генітального ендо;
метріозу. Проаналізовано взаємозв’язки між різними етіологічни;
ми факторами ендометріозу. Теоретично обґрунтовано мож;
ливість застосування фітокомпозиції Нормоменс, яка містить екс;
тракти Vitex agnus castus, Zingiber officinale, Trigonella foenum
graecum і Pyrus malus, у терапії ендометріозу.
Ключові слова: ендометріоз, Нормоменс.

The possibility of applying Normomens in the treatment

of endometriosis

N.A. Zubanova, T.V. Sevastyanova

The article presents modern aspects of pathogenesis of endometriosis.
Analyzed the relationship between different etiological factors of
endometriosis. Theoretically substantiated the possibility of fitokom;
pozitsy, Normomens that contains a Vitex agnus castus extract,
Zingiber officinale, Trigonella foenum graecum and Pyrus malus in the
treatment of endometriosis.
Keywords: endometriosis, Normomens.
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Мета дослідження: вивчення у сироватці крові рівнів
вітаміну D3, остеокальцину, кальцитоніну, паратиреоїдно-
го гормону і їхнього взаємозв’язку залежно від віку, остео-
пенії і остеопорозу.
Матеріали та методи. В основу дослідження покладений
аналіз клінічних спостережень за 150 пацієнтками у віці від
50 до 70 років у період природної менопаузи, яких було
розподілено на три групи з урахуванням віку жінок. 
Результати. Результати проведених досліджень свідчать
про суттєву роль змін концентрацій вітаміну D3, остеокаль-
цину і кальцитоніну у патогенезі остеопорозу у жінок у
період природної менопаузи. Ці параметри є найбільш
інформативними у прогнозуванні розвитку клімактерично-
го синдрому при природній менопаузі. 
Заключення. Отримані результати необхідно ураховувати
при розробленні алгоритму діагностичних і лікувально-
профілактичних заходів.
Ключові слова: природна менопауза, остеопороз, патогенез.

Зміни демографічної ситуації у всьому світі і в тому числі
в Україні, збільшення кількості людей старшого віку ви;

водять розлади у період менопаузи у ряд першочергових ме;
дичних проблем. Менопаузу можна розглядати як генетично
запрограмоване явище, що включає певні стадії структурних
і функціональних змін. Згасання функції яєчників впливає
на всі без виключення органи і системи організму.
Фізіологічне старіння асоціюється зі зниженням здатності
тканин до відновлення, зменшенням їхньої еластичності,
підвищеною жировою інфільтрацією, клітинною атрофією,
дегенерацією нервових закінчень, зниженням тонусу глад;
ком’язових тканин, зменшенням кількості колагенових во;
локон у сполучній тканині зв’язкового апарату [1, 3, 5]. 

Третина життя жінки доводиться на період постменопа;
узи, у цей час відбувається зниження адаптаційних можли;
востей організму [2–4]. Одним з маловивчених питань є
оцінювання рівнів вітаміну D3, остеокальцину, кальци;
тоніну, паратиреоїдного гормону при природній менопаузі,
що дозволило б розширити дані про патогенез остеопорозу у
пери; і постменопаузальний періоди.

Мета дослідження: вивчення у сироватці крові рівнів
вітаміну D3, остеокальцину, кальцитоніну, паратиреоїдного
гормону і їхнього взаємозв’язку залежно від віку, остеопенії
і остеопорозу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В основу дослідження покладений аналіз клінічних спо;
стережень за 150 пацієнтками у віці від 50 до 70 років у
період природної менопаузи. 

Групи склали практично здорові жінки, які перед обсте;
женням протягом останнього року не використовували
замісних гормональних препаратів:

– до 1;ї групи увійшли 50 пацієнток у віці від 50 до 56
років, середній вік – 51,6±1,6 року; 

– 2;а група представлена 50 жінками у віці від 57 до 65
років, середній вік – 60,3±3,2 року; 

– у 3;ю група увійшли 50 обстежуваних жінок у віці від
66 до 70 років, середній вік – 67,4±1,9 року.

Середній вік усіх жінок склав 63,1±5,2 року (95% ДІ
70–50).

Середній вік менархе у віковій групі 50–56 років склав
12,9±1,2 року (95% ДІ 16–11); у групі 57–65 років – 13,7±1,6
року (95% ДІ 17–11) і у групі 66–70 років – 13,6±1,5 року
(95% ДІ 18–11).

Середній вік настання менопаузи склав 49,1±5,9 року.
Середній вік настання менопаузи у 1;й групі пацієнток –
48,2±2,4 року (95% ДІ 52–43), у 2;й групі – 49,8±4,6 року
(95% ДІ 60–38) і в 3;й – 48,7±4,8 року (95% ДІ 56–35). Ме;
нопауза настала у віці 35 років у 0,8% обстежених, у 38–40
років – у 3,8%, у 42–47 років – у 18,5%, у 48–53 роки – у
67,2%, у 54–60 років – у 9,8% обстежених. На сьогодні дове;
дено, що настання ранньої менопаузи пов’язане з підвище;
ним ризиком розвитку [1–5] серцево;судинних захворю;
вань, остеопорозу.

Аналіз генеративної функції засвідчив, що середнє
співвідношення вагітностей склало 4,3±1,7; пологів у 1;й
групі – 1,5±0,9; у 2;й – 1,3±1,6; у 3;й – 1,5±0,7. 

Для оцінювання розладів у період менопаузи, якості
життя обстежених жінок з природною менопаузою проводи;
ли з використанням традиційних методів дослідження.

За допомогою імуноферментного методу виконано
дослідження біохімічних маркерів у сироватці крові рівнів
вітаміну D3, остеокальцину, кальцитоніну, паратиреоїдного
гормону.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що майже у
всіх пацієнток у віці 57–65 років рівень вітаміну D3 підвище;
ний, нормальні параметри мали 60% жінок у віці до 60 років,
у більш старшому віці фіксується поступове зниження рівня
вітаміну D3. Крім того, знижена інсоляція може посилювати
ефекти харчової недостатності вітаміну D, особливо у літніх
людей, які проводять переважну частину часу у приміщенні. 

Високий рівень вітаміну D3 був у пацієнток з пізнім ме;
нархе; що багато народжували; з високим ІМТ; з розладами
у період менопаузи. 

Постійний біль відзначали 62% пацієнток з низьким
рівнем вітаміну D3, а періодичний біль у суглобах – 26%. 

Ймовірно, дану обставину можна пояснити зниженням
рухової активності, недостатньою інсоляцією, тривалістю
періоду постменопаузи.

За низьких показників рівня вітаміну D3 у сироватці
крові у 60% жінок під час дослідження мінеральної щільності
кісткової тканини (МПКТ) діагностований остеопороз.

За підвищеної концентрації рівня вітаміну D3 у сиро;
ватці крові у жінок старшого віку не було діагностовано ос;
теопорозу. 

Зниження фізичної активності у літньому віці може суп;
роводитися гіперкальціємією, що пригнічує гіперсекрецію
паратиреоїдного гормону і призводить вже повторно до зни;
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ження синтезу вітаміну D3. Низькі показники парати;
реоїдного гормону визначали у жінок з пізньою менопаузою,
з урогенітальними розладами. 

За результатами проведеного дослідження можна зроби;
ти висновок, що найбільш доступним та інформативним є
визначення рівня вітаміну D3 імуноферментним методом. 

Антагоністом паратгормону є кальцитонін, який синте;
зується С;клітинами щитоподібної залози. Вважають, що
кальцитонін виконує захисну функцію, оберігаючи організм
від втрати кісткової маси. Слід зазначити, що за низьких по;
казників концентрації кальцитоніну у жінок старшої вікової
групи спостерігаються більш тяжкі урогенітальні порушення. 

Крім того, при високих параметрах кальцитоніну мета;
болічні розлади у пацієнток тяжче, і часто фіксували
постійний біль у поперековій області, який посилювався під
час ходьби і в положенні стоячи (r=0,42; p<0,05).

Під час кореляційного аналізу отримано дані про
помірну залежність високих значень кальцитоніну у
пацієнток з пізнім менархе (r=0,53), 2–3 пологами в анамнезі
і які тривало годували груддю (r=0,58; p<0,01). Зниження
рівня кальцитоніну спостерігається у жінок, які зазнають
вплив підвищеної інсоляції (r=;0,54; p<0,01). 

Зниження рівня кальцитоніну спостерігається в обсте;
жених пацієнток з ожирінням (r=;0,45; p<0,05). При нор;
мальних значеннях вмісту вітаміну D3 у 75% обстежених
рівень кальцитоніну підвищений, а при збільшенні концент;
рації вітаміну D3 в 50% повертається у межі норми. Визна;
чення вмісту кальцитоніну у сироватці крові дозволяє виз;
начити ризик розвитку остеопорозу у жінок, проводити
моніторинг кісткового метаболізму у період постменопаузи. 

Дефіцит вітаміну D збільшується у жінок старшого віку
унаслідок нечастого перебування на відкритому повітрі і
зниження абсорбції вітаміну D2 у кишечнику. Слід зазначи;
ти, що при недостатній інсоляції замінюється рівень кальци;
тоніну (r=;0,55; p<0,01).

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать про суттєву роль
змін концентрацій вітаміну D3, остеокальцину і кальцитоніну у
патогенезі остеопорозу у жінок у період природної менопаузи. Ці
параметри є найбільш інформативними у прогнозуванні розвит;
ку клімактеричного синдрому при природній менопаузі. Отри;
мані результати необхідно враховувати при розробленні алгорит;
му діагностичних і лікувально;профілактичних заходів. 

Особенности патогенеза остеопороза у женщин

в период естественной менопаузы

И.Т. Кишакевич 

Цель исследования: изучение в сыворотке крови уровней витамина
D3, остеокальцина, кальцитонина, паратиреоидного гормона и их
взаимосвязи в зависимости от возраста, остеопении и остеопороза.
Материалы и методы. В основу исследования положен анализ
клинических наблюдений за 150 пациентками в возрасте от 50 до
70 лет в период естественной менопаузы, которые были разделены
на три группы с учетом возраста женщин. 
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетель;
ствуют о существенной роли изменений концентраций витамина
D3, остеокальцина и кальцитонина в патогенезе остеопороза у
женщин в период естественной менонаузы. Эти параметры явля;
ются наиболее информативными в прогнозировании развития
климактерического синдрома при естественной менопаузе. 
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при
разработке алгоритма диагностических и лечебно;профилактичес;
ких мероприятий.
Ключевые слова: естественная менопауза, остеопороз, патогенез.

Features patogenesise of osteoporosis at women

with natural menopause

I.T. Kishakevich 

The objective: to study in whey of blood level of vitamin D3, osteocal;
cytonine, calcytonine, pratheroydal hormone and to study their inter;
relation depending on age, osteosinging and an osteoporosis.
Patients and methods. Is put in work basis the analysis of clinical
supervision over 150 patients at the age from 50 till 70 years with nat;
ural menopause, which have been divided into three groups taking into
account age of women. 
Results. Results of the spent researches testify to an essential role of
changes of concentration of vitamin D3, osteocalcytonine and calcyto;
nine in patogenesise of osteoporosis at women with natural
menopause. These parametres are the most informative in forecasting
of development of a climacteric syndrome at a natural pause. 
Conclusion. The received results are necessary for considering by
working out of algorithm of diagnostic and treatment;and;prophylac;
tic actions.

Key words: natural menopause, an osteoporosis, patogenesise.
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Міома матки є найбільш поширеною формою доброякісних
гормонозалежних проліферативних процесів міометрія. Її
діагностують у 20–40% жінок у репродуктивний період та у
60% – у перименопаузальний період. Цій нозологіїї як одній
із найбільш поширених захворювань жіночої репродуктив-
ної системи присвячено чимало наукових праць та пошуків,
проте вона продовжує привертати увагу дослідників у галузі
медицини. У літературних повідомленнях останніх років
представлено досвід використання препаратів, селективно
модулюючих рецептори прогестерону та пригнічуючих ріст
вузлів міоми без впливу на клітини нормального міометрія.
Мета дослідження: підвищення ефективності лікування
пацієнток із міомою матки та ожирінням із використанням
селективних модуляторів рецепторів прогестерону (СМРП).
Матеріали та методи. Дане спеціальне клінічне дослідження
включало глибоке вивчення анамнестичних та клінічних даних,
особливостей результатів лабораторних та інструментальних
показників, даних гістологічного дослідження. У досліджені 60
пацієнток із лейоміомою матки та ожирінням отримували у
якості передопераційної підготовки гормонотерапію за двома
лікувальними програмами. У першу досліджувану групу
ввійшли 30 пацієнток із лейоміомою матки та надмірною масою
тіла і ожирінням, у лікувальну програму яким включили
СМПР. У другу досліджувану групу увійшли 30 жінок із гіпер-
пластичними процесами матки та ожирінням, яким було при-
значено препарати – агоністи гонадотропін-рилізинг-гормону
( -ГнРГ). Контрольну групу склали 20 пацієнток, передопе-
раційна підготовка у яких відповідала загальноприйнятим стан-
дартам клініко-лабораторного обстеження для такого виду
оперативних втручань. Для усунення та зменшення клінічних
проявів побічних ефектів, пов’язаних із дією даних препаратів,
а також для корекції дисліпідемії, що супроводжує метаболічні
розлади у цієї категорії жінок, та досягнення позитивного впли-
ву на метаболічний та психоемоційний статус у комплекси гор-
мональної терапії було додатково призначено препарат сухого
екстракту трави якірців сланких – Tribulus terrestris L.
Результати. За результатами проведеного дослідження
обидві схеми передопераційного консервативного лікуван-
ня сприяли вагомому зменшенню максимальних розмірів
фіброматозних вузлів. Зменшення маткової кровотечі суп-
роводжувалося нормалізацією рівня гемоглобіну до 3 міс у
93,33% випадків при використанні СМРП проти 56,66% –
при використанні -ГнРГ. Що стосується побічних
ефектів, то найбільш статистично вагомими були відмін-
ності у відсотку вазомоторних проявів. Так, частка
пацієнток, у яких відзначено помірні або виражені прили-
ви, склала 6,6% – у першій групі проти 36,6% – у групі, у
якій у лікувальну програму включено -ГнРГ. Також у ході
аналізу лікувального ефекту відзначено статистичне підви-
щення середнього рівня загального холестерину та поглиб-
лення дисліпідемії у групі з використанням -ГнРГ. 
Заключення. Отже, отримані результати дослідження про-

демонстрували, що використання СМРП уліпристалу ацета-
ту є більш ефективним, ніж ін’єкції -ГнРГ, не тільки у якості
передопераційної підготовки, але і як монотерапія міоми мат-
ки, особливо у пацієнток з метаболічними розладами.
Ключові слова: міома матки, ожиріння, селективні модуля�
тори рецепторів прогестерону, агоністи гонадотропін�
рилізинг�гормону, побічні ефекти.

Міома матки є найбільш поширеною формою добро;
якісних гормонозалежних проліферативних процесів

міометрія. Її діагностують у 20–40% жінок у репродуктивний
період та у 60% – у перименопаузальний період [1]. Проте
істинна захворюваність є вищою, позаяк тільки близько 50%
жінок відзначають симптоми, пов’язані з пухлинним утвором:
біль та маткові кровотечі. Цій нозологіїї як одній із найбільш
поширених захворювань жіночої репродуктивної системи при;
свячено чимало наукових праць та пошуків, проте вона про;
довжує привертати увагу дослідників у галузі медицини [1–3].

На сьогодні діагностика та лікування міоми матки вима;
гають значних витрат, тому проведення досліджень, спрямо;
ваних на пошук інноваційних методів консервативного ліку;
вання та розроблення засобів, що мають високу тканеву спе;
цифічність та полегшують перебіг захворювання без
побічних ефектів зі збереженням репродуктивної функції
жінки, залишається актуальним та вагомим. 

Більшість нових ефективних методів лікування, упровадже;
них у медичну практику, пов’язані з більш глибоким розумінням
фізіологічних факторів, що зумовлюють розвиток гіперпластич;
них процесів у міометрії [1–4]. Фармакологічні особливості кон;
сервативного лікування міоми матки базуються на тому факті,
що в пухлинній тканині переважають рецептори естрогену і про;
гестерону у порівнянні з їхнім вмістом у нормальному міометрії,
значить, на ріст міоми стимулювальний вплив здійснюють сте;
роїдні гормони. Сьогодні найбільш ефективним лікарським засо;
бом, здатним зменшити симптоматику, пов’язану з міомою мат;
ки, тимчасово вплинути на об’єм міоматозних вузлів, є агоністи
гонадотропін;рилізинг;гормону ( ;ГнРГ), проте тривалість за;
стосування їх обмежена до 6 міс у зв’язку з побічними ефектами
(гіпоестрогенією та втратою кісткової маси) [3, 4].

У літературних повідомленнях останніх років представлено
досвід використання препаратів, селективно модулюючих рецеп;
тори прогестерону та пригнічуючих ріст вузлів міоми без впливу
на клітини нормального міометрія [5]. Потенційне їхнє застосу;
вання у клінічній практиці охоплює широкий спектр із різнопла;
новими аспектами впливу: це і невідкладна контрацепція, трива;
ла контрацепція без застосування естрогенів, лікування міоми та
ендометріозу. Подальші дослідження даної групи препаратів мо;
жуть також включати такі показання, як замісна гормонотерапія,
а також лікування гормонозалежних пухлин тощо. 

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування
пацієнток із міомою матки та ожирінням із використанням
селективних модуляторів рецепторів прогестерону (СМРП).
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Спеціальне клінічне дослідження включало глибоке вивчен;
ня анамнестичних та клінічних даних, особливості результатів ла;
бораторних та інструментальних показників, дані гістологічного
дослідження. Показники менструальних виділень оцінювали з
використанням Графічної шкали оцінки менструальної кро;
вовтрати (РВАС), вираженість больового синдрому – за Візуаль;
ною аналоговою шкалою болю (ВАШ). Особлива увага була
спрямована на оцінювання факторів ризику розвитку міоми,
особливості фенотипу та індекс маси тіла. У даному досліджені 60
пацієнток із лейоміомою матки та ожирінням отримували у
якості передопераційної підготовки гормонотерапії за двома ліку;
вальними програмами. У першу досліджувану групу увійшли 30
пацієнток із лейоміомою матки та надмірною масою тіла і
ожирінням, у лікувальну програму яким включили СМРП
уліпристалу ацетат 5 мг курсом 12 тиж, антипроліферативна, про;
апоптична та антифібринолітична дія якого відома та продемон;
стрована у низці клінічних досліджень. У другу досліджувану
групу увійшли 30 жінок із гіперпластичними процесами матки та
ожирінням, яким було призначено препарат агоністів гонадо;
тропін;рилізинг;гормону ( ;ГнРГ) – гозерелін у дозі 3,6 мг
підшкірно кожні 28 днів протягом 6 міс. Контрольну групу скла;
ли 20 пацієнток, передопераційна підготовка у яких відповідала
загальноприйнятим стандартам клініко;лабораторного обстежен;
ня для такого виду оперативних втручань без попередньої гормо;
нального лікування.  Як відомо, для даної групи препаратів харак;
терна побічна дія, яка виникає внаслідок гіпоестрогенії та прояв;
ляється приливами, сухістю піхви, транзиторними кровотечами
із статевих шляхів, безсонням, дратівливістю, депресією, набря;
ком грудних залоз, втомою, головним болем та скутістю у сугло;
бах [3, 4, 6]. Для усунення та зменшення клінічних проявів
побічних ефектів, пов’язаних із дією даних засобів, а також для ко;
рекції дисліпідемії, що супроводжує метаболічні розлади у цієї ка;
тегорії жінок, та досягнення позитивного впливу на метаболічний
та психоемоційний статус у комплекси гормональної терапії було
додатково призначено препарат сухого екстракту трави якірців
сланких, активним компонентом якого є стероїдні глікозиди (са;
поніни) фуростанолового типу, добуті з рослини Tribulus ter;
restris L. (якірця сланкого), що чинить м’який стимулювальний
ефект на синтез гонадотропних та яєчникових гормонів, зокрема
ФСГ та естрадіолу, без вагомого впливу на рівень андрогенів [7,
8]. Механізм дії даного препарату багатокомпонентний та бага;
торівневий. Він впливає на гормональний баланс організму, за;
безпечуючи непряму естрогенну дію, не порушуючи механізмів
його регуляції. Слід відзначити позитивний вплив препарату на
психоемоційний статус, стан вегетативної нервової системи, по;
кращання загального самопочуття, зменшення втомлюваності,
подразливості, м’яку корекцію дисліпідемії, збільшення фізичної
та розумової працездатності, покращання пам’яті [7, 8].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Одним із найбільш суттєвих факторів ризику гіперплас;
тичних процесів репродуктивних органів є ожиріння та
асоційовані з ним метаболічні розлади. Згідно з нашими дани;
ми, масо;зростовий коефіцієнт у жінок, які були включені у
дослідження, склав 35,1±1,03 кг/м проти даних у групі контро;
лю – 25,6±0,4 кг/м. Масо;зростовий коефіцієнт відповідав
нормі (18,5–24,9) тільки у 12 (20,0%) жінок із міомою і суттєво
не відрізнявся в обох дослідних групах, тоді як у контрольній
групі нормальний показник становив 85,0% (р<0,05).
Надмірна маса тіла спостерігалася у 38 (63,33%) обстежених
жінок проти 10,00% у контролі (р<0,05), причому ожиріння ІІа
ступеня (30,0–34,9) відзначено у 21 жінки (35,0%). 

Основна скарга у всіх пацієнток була на циклічні та ациклічні
кровотечі, що зумовлювали анемічний синдром та пов’язані з ним
прояви слабкості, втомлюваності тощо, а також больовий синдром,

який у 60,0% випадків складав більше 5 балів за ВАШ. Збільшен;
ня матки до розмірів 5–6;тижневої вагітності відзначено у 35,0%
жінок, до розмірів 8–9;тижневої вагітності – у 45,0% пацієнток.

За результатами проведеного дослідження обидві схеми пе;
редопераційного консервативного лікування сприяли вагомо;
му зменшенню максимальних розмірів фіброматозних вузлів,
причому на 12;у тижні лікування середнє зменшення розмірів
міоматозних вузлів складало 23,6% у першій основній групі, та
12,6% – у другій основній групі. Паралельно зафіксовано змен;
шення розмірів матки, більш виражене у групі, де використано
СМРП. Проте у 4 випадках у пацієнток даної групи відзначено
збільшення розмірів матки та максимальних розмірів фіброма;
тозних вузлів – у жінок з субсерозними вузлами та розмірами
матки до 12 тиж вагітності. Як свідчать літературні дані, чим
більшим є загальний розмір міоматозного вузла, тим менше
число рецепторів прогестерону експресується у ньому, тому і
менш вираженим є вплив даної групи препаратів [5].

Що стосується характеристики менструальних виділень,
то слід відзначити наступне. У групі пацієнток, у якій викори;
стовували СМРП, аменорея настала швидше – через 8,2±1,5
доби проти 28,2±1,2 доби – у другій групі. Обидві досліджу;
вані групи продемонстрували позитивну реакцію на лікуван;
ня зі зменшенням кількості балів за шкалою РВАС – менше
75 балів у 83,33% випадках у першій групі проти 73,33% – у
другій групі. Також констатовано зменшення больового синд;
рому у 81,66% пацієнток (менше 5 балів за ВАШ).

Зменшення маткової кровотечі супроводжувалося нор;
малізацією рівня гемоглобіну до 3 міс у 93,33% випадків при
використанні СМРП проти 56,66% – при використанні 

;ГнРГ. Середня товщина ендометрія (за даними УЗД) на
12;у тижні застосування лікувальних програм складала 17 мм
у першій групі та 5,4 мм – у другій досліджуваній групі.

Що стосується побічних ефектів, то найбільш статистич;
но вагомими були відмінності у відсотку вазомоторних про;
явів. Так, частка пацієнток, у яких відзначено помірні або ви;
ражені приливи, склала 6,6% у першій групі проти 36,6% – у
групі, де лікувальна програма включала ;ГнРГ. Щодо
інших побічних явищ, які б вимагали припинення лікування,
статистичних відмінностей не було виявлено. Також у ході
аналізу лікувального ефекту зафіксовано статистичне підви;
щення середнього рівня загального холестерину та поглиб;
лення дисліпідемії (більш виражене в другій групі; р<0,05). 

Слід відзначити, що із 30 пацієнток, які отримували в якості
передопераційної підготовки СМРП уліпристалу ацетат, у 32 бу;
ло проведене органозберігальне оперативне втручання – консер;
вативна міомектомія, а 8 жінок утрималися від оперативного
лікування, і протягом року спостереження клінічна симптомати;
ка міоми зумовила утримання від агресивних медичних втручань. 

Отже, отримані результати дослідження продемонстру;
вали, що використання СМРП уліпристалу ацетату є більш
ефективним, ніж ін’єкції ;ГнРГ, не тільки у якості пере;
допераційної підготовки, але і як монотерапія міоми матки,
особливо у пацієнток з метаболічними розладами.

ВИСНОВКИ

Дане дослідження сприяло підвищенню показників репро;
дуктивного здоров’я жінки. Застосування СМРП у жінок із не;
реалізованою репродуктивною функцією сприяє значному
зменшенню розмірів матки, мінімізує необхідність та об’єм опе;
ративного лікування, не поглиблює порушення ліпідного
обміну та гемостазіологічних показників, створює умови для ре;
гресу симптомів, а також призупиняє розвиток захворювання.

Перспективи подальшого дослідження. Ураховуючи наве;
дені вище факти, використання даної програми розкриває
нові можливості для подальшого консервативного впливу на
гіперпластичні процеси міометрія у жінок з метаболічними
проявами у репродуктивний період. 
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Комплексное лечение миомы матки у женщин 

с метаболическими нарушениями 

в репродуктивный период 

О.М. Макарчук, Абдулрахман Абдулбасет Мослем

Миома матки представляет собой наиболее распространенную форму доброка;
чественных гормонозависимых пролиферативных процессов миометрия. Ее
диагностируют у 20–40% женщин в репродуктивный период и у 60% – в пери;
менопаузальный период. Этой нозологии посвящено немало научных работ и
поисков, но она продолжает волновать умы исследователей в области медици;
ны. Литературные работы последних лет представляют опыт использования
препаратов, селективно модулирующих рецепторы прогестерона и угнетаю;
щих рост узлов миомы без влияния на клетки нормального миометрия. 
Цель исследования: повышение эффективности лечения пациенток с миомой
матки и ожирением с использованием селективных модуляторов рецепторов
прогестерона (СМРП). 
Материалы и методы. Специальное клиническое исследование включало из;
учение анамнестических и клинических данных, особенностей результатов лабо;
раторных и инструментальных показателей, данных гистологического исследо;
вания. В исследовании 60 пациенток с миомой матки и ожирением получали в
качестве предоперационной подготовки гормонотерапию по двум лечебным про;
граммам. В первую группу вошли 30 пациенток с лейомиомой матки и ожирени;
ем, в лечебной программе которых использовали СМРП. Во вторую группу во;
шли 30 женщин с гиперпластическими процессами матки и ожирением, которым
были назначены препараты – агонисты гонадотропин;рилизинг;гормона ( ;
ГнРГ). Контрольную группу составили 20 пациенток, предоперационная подго;
товка у которых отвечала общепринятым стандартам клинико;лабораторного
обследования для такого вида оперативных вмешательств. Для устранения и
уменьшения клинических проявлений побочных эффектов, что сопровождают
действие этих лечебных средств, а также с целью коррекции дислипидемии, воз;
никающей при метаболических расстройствах у данной категории женщин, до;
стижения положительного влияния на метаболический и психоэмоциональный
статус в комплекс гормональной терапии было дополнительно назначено препа;
рат сухого экстракта травы якорца стелющегося Tribulus terrestris L. 
Результаты. По результатам проведенного исследования обе схемы пред;
операционного консервативного лечения содействовали значительному
уменьшению максимальных размеров фиброматозных узлов. Уменьшение
маточного кровотечения сопровождалось нормализацией уровня гемогло;
бина до 3 мес в 93,33% случаев при использовании СМРП против 56,66% –
при использовании ;ГнРГ. Что касается побочных эффектов, то статисти;
чески достоверными были отличия частоты вазомоторной симптоматики.
Так, доля пациенток, у которых наблюдались умеренные и выраженные при;
ливы, составила 6,6% в первой группе против 36,6% – во второй группе, в ко;
торой в лечебную программу включено ;ГнРГ. Также анализ лечебного эф;
фекта выявил статистическое повышение среднего уровня общего холесте;
рина и углубление дислипидемии в группе с использованием ;ГнРГ. 
Заключение. Таким образом, результаты исследования продемонстировали,
что использование СМРП более эффективно, чем иньекции ;ГнРГ, не толь;
ко в качестве предоперационной подготовки, но и как монотерапия миомы
матки, особенно у женщин с метаболическими нарушениями. 
Ключевые слова: миома матки, ожирение, селективные модуляторы рецепторов
прогестерона, агонисты гонадотропин�рилизинг�гормона, побочные эффекты.

Integrated treatment of uterine fibroids 

in women of reproductive age 

with metabolic disorders

O. Makarchuk, Abdulrahman Abdulbaset Moslem

Uterine cancer is the most common form of benign proliferative processes hor;
mone myometrium and occurs in 20–40% of women of reproductive age and
60% – perimenopausal age. This item as one of the most common diseases of the
female reproductive system is dedicated to the many scientific papers and
research, but it continues to attract the attention of researchers in the field of
medicine. In the literature reports recent years, the experience of using drugs
selectively modulating progesterone receptors and inhibiting the growth of
units fibroids without affecting the cells of normal myometrium. 
The objective: improving the treatment of patients with uterine cancer and
obesity using selective modulators of progesterone receptors.
Patients and methods. Special clinical studies included a deep study of
anamnestic and clinical data, especially the results of laboratory and instru;
mental performance, these histological examination. In our studied 60 patients
with uterine leiomyoma and obesity treated as preoperative preparation of two
hormone treatment programs. The first study group consisted of 30 patients
with uterine leiomyoma and excessive body weight and obesity, the treatment
program which included selective modulators of progesterone receptors. The
second study group were 30 women with hyperplastic processes of cancer and
obesity, which was scheduled drugs agonists of gonadotropin;releasing hor;
mone. The control group consisted of 20 patients, preoperative preparation
which meet generally accepted standards of clinical and laboratory testing for
this type of surgery. To eliminate and reduce the clinical manifestations of side
effects associated with the effect of the means data and to correct the dyslipi;
demia which accompanies metabolic disorders in this category are women, and
a positive effect on metabolic and psycho;emotional status, in combination hor;
mone therapy was additionally appointed drug dry extract creeping herb –
Тribulus terrestris L.
Results. The results of our investigation both schemes preoperative conserva;
tive treatment helped reduce the maximum size weighty fibromatous nodes.
Reduced uterine bleeding accompanied by normalization of hemoglobin levels
in 3 months in 93.33% of cases the use of selective progesterone receptor mod;
ulators against 56.66% using GnRH;a. As for side effects, the most statistically
significant difference was in the percentage of vasomotor symptoms. Thus, the
proportion of patients who have moderate or marked expressed tides, was 6.6%
– in the first group, compared with 36.6% – in the group, which included a
medical program;GnRH. Also in the analysis of the therapeutic effect observed
statistical average increase in total cholesterol and dyslipidemia deepening in
the group using GnRH; .
Conclusions. Thus, our results of research have shown that the use of SMRP
uliprystal acetate are more effective than injections of GnRH;and not only as a
preoperative preparation, but also as monotherapy uterine fibroids, especially
in patients with metabolic disorders.

Key words: uterine fibroids, obesity, selective progesterone receptor modulators,
agonists of gonadotropin�releasing hormone side effects.
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Мета дослідження: встановлення характеру експресії
білків – регуляторів апоптозу BCL-2, Smooth Muscule
Actin та антигену Ki-67 при цервікальній інтраепітеліальній
неоплазії різного ступеня тяжкості для оптимізації діагнос-
тики та прогнозу перебігу патології.
Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 42
жінки репродуктивного віку з цервікальною інтра-
епітеліальною неоплазією шийки матки різного ступеня,
які звернулися до кабінету патології шийки матки Жито-
мирського обласного онкологічного диспансеру. Усі жінки
(n=42) були розподілені на групи. У першу групу увійшли
15 пацієнток (35,7%) з цервікальною інтраепітеліальною
неоплазією легкого ступеня. У другу групу було включено
13 жінок (31%) з цервікальною інтраепітеліальною не-
оплазією помірного ступеня. Третя група була представле-
на пацієнтками з цервікальною інтраепітеліальною не-
оплазією важкого ступеня – 14 обстежуваних (33,3%).
Результати. Маркер BCL-2 у пацієнток першої групи був
позитивний у 7 пацієнток (46,7%%), Smooth Muscule Actin
був позитивний у 9 пацієнток (60%), а Кі-67 було діагнос-
товано у 8 обстежуваних жінок (53,3%). У другій групі
BCL-2 був позитивний у 8 пацієнток (61,5%), Clone 124,
Smooth Muscule Actin, Clone 1A4 був позитивний у 9
пацієнток (69,2%%), а Кі-67 було діагностовано у 12 обсте-
жуваних жінок (92,3%). Маркер BCL-2 у пацієнток третьої
групи був позитивний у 12 пацієнток (85,7%), Smooth
Muscule Actin був позитивний у 10 пацієнток (71,4%), а Кі-
67 було діагностовано у 13 обстежуваних жінок (92,9%).
Заключення. Канцерогенез пов’язаний із молекулярно-гене-
тичним пошкодженням шийки матки. Деякі продукти цього
процесу можна використовувати як прогностичні та діагнос-
тичні маркери пухлинної прогресії. Визначення експресії
білків – регуляторів апоптозу BCL-2, Smooth Muscule Actin та
антигену Ki-67 при цервікальній інтраепітеліальній неоплазії
дає можливість чітко верифікувати діагноз та прогнозувати
перебіг патологічних змін у плоскому епітелії шийки матки.
Ключові слова: цервікальна інтраепітеліальна неоплазія,
рак шийки матки, морфологічна діагностика передракових
станів, BCL�2, Smooth Muscule Actin, Ki�67.

Рак – важлива біологічна проблема XX століття. Боротьба
з онкологічною патологією залишається одним з пріори;

тетних завдань медичної науки. Рак шийки матки (РШМ)
посідає одне з провідних місць у структурі онкопатології
жіночого населення. У близько 500 тис. хворих діагностують
РШМ щорічно, що складає 5% у структурі онкологічної па;
тології. Близько 200 тис. жінок у світі вмирають щорічно від
РШМ. Перебіг РШМ розглядають як багатоступеневий про;
цес: від незміненого епітелію шийки матки до цервікальної
інтраепітеліальної неоплазії та до інвазивного раку [3–5].

Цервікальна інтраепітеліальна неоплазія (CIN) – це мор;
фологічне поняття, що включає диспластичне ураження ший;
ки матки, у більшості випадків асоційоване з мікст;інфекцією,
частіше вірусного ґенезу, яке характеризується складними
змінами в екзоцервіксі у вигляді комплексу дисрегенератор;
них процесів, порушення клітинного оновлення, яке часто су;
проводжується запально;дистрофічними змінами шийки мат;
ки та погіршенням репродуктивного здоров’я жінки [1, 2, 8]. 

Незважаючи на те що етіологічними чинниками РШМ
визнано високоонкогенні типи вірусу папіломи людини
(ВПЛ) [2, 9], в останні роки низка дослідників вважає, що
для розвитку РШМ однієї ВПЛ;інфекції недостатньо. У та;
кому складному процесі, як ініціація пухлинного росту, мо;
жуть відігравати роль інші чинники – комутагени, які са;
мостійно не спричинюють мутацій, але посилюють мута;
генні ефекти інших факторів [3, 6]. До таких можна віднести
збудників генітальних інфекцій, що в останні роки набули
значного поширення в усьому світі [12]. 

Крім ВПЛ, до числа збудників найбільш поширених
генітальних інфекцій належать віруси родини HerpesViridae
(віруси простого герпесу (ВПГ) 1–2;го типу і цитомегаловірус
– ЦМВ), які часто рецидивують і не зумовлюють стійкого
імунітету. У США, Канаді, країнах Євросоюзу носіями таких
вірусів є 30–50% населення. Ще однією поширеною інфекцією
статевих шляхів жінок є хламідіоз, ураховуючи тропність
Chlamydia trachomatis до призматичного епітелію ендо;
цервіксу. Пов’язана з цими збудниками значна частота
хронічних запальних процесів ендоцервіксу свідчить про не;
обхідність подальшого вивчення ролі цих комутагенів у роз;
витку фонових і передракових процесів шийки матки [11, 12].

Клінічний перебіг та агресивність онкопатології шийки
матки чітко пов’язана з морфологією пухлини. Сьогодні од;
ним із найбільш перспективних напрямків діагностики зло;
якісних пухлин є визначення пухлинних маркерів, які дають
додаткову інформацію про біологічну характеристику пух;
лини, а також дозволяють прогнозувати перебіг хвороби та
розробляти нові методи лікування даної патології. Пухлинні
маркери можливо визначити на етапі розвитку цервікальної
інтраепітеліальної неоплазії. BCL;2, Smooth Muscule Actin
та антиген Ki;67 є маркерами патологічних змін шийки мат;
ки. BCL;2 відіграє важливу роль у регуляції апоптозу. Анти;
ген Ki;67 – це ядерний білок, експресія якого відзначається
в активну фазу клітинного циклу, включаючи мітоз [8]. 

У більшості країн світу щорічно констатують значне зро;
стання цервікальної патології шийки матки. Труднощі мор;
фологічної діагностики передракових станів, зокрема
цервікальної інтраепітеліальної неоплазії тяжкого ступеня,
не вирішені до сьогодні.

Ураховуючи все, викладене вище, особливо актуальним є по;
шук науково обґрунтованих підходів до діагностики цервікальної
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патології для можливості вчасного проведення органозберігаль;
ного лікування хворих на CIN, які б дали змогу зменшити обсяг
хірургічних втручань, а в окремих випадках й уникнути їх; знизи;
ти кількість рецидивів, а також зберегти репродуктивну, сексу;
альну функції, що забезпечить якість життя жінки [8, 9].

Мета дослідження: встановлення характеру експресії
білків – регуляторів апоптозу BCL;2, Smooth Muscule Actin
та антигену Ki;67 при цервікальній інтраепітеліальній не;
оплазії різного ступеня тяжкості для оптимізації діагностики
та прогнозу перебігу патології.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідженні брали участь 42 жінки репродуктивного
віку з цервікальною інтраепітеліальною неоплазією шийки
матки різного ступеня, які звернулися до кабінету патології
шийки матки Житомирського обласного онкологічного дис;
пансеру. Усі жінки (n=42) були розподілені на групи. У першу
групу увійшли 15 пацієнток (35,7%) з цервікальною інтра;
епітеліальною неоплазією легкого ступеня. У другу групу було
включено 13 жінок (31%) з цервікальною інтраепітеліальною
неоплазією помірного ступеня. Третя група була представлена
пацієнтками з цервікальною інтраепітеліальною неоплазією
важкого ступеня – 14 обстежуваних (33,3%). Комплекс обсте;
жень включав рутинний гінекологічний огляд з одночасним
забором матеріалу з екзо; та ендоцервіксу для бактеріального
та цитологічного дослідження, кольпоскопію, обстеження
пацієнток на ВПЛ (за допомогою тест;системи «Квант 21»),
дослідження біоценозу піхви за допомогою тест;системи «Фе;
мофлор скрін». Діагноз у всіх обстежуваних пацієнток був ве;
рифікований гістологічно. Визначення маркерів BCL;2, Clone
124, Smooth Muscule Actin, Clone 1A4 та антиген Ki;67 прово;
дили на кафедрі патологічної анатомії Вінницького національ;
ного медичного університету ім. М.І. Пирогова.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік пацієнток, що брали участь у дослідженні, був від 22 до 42
років. Скарги пацієнток у всіх вибірках мали подібний характер:
періодичні виділення з піхви та печіння, періодична контактна
кровоточивість зі статевих шляхів під час статевого акту чи при
заборі матеріалу для цитологічного дослідження у гінеколога.

У 10 пацієнток (66,6%%) першої групи цитологічно було
діагностовано дисплазію плоского епітелію легкого ступеня
та середнього ступеня тяжкості, а у 5 (33,4%) пацієнток змін
у цитологічній картині не відзначено. Оцінюючи результати
обстежень, ВПЛ діагностовано у 7 жінок (46,7%), ЦМВ діаг;
ностовано у 3 жінок (20%), уреаплазма виявлена у 5 із обсте;
жуваних пацієнток (33,3%). У всіх пацієнток гістологічно
було діагностовано цервікальну інтраепітеліальну неоплазію
легкого ступеня. Маркер BCL;2 у пацієнток першої групи
був позитивний у 7 пацієнток (46,7%%), Smooth Muscule
Actin був позитивний у 9 пацієнток (60%), а Кі;67 було діаг;
ностовано у 8 обстежуваних жінок (53,3%).

У жінок другої групи цитологічно було виявлено
дисплазію плоского епітелію різного ступеня тяжкості – в 11
пацієнток (84,7%), запальний тип мазка діагностовано у 2
жінок (15,3%). ВПЛ діагностовано у 10 пацієнток (76,9%),
ВПГ виявлено у 1 пацієнтки (7,7%), одночасну персистенцію
гарднерели та уреаплазми відзначено у 2 жінок (15,4%). У
всіх пацієнток гістологічно верифіковано цервікальну інтра;
епітеліальну неоплазію помірного ступеня. Оцінюючи ре;
зультати імуногістологічного дослідження, було встановле;
но, що у пацієнток з цервікальною інтраепітеліальною не;
оплазією помірного ступеня тяжкості BCL;2 був позитив;
ний у 8 пацієнток (61,5%), Clone 124, Smooth Muscule Actin,
Clone 1A4 був позитивний у 9 пацієнток (69,2%%), а Кі;67
було діагностовано у 12 обстежуваних жінок (92,3%).

У 12 пацієнток (85,7%) третьої групи цитологічно було діаг;
ностовано дисплазію плоского епітелію різного ступеня тяж;
кості та плоскоклітинний рак цитологічно виявлено у 2 жінок
(14,3%). У всіх пацієнток з цервікальною інтраепітеліальною
неоплазією тяжкого ступеня було діагностовано високоонко;
генні типи ВПЛ з клінічним навантаженням. У 4 жінок із обсте;
жуваних виявлена одночасна персистенція 2 типів вірусів. Діаг;
ноз тяжкої цервікальної інтраепітеліальної неоплазії був гісто;
логічно верифікований у всіх жінок. Маркер BCL;2 у пацієнток
третьої групи був позитивний у 12 пацієнток (85,7%), Smooth
Muscule Actin був позитивний у 10 пацієнток (71,4%), а Кі;67
було діагностовано у 13 обстежуваних жінок (92,9%).

ВИСНОВКИ

Для покращання діагностики цервікальної інтраепітеліаль;
ної неоплазії та оптимізації діагнозу потрібно використовувати
якомога більше загальногістологічних, гістохімічних та іму;
ногістохімічних методик, оцінюючи їх у сукупності.

Канцерогенез пов’язаний із молекулярно;генетичним
пошкодженням шийки матки. Деякі продукти цього процесу
можна використовувати як прогностичні та діагностичні
маркери пухлинної прогресії. Визначення експресії білків –
регуляторів апоптозу BCL;2, Smooth Muscule Actin та анти;
гену Ki;67 при цервікальній інтраепітеліальній неоплазії дає
можливість чітко верифікувати діагноз та прогнозувати пе;
ребіг патологічних змін у плоскому епітелії шийки матки. 

Роль иммуногистохимического исследования 

в диагностике цервикальной интраэпителиаль�

ной неоплазии разной степени тяжести

С.И. Жук, О.А. Таран, А.Н. Кошмеринская,

Т.В. Лобастова

Цель исследования: установление характера экспрессии белков – ре;
гуляторов апоптоза BCL;2, Smooth Muscule Actin и антигена Ki;67 при
цервикальной интраэпителиальной неоплазии различной степени тя;
жести для оптимизации диагностики и прогноза течения патологии.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 42
женщины репродуктивного возраста с цервикальной интраэпите;
лиальной неоплазией шейки матки различной степени, обратив;
шихся в кабинет патологии шейки матки Житомирского областно;
го онкологического диспансера. Все женщины (n=42) были разде;
лены на группы. В первую группу вошли 15 пациенток (35,7%) с
цервикальной интраэпителиальной неоплазией легкой степени. Во
вторую группу были включены 13 женщин (31%) с цервикальной
интраэпителиальной неоплазией умеренной степени. Третья груп;
па была представлена пациентками с цервикальной интраэпители;
альной неоплазией тяжелой степени – 14 обследуемых (33,3%).
Результаты. Маркер BCL;2 у пациенток первой группы был поло;
жительный у 7 пациенток (46,7%%), Smooth Muscule Actin был поло;
жительный у 9 пациенток (60%), а Кі;67 был диагностирован у 8 обсле;
дуемых женщин (53,3%). Во второй группе BCL;2 был положитель;
ный у 8 пациенток (61,5%), Clone 124, Smooth Muscule Actin, Clone 1A4
был положительный у 9 пациенток (69,2%%), а Кі;67 был диагности;
рован у 12 обследуемых женщин (92,3%). Маркер BCL;2 у пациенток
третьей группы был положительный у 12 пациенток (85,7%), Smooth
Muscule Actin был положительный у 10 пациенток (71,4%), а Кі;67 был
диагностирован у 13 обследуемых женщин (92,9% ).
Заключение. Канцерогенез связан с молекулярно;генетическим
повреждением шейки матки. Некоторые продукты этого процесса
можно использовать как прогностические и диагностические мар;
керы опухолевой прогрессии. Определение экспрессии белков –
регуляторов апоптоза BCL;2, Smooth Muscule Actin и антигена
Ki;67 при цервикальной интраэпителиальной неоплазии дает воз;
можность четко верифицировать диагноз и прогнозировать тече;
ние патологических изменений в плоском эпителии шейки матки.

Ключевые слова: цервикальная интраэпителиальная неоплазия,
рак шейки матки, морфологическая диагностика предраковых со�
стояний, BCL�2, Smooth Muscule Actin, Ki�67.
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The role of immunohistochemistry in the diagnosis

of cervical intraepithelial neoplasia 

of different severity

S. I. Zhuk, O. A. Taran, A. N. Koshmienskaya, 

T. V. Lobastova

The objective: the finding of protein expression of apoptosis regula;
tor BCL;2, Smooth Muscule Actin and the antigen Ki;67 in cervical
intraepithelial neoplasia of different severity to optimize the diagnosis
and prognosis of the disease.
Patients and methods. The study involved 42 women of reproduc;
tive age with cervical intraepithelial the neoplasia of the cervix
varying degrees applied to the doctor of cervical pathology Zhitomir
regional oncologic dispensary. All women (n=42) were divided into
groups. The first group included 15 patients (35, 7%) with cervical
intraepithelial neoplasia with mild. The second group included 13
women (31%) with cervical intraepithelial neoplasia a moderate
degree. The third group was represented by patients with cervical
intraepithelial neoplasia with severe – 14 respondents (33.3 per
cent).

Results. Marker BCL;2 in patients of the first group was positive in 7
patients (46.7%), Smooth Muscule Actin was positive in 9 patients
(60%) and Ki;67 was diagnosed in 8 of the surveyed women (53,3%). In
the second group of BCL;2 was positive in 8 patients (61, 5%), Clone
124, Smooth Muscule Actin, Clone 1A4 was positive in 9 patients (69,
2%), and Ki;67 was diagnosed in 12 of the surveyed women (92,3%).
Marker BCL;2 in patients of the third group was positive in 12 patients
(85,7%), Smooth Muscule Actin was positive in 10 patients (71,4%)
and Ki;67 was diagnosed in 13 of the surveyed women (92,9% ).
Conclusion. Carcinogenesis is associated with molecular genetic dam;
age to the cervix. Some of the products of this process can be used as
prognostic and diagnostic markers of tumor progression.
Determination of protein expression of apoptosis regulator BCL;2,
Smooth Muscule Actin and the antigen Ki;67 in cervical intraepithe;
lial neoplasia makes it possible to accurately verify the diagnosis and to
predict the course of pathological changes in the flat epithelium of the
cervix.

Key words: cervical intraepithelial neoplasia, cervical cancer, morpho�
logical diagnostics of precancerous lesions, BCL�2, Smooth Muscule
Actin, Ki�67.
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Мета дослідження: оцінювання стану маткового кровото-
ку при гіперплазії ендометрія у жінок у репродуктивний
період.
Матеріали та методи. Були обстежені 130 пацієнток (n=100
– основна група; n=30 – контрольна група) віком 18–49 років.
Усім жінкам проводили трансвагінальну ехографію у 2D-ре-
жимі та кольорове допплєрівське картування. Були визначені
кутнезалежні індекси (пульсаційний індекс, індекс резистент-
ності, систоло-діастолічне відношення) кровотоку маткових,
аркуатних, радіальних, базальних та спіральних артерій. 
Результати. Не було виявлено достовірної різниці в
індексах кровотоку правої маткової артерії, аркуатних,
радіальних, базальних артерій у пацієнток основної та кон-
трольної груп. У жінок з гіперплазією ендометрія пуль-
саційний індекс у лівій матковій артерії становив – 2,11,
індекс резистентності – 0,88, а систоло-діастолічне відно-
шення – 5,45, а у жінок контрольної групи – 2,34, 1,01 та
7,50 відповідно. Лише у пацієнток з гіперплазією ендо-
метрія був зареєстрований кровотік у спіральних артеріях. 
Заключення. Використання можливостей кольорового
допплєрівського картування є доцільним, бо реєстрація
інтраендометріального кровотоку дозволяє з високим сту-
пенем достовірності діагностувати гіперпластичний процес
в ендометрії.
Ключові слова: гіперплазія ендометрія, репродуктивний
період, кольорове допплєрівське картування, інтраендо�
метріальний кровотік, пульсаційний індекс, індекс резис�
тентності, систоло�діастолічне відношення.

Уструктурі гінекологічної захворюваності гіперплазія ендо;
метрія посідає друге місце (до 40%) після запальних захво;

рювань органів малого таза [7]. У європейських країнах
щорічно діагностують приблизно 120 000 нових випадків гіпер;
плазії ендометрія [6]. В останні роки спостерігається збільшен;
ня поширеності цієї патології, що пов’язують зі збільшенням
тривалості та зміною способу життя, великою кількістю штуч;
ного переривання вагітності та зростанням числа соматичних
захворювань. На сьогодні гіперплазія ендометрія є однією з ос;
новних причин госпіталізації у гінекологічні стаціонари
(10–18%) [3]. Особливої актуальності проблемі гіперплазії ен;
дометрія надає можливість малігнізації: за даними проведеного
дослідження, при неатиповій гіперплазії ендометрія рак слизо;
вої оболонки матки розвивається у кожної 20;ї жінки протягом
10 років [8]. Сьогодні діагноз «гіперплазія ендометрія» встанов;
люють на підставі гістологічного дослідження зразків ендо;
метрія з використанням діагностичних критеріїв, запропонова;
них Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ, 2014),
в основі яких лежить оцінка балансу залозистого та стромаль;
ного компонентів ендометрія, а також відсутність або наявність
атипових епітеліальних клітин. 

Ключовим симптомом гіперпластичних процесів ендо;
метрія є маткові кровотечі, які істотно впливають на здо;
ров’я та якість життя жінок унаслідок таких клінічних про;
явів, як відчуття втоми, зниження настрою та когнітивних
здатностей, що розвиваються не тільки через анемію, але й

порушення центральної нервової системи, особливо при
тривалому перебігу. У США щорічні витрати на медичне об;
слуговування таких пацієнток перевищують 2660 доларів,
включаючи вартість відвідувань лікаря, діагностичних за;
ходів, медикаментозного та хірургічного лікування [5]. На
сьогодні метою лікування гіперплазії ендометрія є не тільки
усунення такого симптому, як маткові кровотечі, а й
профілактика рецидивів та своєчасне виявлення супутнього
інвазивного раку ендометрія [3]. Украй важливо, щоб пра;
вильний діагноз було встановлено якомога раніше, бо це до;
зволяє використовувати малоінвазивні органозберігальні
хірургічні втручання та медикаментозну терапію, що є дуже
актуальним для жінок, які бажають народити дитину.

Основним методом скринінгу та «золотим стандартом»
первинної інструментальної діагностики гіперплазії ендо;
метрія залишається трансвагінальне ультразвукове
дослідження (УЗД), безпечне, відносно дешеве, доступне й
таке, що не потребує великих витрат часу. Діагностична
цінність трансвагінальної ехографії при визначенні гіперп;
лазії ендометрія, за даними різних авторів, коливається від
78% до 100% [3, 4]. Суттєву допомогу в діагностиці пато;
логічних процесів ендометрія також надає застосування та;
ких ультразвукових технологій, як кольорове допплєрівське
та енергетичне картування з оцінюванням кривих швидкос;
тей кровотоку у різних відділах судинного русла [1, 2, 9].

Мета дослідження: оцінювання стану маткового кровотоку
при гіперплазії ендометрія у жінок у репродуктивний період.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під спостереженням знаходилися 100 жінок (основна
група) 18–49 років, які були госпіталізовані в Універси;
тетську клініку «Центр реконструктивної та відновної
хірургії» Одеського національного медичного університету у
плановому порядку з підозрою на гіперплазію ендометрія.
Після госпіталізації перед проведенням гістероскопії всім
жінкам виконували трансвагінальне дослідження органів
малого таза у 2D;режимі на стаціонарному ультразвуковому
сканері ESAOTE MyLab 50 XVision (Італія). Дослідження
кровотоку у матці починали з обох маткових артерій, потім
здійснювали пошук гілок маткових артерій в міометрії та ен;
дометрії: аркуатних, радіальних, базальних, спіральних.
Після проведення кольорового допплєрівського картування
(КДК) у кожній досліджуваній судині автоматично отриму;
вали значення пульсаційного індексу (PI), індексу резис;
тентності (RI), систоло;діастолічне відношення (C/D). 

У контрольну групу увійшли 30 умовно гінекологічно
здорових фертильних пацієнток, які звернулися стосовно
підбору контрацепції.

Статистичне оброблення отриманих даних здійснювали
з використанням прикладного програмного пакета Statistica
6.0, адаптованого для медико;біологічних досліджень.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток статистично не відрізнявся між

УДК 618.1: 616.07

Стан маткового кровотоку при гіперплазії 
ендометрія у жінок у репродуктивний період
В.Г. Дубініна, К.М. Візір

Одеський національний медичний університет
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досліджуваними групами та склав в основній групі
38,75±0,64 року, а в контрольній – 37,03±0,99 року. Під час
аналізу менструальної функції обстежуваних пацієнток
встановлено, що у жінок основної групи відзначено більш
пізній вік менархе –13,26±0,15 року проти 12,73±0,16 року у
контрольній групі (p<0,02). Не спостерігалося розбіжностей
щодо тривалості менструальної кровотечі (4,93±0,14 дня в
основній групі проти 4,87±0,17 дня у контрольній групі),
кількості крові, що втрачається (частота рясних менструацій
– 23,00% проти 16,67%), частоти альгоменореї (42,00% проти
30,00%) між досліджуваними групами. 

У ході дослідження репродуктивного анамнезу встанов;
лено, що у 27,00% пацієнток основної групи була діагносто;
вана безплідність (p<0,01): первинна – 12,00% (p<0,05), вто;
ринна – 15,00% (p<0,01). Серед пацієнток контрольної гру;
пи не було жодної з діагнозом безплідності. У жінок основ;
ної групи рідше фіксували в анамнезі вагітності – 81,00%
проти 100% (p<0,01) та пологи – 67,00% проти 100%
(p<0,01) у контрольній групі. Привертає увагу більш висока
частка штучних переривань вагітності в анамнезі у пацієнток
основної групи: 59,00% проти 30,00% у групі контролю.
Жінки досліджуваних груп відрізнялися також за таким по;
казником, як кількість штучних абортів. Серед пацієнток ос;
новної групи цей показник склав 2,47±0,17, а серед
пацієнток групи контролю – 0,40±0,12 (p<0,01). У жінок ос;
новної групи лейоміома матки спостерігалася у 41,00%, ен;
дометріоз – у 12,00%, хронічний аднексит – у 33,00%, добро;
якісні кістозні утворення яєчників – у 22,00%.

Далі наведено індекси кровотоку обстежених пацієнток
обох груп, отриманих під час КДК. PI правої маткової артерії
у жінок основної групи становив 1,65, контрольної – 1,84; RI
правої маткової артерії у пацієнток обох груп не відрізнявся
й становив 0,88; C/D правої маткової артерії у пацієнток ос;
новної групи дорівнювало 6,17, а у пацієнток контрольної
групи – 6,15. Достовірної різниці досліджуваних показників
серед обстежених жінок виявлено не було.

PI лівої маткової артерії у жінок основної групи становив
2,11, що достовірно нижче (p<0,05), ніж у жінок контрольної

групи, – 2,34; RI лівої маткової артерії у пацієнток обох груп
достовірно відрізнявся (p<0,05) й становив 0,88 та 1,01
відповідно; C/D лівої маткової артерії у пацієнток основної
групи дорівнювало 5,45, що достовірно нижче (p<0,05), ніж
у контрольній групі, – 7,50.

PI аркуатних артерій у жінок основної групи становив
0,87, контрольної – 0,84; RI аркуатних артерій у пацієнток
обох груп не відрізнявся й становив 0,65; C/D аркуатних ар;
терій у пацієнток основної групи дорівнювало 2,66, а
пацієнток контрольної групи – 2,68 (p>0,05). 

PI радіальних артерій у жінок основної групи становив
1,27, контрольної – 1,30; RI аркуатних артерій у пацієнток
обох груп не відрізнявся й становив 0,65 та 0,70 відповідно;
C/D радіальних артерій у пацієнток основної групи
дорівнювало 3,66, а пацієнток контрольної групи – 3,58
(p>0,05). 

PI базальних артерій у жінок обох груп не відрізнявся й
становив 0,81; RI базальних артерій артерій у жінок основної
групи становив 0,57, контрольної – 0,59; C/D базальних ар;
терій у пацієнток основної групи дорівнювало 2,52, а у
пацієнток контрольної групи – 2,53 (p>0,05). 

Тільки серед пацієнток з гіперплазією ендометрія під час
КДК був зареєстрований кровотік у спіральних артеріях, а у
жінок контрольної групи інтраендометріального кровотоку
не фіксували. PI спіральних артерій при гіперплазії ендо;
метрія становив 0,76, RI – 0,56, C/D – 2,26.

ВИСНОВКИ

Трансвагінальне ультразвукове дослідження є досить
точним та інформативним методом у встановленні діагнозу
гіперплазії ендометрія. Доцільно користуватися також мож;
ливостями допплєрівських технологій, зокрема кольоровим
допплєрівським картуванням, бо саме при гіперпластичних
процесах в ендометрії реєструють інтраендометріальний
кровотік. Це може стати додатковим критерієм у встанов;
ленні діагнозу гіперплазії ендометрія за даними ультразву;
кової діагностики й, таким чином, знизити число невиправ;
даних оперативних втручань.

Состояние маточного кровотока при гиперплазии

эндометрия у женщин в репродуктивный период

В.Г. Дубинина, Е.Н. Визир

Цель исследования: оценка состояния маточного кровотока при
гиперплазии эндометрия у женщин в репродуктивный период. 
Материалы и методы. Были обследованы 130 пациенток (n=100
– основная группа; n=30 – контрольная группа) в возрасте 18–49
лет. Всем женщинам проведены трансвагинальная эхография в
2D;режиме и цветовое допплеровское картирование. Определены
уголнезависимые индексы (пульсационный индекс, индекс резис;
тентности, систоло;диастолическое отношение) кровотока маточ;
ных, аркуатных, радиальных, базальных, спиральных артерий.
Результаты. Не было выявлено достоверной разницы в индексах
кровотока правой маточной артерии, аркуатных, радиальных, базаль;
ных артерий у женщин основной и контрольной группы. У пациенток
с гиперплазией эндометрия пульсационный индекс в левой маточной
артерии составил – 2,11, индекс резистентности – 0,88, а систоло;диа;
столическое отношение – 5,45, а у женщин контрольной группы –
2,34, 1,01 и 7,50 соответственно. Только у пациенток с гиперплазией
эндометрия был зарегистрирован кровоток в спиральных артериях. 
Заключение. Применение возможностей цветового допплеров;
ского картирования является целесообразным, так как регистра;
ция интраэндометриального кровотока позволяет с высокой сте;
пенью достоверности диагностировать гиперпластический про;
цесс в эндометрии.
Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, репродуктивный пери�
од, цветовое допплеровское картирование, интраэндометриальный
кровоток, пульсационный индекс, индекс резистентности, систо�
ло�диастолическое отношение.

State of uterine blood flow in women 

of reproductive age with endometrial hyperplasia

V.G. Dubinina, K.M. Vizir

The objective: to assess the state of uterine blood flow in endometrial
hyperplasia in women of reproductive period. 
Patients and methods. 130 patients (n=100 – the main group; n=30 –
control group) aged 18;49 years with endometrial hyperplasia were
examined. All the women underwent 2D transvaginal echography and
color Doppler mapping. The angle;independent indices (pulsatility
index, resistivity index, diastolic/systolic ratio) of blood flow were
determined in the uterine, arcuate, radial, basal and spiral arteries. 
Results. There was no significant difference in the indices of blood
flow of the right uterine artery, arcuate, radial, basal arteries among
patients and control group. Among women with endometrial hyper;
plasia pulsatility index of the left uterine artery amounted to – 2.11,
resistivity index – 0.88, and the diastolic/systolic ratio – 5.45, in
women of the control group – 2.34, 1.01 and 7.50, respectively. Only
among patients with endometrial hyperplastic process was registered
blood flow in the spiral arteries. 
Conclusion. The use of color Doppler mapping is appropriate, because
registration of intraendometrial blood flow allows an endometrial
hyperplastic process to be diagnosed with a high degree of confidence.

Key words: endometrial hyperplasia, reproductive period, color Doppler
mapping, intraendometrial blood flow, pulsatility index, resistivity index,
diastolic/systolic ratio.
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НАЗВАНЫ ПРОДУКТЫ, ПОВЫШАЮЩИЕ 

УРОВЕНЬ СЧАСТЬЯ 

Каждая порция фруктов и ово*
щей в день позволяет почувство*
вать себя немного счастливее *
об этом заявили ученые из Уо*
рикского университета (Велико*
британия) и Квинслендского уни*
верситета (Австралия).

Они отметили, что самые
счастливые люди съедают до
восьми порций фруктов и ово*
щей в день.

Команда британских и австра*
лийских ученых провела мас*
штабное исследование с участи*
ем 12 тысяч добровольцев. Это
одна из первых крупных попыток
выяснить, как питание влияет на
психологическое благополучие
человека. Тогда как обычно уче*
ных интересует влияние диеты
на здоровье, в частности на уро*

вень сердечно*сосудистых забо*
леваний. 

Участники исследования вели
пищевые дневники, а также де*
лали отметки о своем эмоцио*
нальном состоянии. Помимо пи*
тания, авторы исследования
учитывали уровень дохода и
другие личные обстоятельства
добровольцев. Наблюдения ве*
лись в течение двух лет, и авто*
ры исследования обнаружили
существенные положительные
изменения в психологическом
состоянии испытуемых, связан*
ные с включением в рацион
фруктов и овощей. В частности,
люди, увеличившие потребле*
ние фруктов и овощей до вось*
ми порций в день, испытывают
эмоции, сопоставимые с удов*

летворенностью от устройства
на хорошую работу.  

Ученые считают, что положи*
тельный эффект на эмоциональ*
ное состояние человека связан с
каротиноидами, которые содер*
жатся в овощах и фруктах. Одна*
ко пока это гипотеза, нуждающа*
яся в проверке. 

По мнению ученых, употребле*
ние в пищу фруктов и овощей
улучшает эмоциональное состо*
яние гораздо быстрее, чем ста*
нет заметен положительный эф*
фект для здоровья. Именно это
может стать главным мотивирую*
щим фактом в пользу увеличения
в рационе фруктов и овощей.

Источник:
http://www.vokrugsveta.ru
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Цель исследования: критическая оценка сахарозы железа
(Malhotra, FOGSI Focus 9–11, 2009) по показателям эффек-
тивности, безопасности и возможности применения в усло-
виях сельских клиник для лечения анемии в период бере-
менности (Raja et al., Rawal Med J 28: 40–3, 2003), а также
возможности уменьшения количества трансфузий крови в
период от 37-й недели беременности до 48 ч после родов.
Материалы и методы. В ходе проспективного когортного ис-
следования, проведенного Отделением акушерства и гинеко-
логии на базе клиники AVBRH, Вардха, в 2008 году, последо-
вательно включенным 256 женщинам, страдающим железоде-
фицитной анемией (ЖДА), внутривенно вводилась сахароза
железа для определения практической осуществимости вве-
дения, безопасности и эффективности препарата. Сравнива-
лась частота трансфузий, проведенных в 2007 и 2008 годах в
период от 37-й недели беременности до 48 ч после родов. Ана-
лиз полученных данных проведен методом Z-теста.
Результаты. Среднее повышение содержания Hb, г/л, соста-
вило 11±2,0; 23±8,0 и 30±4,0 через 1, 2 и 3 нед соответственно.
Потребность в трансфузиях крови у женщин, страдающих
анемией, в пред- и послеродовой периоды снизилась на 9,36%.
Заключение. Введение сахарозы железа в условиях сель-
ской клиники целесообразно.
Ключевые слова: анемия, сахароза железа, сельская клини�
ка, беременность.

Анемия является наиболее частой непрямой причиной
смертности женщин в Индии. Анемия наблюдается у 57%

беременных женщин в Индии [1]. Железодефицитная анемия
(ЖДА) является причиной анемии в период беременности в
95% случаев [2]. Во время беременности возрастает потреб;
ность в железе для удовлетворения потребности увеличиваю;
щейся массы эритроцитов в крови матери, плода и плацентар;
ной крови, а также восполнения эритроцитов, утраченных
вследствие кровопотери при родах. Комплексное средство, са;
хароза железа, является современным лекарственным сред;
ством, предназначенным для устранения ЖДА, его примене;
ние ассоциируется с меньшим количеством побочных явле;
ний и характеризуется экономической эффективностью. Дан;
ные клинических исследований и длительный опыт примене;
ния сахарозы железа в форме инъекций подтверждают эф;
фективность и безопасность применения этого лекарственно;
го средства в терапии пациентов, страдающих ЖДА; комплекс
становится доступным для метаболического преобразования
очень скоро после введения, является безопасным, удобным и
более эффективным, чем препараты железа для внутримы;
шечного введения, применяемые для устранения ЖДА в пе;
риод беременности [3]. Внутривенное введение препаратов
железа может осуществляться вместо трансфузий крови в пе;
риод перед родами в случае ЖДА средней степени тяжести, и
это очень важно, так как трансфузии крови сопряжены с мно;
гочисленными опасностями, в том числе переливанием не;
подходящей крови, инфицированием, анафилактическим шо;
ком, повреждением легких, то есть явлениями, каждое из ко;
торых угрожает жизни матери [4].

Цель исследования: подтверждение того, что внутривен;
ное введение сахарозы железа является эффективным, осу;
ществимым и безопасным методом терапии, обеспечиваю;
щим снижение интенсивности анемии во время беременнос;
ти и потребности в трансфузиях крови в пред; и послеродо;
вой периоды, то есть возможность разовой госпитализации
без трансфузий крови. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проспективное и ретроспективное исследование, прове;
денное в период с января по декабрь 2008 года в сельской кли;
нике, были включены беременные (независимо от количества
предыдущих беременностей) с содержанием Hb 60–80 г/л в
период 20–36 нед беременности и 37–48 ч после родов, без со;
путствующих заболеваний, таких, как сахарный диабет бере;
менности, заболевание сердца, заболевания печени, почечная
недостаточность, язва желудка и двенадцатиперстной кишки,
аллергические реакции (в том числе в анамнезе) или астма, та;
лассемия, серповидно;клеточная анемия, другие виды гемоли;
тической анемии, без тенденции к кровотечениям в анамнезе.
Наличие ЖДА подтверждалось данными клинического обсле;
дования и лабораторных анализов. ЖДА очень просто разви;
вается, но ее крайне трудно подтвердить во время беременнос;
ти, так как стандартными тестами для выявления ЖДА явля;
ются анализы для определения содержания железа в сыворот;
ке крови, ТІВС (общей железосвязывающей способности,
ОЖСС) и содержания ферритина в сыворотке крови, показа;
телей, сниженных в период беременности по физиологичес;
ким причинам, а стоимость этих исследований превышает сто;
имость лечения, следовательно, проведение этих анализов в
сельских клиниках нецелесообразно.

Расчет дозы осуществляется по формуле Ганзони,
которая приведена в инструкции по применению.

Обследования проводились в 7;й, 14;й и 21;й день, реги;
стрировались показатели содержания Hb (г/л), Hct (гемато;
критного числа), MCV (среднего объема эритроцитов),
MCHC (средней концентрации гемоглобина в эритроцитах),
общего содержания эритроцитов, содержания ретикулоци;
тов, результаты мазка периферической крови, а также побоч;
ные явления и неблагоприятные реакции. 

Задачей нашего исследования являлось повышение со;
держания Hb до уровня 100 г/л путем введения сахарозы же;
леза, оценка безопасности и эффективности лекарственного
средства, сравнение частоты трансфузий крови, проведен;
ных в 2007 и 2008 годах пациенткам в период с 37;й недели
беременности до 48 ч после родов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В целом, в исследование было включено 256 пациенток.
Средний срок беременности – 32,5 недели. Среднее содержа;
ние Hb в день 1 госпитализации составляло 69±9,0 г/л, Hct –
29,2% ± 1,3 и MCV – 81,8 фл ± 3,1. Среднее процентное повы;
шение содержания Hb составило 11±2, 23±8 и 30±4 через 1, 2
и 3 нед соответственно (табл. 1).

Эффективность внутривенного введения
сахарозы железа в связи с железодефицитной
анемией в период беременности
Shrivastava Deepti, Inamdar Sunetra, Bhute Sindhu, Singh Amreen

Журнал акушерства и гинекологии Индии (март;апрель 2012) 62(2):154;157. Печатается с сокращениями
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Наиболее частыми отмеченными побочными явлениями
были мышечные судороги, артралгия, беспокойство, голов;
ная боль, ощущение стеснения в груди и боль в груди. По;
бочные явления были обусловлены скоростью инфузии, так
как их интенсивность снижалась со снижением скорости ин;
фузии. Серьезные анафилактические реакции в ходе иссле;
дования не наблюдались (табл. 2).

Сравнение количества трансфузий крови, проведенных
в 2007 и 2008 годах, показало существенное снижение по;
требности в трансфузиях крови женщинам с анемией в пе;
риод до родов и в период 48 ч после родов, количество
трансфузий снизилось на 9,36% – с 29,36% в 2007 году до
20% в 2008 году. Сравнение проводилось методом Z;теста:
z=4,5; так как z>2,58 при 1% уровне, различие количества
трансфузий крови, проведенных в течение двух лет, являет;
ся достоверным (табл. 3). 

Появление сахарозы железа революционизировало лече;
ние анемии в период беременности. В нашем исследовании
продемонстрировано, что ее применение обеспечивает быст;
рую и высокую эффективность и не сопровождается значи;
тельными побочными явлениями. Существуют и другие ме;
тоды устранения ЖДА, такие, как применение препаратов
железа для перорального приема, например декстрана железа
и глюконата железа, но все эти методы ассоциируются с теми
или иными недостатками. Препараты железа для перораль;
ного приема характеризуются плохой абсорбцией, сопряже;
ны с частыми побочными явлениями со стороны пищевари;
тельного тракта и нарушениями рекомендованного режима
приема. Как декстран железа, так и глюконат железа вызыва;
ют непредсказуемые анафилактические реакции, перед пер;
вым применением необходимо введение пробной дозы. В от;
личие от них сахароза железа безопасна и может применять;
ся без введения пробной дозы [5]. Препарат сахарозы железа

для инъекций представляет собой водный комплекс гидро;
ксида многоядерного железа (III) и сахарозы. Его молекуляр;
ная масса составляет 34 000–60 0000 Да [6]. Терапия эконо;
мически эффективна и ее удобно проводить беременным с
дефицитом железа, которым невозможно обеспечить быстрое
повышение содержания железа путем применения препара;
тов железа для перорального приема. Единственными проти;
вопоказаниями к применению сахарозы железа является тот
факт, что не все типы анемии ассоциируются с дефицитом
железа, а также реакции повышенной чувствительности к са;
харозе железа или вспомогательным веществам в составе
препарата. Применение сахарозы железа в форме раствора
для инфузий позволяет преодолеть проблему несоблюдения

2007 2008

Общее количество пациенток 
(до родов и в течение 48 ч после родов)

2466 2336

Общее количество пациенток, страдающих анемией 797 880

Количество пациенток, которым проведена ГТ 234 176

(29,36% 
из всех пациенток с анемией)

(20% 
из всех пациенток с анемией)

(9,48% 
от общего количества пациенток)

(7,53% 
от общего числа пациенток)

Общее количество пациенток, получивших
cахарозу железа

256

(29,09% 
из всех пациенток с анемией)

(10,95% 
от общего количества пациенток)

Таблица 1
Гематологические параметры до и после инфузии сахарозы железа

Параметр День 1 День 7 День 14 День 21

Hb, г/л 69±9,0 80±11,0 92±7,0 99±5,0

Hct 29,2 % ± 1,3 29,3 % ± 1 29,5 % ± 0,5 31,0 ± 0,3

MCV 81,8 фл ± 3,1 83,0 фл ± 2,2 83,6 фл ± 2,7 84,2 ± 1,8

MCHC 27,8 % ± 0,9 28,1 ± 0,3 28,3 ± 0,6 28,9 ± 0,3

Общее содержание эритроцитов 3,35 106 3,51 106 4,1 106 3,9 106

Содержание ретикулоцитов 1*2% [среднее] 2*5% [среднее] 3*5% [среднее] 3*5% [среднее]

Таблица 2
Количество нежелательных явлений

Тип реакции
(n=256)

Количество %

Мышечные судороги 39 15,2

Артралгия, другие виды боли 31 12,1

Головная боль / беспокойство 28 10,9

Одышка и боль в груди 19 7,4

Лихорадка 17 6,64

Гиперемия 7 2,7

Гипотензия 3 1,1

Анафилактическая реакция Нет

Тромбоз вен Нет

Таблица 3
Сравнение количества гемотрансфузий (ГТ) в 2007 и 2008 годах
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рекомендованного терапевтического режима и плохой аб;
сорбции, имеющийся опыт свидетельствует о высокой без;
опасности терапии. Таким образом, единственная госпитали;
зация и введение в форме инфузии сахарозы железа позволя;
ет устранить наиболее частое медицинское осложнение бере;
менности, резко снизить заболеваемость и смертность жен;
щин в период беременности и непосредственно после родов.
Препарат сахароза железа безопасен, так как соединение не
содержит декстрана. Риск аллергических реакций чрезвы;
чайно низок, терапия экономически эффективна и является
альтернативой трансфузиям крови, за исключением случаев
острых кровотечений, обеспечивает сокращение длительнос;
ти госпитализации, так как клиническая стабилизация состо;
яния и устранение ЖДА достигается быстрее, чем при при;
менении препаратов железа для перорального применения.
Современные данные свидетельствуют о том, что сахароза
железа обнаруживается в крови, печени и костном мозге че;
рез 5 мин после внутривенного введения [3].

Соединение сахарозы железа может вводиться беремен;
ным, страдающим ЖДА, не только для коррекции содержа;
ния Hb, но и для восстановления запаса железа, показателем
которого является содержание ферритина в сыворотке крови;
тем не менее, учитывая, что наше исследование было проведе;
но на базе сельской клиники, проведение этого анализа было
невозможно и не рационально. Трансфузия – надежный ме;
тод, обеспечивающий великолепные результаты в лечении не
только анемии, но он ассоциируется и с высоким риском пере;
дачи вирусных инфекций (ВИЧ, ВГС, ВГВ и ЦМВ), а также
серьезными перекрестными реакциями на трансфузию [7].
Терапия с применением сахарозы железа обеспечивает хоро;
ший шанс избежать риска инфекций, ассоциированных с
трансфузией крови, переливания несовместимой крови, по;
давляющего иммунитет воздействия трансфузий крови, и бо;
лее привлекательна с экономической точки зрения. ВОЗ ре;
комендует рассматривать целесообразность трансфузий кро;
ви только в случаях невозможности альтернативных методов

коррекции анемии. Трансфузии крови обеспечивают времен;
ное повышение концентрации Hb и, следовательно, служат
лишь для симптоматического лечения анемии. Трансфузион;
ная терапия не может устранить основную проблему и восста;
новить баланс, в том числе баланс выработки и разрушения
эритроцитов, она обеспечивает лишь временную и часто не;
эффективную «фиксацию» Hb, следовательно, не может рас;
сматриваться в качестве обоснованного метода лечения при
ЖДА, к ней следует прибегать лишь в неотложных случаях
острой анемии. 

Потенциально опасные побочные реакциии повышенной
чувствительности (характеризуемые анафилактическим шо;
ком, потерей сознания, острой сосудистой недостаточностью,
гипотензией, одышкой или судорогами) редко наблюдались у
пациентов при введении сахарозы железа. Внутривенное вве;
дение сахарозы железа безопасно и эффективно для устране;
ния ЖДА во 2 и 3 триместре беременности после оценки
соотношения риск/польза для применения. Наблюдались та;
кие побочные явления, как артралгия и беспокойство, когда
скорость инфузии была слишком высокой, интенсивность яв;
лений снижалась при снижении скорости инфузии. Подобное
отсутствие побочных явлений частично обусловлено меньшей
способностью сахарозы железа вызывать аллергические реак;
ции, что объясняется очень медленным высвобождением же;
леза из соединения. Кроме того, накопление железа в тканях
паренхимы гораздо ниже, чем при применении декстрана же;
леза и глюконата железа [8].

ВЫВОДЫ

В исследовании было продемонстрировано, что паренте;
ральное введение сахарозы железа обеспечивает более быс;
трое повышение содержания Hb и восстановление запаса
железа в организме, а также, что внутривенное введение
препарата железа ассоциируется со снижением частоты
трансфузий крови в период с 37;й недели беременности до
48 ч после родов.

Ефективність внутрішньовенного уведення 

сахарози заліза у зв’язку із залізодефіцитною

анемією під час вагітності

Shrivastava Deepti, Inamdar Sunetra, Bhute Sindhu,

Singh Amreen

Мета дослідження: критичне оцінювання сахарози заліза
(Malhotra, FOGSI Focus 9–11, 2009) за показниками ефективності,
безпеки та можливості застосування в умовах сільських клінік для
лікування анемії в період вагітності (Raja et al., Rawal Med J 28: 40–3
, 2003), а також можливості зменшення кількості трансфузій крові у
період від 37;го тижня вагітності до 48 год після пологів.
Матеріали та методи. У ході проспективного когортного дослідження,
проведеного Відділенням акушерства і гінекології на базі клініки
AVBRH, Вардха, у 2008 році, послідовно включеним 256 жінкам, які
страждають на залізодефіцитну анемію (ЗДА), внутрішньовенно уводи;
ли сахарозу заліза для визначення практичної здійсненності введення,
безпеки та ефективності препарату. Порівнювалася частота трансфузій,
проведених у 2007 і 2008 роках у період від 37;го тижня вагітності до
48 год після пологів. Аналіз отриманих даних проведено методом Z;тесту.
Результати. Середнє підвищення вмісту Hb, г/л, склало 11±2,0;
23±8,0 і 30±4,0 через 1, 2 і 3 тиж відповідно. Потреба у трансфузіях
крові у жінок, які страждають на анемію, у перед; і післяпологовий
періоди знизилася на 9,36%.
Заключення. Уведення сахарози заліза в умовах сільської клініки
доцільно.
Ключові слова: анемія, сахароза заліза, сільська клініка, вагітність.

Effectiveness of Intravenous Iron Sucrose 

in Management of Iron�Deficient Anemia 

of Pregnancy at Rural Hospital Set Up

Shrivastava Deepti, Inamdar Sunetra, 

Bhute Sindhu, Singh Amreen

Objectives. Critical evaluation of iron sucrose (Malhotra,
FOGSI Focus 9–11, 2009) in terms of efficacy, safety, and feasi;
bility at rural setup for the treatment of anemia of pregnancy
(Raja et al., Rawal Med J 28: 40–3, 2003) along with any reduc;
tion in blood transfusion rate at peripartum period of 37 weeks to
48 h within delivery.
Methods. In a prospective cohort study conducted in Department
of Obstetrics and Gynaecology, during the year 2008 AVBRH;
Wardha, 256 consecutive women of irondeficient anemia (IDA)
treated with intravenous iron sucrose were studied for feasibility,
safety, and efficacy of drug. Blood transfusion rates were compared
for the years 2007 and 2008 in cases of antenatal women from37
weeks onward up to 48 h post delivery. Results were analyzed by
Z;test.
Results. Mean rises in Hb g/l were 11 ± 2.0, 23 ± 8,0, and 30 ± 4,0
after 1, 2, and 3 weeks, respectively. Decline in rate of blood
transfusion among total anemic women at peripartum period was
9.36 %.
Conclusion. Iron sucrose therapy is very much relevant in rural sce;
nario.
Key words: Anemia,  Iron sucrose,  Rural hospital, Pregnancy.
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В проспективном исследовании мы исследовали влияние
изменений концентрации антимюллерова гормона (АМГ)
после операций по поводу кист яичников на вероятность
наступления беременности и рождения живого ребенка.
Женщины репродуктивного возраста (N=60) были вклю-
чены в исследование до оперативного лечения доброкачес-
твенных кист яичников. Концентрации АМГ в сыворотке
крови определяли до и после операции через 6 и 24 мес.
Информацию о желании и попытках забеременеть получа-
ли с помощью опросника. В момент включения 45/60 жен-
щин сообщили о желании забеременеть. На шестом месяце
наблюдения уровни АМГ значительно снизились во всей
группе, дальнейшее снижение наблюдалось на протяжении
двух лет (от 2,7 мг/л до 2,0 мг/л и до 1,1 мг/л соответствен-
но; р<0,008) при процентном уменьшении 42,9%. В период
двухлетнего наблюдения 36 женщин сообщили, что пыта-
лись зачать, и 18 из них достигли беременности (50%) с
рождением живого ребенка у 33%. Процентное изменение
в концентрации АМГ за два года существенно не отлича-
лось между женщинами, которые забеременели, и теми,
кто не забеременел (р=0,117). Данные, представленные в
настоящем исследовании, показывают, что снижение
уровня АМГ после операций по поводу кист яичников со-
храняется через два года после операции. Однако это пос-
леоперационное снижение уровня АМГ не уменьшает шан-
сов женщины беременеть.
Ключевые слова: АМГ, цистэктомия, частота рождения
живых детей, овариальный резерв, хирургическое лечение
кист яичников, исход беременности.

Предыдущие результаты исследований показали, что
концентрация АМГ в сыворотке крови снижается пос;

ле операций на яичниках, даже при применении методов
щадящей цистэктомии, без макроскопических признаков
удаления ткани яичников [1–7]. Вследствие этого был
поднят вопрос о необходимости хирургического вмеша;
тельства при некоторых видах кист яичников у молодых
женщин в основном из;за страха снижения овариального
резерва вследствие хирургической процедуры и, тем са;
мым, снижения фертильности. В недавнем систематичес;
ком обзоре 9 из 11 исследований, которые были включены,
продемонстрировали значительное снижение уровня АМГ
не только после операций по поводу эндометриоза, но и
после хирургических вмешательств при других типах ова;
риальных кист [3]. В настоящее время ни одно проспек;
тивное исследование не изучало долгосрочного влияния
изменений уровня AMГ на фертильность.

После операций по поводу эндометриоза частота на;
ступления беременности колебалась от 4% до 22% [8]. Кро;

ме того, в исследовании RCT сообщалось в совокупном ко;
эффициенте наступления беременности – до 40% на протя;
жении пяти лет после операции по поводу эндометриоза [9].

Цель исследования: изучение влияния оперативных
вмешательств на кистах яичников на овариальный резерв
путем определения послеоперационных изменений кон;
центрации АМГ в сыворотке крови и наблюдения за реп;
родуктивными исходами у женщин, которые пытались за;
беременеть в течение периода наблюдения (два года после
операции).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Женщины детородного возраста (18–44 года) были
включены в проспективное когортное исследование между
14 марта 2011 года по 26 марта 2012 года. На момент включе;
ния всем женщинам были назначены операции по поводу
кист яичников (кафедра акушерства и гинекологии, So der;
sjukhuset, Stockholm, Sweden). Показания к операции: боль,
рост кист и подозрение на малигнизацию образования. Пол;
ная когорта включала 112 женщин, часть из которых были
исключены в связи с: беременностью при включении
(N=12), односторонней овариоэктомией (N=3), показания;
ми к повторной операции по поводу рецидива кист яичников
во время периода наблюдения (N=4), нарушением режима
наблюдения (N=10), обнаружением малигнизации (N=6).

Следовательно, первоначально в исследование были
включены 77 женщин. Дальнейшие посещения в период
наблюдения были запланированы на шестой и двадцать
четвертый месяцы после операции. Данные, касающиеся
шести месяцев наблюдения этой когорты, сообщались ра;
нее [6]. Исходы для 60 пациенток, которые завершили
двухлетний период наблюдения, сообщаются в данной ста;
тье. Наблюдательный совет регионального комитета по
этике (Стокгольм, Швеция) одобрил исследование
(№ 2011 / 107;31;4; 2013;532;34).

В зависимости от размера кист операции проводились
либо лапароскопическим (N=55) либо лапаротомным
(N=5) методом. Хирургическая методика была подробно
описана ранее [6]. Спайки и/или очаги эндометриоза на
брюшине всегда удалялись, для предотвращения образова;
ния послеоперационных спаек систематически использо;
вался барьерный адъювант (Hyalobarrier O., Anika
Therapeutics S.r.l, Padova, Italy).

Концентрацию сывороточного АМГ определяли перед
операцией, а также через 6 и 24 мес (± две недели) после
операции. Определение концентрации АМГ проводили на
кафедре клинической химии Karolinska University Hospital
методом иммуноферментного анализа (ИФА) (ACTIVE
AMH gen II ELISA, Beckman;Coulter Inc. Webster, NY).

Послеоперационное снижение АМГ не связано 
со снижением фертильности в течение двух лет
после операции по поводу кист яичников
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Все образцы крови центрифугировали в течение 4 ч.
Образцы сыворотки хранили при температуре ;20 °С до
24 ч, если они не анализировались в течение этого време;
ни, то помещались в морозильную камеру с температурой
;70 °С. Первичные и шестимесячные образцы анализиро;
вались последовательно. Образцы, полученные на 24;м ме;
сяце, были заморожены и проанализированы четырьмя
партиями. Коэффициенты вариации внутри анализиро;
ванной группы и между анализированными группами со;
ставили 5,4% и 5,6% соответственно.

Уровни АМГ через шесть месяцев можно разделить на
три группы: группа А включала женщин с концентрацией
AMH <1,0 мг/л, группа В – с концентрацией 1,0–3,5 мг/л
и группа С – с концентрацией >3,5 мг/л (диапазон
3,7–11 мг/л).

Пациентки во время предоперационного визита и через
два года после операции заполняли опросник по репродук;
тивным вопросам, в том числе о желании забеременеть, ле;
чении бесплодия, репродуктивном анамнезе и проблемах
фертильности. Анализ конкретных элементов в исходных
и двухлетних опросниках был проведен и использован в
предыдущих исследованиях [6, 10, 11].

Статистический анализ

Исходные характеристики представлены в виде абсо;
лютных и относительных частот либо с помощью стан;

дартных отклонений (СО) или медианы с диапазонами в
зависимости от обстоятельств. Независимый T;тест, тест
Хи;квадрат/точный критерий Фишера или тест хи;квад;
рат Пирсона были использованы для сравнения.

Процентное изменение с течением времени было рас;
считано как (АМГ исходно – AMГ 2 лет) / АМГ исходный
уровень) 100. Как предусматривает тест Shapiro–Wilk’s,
неоднородность распределения уровней AMГ, непарамет;
рические тесты, включая знаково;ранговый критерий
Wilcoxon’s и Mann–Whitney U;тест, были использованы
для анализа. Односторонний дисперсионный анализ вари;
аций (ANOVA), тест Kruskal–Wallis и критерий Pearson мs
Chi;squared были использованы для сравнения подгрупп
по желанию иметь детей на исходном уровне, достижению
беременности и абсолютной концентрации АМГ на 6;м ме;
сяце периода наблюдения. Все статистические анализы
были проведены с использованием PASW Statistics 22
программного обеспечения (PSS Inc., Chicago, IL). Стати;
стическая значимость была установлена методом двухсто;
ронних значений р=0,05 или меньше.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В табл. 1 приведены клинические характеристики уча;
стников исследования. При включении в исследование
средний возраст составил 31,8 года (диапазон 18–43 года),

Таблица 1
Клинические характеристики участников исследования в исходной точке. 

Три из четырех женщин сообщили о желании иметь детей при заполнении опросника при первом визите

Все женщины,

N=60

Желающие

иметь детей,

N=45

Не желающие

иметь детей,

N=15

Значение 

p

N % N % N %

Возраст на момент операции (средние значения) 31,8 (6,3) 20 (44,4) 35,9 (5,9) 0,003*

ИМТ, кг/м2 25,3 (4,4) 25 (55,6) 26,2 (3,5) 0,319*

Беременности в анамнезе 0,376 [1]

Да 29 (48,3) 12 (26,7) 9 (60)

Нет 31 (51,7) 33 (73,3) 6 (40)

Наличие детей 0,202 [1]

Да 19 (31,7) 12 (26,7) 7 (46,7)

Нет 41 (68,3) 33 (73,3) 8 (53,3)

Бесплодие в анамнезе 0,719 [1]

Да 13 (21,7) 9 (20) 4 (26,7)

Нет 47 (78,3) 36 (80) 11 (73,3)

Лечение бесплодия в анамнезе 0.580 [1]

Да 4 (30,1) 2 (22,2) 2 (50)

Нет 9 (69,2) 7 (77,8) 2 (50)

Гистопатологическое исследование кист 0.343 [1]

Эндометриоидные 20 (33,3) 17 (37,8) 3 (20)

Неэндометриоидные 40 (66,6) 28 (62,2) 12 (80)

Вид операции 0,463 [2]

Энуклеация кисты 50 (83,3) 39 (86,7) 11 (73,3)

Цистэктомия с удалением ткани яичника 3 (5,0) 2 (4,4) 1 (6,7)

Фенестрация или пункция кист 7 (11,7) 4 (8,9) 3 (20)

Примечание. * – Независимый t�test. [1]Тест Chi�square/ точный тест Fischer’s. [2] Тест Pearson Chi�square.  
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большинство пациенток (45/60) выразили желание иметь
одного или нескольких детей. Концентрации АМГ в сыво;
ротке крови значительно снизилась в целом по группе с
2,7 мг/л (диапазон 0,2–16,9 мг/л) до 2,0 мг/л (0,2–11,0) че;
рез шесть месяцев с дальнейшим снижением до 1,1 мг/л
(0,2–20,7) (р=0,001 для обоих) со средним сокращением на
43% по сравнению с исходным уровнем. Наблюдалась зна;
чимая отрицательная линейная корреляция между исход;
ной концентрацией АМГ и возрастом (г=;0,3; р=0,002).
Одна треть из общего количества кист были эндометрио;
идными. Тем не менее, степень снижения АМГ после опе;
рации достоверно не отличалась у пациенток с эндометри;
озом и без него.

В течение двухлетнего периода наблюдения 36 женщин
пытались забеременеть, 18 – забеременели (50%), из них у
12 беременность закончилась рождением живых детей
(33%) (рисунок). Среди пациенток, которые пытались за;
беременеть, 34 завершили все исследования уровня AMГ
согласно протоколу (табл. 2). Две пациентки, которые забе;
ременели, не завершили исследования концентраций AMГ.
Из 34 женщин с полными данными относительно концент;
рации AMГ наблюдалось значительное снижение уровня
АМГ как в группе женщин, которые забеременели (n=16),
так и в группе тех, кто не забеременел (n=18), – от 3,3 мг/л
до 1,0 мг/л (р=0,057), а также от 3,2 мг/л до 2,0 мг/л
(р=0,003) соответственно. Тем не менее, снижение уровня
АМГ с течением времени было идентичным и достоверно
не отличалось между этими двумя группами (р=0,112).

Анализ вероятности наступления беременности, 
ведущей к рождению живого ребенка, после операции 
по поводу кист яичников. Анализировались только данные
женщин, желающих иметь детей, и тех, кто пытался
забеременеть (N=36)

Примечание. * – Односторонний ANOVA. Статистически значимое различие между группами А и В. [1]Тест Kruskal–Wallis. Статистически значимое
различие между группами А и двумя другими группами. [2] Тест Pearson Chi�square. [3] Тест Pearson Chi�square. Значения р рассчитаны для всех
беременностей (как спонтанных, так и ВРТ) и рождаемости (исключая рождение после донации ооцитов).

Таблица 2
Женщины, выявившие желание иметь детей, в исходной точке и прошедшие все три определения концентрации AMГ (N=42)

Группа А 

с низким уровнем

АМГ <1,0 мг/л 

на 6�м месяце

наблюдения, 

N=7

Группа В 

с нормальным уровнем

АМГ 1,0�3,5 мг/л 

на 6�м месяце

наблюдения, 

N=27

Группа С 

с высоким уровнем 

АМГ > 3,5 мг/л 

на 6�м месяце

наблюдения, 

N=8

Значение 

p

Возраст, годы (средние значения) 35,3 (5,0) 29,2 (5,4) 29,3(7,1) 0,045*

АМГ, мг/л, Медиана базовая (мин.*макс.) 0,3 (0,2*3,0) 2,9 (0,7*7,2) 5,9 (3,3*16,9) <0,001[1]

6 мес 0,4 (0,2*0,7) 2,1 (1,0*3,4) 7,3 (3,7*11,0) <0,001[1]

2 года 0,2 (0,2*0,7) 1,3 (0,3*5,4) 6,0 (1,7*20,7) <0,001[1]

Беспокойство о фертильности 
(шкала 1*10) до операции

5,0 (1,0*8,5) 6,3 (0*10,0) 5,0 (0*8,0) 0,530 [2]

Беспокойство о фертильности через 2 года 2 (0*10) 6,0 (0*10,0) 2,5 (0*6,0) 0,121 [2]

Женщины, желающие иметь детей,
прошедшие двухлетнее наблюдение

3 21 5 0,194 [2]

Бесплодие через два года наблюдения 2 8 0 0,213 [2]

Женщины, которые пытались забеременеть 
и имели полные данные о концентрации АМГ,

N=34
4 23 7 0,211 [2]

Беременности среди женщин, которые
пытались забеременеть (17/34)

2 (50%) 11 (48%) 4 (57%) 0,911 [3]

Рождаемость среди женщин, которые
пытались забеременеть (11/34)

0 8 (35%) 3 (43%) 0,312 [3]

Женщины были информированы о своих уровнях AMГ и их изменениях. Через 6 мес были поделены на три группы в
соответствии с концентрацией АМГ (группы A, B, C). В течение двухлетнего периода исследования 36 женщин пытались

забеременеть, 18 – забеременели и 12 – родили. Тем не менее, только у 34 из этих женщин завершены все три
определения уровней AMГ и включены в таблицу.
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Репродуктивные планы, частота наступления беремен;
ности и рождение живых детей у женщин, которые пыта;
лись забеременеть, были схожими и существенно не отли;
чались между тремя группами с разными уровнями АМГ
(см. табл. 2). У женщин с низким уровнем АМГ до опера;
ции (<1 мг/л) наблюдались две спонтанные беременности,
но ни одна из них не привела к рождению живого ребенка,
и только после донации ооцитов были достигнуты поло;
жительные исходы.

Это первое проспективное исследование, в котором оце;
нивались овариальный резерв, частота наступления бере;
менности и рождения живого ребенка у пациенток на протя;
жении двух лет после проведения операции на яичниках.
Данные, представленные здесь, показывают приемлемый
уровень наступления беременности у женщин, которые пы;
тались забеременеть, с частотой рождения живых детей –
33% в течение двухлетнего периода наблюдения после опе;
рации. Таким образом, можно сделать вывод о том, что веро;
ятность наступления беременности не уменьшается, так как
в первую очередь хирургические вмешательства на яични;
ках влияют на число оставшихся фолликулов в яичниках, а
не на качество ооцитов, которые они содержат.

Постепенное снижение АМГ с течением времени у реп;
родуктивно здоровых женщин было описано ранее
[14–16]. Bentzen и соавторы сообщали о снижении уровня
АМГ на 5,6% в год [15], а La Marca и соавторы – о среднем
уровне снижения на 0,16 мг/л в год [16]. Снижение кон;
центрации AMГ в нашей когорте составило в среднем 43%
(от 2,7 мг/л до 1,1 мг/л), что значительно выше, чем в ис;
следованиях, изучавших физиологическое старение без
хирургического вмешательства на яичниках. В подобных
проспективных исследованиях было продемонстрировано
устойчивое снижение уровней АМГ в течение 12 мес пос;
леоперационного наблюдения [1, 3, 17], но, насколько нам
известно, расширенное наблюдение не проводилось. Наши
данные подтверждают значительное снижение концентра;
ции АМГ через 6 мес после операции на яичниках, которое
продолжается и в дальнейшем до 24 мес.

Исследования данных пациенток после консерватив;
ной цистэктомии показали, что фертильность сохраняется
с приемлемыми репродуктивными исходами [8, 9, 18, 19].
В мета;анализе 14 исследований показано, что вероят;
ность наступления беременности после лапароскопичес;
ких операций по поводу эндометриоза варьирует от 30% до
67% со средним значением 50% в течение последующего
периода наблюдения, который длился 36 мес [20]. Наше
исследование подтверждает результаты о 50% частоте бе;
ременности у женщин, которые пытались забеременеть в
течение 24;месячного периода наблюдения. Данные, каса;
ющиеся наступления беременности после операции по по;

воду доброкачественных неэндометриоидных кист, по;
прежнему отсутствуют. Важно отметить, что не было ника;
ких существенных различий в частоте наступления бере;
менности между женщинами с эндометриоидными и неэн;
дометриоидными кистами. Возраст является лучшим про;
гностическим фактором для достижения беременности.

Женщины с самой низкой концентрацией АМГ
(<1,0 мг/л) были старше, чем все остальные в данной ко;
горте, и среди них не было зафиксировано рождения жи;
вых детей, с единственным исключением – пациентки, ко;
торая прошла процедуру экстракорпорального оплодотво;
рения (ЭКО) с донацией ооцитов.

Ограничением нашего исследования является отсут;
ствие данных о дополнительных факторах бесплодия, та;
ких, как мужской фактор в бесплодных парах. Другой при;
чиной бесплодия может быть возникновение спаек после
операции. В нашей клинике стандартная процедура для
профилактики спаек включает использование барьерных
методов у всех женщин детородного возраста [21]. В шот;
ландском исследовании не было отмечено никакой статис;
тически достоверной разницы по результатам профилак;
тики спаек после гинекологических лапаротомий или ла;
пароскопий [22].

Для данного исследования пациенток не набирали в
клиниках лечения бесплодия, что обеспечивает достовер;
ность результатов касательно молодых женщин с хирурги;
ческими вмешательствами по поводу кист яичников. Мож;
но было бы сделать вывод о возможных ошибках во время
отбора пациенток, так как некоторые женщины не завер;
шили двухлетнюю программу наблюдения. Однако анализ
этой группы (N=17) не показал никаких существенных
различий в возрасте, ИМТ, уровне АМГ или желании
иметь детей по сравнению с женщинами, которые завер;
шили двухлетнюю программу наблюдения. Это позволяет
сделать вывод, что женщины, которые завершили двухлет;
нюю программу наблюдения, являются представителями
всей исследуемой когорты.

ВЫВОДЫ

Данные, представленные в исследовании, свидетельст;
вуют, что снижение уровня АМГ, которое наблюдается
после консервативных цистэктомий по поводу кист яични;
ков, продолжается в течение двух лет после операции. Тем
не менее, наше исследование не поддерживает идею о том,
что уровень АМГ должен регулярно измеряться после опе;
раций по поводу кист яичников у женщин с нормальным
или высоким уровнями AMГ, поскольку полученные дан;
ные не дают доказательств существенного влияния умень;
шения уровня АМГ на фертильность пациенток после опе;
раций на яичниках. 

Післяопераційне зниження АМГ не пов’язане 

зі зниженням фертильності протягом двох років

після операції з приводу кіст яєчників

Tekla Lind, Claudia Lampic, Jan I. lofsson, 

Kenny A. RodriguezjWallberg

У проспективному дослідженні ми досліджували вплив змін кон;
центрації антимюллерова гормону (АМГ) після операцій з приво;
ду кіст яєчників на ймовірність настання вагітності і народження
живої дитини. Жінки репродуктивного віку (N=60) були включені
у дослідження до оперативного лікування доброякісних кіст
яєчників. Концентрації АМГ у сироватці крові визначали до і
після операції через 6 і 24 міс. Інформацію про бажання і спроби
завагітніти отримували за допомогою опитувальника. У момент
включення 45/60 жінок повідомили про бажання завагітніти. На

шостому місяці спостереження рівні АМГ значно знизилися у всій
групі, подальше зниження спостерігали протягом двох років (від
2,7 мг/л до 2,0 мг/л і до 1,1 мг/л відповідно; р<0,008) за відсотко;
вого зменшення 42,9%. У період дворічного спостереження 36
жінок повідомили, що намагалися завагітніти, і 18 з них завагітні;
ли (50%) з народженням живої дитини у 33%. Відсоткова зміна у
концентрації АМГ за два роки істотно не відрізнялася між жінка;
ми, які завагітніли, і тими, хто не завагітнів (р=0,117). Дані, пред;
ставлені у цьому дослідженні, свідчать, що зниження рівня АМГ
після операцій з приводу кіст яєчників зберігається через два роки
після операції. Однак це післяопераційне зниження рівня АМГ не
зменшує шансів жінки завагітніти.
Ключові слова: АМГ, цистектомія, частота народження живих
дітей, оваріальний резерв, хірургічне лікування кіст яєчників, ре�
зультат вагітності.
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Postoperative AMH reduction is not associated with

reduced fecundity two years following ovarian cyst

surgery

Tekla Lind, Claudia Lampic, Jan I. Olofsson, 

Kenny A. RodriguezjWallberg

In a prospective study, we investigated the impact of anti;Mullerian
hormone (AMH) changes following ovarian cyst surgery on the prob;
ability to achieve pregnancy and live birth. Women of reproductive
age (N=60) were included before surgery for benign ovarian cysts.
Serum AMH concentrations were determined pre; and postoperative
at 6 and 24 months. Information regarding pregnancy wish and
attempts to conceive were obtained by a questionnaire. At the time of

inclusion, 45/60 women reported desire of children. At six months, the
levels of AMH decreased significantly in the whole group and further
reduction was observed at two years (from 2,7 mg/L to 2,0 mg/L to 1,1
mg/L, respectively, p<0,008), with a percentage reduction of 42,9%.
At two;year follow;up, 36 women reported to have attempted to con;
ceive and 18 achieved pregnancy (50%), with a live birth rate of 33%.
The percentage change in AMH at two years did not differ significant;
ly between the women who conceived versus those who did not
(p=0.117). Data reported herein demonstrate that the AMH reduction
following ovarian cyst surgery is maintained two years after surgery;
however, the postoperative AMH decrease that follows ovarian cyst
surgery might not reduce the chances to achieve pregnancy.
Key words: AMH, cyst enucleation, live birth rate, ovarian reserve, ovar�
ian cyst surgery, pregnancy outcome.
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In a prospective study, we investigated the impact of anti-
Mullerian hormone (AMH) changes following ovarian cyst sur-
gery on the probability to achieve pregnancy and live birth.
Women of reproductive age (n=60) were included before sur-
gery for benign ovarian cysts. Serum AMH concentrations were
determined pre- and postoperative at 6 and 24 months.
Information regarding pregnancy wish and attempts to conceive
were obtained by a questionnaire. At the time of inclusion, 45/60
women reported desire of children. At six months, the levels of
AMH decreased significantly in the whole group and further
reduction was observed at two years (from 2,7 mg/L to 2,0 mg/L
to 1,1 mg/L, respectively, p<0,008), with a percentage reduc-
tion of 42,9%. At two-year follow-up, 36 women reported to
have attempted to conceive and 18 achieved pregnancy (50%),
with a live birth rate of 33%. The percentage change in AMH at
two years did not differ significantly between the women who
conceived versus those who did not (p=0.117). Data reported
herein demonstrate that the AMH reduction following ovarian
cyst surgery is maintained two years after surgery; however, the
postoperative AMH decrease that follows ovarian cyst surgery
might not reduce the chances to achieve pregnancy.
Key words: AMH, cyst enucleation, live birth rate, ovarian reserve,
ovarian cyst surgery, pregnancy outcome.

Previous data have indicated that serum concentrations of anti;
Mullerian hormone (AMH) decrease after ovarian surgery, even

when applying careful cyst enucleation techniques without macro;
scopic evidence of removal of ovarian tissue [1–7]. Hence, concerns
have been raised regarding the need for surgery of certain ovarian cysts
in young women, mainly due to the fear of reducing the women’s ovar;
ian reserve as a consequence of the surgical procedure and thereby
reducing fertility. In a recent systematic review, nine out of the 11
studies that were included demonstrated a significant decline of AMH
following surgery for endometriomas but also after surgery of other
ovarian cyst types [3]. At present, no study has prospectively investi;
gated the long;term impact of AMH changes in fertility outcomes.

Pregnancy rates between 4% and 22% had been reported after
surgery for endometriomas [8]. Additionally, a cumulative pregnan;
cy rate up to 40% five years following surgery for endometriomas
was reported in a RCT study [9].

The objective: was to investigate the impact of ovarian cyst surgery
on ovarian reserve, as determined by postoperative changes in serum
AMH and on reproductive outcome of women that attempted to
achieving pregnancy within a two;year postoperative follow;up period.

PATIENTS AND METHODS

Women of fertile age (18–44 years) were included in this
prospective cohort study between 14 March 2011 to 26 March 2012.
At the time of inclusion, the women were scheduled for the surgery of

ovarian cysts at the Department of Obstetrics and Gynecology,
Sodersjukhuset, Stockholm, Sweden. Indications for cyst surgery
included pain, a growing cyst, and fear of cancer. The complete cohort
included 112 women of which the following were excluded due to
pregnancy at inclusion (N=12), unilateral oophorectomy (N=3),
requirement of repeated surgery for new ovarian cysts during follow;
up (N=4), no attendance at follow;up (N=10) or malignancy (N=6).

Hence, the original study population entailed 77 women.
Follow;up visits were scheduled at six and 24 months post;opera;
tively. Data regarding the six;month follow;up of this cohort have
been reported previously [6]. The outcome of the 60 women who
completed a two;year follow;up is reported herein. The Regional
Ethical Review Board Committee in Stockholm, Sweden approved
the study (no 2011/107;31;4; 2013;532;34).

The women underwent ovarian cyst surgery by either lapar;
oscopy (N=55) or laparotomy (N=5) depending on the cyst size.
The surgical technique has previously been described in detail [6].
Adhesions and/or endometriosis in the peritoneum were always
removed, and adhesion prevention was systematically used
(Hyalobarrier®, Anika Therapeutics S.r.l, Padova, Italy).

Serum AMH concentrations were determined before surgery at
six and 24 months (±two weeks) following surgery. The AMH
determinations were performed at the Department of Clinical
Chemistry, Karolinska University Hospital using an enzyme;linked
immunosorbent assay (ELISA) kit (ACTIVE AMH gen II ELISA,
Beckman;Coulter Inc. Webster, NY). All blood samples were cen;
trifuged within four hours. Serum samples were stored (;20 °C) for
up to 24 h and if not analyzed directly, stored in a freezer at ;70 °C.
Baseline and six;month AMH samples were analyzed sequentially.
The samples from the 24;month AMH follow;up visit were frozen
and analyzed in four batches. The intra;assay and interassay coeffi;
cients of variation were 5.4% and 5.6%, respectively.

The AMH levels at six months could be categorized into three
groups; Group A included women with AMH levels <1.0 mg/L, group
B included women with AMH 1.0–3.5 mg/L and group C with AMH
levels >3.5 mg/L (range 3.7–11 mg/L) at six months postsurgery.

The women answered a questionnaire on reproductive issues
including pregnancy wish, fertility treatments, reproductive out;
comes and fertility distress at both the preoperative visit and at the
two;year postoperative follow;up. The study;specific items in the
baseline and two;year follow;up questionnaires have been validated
and used in previous studies [6, 10, 11].

STATISTICAL ANALYSIS

Baseline characteristics are presented as absolute and relative
frequencies with either means and standard deviations (SDs) or
medians with ranges, as appropriate. Independent t;test, Chi;
square test/Fischer’s exact test or Pearson Chi;square test were
used for comparisons.

Postoperative AMH reduction is not associated
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Percentage change over time was calculated as ((AMH baseline
– AMH 2 years)/AMH baseline) 100. As Shapiro;Wilk’s tests indi;
cated non;normality of distribution of AMH levels, nonparametric
tests, including Wilcoxon’s signed;rank test and Mann;Whitney U;
test, were used for analysis. One;way analysis of variance (ANOVA)
test, the Kruskal;Wallis test and Pearsons Chi;squared test were
used to compare subgroups based on desire for children at baseline,
achievement of pregnancy and absolute AMH concentration at the
six;month follow;up visit. All statistical analyses were performed
using PASW Statistics 22 software (SPSS Inc., Chicago, IL).
Statistical significance was set at a two;tailed p values of 0.05 or less.

Survival analysis of the probability to achieve pregnancy lead;
ing to a live birth after ovarian cyst surgery. For these analysis only
women with desire of children and who attempted pregnancy were
considered (N=36). Vertical axis: cumulative pregnancy rate; hori;
zontal axis: months after surgery.

RESULTS OF RESEARCH AND DISCUSSION

Table 1 summarizes clinical characteristics of the study partici;
pants. At study inclusion, the mean age was 31.8 years (range 18–43
years) and most of the women (45/60) expressed a desire to have one
or more future children. Serum AMH concentrations decreased sig;
nificantly in the whole group from 2.7 mg/L (range 0.2–16.9 mg/L)
to 2.0 mg/L (0.2–11.0) at six months and were further reduced to
1.1 mg/L (0.2–20.7) (p=0.001 for both) with a median 43% reduc;
tion from baseline levels. There was a significant negative linear cor;
relation between baseline AMH concentration and age (r=;0.3,
p=0.002). One;third of the cysts were endometriotic, and the remain;
der nonendometriotic (Table 1); however, the degree of AMH
decline after surgery was similar and did not differ significantly
between patients with endometriotic and none;ndometriotic cysts.

During the two;year study period, 36 women attempted to con;

ceive, 18 achieved pregnancy (50%) and 12 had a live birth (33%)
(Figure). Among the women who attempted to conceive, 34 complet;
ed all AMH determinations at two years (Table 2). Two women who
became pregnant did not complete all AMH determinations. Out of
the 34 women with complete AMH data, significant AMH reductions
were observed both in the group of women who became pregnant
(n=16) and those who did not conceive (n=18), from 3.3 mg/L to
1.0 mg/L (p=0.057), and from 3.2 mg/L to 2.0 mg/L (p=0.003),
respectively. However, the reduction in AMH over time was similar
and did not differ significantly between these two groups (p=0.112). 

Reproductive behavior, pregnancy rate or live births among
women who attempted to conceive were similar and did not differ
significantly between the three AMH category groups (Table 2). In

Table 1
Clinical characteristics of study participants at baseline. 

Three out of four women reported in the baseline questionnaire a desire of children
All women,

N=60

Desire for children at

time of inclusion, N=45

No desire for children at

time of inclusion, N=15 p values

N % N % N %

Age at surgery mean (SD) 31.8 (6.3) 30.4 (5.9) 35.9 (5.9) 0.003*

BMI (kg/m2) 25.3 (4.4) 24.9 (4.6) 26.2 (3.5) 0.319*

Previous pregnancies 0,376 [1]

Yes 29 (48.3) 20 (44.4) 9 (60)

No 31 (51.7) 25 (55.6) 6 (40)

Previous children 0.202 [1]

Yes 19 (31.7) 12 (26.7) 7 (46.7)

No 41 (68.3) 33 (73.3) 8 (53.3)

Previous infertility 0.719 [1]

Yes 13 (21.7) 9 (20) 4 (26.7)

No 47 (78.3) 36 (80) 11 (73.3)

Previous infertility treatment 0.580 [1]

Yes 4 (30.1) 2 (22.2) 2 (50)

No 9 (69.2) 7 (77.8) 2 (50)

Histopathology of cysts 0.343 [1]

Endometriotic cyst 20 (33.3) 17 (37.8) 3 (20)

Nonendometriotic cyst 40 (66.6) 28 (62.2) 12 (80)

Type of surgery 0.463 [2]

Cyst enucleation 50 (83.3) 39 (86.7) 11 (73.3)

Cystectomy with removal of ovarian tissue 3 (5.0) 2 (4.4) 1 (6.7)

Fenestration or punction of cyst 7 (11.7) 4 (8.9) 3 (20)

*Independent t�test. [1] Chi�square test/Fischer’s exact test. [2] Pearson Chi�square test.
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the women with a low AMH (<1 mg/L) prior to surgery, two spon;
taneous pregnancies occurred but none of those resulted in live
births and the only live birth was achieved after oocyte donation.

This is the first prospective study that reports ovarian reserve,
pregnancy rate and live birth rates of women followed for a two;year
period after ovarian surgery. Data presented here indicate acceptable
fecundity rates among the women who attempted to conceive, with a
live birth rate of 33% during the follow up period of two years. As such,
it could be inferred that the chance of pregnancy does not seem to be
reduced, as ovarian surgery primarily impacts the number of residual
ovarian follicles and not the quality of the oocytes they contain.

Ovarian surgery for benign indications is common. The current
global trend aims towards fertility sparing surgery by cyst enucle;
ation in young women and the frequency of oophorec;tomies has
decreased [12, 13]. However, fertility;sparing surgery for ovarian
cysts has been associated with a significant reduction of female
ovarian reserve as estimated by changes in serum AMH concentra;
tion [1, 3, 4]. During the two;year follow;up of the present study,
AMH concentrations were markedly reduced in the study group by
nearly half compared to baseline levels.

A progressive decline of AMH over time in fertile healthy
women has earlier been established [14–16]. Bentzen et al reported
a 5.6% yearly decline of AMH [15] and La Marca et al reported a
median decline of 0.16 mg/L per year [16]. The 43% median decline
of serum AMH concentrations found in our cohort (from 2.7 mg/L
to 1.1 mg/L) is larger than that previously described in association
with aging and without ovarian surgery. In similar prospective
studies, such a sustained AMH reduction up to 12 months post;
surgery has been demonstrated [1, 3, 17], but to our knowledge, no
extended follow;up of has been presented. Our data confirm a sig;
nificant reduction at six months after ovarian cyst surgery and
demonstrates that AMH continues to further decline at 24 months.

Studies following patients after conservative ovarian cystec;
tomy have indicated that fertility is preserved with acceptable repro;
ductive outcomes [8, 9, 18, 19]. In a meta;analysis of 14 studies, the
pregnancy chance after laparoscopic surgery for endometriomas var;
ied from 30% to 67%, with a calculated weighted mean of 50% during

a follow;up time of 36 months [20]. Our study confirms these results
with a pregnancy rate of 50% in women who attempted to conceive
during a follow;up time of 24 months. As regards to pregnancy rates
after surgery for benign nonendometriotic cysts, such data are still
lacking. Importantly, there were no significant differences in preg;
nancy rates between women with endometriotic and nonendometri;
otic cysts. Age is the best validated single predictive factor for achiev;
ing pregnancy. The women with AMH in the lowest percentile
(<1.0 mg/L) were older in the present cohort and there were no live
births among those women with the only exception of the woman
that underwent in vitro fertilization (IVF) with donor oocytes.

A limitation of our study is the lack of knowledge of additional
infertility factors, such as a male factor in the infertile couples.
Another reason for infertility might be the risk of adhesions at sur;
gery. At our clinic, it is standard procedure to use antiadhesion bar;
riers prevention of postsurgical adhesions in all women of fertile age
[21]. In a Scottish study, no difference was seen in readmissions for
adhesions after gynecological laparotomies or laparoscopies [22].

In the present study, women were not recruited at an infertility
clinic, which provides external validity for young women present;
ing with ovarian cysts and facing ovarian surgery. It could be
inferred the possibility of selection bias as some women did not
complete the two;year follow;up. However, analysis of this group
N=17) showed no significant differences in age, BMI, AMH levels
or wish for children when compared to the women who completed
the study follow;up, which lends support to the notion that the
women who completed the study follow;up are representative of
the entire study cohort.

CONCLUSIONS

Data reported herein indicate that the AMH decline that
occurs after conservative ovarian cyst surgery is prolonged up to
two years after surgery. However, our study does not support the
notion that AMH should be routinely measured after conservative
ovarian cyst surgery in women with normal to high AMH levels, as
the data do not provide proof of a substantial effect on female fertil;
ity due to the decrease in AMH following ovarian cyst surgery.

Table 2
Women who reported a desire for children at baseline and completed all three AMH determinations (N=42)

Group A Low

AMH <1.0 mg/L

at 6 months, N=7

Group B Normal

AMH 1.0�3.5 mg/L

at 6 months, N=27

Group C High

AMH >3.5 mg/L

at 6 months, N=8

p values

Age (years) Mean (SD) 35.3 (5.0) 29.2 (5.4) 29.3 (7.1) 0.045*

AMH mg/L Median (min*max) baseline 0.3 (0.2*3.0) 2.9 (0.7*7.2) 5.9 (3.3*16.9) <0.001 [1]

6 months 0.4 (0.2*0.9) 2.1 (1.0*3.4) 7.3 (3.7*11.0) <0.001 [1]

2 years 0.2 (0.2*0.7) 1.3 (0.3*5.4) 6.0 (1.7*20.7) <0.001 [1]

Worry about fertility (Scale 1*10) presurgery 5.0 (1.0*8.5) 6.3 (0*10.0) 5.0 (0*8.0) 0.530 [2]

Worry about fertility at 2 years 2 (0*10) 6.0 (0*10.0) 2.5 (0*6.0) 0.121 [2]

Women with desire of future children 
at two*year follow*up

3 21 5 0.194 [2]

Infertility at two*year follow*up 2 8 0 0.213 [2]

Women who attempted to conceive 
and had complete

4 23 7 0.211 [2]

AMH data N=34
Pregnancies among women who attempted 

to conceive (17/34)
2 (50%) 11 (48%) 4 (57%) 0.911 [3]

Live birth rate among women who attempted
to conceive (11/34)

0 8 (35%) 3 (43%) 0.312 [3]

The women were informed about their AMH levels and changes at the 6*months follow*up visit and categorized into three groups
according to their AMH (Groups A, B, C). during the two*year study period, 36 women attempted to conceive, 18 achieved pregnancy

and 12 had a live birth. However, only 34 of these women completed all three AMH determinations and are included in the table.

*One�way ANOVA. The statistically significant difference was between Group A and Group B. 
[1] Kruskal�Wallis test. The statistically significant difference was between Group A and the other two groups. [2] Pearson Chi�square test.
[3] Pearson Chi�square test. The p values are counted for total pregnancies (both spontaneous and ART) and life birthrates (excluded: live birth after oocyte donation).
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Послеоперационное снижение АМГ не связано

со снижением фертильности в течение двух лет

после операции по поводу кист яичников

Tekla Lind, Claudia Lampic, Jan I. Olofsson, 

Kenny A. RodriguezjWallberg 

В проспективном исследовании мы исследовали влияние изменений
концентрации антимюллерова гормона (АМГ) после операций по
поводу кист яичников на вероятность наступления беременности и
рождения живого ребенка. Женщины репродуктивного возраста
(N=60) были включены в исследование до оперативного лечения до;
брокачественных кист яичников. Концентрации АМГ в сыворотке
крови определяли до и после операции через 6 и 24 мес. Информа;
цию о желании и попытках забеременеть получали с помощью оп;
росника. В момент включения 45/60 женщин сообщили о желании
забеременеть. На шестом месяце наблюдения уровни АМГ значи;
тельно снизились во всей группе, дальнейшее снижение наблюда;
лось на протяжении двух лет (от 2,7 мг/л до 2,0 мг/л и до 1,1 мг/л со;
ответственно; р<0,008) при процентном уменьшении 42,9%. В пери;
од двухлетнего наблюдения 36 женщин сообщили, что пытались за;
чать, и 18 из них достигли беременности (50%) с рождением живого
ребенка у 33%. Процентное изменение в концентрации АМГ за два
года существенно не отличалось между женщинами, которые забере;
менели, и теми, кто не забеременел (р=0,117). Данные, представлен;
ные в настоящем исследовании, показывают, что снижение уровня
АМГ после операций по поводу кист яичников сохраняется через
два года после операции; однако это послеоперационное снижение
уровня АМГ не уменьшает шансов женщины забеременеть.
Ключевые слова: АМГ, цистэктомия, частота рождения живых
детей, овариальный резерв, хирургическое лечение кист яичников,
исход беременности.

Післяопераційне зниження АМГ не пов’язане 

зі зниженням фертильності протягом двох років

після операції з приводу кіст яєчників

Tekla Lind, Claudia Lampic, Jan I. lofsson, 

Kenny A. RodriguezjWallberg

У проспективному дослідженні ми досліджували вплив змін кон;
центрації антимюллерова гормону (АМГ) після операцій з приво;
ду кіст яєчників на ймовірність настання вагітності і народження
живої дитини. Жінки репродуктивного віку (N=60) були включені
в дослідження до оперативного лікування доброякісних кіст
яєчників. Концентрації АМГ у сироватці крові визначали до і
після операції через 6 і 24 міс. Інформацію про бажання і спроби
завагітніти отримували за допомогою опитувальника. У момент
включення 45/60 жінок повідомили про бажання завагітніти. На
шостому місяці спостереження рівні АМГ значно знизилися у всій
групі, подальше зниження спостерігали протягом двох років (від
2,7 мг/л до 2,0 мг/л і до 1,1 мг/л відповідно; р<0,008) за відсотко;
вого зменшення 42,9%. У період дворічного спостереження 36
жінок повідомили, що намагалися завагітнити, і 18 з них за;
вагітнили (50%) з народженням живої дитини у 33%. Відсоткова
зміна у концентрації АМГ за два роки істотно не відрізнялася між
жінками, які завагітніли, і тими, хто не завагітнів (р=0,117). Дані,
представлені у цьому дослідженні, свідчать, що зниження рівня
АМГ після операцій з приводу кіст яєчників зберігається через два
роки після операції; однак це післяопераційне зниження рівня
АМГ не зменшує шансів жінки завагітніти.

Ключові слова: АМГ, цистектомія, частота народження живих
дітей, оваріальний резерв, хірургічне лікування кіст яєчників, ре�
зультат вагітності.
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Цель исследования: определение наличия взаимосвязи
формирования хромосомной патологии у плода с геноти-
пом матери по полиморфизму С677Т MTHFR и особеннос-
тей распределения генотипов по С677Т MTHFR у плодов с
нормальным и аномальным кариотипами.
Материалы и методы. Были сформированы две группы:
1-я группа – женщины с хромосомными аномалиями (ХА)
у плода (n=131); 2-я группа – плоды, у которых были выяв-
лены ХА с использованием пренатального кариотипирова-
ния (n=110). В группу сравнения вошли женщины с карио-
типированными плодами без ХА (n=139). В контрольную
группу вошли 114 здоровых женщин, которые имеют одно-
го и более здоровых детей. Во всех группах проведено оп-
ределение полиморфизма С677Т MTHFR.
Результаты. Генотип С/Т достоверно (p<0,01) в 1,33 ра-
за чаще выявляли в группе женщин, которые имели плод с
нормальным кариотипом, и женщин контрольной группы
против женщин, которые имели плод с ХА. Генотип Т/Т до-
стоверно в 6,3 раза (p<0,01) чаще выявляли у женщин, от-
обранных для проведения пренатальной диагностики, по
сравнению с женщинами контрольной группы. При расче-
те отношения шансов установлено, что риск иметь плод с
признаками хромосомной патологии повышен в 7 раз
(OR=7,000) у женщин, имеющих генотип Т/Т 677 MTHFR.
Заключение. Гомозиготный генотип по мутантной аллели Т
полиморфизма С677Т MTHFR у женщины с большой до-
лей вероятности позволяет отнести ее к группе риска по
возникновению хромосомных аномалий у плода.
Ключевые слова: фолатный обмен, хромосомные аномалии.

Рождение ребенка – это венец биологического, психологи;
ческого, социального, финансово;экономического под;

вига – беременности. И нормальное ее течение, нормальное
развитие плода, рождение здорового ребенка на сегодня то;
же стало проблемой для большого количества супружеских
пар. Так, у 80–85% новорожденных наблюдаются различные
отклонения в состоянии здоровья. 

Развитие репродуктивной медицины в своей основе на
данный момент направлено на улучшение диагностических
возможностей выявления патологии беременности и плода
для обеспечения рождения здоровых детей, которые будут
полноценными членами общества.

При этом все больше внимание уделяется изучению ме;
ханизмов предупреждения возникновения патологии вына;
шивания беременности и развития плода.

Поскольку ведущей причиной невынашивания беремен;
ности на ранних сроках и развития патологии у плода явля;
ется хромосомная патология, то многие исследования на;
правлены на определение причин ее возникновения и соот;
ветственно разработки способов профилактики.

Так, одна из теорий возникновения невынашивания бе;

ременности и развития отдельных пороков у плода (ДНТ,
расщелины губы и нёба) основывается на дефиците фолатов
и генетических дефектах их обмена.

Оценка влияния обмена фолатов у матери 

на возникновение хромосомной патологии 

у плода

В 1999 году впервые выдвинута гипотеза о вовлечении
полиморфизмов генов фолатного обмена матери в процесс
возникновения трисомии 21 у плода [3].

В литературе высказывается предположение, что наличие
низкофункциональных аллелей генов фолатного обмена вслед;
ствие изменения профиля метилирования ДНК в клетке может
приводить к нарушению расхождения хромосом в процессе
формирования гамет и возникновению поли; и анеуплоидии у
плода. Дефицит метильных групп в быстро делящихся клетках
эмбриона приводит к повышенному включению уридилового
нуклеотида вместо тимидилового в синтезируемую цепь ДНК.
В результате образуется аномально легко фрагментируемая
ДНК, синтез ее резко замедляется. Это ведет к нарушению кле;
точного цикла быстро делящихся клеток плода и, возможно,
способствует запусканию механизмов апоптоза [2, 4].

Снижение метилирования в клетке, связанное с недоста;
точной активностью ферментов фолатного обмена или с де;
фицитом метильных групп, приводит к изменению профиля
метилирования центромерных районов хромосом, наруше;
нию расхождения хромосом в оогенезе и повышает риск
рождения ребенка с синдромом Дауна (трисомия по хромо;
соме 21). Изменение профиля метилирования ДНК ассоци;
ировано также с нарушением расхождения хромосомы 18.
Для других аутосом (хромосомы 2, 7, 10, 13, 14, 15, 16, 22) и
половых хромосом такой ассоциации не показано [1, 4].

Исследования на лимфоцитах in vitro установили, что
дефицит фолатов способствует возникновению анэуплои;
дий по 17;й и 21;й хромосомам [5].

Изначально оценивали только полиморфные варианты ге;
нов MTHFR c.677C>T и MTRR c.66A>G и в основном в отно;
шении трисомии 21. По мере открытия новых звеньев метабо;
лизма фолатов этот список расширился до семи вариантов
(MTHFR 677C>T и 1298A>C, MTRR 66A>G, MTR 2756A>G,
RFC1 80G>A и TYMS 28bp повтор и 1494 6bp делеция) [2] .

Проведенный мета;анализ различных исследований по;
казал, что повышение риска возникновения хромосомной
патологии у плода (в частности синдрома Дауна) происхо;
дит только при комбинации различных низкофункциональ;
ных генов фолатного цикла у матери [1].

В других исследованиях установлено, что аллелями рис;
ка являются MTHFR 677TT, RFC1 80AA, TYMS 1494 6bp
+/+, TYMS 28bp 3R/3R и MTR 2756AA [2] . 

Особенно ярко выраженной оказалась ассоциация ком;
бинации низкофункциональных вариантов MTHFR 677TT
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и TYMS 28bp 3R/3R, что может объясняться нарушением
баланса ДНК;метилирования и ДНК;синтеза [6].

Цель исследования: определение наличия взаимосвязи
формирования хромосомной патологии у плода с генотипом
матери по полиморфизму С677Т MTHFR и особенностей
распределения генотипов по С677Т MTHFR у плодов с нор;
мальным и аномальным кариотипами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для исследования за период с 2012 г. по 1;е полугодие
2016 г. были сформированы две группы: 1;я группа – женщи;
ны, у которых при проведении инвазивной пренатальной диа;
гностики (биопсия ворсин хориона, плацентоцентез, амнио;
центез) были выявлены хромосомные аномалии (ХА) у плода
(n=131); 2;я группа – плоды, у которых были выявлены ХА с
использованием пренатального кариотипирования (n=110; 55
случаев – Т21, 13 случаев – Т18, 6 случаев – Т13, 3 случая –
47,XXY, 10 случаев – 45,X, 23 случая – других ХА).

В группу сравнения вошли женщины с кариотипирован;
ными плодами без ХА (n=139), направленные на инвазив;
ную пренатальную диагностику (УЗ и биохимические мар;
керы ХА), а также был использован материал эуплоидных
плодов этой группы женщин, прошедших инвазивную пре;
натальную диагностику (n=143).

В контрольную группу вошли 114 здоровых женщин, ко;
торые имеют одного здорового ребенка и более (с отсутстви;
ем в анамнезе СА, замерших беременностей, случаев мертво;
рождения, рождения детей с ВПР или ХА, не попадавшие
при предыдущих беременностях в группу высокого риска
рождения ребенка с ХА по результатам ультразвукового и
биохимического скрининга), обратившиеся для проведения
медицинского аборта (в продукте концепции абортивного
материала после проведения кариотипирования ХА были
исключены; образцы биологического материала для форми;
рования контрольной группы переданы из КУ «Городская
больница № 1» и КУ «Криворожский городской родильный
дом № 1») в сроках от 7 до 11 нед гестации.

Во всех группах проведено определение полиморфизма
С677Т MTHFR методом аллельспецифической ПЦР с де;
текцией продуктов амплификации в 2% агарозном геле.

Выделение ДНК для проведения исследований проводи;
ли из образцов буккального епителия, ворсин хориона/пла;
центы и амниотической жидкости.

Статистический анализ данных проводили методами ва;
риационной статистики. Проверку статистических гипотез
осуществляли на уровне значимости p<0,05. Определение
достоверности различий выборок проводили с использова;
нием метода углового преобразования Фишера при р<0,05.
Ассоциации определенных генотипов с риском развития па;
тологии оценивали с помощью расчета отношения шансов
(ВШ – OR, odd ratio) при 95% доверительном интервале с

использованием электронного калькулятора (http://medsta;
tistic.ru/calculators/calcodds.html).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе полученных результатов было отмечено, что
генотип С/Т достоверно (p<0,01) в 1,33 раза чаще выявляли
в группе женщин, которые имели плод с нормальным карио;
типом, и женщин контрольной группы против женщин, кото;
рые имели плод с ХА. Достоверных различий в расределении
генотипов С/С (гомозигота по нормальной аллели) и Т/Т
(гомозигота по мутантной аллели) в исследуемой группе
женщин и группе сравнения выявлено не было (табл. 1, 2).

При этом генотип Т/Т достоверно в 6,3 раза (p<0,01)) чаще
выявляли у женщин, отобранных для проведения пренатальной
диагностики, в сравнении с женщинами контрольной группы.
При расчете отношения шансов установлено, что риск иметь
плод с признаками хромосомной патологии повышен в 7 раз
(OR=7,000) у женщин, имеющих генотип Т/Т 677 MTHFR.

При анализе распределения генотипов в группе плодов
достоверных отличий не было определено.

Считается, что распространенность того или иного генети;
ческого признака зависит от первоначальных условий обитания
предков данной популяционной когорты. Так, в отношении ге;
нов фолатного обмена таким признаком является потребление
фолатов с продуктами питания. С этим можно связать широкое
распространение гетерозиготного генотипа по полиморфизму
С677Т MTHFR в нашей популяции, что указывает на генетиче;
скую предрасположенность к повышенной потребности в полу;
чении фолиевой кислоты с продуктами питания. 

Отсутствие достоверных различий по распределению ге;
нотипов С677Т MTHFR в исследуемой группе женщин и
группе сравнения может объясняться тем, что женщины из
группы сравнения также имели признаки ХА у плода (что
позволило их отобрать для проведения пренатальной диа;
гностики) несмотря на выявленный впоследствии нормаль;
ный кариотип. Это может быть связано с тем, что у опреде;
ленной части плодов нарушения в геноме были меньше, чем
позволяет увидеть разрешающая способность метода рутин;
ного кариотипирования. В дальнейшем это возможно будет
подтвердить или опровергнуть с помощью новых методик
(сравнительной геномной гибридизации, секвенирования
нового поколения и т.д.). Однако сообщения о недостаточ;
ной точности рутинного кариотипирования при пренаталь;
ной диагностике уже активно публикуются на протяжении
последнего десятилетия. Так, согласно исследованиям
E.L.M. Lisenka и соавторы (2003) с использованием техноло;
гии Array;Based Comparative Genomic Hybridization из 20
пациентов с умственной отсталостью и дисморфическими
признаками неизвестной этиологии с нормальным кариоти;
пом у 7 (35%) были обнаружены неизвестные ранее микро;

Таблица 1
Распределение генотипов по С677Т MTHFR среди женщин, прошедших инвазивную пренатальную диагностику (n=270)

Таблица 2
Распределение генотипов по С677Т MTHFR в группе плодов, прошедших инвазивную пренатальную диагностику (n=253)

Кариотип плода С/С C/T T/T

Хромосомная патология 57/131 (43,51%) 58/131 (44,3%) 15/131 (12,2%)

Нормальный кариотип 42/139 (30,22%) 82/139 (58,99%) 15/139 (10,79%)

Контрольная группа (женщины – аборты) 47/114 (41,22%) 67/114 (57,02%) 2/114 (1,75%)

Кариотип плода С/С C/T T/T

Норма 54/143 (37,76%) 73/143 (51,04%) 15/143 (11,2%)

Патология 52/110 (47,27%) 48/110 (43,63%) 10/110 (9,1%)
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дупликации и микроделеции [7]. По результатам исследова;
ний Susan L. Christiana и соавторов (2008), из 397 детей с ау;
тизмом в 48 случаях (12%) были обнаружены ранее неизве;
стные нарушения микроструктуры хромосом [8]. Также, со;
гласно заключению Ronald J. Wapner, M.D. и соавторов
(2012), метод микроэррей;анализа микроделеций и микро;
дупликаций (copy;number variants (CNV) позволет допол;
нительно выявить 12–15% аномалий у детей с маркерами
хромосомной патологии при пренатальной диагностике [9].

ВЫВОДЫ

Таким образом, по нашему мнению, гомозиготный гено;
тип по мутантной аллели Т полиморфизма С677Т MTHFR у
женщины с большой долей вероятности позволяет отнести ее
к группе риска по возникновению хромосомных аномалий у
плода. Этот факт требует проведения дополнительных меро;
приятий по организации преконцепционной подготовки жен;
щин к зачатию с использованием данных молекулярно;гене;
тических исследований.

Поліморфізм С677Т MTHFR у матері як можливий

фактор ризику формування хромосомних 

анеуплоїдій у плода

М.П. Веропотвелян, Ю.С. Погуляй, 

Д.О. Нестерчук, М.М. Свиридов

Мета дослідження: визначення наявності взаємозв’язку форму;
вання хромосомної патології у плода з генотипом матері за
поліморфізмом С677Т MTHFR та особливостей розподілу гено;
типів за С677Т MTHFR у плодів з нормальним та аномальним
каріотипами.
Матеріали та методи. Були сформовані дві групи: 1;а група –
жінки з хромосомними аномаліями (ХА) у плода (n=131); 2;а група –
плоди, у яких були виявлені ХА з використанням пренатального
каріотипування (n=110). У групу порівняння увійшли жінки з каріот;
ипованими плодами без ХА (n=139). У контрольну групу увійшли
114 здорових жінок, які мають одну здорову дитину і більше. У всіх
групах проведено визначення поліморфізму С677Т MTHFR.
Результати. Генотип С/Т достовірно (p<0,01) в 1,33 разу частіше ви;
являли у групі жінок, які мали плід з нормальним каріотипом, і жінок
контрольної групи проти жінок, які мали плід з ХА. Генотип Т/Т до;
стовірно у 6,3 разу (p<0,01) частіше виявляли у жінок, відібраних для
проведення пренатальної діагностики, у порівнянні з жінками конт;
рольної групи. Під час розрахунку відношення шансів встановлено,
що ризик мати плід з ознаками хромосомної патології підвищений у 7
разів (OR=7,000) у жінок, що мають генотип Т/Т 677 MTHFR.
Заключення. Гомозиготний генотип за мутантним алелем Т
поліморфізму С677Т MTHFR у жінки з великою часткою
ймовірності дозволяє віднести її до групи ризику з виникнення
хромосомних аномалій у плода.
Ключові слова: фолатний обмін, хромосомні аномалії.

C677T MTHFR polymorphism of the mother 

as a possible risk factor for the formation 

of chromosomal aneuploidy in the fetus

N.P. Veropotvelyan, Y.S. Pogulyay,

D.A. Nesterchuk, M.N. Sviridov 

The article presents the data of its own investigation to determine the
existence of relationship formation chromosomal aberrations in the
fetus with the mother’s genotype polymorphism C677T MTHFR.
Materials and methods. Two groups were formed: 1 group – of
women with chromosomal abnormalities in the fetus (n=131); 2 group
the fruits that have been identified with the use of СA prenatal kary;
otyping (n=110). By way of comparison groups used women with
karyotyped fruits without chromosomal abnormalities (n=139).
Control group consisted of 114 healthy women who have one or more
of a healthy child. In all groups performed the definition of polymor;
phism C677T MTHFR.
Results. The genotype of C/T was significantly (p<0,01) 1.33 times
more common in the group of women who had a fetus with normal
karyotype and a control group of women, against women who had a
fetus with CA. Genotype T / T was significantly 6,3 times (p<0,01) is
more common in women selected for the prenatal diagnosis compared
with women in the control group. When calculating the odds ratio
shows that the risk of having a fetus with signs of chromosomal aber;
rations increased 7;fold (OR=7,000) in women with genotype T / T
677 MTHFR.
Conclusion. Homozygous genotype for the mutant allele of MTHFR
C677T T polymorphism in women with a high probability it deter;
mines the group at risk of chromosomal abnormalities in the fetus.

Key words: folate metabolism, chromosomal abnormalities.
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Мета дослідження: встановлення клініко-діагностичних
особливостей герпесвірусної інфекції у ВІЛ-інфікованих
вагітних. 
Матеріали та методи. Досліджено специфічні IgM, IgG та
авідність IgG. Установлено активність вірусу простого герпесу 
2-го типу (ВПГ-2) у 24 жінок з 50 інфікованих (у 8 жінок – пер-
винне інфікування, у 16 жінок – реактивація процесу). У 18
жінок спостерігалась типова клінічна картина генітального гер-
песу (у 6 жінок – при первинному інфікуванні і у 12 жінок – при
реактивації). У 10 жінок відзначено перший клінічний епізод.
Діагноз ВПГ-2 встановлювали на підставі виявлених змін стате-
вих органів, застосовуючи кольпоскопічні та цитологічні методи.
Результати. У ВІЛ-інфікованих вагітних спостерігалися
тяжкі прояви клінічного перебігу генітального герпесу, що су-
проводжувалось характерною кольпо- та вульвоскопічною
картиною (запальний фон, герпетичні пухирці, виразки,
ерозія, гіперемія, виражений набряк, серозно-гнійні виділен-
ня, багато судин, виражена реакція на ацетатну кислоту, гру-
бий епітеліальний рельєф з мікропапілярними голчатоподібни-
ми виростами сполучної тканини). Засвідчена доціль-ність ек-
спрес-діагностики (проба Тцанка, тест Шиллера). Виявлені
специфічні для ВПГ цитологічні прояви: ядра епітеліоцитів
збільшені, мають вигляд «годинникового скла», багатоядерні
клітини, мутний неструктурований хроматин. У 40,0%
пацієнток виявляли тільця Коудрі. У 40,0% ВІЛ-інфікованих
пацієнток виявлена схильність до рецидивування ВПГ. 
Заключення. У ВІЛ-інфікованих вагітних необхідно прово-
дити ранню діагностику (за допомогою експрес-тестів) та
адекватне своєчасне лікування ВПГ-інфекції з метою попе-
редження перинатальних та акушерських ускладнень,
внутрішньоутробного інфікування.
Ключові слова: ВІЛ, герпес, вагітність, кольпоскопія, цитоло�
логія, клініка, діагностика.

Доведено, що перебіг вагітності у ВІЛ;інфікованих часто суп;
роводжується затримкою росту плода, низькою масою тіла

при народженні, антенатальною загибеллю плода, його перед;
часними пологами, несвоєчасним вилиттям навколоплідних вод
[1]. За даними низки авторів, ці ускладнення частіше виникають
внаслідок дії ВІЛ;асоційованих інфекцій, а не ВІЛ [2, 7]. 

Численні дослідження встановили, що у ВІЛ;інфікованих
жінок у структурі асоційованих інфекцій з високою частотою
виявляють інфікування вірусами герпетичної групи. ВІЛ впли;
ває на клінічні прояви асоційованих інфекцій, які, у свою чергу,
позначаються на реплікації ВІЛ та можуть прискорювати про;
гресування хвороби. Відомо, що віруси герпесу можуть активу;
вати геном ВІЛ, що знаходиться в стадії провірусу, і є кофакто;
рами прогресування ВІЛ;інфекції у СНІД [3, 4]. 

Клінічні прояви герпесвірусної інфекції (ГВІ) у ВІЛ;пози;
тивних пацієнтів мають більш агресивний характер, з частими
рецидивами і системними ураженнями, що ускладнює перебіг
основного захворювання [5, 6]. 

Мета дослідження: встановлення клініко;діагностичних
особливостей герпесвірусної інфекції у ВІЛ;інфікованих
вагітних. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

За результатами дослідження специфічних IgM, IgG та
авідності IgG встановлено активність вірусу простого герпесу
2;го типу (ВПГ;2) у 24 жінок з 50 інфікованих (у 8 жінок – пер;
винне інфікування, у 16 жінок – реактивація процесу). При
цьому у 18 жінок спостерігалась типова клінічна картина
генітального герпесу (у 6 жінок – при первинному інфікуванні
і у 12 жінок – при реактивації). У 10 із цих жінок відзначено
перший клінічний епізод. У 5 жінок не спостерігалось
клінічних проявів активації інфекційного процесу, у 2 – атипо;
ва форма ВПГ (відзначали один з проявів).

Діагноз ВПГ;2 встановлювали на підставі виявлених змін
статевих органів, застосовуючи кольпоскопічні методи, урахо;
вували дані цитологічних досліджень, підтверджували резуль;
татами імуноферментного аналізу та ПЛР.

Кольпоскопію (вульвоскопія) проводять зі збільшенням у
10–20 разів. На першому етапі проводять просту кольпоскопію,
під час якої здійснюють огляд слизової оболонки без діагнос;
тичних розчинів. Далі проводять розширену кольпоскопію з 3;
процентним розчином ацетатної кислоти (ацетопроба), що дає
можливість оцінити структуру слизової оболонки, а саме:
підозрілі ділянки, наявність пухирців, виразок; звертають увагу
на судини, а саме: їхнє розширення, звуження, зникнення після
дії ацетатної кислоти, що характеризує запальний процес. Нор;
мальні судини під дією ацетатної кислоти, як правило, зника;
ють, атипові – не змінюються. Також використовували пробу
Шиллера з люголем та пробу Тцанка. 

Цитологічне та бактеріоскопічне дослідження проводили за
загальноприйнятими методиками. Фарбування препаратів про;
водили за Папаніколау, Папенгеймом, Романовському–Гімзою.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Спостерігали наступні стадії (періоди) типової клінічної фор;
ми первинного епізоду ВПГ;2: 1;й – інкубаційний період (2–7
днів); 2;й – початковий – продромальний (мінімально симптома;
тичний, свербіж, печіння, біль, поколювання (еритемний) – 1–2
дні; 3;й – кульмінаційний (багатосимптомний, період висипань),
клінічно виражений – від 3 до 14 днів; 4;й – регресивний (репара;
тивний, утворення кірочок, а потім ділянок гіперпігментації) – від
2 до 10 днів; 5;й – субклінічний (видужання) – до рецидиву.

Початковий етап характеризувався незначною кількістю
симптомів, провідним з яких були скарги на свербіж (30,0%),
20,0% жінок відчували поколювання, 20,0% – біль, у 20,0%
відзначено набряк, у 10,0% – почервоніння. У 10,0% спостеріга;
лось підвищення загальної температури тіла. Поява герпетич;
них пухирців з прозорим вмістом у всіх жінок, у 80,0% – виразок
з чіткими краями та рівним дном свідчила про настання
кульмінаційної стадії, яка у всіх жінок супроводжувалась больо;
вим синдромом, почервонінням, гнійно;серозними виділеннями
та позитивною пробою Тцанка. Ця фаза характеризується бага;
тосимптомністю. Переважна більшість пацієнток відзначали по;
колювання та свербіж, 20,0% – міалгію, 20,0% – збільшення
регіонарних лімфовузлів, 40,0% – підвищення температури тіла.
Майже у всіх (90,0%) спостерігались судини, які реагують на

УДК 618.3$06:616.988:578.828.6:616.523$07

Клініко&діагностичні особливості герпесвірусних
інфекцій у ВІЛ&інфікованих вагітних
В.В. Камінський, В.В. Суменко, Т.М. Аношина, Т.В. Коломійченко 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
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діагностичний розчин, та судини, які кровоточать, негативний
тест Шиллера. У 60,0% відзначали грубий, зернистий, горбис;
тий рельєф слизової оболонки та мікропапілярні сосочки (гол;
чата гіперплазія сполучної тканини), ацето;білий епітелій. У ре;
паративний період кількість пухирців зменшувалась (40,0%),
замінюючись кірками з гіперпігментацією, що супроводжува;
лось больовими відчуттями у 40,0% жінок при зменшенні скарг
на поколювання (10,0%) та свербіж (20,0%). Знизилась також
частота інших ознак та позитивних тестів. При переході до
субклінічної стадії (на 30;у добу від появи перших клінічних оз;
нак) у ВІЛ;інфікованих вагітних спостерігалась деяка кількість
клініко;діагностичних проявів генітального герпесу.

Описані клінічні ознаки супроводжувались специфічною
кольпоцитологічною картиною та підтверджувались цито;
логічними дослідженнями. 

Початковий процес на слизовій оболонці вульви та шийки
матки характеризувався наявністю гіперемії різної інтенсивності,
помірного набряку, напівпрозорих пухирців різної величини, ма;
лою кількістю судин, наявністю реакції на ацетатну кислоту (зву;

а б в г

Мал. 1. Зміни, характерні для герпесу 2&го типу. Кульмінаційний період:
а) вульвоскопія. Значна кількість великих за розміром герпетичних пухирців з прозорим вмістом, гіперемія, набряк. 12;
б) кольпоскопія. Візуалізується значна кількість герпетичних пухирців з прозорим вмістом, гіперемія, набряк. 12; 
в) вульвоскопія. Візуалізуються виразки з чіткими краями, нерівномірний рельєф поверхні, гіперемія. 12; 
г) кольпоскопія. Виразки з чіткими краями, поодинокі пухирці, нерівномірний рельєф поверхні, гіперемія. 12

а б в г

Мал. 2. Цитограма, характерна для герпесу. Кульмінаційний період (фарбування за Романовським–Гімзою. 9000:
а) візуалізується значне збільшення ядра зі стертим малоструктурованим хроматином. 900;
б) багатоядерні клітини, які утворюються внаслідок адгезії та напластування ядер. 900;
в) збільшення ядер багатонуклеарних клітин з мутним неструктурованим маргинальним хроматином. 900;
г) багатоядерні клітини з мутним неструктурованим хроматином. Наявність тілець Коудрі (стрілки). 400 

а

б в

a б

Мал. 3. Зміни, характерні для герпесу 2&го типу. Репаративний період: 
а) кольпоскопія. Візуалізується виражена гіперемія шийки матки та грубий рельєф. 12; 
б) вульвоскопія. Візуалізуються ділянки нерівномірного грубого везикулоподібного рельєфу з гіперемією. 12;
в) кольпоскопія. Візуалізуються ділянки нерівномірного рельєфу у вигляді «булижної мостової». 12;
г) цитограма. Фарбування за Романовським–Гімзою. 600  

Мал. 4. Субклінічний період, рецидив:
а) кольпоскопія. Візуалізуються гіперемія, мікропапілярна по$
верхня, маленькі пухирці (стрілка). 12;
б) цитограма. Візуалізуються підвищена кількість 
лейкоцитів, епітелій дистрофічно та дегенеративно 
змінений, поодинокі двоядерні клітини з невеликим 
структуруванням хроматину, деяким помутнінням ядер. 
Фарбування за Папаніколау. 600
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ження–розширення), слабо вираженого больового синдрому. Ци;
тологічно період характеризувався наявністю великої кількості
лейкоцитів, серед них переважали полінуклеари, наявні макрофа;
ги, лімфоцити, гістіоцити. Епітелій дистрофічно змінений, візу;
алізувалися поодинокі двоядерні клітини; цитопатичних вірус;
них змін, характерних для герпесу, у цей період не виявлено. 

У кульмінаційний період пухирців стає більше, розміри їх
збільшуються (мал. 1 а, б), частина пухирців лопається, на їхньому
місці утворюється виразка, справжня ерозія (мал. 2 в, г), фон за;
пальний, гіперемія, виражений набряк, серозно;запальні виділен;
ня, багато судин, виражена реакція на ацетатну кислоту (швидке
звуження – розширення), виражений больовий синдром.

Цитологічна картина РПГ;2 у цей період має характерні
особливості. На запальному фоні (велика кількість лейкоцитів
нейтрофільних та еозинофільних, лімфоїдних елементів, у тому
числі плазматичних клітин, гістіоцитів, клітин фібробластично;
го ряду) проявляються специфічні для ВПГ зміни. Ядра
епітеліоцитів значно збільшеного розміру (мал. 2 а). Наявність
великої кількості багатоядерних клітин, які утворюються не
внаслідок мітотичного ділення, а внаслідок адгезії та напласту;
вання ядер (мал. 2 б). Характерні особливості в ядрах: мутний
(матовий) неструктурований хроматин (мал. 2 в); ядра мають
вигляд ніби через матове скло; зерниста структура хроматину
відсутня, ця ознака відрізняє герпесні неструктуровані хрома;
тичні зміни від атипових клітин при дисплазії та раку зі струк;
турованим хроматином. Спостерігається набухання ядер, вони
мають вигляд «годинникового скла». Слід відзначити наявність
багатоядерних клітин краєвого (маргінального) хроматину. Ще
одна яскрава ознака герпесної інфекції – це внутрішньоядерні
тільця із світлим ореолом, які мають назву тільця Коудрі (мал. 2
г), ці ознаки у наших дослідженнях виявляли у 40,0% пацієнток. 

У репаративний період у більшості пацієнток відзначено змен;
шення або відсутність больового синдрому, зменшення гіперемії,
малу кількість або відсутність судин, відсутність реакції на ацетат;
ну кислоту (звуження – розширення), відсутність пухирців,
епітелізацію виразки без грубого рельєфу, поодинокі маленькі ви;
разки, відсутність сполучнотканинної голчатоподібної реакції. 

У частини ВІЛ;інфікованих пацієнток (40,0%) все ще
відзначали наявність виразок, колір червоний, рельєф
нерівномірний з піднесеними ділянками (мал. 3 а, б), у частині
ділянок ураження – грубий епітеліальний рельєф (мал. 3 в –
шийка матки у вигляді «булижної мостової») з мікропапіляр;
ними голчатоподібними виростами сполучної тканини.

Цитологічно період характеризується невеликою кількістю
лейкоцитів, більшість з яких представлені лімфоїдними та мак;
рофагальними елементами, цитопатичні вірусні зміни, харак;
терні для герпесу, у цей період у більшості пацієнток не виявля;
ли, репаративні зміни в клітинах слабо виражені.

У 40% пацієнток зберігався цитологічний фон, характерний
для герпетичних змін, а саме: наявність лейкоцитів, макрофагів
(мало), поодинокі дво; та багатоядерні клітини з невеликим по;
рушенням структури хроматину, помутніння хроматину, репа;
ративні зміни в клітинах яскраво виражені (мал. 3 г).

Субклінічний період (через місяць після появи перших
симптомів) у більшості пацієнток вульво; та кольпоскопічно
характеризувався плоским рівномірним рельєфом поверхні
слизової оболонки, слабо;червоним білуватим кольором,
відсутністю ацето;білих зернистих піднесених ерозивних пу;
хирцевих ділянок. У 10,0% пацієнток виявляли слабозернис;
тий рельєф, який можна пояснити нормальною тератенізацією
слизової оболонки вульви. У частини пацієнток (40,0%) вуль;
воскопія та кольпоскопія характеризувались більш різно;
манітною картиною, колір був різний – від білого до червоного,
поверхня у деяких ділянках була піднесена, мікропапілярна,
круглозерниста; у 10,0% у 1;й зоні шийки матки при кольпо;
скопії відзначали маленькі пухирці (мал. 4 а).

Цитологічно цей період у більшості пацієнток характеризува;

вся наступною картиною: плоский епітелій без порушення струк;
тури, цитоплазми і ядер, хроматин у ядрах добре структурований,
відсутність дво; та багатоядерних клітин, епітелій вульви без
гіпер; та парадискератозу, лейкоцити поодинокі. Однак у частини
жінок відзначено збільшену кількість лейкоцитів, епітелій дист;
рофічно та дегенеративно змінений, наявні поодинокі двоядерні
клітини з невеликим структуруванням хроматину, деяким по;
мутнінням ядер, що характерно для ризику рецидиву (мал. 4 б).

ВИСНОВКИ

Проведеними дослідженнями встановлено, що у ВІЛ;
інфікованих вагітних спостерігаються тяжкі прояви клінічного
перебігу генітального герпесу, що супроводжується характер;
ною кольпо; та вульвоскопічною картиною. Засвідчена
доцільність експрес;діагностики (у кульмінаційний період у
100% пацієнток – позитивна проба Тцанка і негативний або
слабопозитивний тест Шиллера). 

Діагноз генітального герпесу підтверджувався специфічни;
ми для ВПГ цитологічними проявами: ядра епітеліоцитів знач;
но збільшеного розміру, мають вигляд «годинникового скла»,
багатоядерні клітини, мутний неструктурований хроматин. У
40,0% пацієнток виявляли тільця Коудрі, що також специфічно
для ВПГ. У 40,0% ВІЛ;інфікованих пацієнток виявлена
схильність до рецидивування ВПГ (наприкінці 1;го місяця).

Отримані результати свідчать про те, що у ВІЛ;інфікова;
них вагітних необхідно проводити ранню діагностику (за допо;
могою експрес;тестів) та адекватне своєчасне лікування ВПГ;
інфекції з метою попередження перинатальних та акушерських
ускладнень, внутрішньоутробного інфікування.

Клинико�диагностические особенности 

герпесвирусной инфекции 

у ВИЧ�инфицированных беременных

В.В. Каминский, В.В. Суменко, Т.М. Аношина,

Т.В. Коломийченко

Цель исследования: установление клинико;диагностических осо;
бенностей герпесвирусной инфекции у ВИЧ;инфицированных
беременных. 
Материалы и методы. По результатам исследования специфи;
ческих IgM, IgG и авидности IgG установлена активность вируса
простого герпеса 2;го типа (ВПГ;2) у 24 женщин из 50 инфициро;
ванных (у 8 женщин – первичное инфицирование, у 16 женщин –
реактивация процесса). У 18 женщин наблюдалась типичная кли;
ническая картина генитального герпеса (у 6 женщин – при пер;
вичном инфицировании и у 12 женщин – при реактивации). У 10
женщин отмечено первый клинический эпизод. Диагноз ВПГ;2
устанавливали на основании выявленных изменений половых ор;
ганов, применяя кольпоскопические и цитологические методы. 
Результаты. У ВИЧ;инфицированных беременных наблюдались
тяжелые проявления клинического течения генитального герпеса,
что сопровождалось характерной кольпо; и вульвоскопической кар;
тиной (воспалительный фон, герпетические пузырьки, язвы, эрозия,
гиперемия, выраженный отек, серозно;гнойные выделения, много
сосудов, выраженная реакция на ацетатную кислоту, грубый эпите;
лиальный рельеф с микропапиллярными игольчатообразными вы;
ростами соединительной ткани). Показана целесообразность экс;
пресс;диагностики (проба Тцанка, тест Шиллера). Выявлены спе;
цифические для ВПГ цитологические проявления: ядра эпителио;
цитов увеличенного размера, имеют вид «часового стекла», много;
ядерные клетки, мутный неструктурированный хроматин. У 40,0%
пациенток выявляли тельца Коудри. У 40,0% ВИЧ;инфицирован;
ных пациенток выявлена склонность к рецидивированию ВПГ. 
Заключение. У ВИЧ;инфицированных беременных необходимо
проводить раннюю диагностику (с помощью экспресс;тестов) и
адекватное своевременное лечение ВПГ;инфекции с целью пред;
упреждения перинатальных и акушерских осложнений, внутриут;
робного инфицирования.
Ключевые слова: ВИЧ, герпес, беременность, кольпоскопия, цито�
логия, клиника, диагностика.
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Clinical and diagnostic features of herpes infections

in HIV�infected pregnant women

V.V.Kaminskiy, V.V. Sumenko, T.M. Anoshina,

T.V. Kolomiychenko

The objective: to establish clinical and diagnostic features of herpes
infections in HIV;infected pregnant women. 
Patients and methods. According to the study of specific IgM, IgG and
IgG avidity established activity of herpes simplex virus (HSV) type 2 in
24 of the 50 infected women (8 primary infection, 16 – reactivation
process). In 18 women observed a typical clinical picture of genital her;
pes (6 – in the primary infection and 12 – for reactivation). In 10 women
celebrated the first clinical episode. HSV;2 diagnosis was based on iden;
tified changes genitals using colposcopic and cytological methods. 
Results. In HIV;infected pregnant women have severe manifestations
of the clinical course of genital herpes, which was accompanied by a

characteristic colposkopic picture (an inflammatory background, her;
pes blisters, ulcers, erosion, hyperemia, marked edema, serous;inflam;
matory discharge, many vessels, severe reaction to acetic acid , rough
terrain with epithelial mikropapillary needle;like outgrowths of the
connective tissue). The expediency of rapid diagnostics (Tzanck sam;
ple, Schiller test). There were specific for HSV cytologic appearance:
the nucleus of epithelial cells increased size, have the form of hour;
glass, multi;cell, muddy unstructured chromatin. In 40.0% of patients
were identified Cowdry inclusions. In 40.0% of HIV;infected patients
revealed a tendency to recurrence of HSV. 
Conclusion. In HIV;infected pregnant women need early diagnosis
(using rapid tests) and adequate timely treatment of HSV infection for
the prevention of perinatal and obstetric complications, intrauterine
infection.

Key words: HIV, herpes, pregnancy, colposcopy, cytology, clinical, diagnostics.
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Мета дослідження: вивчення нових аспектів патогене-
зу зовнішнього генітального ендометріозу і
безплідності. 
Матеріали та методи. Було обстежено 100 пацієнток
із зовнішнім генітальним ендометріозом і безплідністю
і 20 практично здорових жінок. Розподіл пацієнток на
групи проводили з урахуванням ступеня поширення
зовнішнього генітального ендометріозу, виявленого
під час виконання хірургічної лапароскопії.
Результати. Зміни активності протеїназ мають велике
значення у патогенезі розвитку зовнішнього ендо-
метріозу. У результаті зниження катепсинової актив-
ності ендометрія апоптотична активність слизової обо-
лонки матки знижується, і не відбувається запрограмо-
ваної загибелі десквамованих клітин ендометрія. По-
трапляючи у результаті ретроградної менструації у че-
ревну порожнину, патологічно змінений ендометрій та-
кож не гине у зв’язку з пригніченням проапоптотичних
агентів перитонеальної рідини. 
Заключення. Отримані результати необхідно викорис-
товувати при розробленні діагностичних і лікувально-
профілактичних заходів.
Ключові слова: зовнішній генітальний ендометріоз,
безплідність, патогенез.

Генітальний ендометріоз – одна з найбільш актуаль;
них проблем гінекології, оскільки його частота скла;

дає до 10–15% у загальній популяції, 25–30% – у жінок
з безплідністю і 80% – у хворих з синдромом тазового
болю [1–7]. Незважаючи на багаточисленні дослідження
патогенез захворювання до кінця не вивчений і є багато;
факторним. Кожна теорія (імплантація, метапластична,
дизонтогенетична, імунологічна, генетична і ін.) нама;
гається пояснити походження тієї або іншої форми ен;
дометріозу, тому є логічною і має право на існування. 

Причини безплідності при зовнішньому генітально;
му ендометріозі (ЗГЕ) також є предметом подальших
досліджень. На думку більшості авторів [1–7], вони зво;
дяться до зміни складу перитонеальної рідини за раху;
нок функціонування гетеротопічного ендометрія; до по;
рушення імунологічної і автоімунної регуляції і, як
наслідок, порушення нормального процесу фолікулоге;
незу, овуляції, запліднення та імплантації ембріона.

До сьогодні залишаються спірними питання патогене;
зу зовнішнього генітального ендометріозу і, зокрема,
пов’язаної з ним безплідності. Особливо щодо активності
і вмісту протеаз і їхніх інгібіторів у сироватці крові і в пе;
ритонеальній рідині (ПР). Відзначимо, що проблема
безплідності у хворих із зовнішнім генітальним ендо;
метріозом дотепер залишається не вирішеною, тому вив;
чення особливостей патогенезу даної патології зберігає
свою актуальність.

Мета дослідження: вивчення нових аспектів патогене;
зу зовнішнього генітального ендометріозу і безплідності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було обстежено 100
пацієнток із зовнішнім генітальним ендометріозом і
безплідністю і 20 практично здорових жінок.

Розподіл пацієнток на групи виконували з урахуван;
ням ступеня поширення ЗГЕ, виявленого під час прове;
дення хірургічної лапароскопії: 

• 1;й ступінь – дрібні точкові ендометріоїдні утво;
рення на поверхні яєчників, очеревині прямокишково;
маткового простору без утворення кістозних порожнин;

• 2;й ступінь – ендометріоїдна кіста одного яєчника
розміром не більше 5–6 см з дрібними ендометріоїдними
включеннями на очеревині малого таза. Незначний
спайковий процес в області придатків матки без залу;
чення кишечнику;

• 3;й ступінь – ендометріоїдні кісти обох яєчників
(різної величини – діаметр кісти одного яєчника більше
5–6 см і невелика ендометріома іншого). Ендометріоїдні
гетеротипії невеликих розмірів на серозному покриві
матки, маткових труб і парієтальній очеревині малого
таза. Виражений спайковий процес в області придатків
матки з частковим залученням кишечнику;

• 4;й ступінь – двосторонні ендометріоїдні кісти
яєчників великих розмірів (більше 6 см) з переходом пато;
логічного процесу на сусідні органи – сечовий міхур, пря;
му і сигмовидну кишки. Поширений спайковий процес. 

Було виділено три основні групи пацієнток із ЗГЕ і
група контролю.

У I групу увійшли 38 пацієнток (38% від загального
числа хворих) із ЗГЕ 1;го ступеня поширення. Три;
валість безплідності – від 2 до 6 років, в середньому
4,1±1,2 роки. Вік пацієнток варіював від 18 до 35 років і
складав в середньому 26,3±1,5 року.

У II групу увійшли 34 пацієнтки (34% від загального
числа хворих) із ЗГЕ 2;го ступеня поширення. Три;
валість безплідності – від 2 до 10 років, в середньому
6,2±1,9 року. Вік пацієнток варіював від 24 до 36 років і
склав в середньому 27,3±1,5 року.

У III групу увійшли 28 пацієнток (28% від загально;
го числа хворих) із ЗГЕ 3–4;го ступеня поширення. Три;
валість безплідності – від 5 до 10 років, в середньому
8,3±1,5 року. Вік пацієнток варіював від 27 до 39 років,
склавши в середньому 28,3±2,2 року.

У IV групу – контрольну – увійшли 20 практично
здорових жінок. Середній вік – 26,1±0,8 року.

У ході дослідження вивчали анамнез захворювання,
скарги пацієнток, проводили лабораторні та інструмен;
тальні методи дослідження.

Функцію яєчників оцінювали за тестами функціональ;
ної діагностики: вимірювання базальної температури, виз;
начення передовуляторного піка лютеїнізувального гор;
мону індивідуальним сечовим тестом, а також за ультра;
звуковим моніторингом фолікулогенезу.

Оцінювання вмісту гормонів у сироватці крові про;
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водили перед виконанням хірургічної лапароскопії на
3–5;й день менструального циклу. Воно включало виз;
начення вмісту статевих стероїдів (естрадіолу, прогесте;
рону, тестостерону), кортизолу, пролактину, гонадо;
тропних гормонів (ЛГ, ФСГ) за допомогою імунофер;
ментного аналізу. Отримані результати порівнювали з
даними обстеження контрольної групи.

Ультразвукове дослідження органів малого таза про;
водили у процесі обстеження усім хворим перед призна;
ченням хірургічної лапароскопії і через 3, 6, 12 міс після
неї, а також під час моніторингу фолікулогенезу. 

З метою оцінювання активності і вмісту протеаз і
їхніх інгібіторів проводили вивчення наступних показ;
ників у периферійній крові і перитонеальній рідині: ак;
тивності катепсину D, антитромбіну (АТ) ІІІ, концент;
рації плазміногену D;димеру, протеїну С, 2;макрогло;
буліну, 1;антитрипсину, тромбінового часу і про;
тромбінового індексу. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Основною причиною, що спонукала пацієнток звер;
нутися у клініку, було порушення генеративної функції.
Усіх 100 обстежених пацієнток із ЗГЕ непокоїла
відсутність вагітності, тобто безплідність (первинна –
79%, вторинна – 21%). Крім того, вони скаржилися на
біль у нижніх відділах живота і поперекової області
різної інтенсивності (56%); дисменорею (68%); диспаре;
унію (10%); менорагії (10%). 

Під час аналізу репродуктивної функції відзначено:
одні пологи в анамнезі були у 2 пацієнток (5,3%) I гру;
пи, у 4 (11,8%) – II групи, у 4 (21,45%) – III групи і у
5 (25%) пацієнток групи контролю. У 17 (14,17%) від за;
гального числа пацієнток, включаючи групу контролю, в
анамнезі були штучні аборти. Частота мимовільних ви;
киднів у I групі – 3 (3,6%), у II і III групах – 1 (3%) і
1 (5,36%) відповідно, що достовірно вище (p>0,05), ніж
у групі контролю (викиднів не відзначено).

Уже на етапі клінічного обстеження виділені найбільш
типові прояви ЗГЕ у пацієнток репродуктивного віку:
безплідність (як правило, первинна, рідше – вторинна);
ехографічні ознаки ендометріоїдних кіст; тазовий біль;
дисменорея; диспареунія і високий інфекційний індекс.

У результаті ультразвукового трансвагінального ска;
нування виявлені найбільш достовірні ознаки наявності
ендометріоїдних кіст, які на 90% підтвердилися під час
проведення лапароскопії; ретроцервікальний ендо;
метріоз виявлений у 4 пацієнток III групи, у пацієнток I
групи (ЗГЕ 1;го ступеня поширення) за даними ультра;
звукового трансвагінального сканування патології не
виявлено. 

Отримані дані свідчать більше про вторинність пору;
шень у системі гормонального гомеостазу, які виникли
на тлі основного захворювання. Підсумовуючи результа;
ти гормонального дослідження, можна констатувати, що:

– незначні гормональні порушення є вторинними і
мають функціональний характер;

– порушень процесу овуляції у пацієнток із ЗГЕ
різного ступеня поширення не виявлено; 

– найбільш частим гормональним порушенням у
пацієнток із ЗГЕ і безплідністю було незначне підви;
щення концентрацій пролактину і відповідно ДГЕА;с,
що не корелювало зі ступенем поширення ЗГЕ і вияви;
лося наслідком основного захворювання; 

– до ПЛФ призводить функціонування гетеротоп;
них вогнищ ендометрія, що зумовлює зміну складу пе;
ритонеальної рідини і, як наслідок, лютеоліз,

функціональну гіперпролактинемію і хронічний стрес
чекання вагітності.

Отримані результати свідчать, що адекватна ко;
рекція гормональних порушень сприятиме зниженню
частоти ранніх втрат вагітності, що підвищить результа;
ти лікування безплідності.

У жінок з ЗГЕ мають місце виражені порушення в
активності протеаз і їхніх інгібіторів як на системному,
так і на локальному рівні. 

У сироватці крові відзначено зниження (у
порівнянні з контрольною групою) вмісту плазміногену
(р<0,01) при одночасному підвищенні активності АТ ІІІ
(р<0,001) і вмісту 2;макроглобуліну (р<0,001). У
порівнянні з цим показники активності катепсину D у
сироватці крові достовірно не відрізнялися від контро;
лю (р>0,05), також, як і параметри D;димеру, протеїну С

1;антитрипсину, тромбінового і протромбінового часу. 
Під час аналізу зв’язку показників протеазної і анти;

протеазної активності сироватки крові зі стадією ендо;
метріоїдного пошкодження було виявлено, що най;
суттєвіше реагують на тяжкість процесу такі показники,
як катепсин D (r=0,43 і p<0,05), плазміноген (r=0,51 і
p<0,05), D;димер (r=0,48 і p<0,05), протеїн С (r=0,58 і
p<0,05), 2;макроглобулін (r=;0,73 і p<0,05) та 1;анти;
трипсин (r=;0,49 і p<0,05).

У перитонеальній рідині мають місце суттєвіші пору;
шення з боку активності протеаз і їхніх інгібіторів. У
порівнянні з групою контролю у ПР у жінок з ЗГЕ і
безплідністю значно знижена катепсинова активність
(р<0,001), вміст плазміногену (р<0,001), протеїну С
(р<0,001), активність АТ ІІІ (р<0,001), вміст гаптоглобіну
(р<0,001) і 1;антитрипсину (р<0,001). Крім того, значно
підвищені показники концентрації D;димеру (р<0,001) і

2;макроглобуліну (р<0,001). Без достовірних змін був
лише вміст тромбінового і протромбінового часу (р>0,05). 

Під час аналізу зв’язку показників активності проте;
аз і їхніх інгібіторів зі стадією ЗГЕ кореляційні зв’язки
відзначені лише з активністю плазміногену (r=0,55 і
p<0,05), АТ ІІІ (r=0,61 і p<0,05), 1;антитрипсину
(r=0,32 і p<0,05), D;димеру (r=0,34 і p<0,05) і гап;
тоглобіну (r=0,53 і p<0,05). 

Дослідження активності катепсину D в ендометрії
засвідчили, що в цій тканині є суттєві порушення актив;
ності даного показника. Під час вивчення гістологічної
структури ендометрія у групі жінок із ЗГЕ і безплідністю
були виявлені, у переважному числі спостережень, прояви
виражених гормональних порушень: у 66,0% спостере;
жень виявлені прояви дисонансу у гормональному рівні і
рецепції статевих гормонів, мають місце прояви відносної
або абсолютної гіперестрогенії різного ступеня вираже;
ності, прогестеронова недостатність, невідповідність
стадій у стромальних епітеліальних елементах залоз ендо;
метрія і відсутність переддецидуальної реакції. 

ВИСНОВКИ

Отже, як засвідчили результати проведених досліджень,
зміни активності протеїназ мають велике значення у патоге;
незі розвитку зовнішнього ендометріозу. У результаті зни;
ження катепсинової активності ендометрія апоптотична ак;
тивність слизової оболонки матки знижується, і не відбу;
вається запрограмованої загибелі десквамованих клітин ен;
дометрія. Потрапляючи у результаті ретроградної менстру;
ації у черевну порожнину, патологічно змінений ендометрій
також не гине у зв’язку з пригніченням проапоптотичних
агентів перитонеальної рідини. Отримані результати не;
обхідно використовувати при розробленні діагностичних і
лікувально;профілактичних заходів. 
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Особенности патогенеза бесплодия у женщин 

с эндометриозом

В.Д. Воробий

Цель исследования: изучение новых аспектов патогенеза наруж;
ного генитального эндометриоза и бесплодия. 
Материалы и методы. Было обследовано 100 пациенток с наруж;
ным генитальным эндометриозом и бесплодием и 20 практически
здоровых женщин. Разделение пациенток на группы проводили с
учетом степени распространения наружного генитального эндомет;
риоза, выявленного при выполнении хирургической лапароскопии.
Результаты. Изменения активности протеиназ имеет большое зна;
чение в патогенезе развития наружного эндометриоза. В результате
снижения катепсиновой активности эндометрия апоптотическая ак;
тивность слизистой оболочки матки снижается, и не происходит за;
программированной гибели десквамированных клеток эндометрия.
Попадая в результате ретроградной менструации в брюшную полость,
патологически измененный эндометрий также не гибнет в связи с уг;
нетением проапоптотических агентов перитонеальной жидкости. 
Заключение. Полученные результаты необходимо использовать
при разработке диагностических и лечебно;профилактических ме;
роприятий.
Ключевые слова: наружный генитальный эндометриоз, бесплодие,
патогенез. 

Features patogenesise of barrenesses at women

with an endometriosis

V.D. Voroby 

The objective: to study new aspects patogenesise of external genital
endometriosis and barreness. 
Patients and methods. 100 patients with external genital endometrio;
sis and barreness and almost healthy 20 women have been surveyed.
Division of patients into groups was made taking into account degree
of distribution external генитального an endometriosis, revealed at
carrying out of a surgical laparoscopy.
Results. Аctivity changes proteaz is of great importance in patogene;
sise developments of an external endometriosis. As a result of decrease
katepsinal activity endometrium apoptosise activity of a mucous mem;
brane of a uterus decreases and desqumation cages endometrium are
not exposed to the programmed destruction. Getting as a result retro;
grate menses in a belly cavity pathologically changed endometrium
also is not exposed to destruction in connection with oppression
proapoptosise agents peritoneal liquids. 
Conclusion. Received result it is necessary to use by working out of
diagnostic and treatment;and;prophylactic actions.

Key words: external genital endometriosis, barreness, patogenesise.
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Мета дослідження: вивчення можливості використан-
ня попередньо заморожених бластоцист для біопсії та
генетичного тестування та визначення результативності
перенесення еуплоїдних 5–7-добових зародків після
розморожування, біопсії, повторного заморожування і
розморожування пацієнткам із невдалими імплан-
таціями.
Матеріали та методи. Об’єктом дослідження були
групи пацієнток із багаторазовими невдачами імплан-
тації ( 4) у програмах допоміжних репродуктивних тех-
нологій (ДРТ) за умови перенесення у порожнину мат-
ки сумарно (тобто в усіх проведених програмах) щонай-
менше 6 ембріонів доброї якості (за морфологічними
ознаками). Усі жінки мали достатній резерв яєчників.
Пацієнтки проходили лікування безплідності у рамках
програм ДРТ клініки репродуктивної медицини «Надія»
у період з 2006 до 2016 р. У вибірку було включено па-
ри, що не були носіями хромосомних перебудов, без
аномалій матки (вроджених і набутих: подвоєння матки,
однорога матка, внутрішньоматкова перетинка, сінехії,
субмукозна міома матки). Усі жінки мали позитивну
відповідь яєчників на контрольовану стимуляцію гона-
дотропінами (щонайменше 7 ооцитів) та достатню
кількість кріоконсервованих ембріонів. У першу групу
(Г1) увійшли 64 жінки, у яких трофектодермальну
біопсію проводили на свіжих бластоцистах (у циклі із
контрольованою гіперстимуляцією яєчників). У другу
групу (Г2) було включено 31 жінку, у яких проводили
розморожування попередньо кріоконсервованих блас-
тоцист, трофектодермальну біопсію та повторну
вітрифікацію бластоцист. 
Результати. Було виявлено, що результативність пере-
несення еуплоїдних ембріонів, які були вітрифіковані,
біоптовані і ревітрифіковані, є дещо гіршою, ніж таких,
що були біоптовані свіжими і вітрифіковані лише раз.
Водночас, передімплантаційна генетична діагностика
попередньо вітрифікованих бластоцист із застосуван-
ням порівняльної гібридизації геномів у пацієнток із по-
вторними невдачами імплантації дозволяє отримати
прийнятну частоту настання вагітності (58%), частоту
імплантації (33,3%) та народження живих дітей
(45,1%).

Заключення. Рефризинг біоптованих ембріонів не спри-
чиняє суттєвого руйнівного впливу та дозволяє досягну-
ти настання вагітності та народження живої дитини.
Ключові слова: екстракорпоральне запліднення, багато�
разові невдалі імплантації, метод порівняльної гібриди�
зації геномів, рефризинг.

Багаторазові невдалі програми допоміжних репродук;
тивних технологій (ДРТ) – це одна з найакту;

альніших проблем у репродуктології. 
Вважають, що у структурі невдач імплантації у програ;

мах ДРТ ембріональний чинник складає найбільшу част;
ку. Серед факторів, що можуть завадити розвитку
ембріона та його імплантації, генетичний чинник вважа;
ють одним із найбільш суттєвих. Під час дослідження ме;
тодом fluorescence in situ hybridization (FISH) трьохдобо;
вих ембріонів хромосомні аномалії ембріонів у пацієнток
із безплідністю невизначеного генезу склали 36%, а у пар
із багаторазовими невдалими імплантаціями – 67% [15].
Приблизно така сама частота анеуплоїдій (60%) у зарод;
ках у пацієнток з повторними невдачами імплантації була
виявлена під час дослідження бластомерів методом
порівняльної гібридизації геномів (comparative genomic
hybridization – CGH). 

Теоретично генетична перевірка всіх ембріонів до пе;
ренесення їх у порожнину матки, або передімплантаційна
генетична діагностика (ПГД), дозволила б суттєво підви;
щити ефективність програм ДРТ [12]. Цікавості до ПГД
сприяла поява так званого зрозумілого хромосомного
скринінгу (comprehensive chromosome screening – CCS)
[2], тобто технологій порівняльної геномної гібридизації
та секвенування наступного покоління (Next Generation
Sequencing – NGS) [5, 16, 19]. В огляді E. Lee проаналізо;
вано 19 досліджень, присвячених використанню ССS, у
яких було залучено в цілому 2983 пацієнтів [10].
Дослідження різняться за кількістю пацієнтів (від 20 до
320), наявністю групи порівняння, характеристикою
пацієнтів. У більшості опублікованих робіт представлені
результати проведення ПГД анеуплоїдій сучасними мето;
дами у пацієнток з негативним прогнозом (старший вік,
повторні невдачі імплантації, повторні втрати вагітності).
Автори огляду роблять висновок, що у цілому досліджен;
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ня ембріонів на доімплантаційному етапі на наявність
анеуплоїдій покращує результативність програм,
збільшує частоту вагітності, частоту імплантації та часто;
ту настання народження живих дітей. Водночас, практич;
но у всіх дослідженнях, які аналізують в огляді, біопсію
бластоцист для подальшої ПГД проводять на так званих
свіжих, тобто отриманих після контрольованої стимуляції
яєчників і запліднення ооцитів, зародках. Але серед
пацієнток із невдалими імплантаціями нерідко зустріча;
ються такі, що мають кріоконсервовані зародки. Ембріони
(бластоцисти) цих пацієнток для проведення ПГД
потрібно розморозити, провести біопсію трофектодерми,
потім отриманий матеріал направити для генетичного
дослідження, а ембріони знову заморозити (рефризинг).
Результативність таких програм ДРТ практично не вивче;
на. У доступній літературі було виявлено лише одне
дослідження, присвячене біопсії та генетичному
дослідженню раніше заморожених зародків. Так,
Т.Н. Taylor та співавтори нещодавно встановили, що
рівень виживання бластоцист після розморожування,
біопсії, ревітрифікації і повторного розморожування ста;
новить 87,5% [20]. Автори також зазначають, що всі ці
процедури суттєво не впливають на здатність бластоцисти
імплантуватися.

Мета дослідження: вивчення можливості використан;
ня попередньо заморожених бластоцист для біопсії та ге;
нетичного тестування та визначення результативності пе;
ренесення еуплоїдних 5–7;добових зародків після розмо;
рожування, біопсії, повторного заморожування і розморо;
жування пацієнткам із невдалими імплантаціями. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Об’єктом дослідження були групи пацієнток із багато;
разовими невдачами імплантації ( 4) у програмах ДРТ за
умови перенесення у порожнину матки сумарно (тобто в
усіх проведених програмах) щонайменше 6 ембріонів доб;
рої якості (за морфологічними ознаками). Усі жінки мали
достатній резерв яєчників.

Пацієнтки проходили лікування безплідності у рамках
програм ДРТ клініки репродуктивної медицини «Надія» у
період з 2006 до 2016 р. У вибірку було включено пари, що
не були носіями хромосомних перебудов, без аномалій
матки (вроджених і набутих: подвоєння матки, однорога
матка, внутрішньоматкова перетинка, сінехії, субмукозна
міома матки). Усі жінки мали позитивну відповідь
яєчників на контрольовану стимуляцію гонадотропінами
(щонайменше 7 ооцитів) та достатню кількість кріокон;
сервованих ембріонів.

У першу групу (Г1) увійшли 64 жінки, у яких трофек;
тодермальну біопсію проводили на свіжих бластоцистах
(у циклі із контрольованою гіперстимуляцією яєчників). 

У другу групу (Г2) було включено 31 жінку, у яких
проводили розморожування попередньо кріоконсервова;
них бластоцист, трофектодермальну біопсію та повторну
вітрифікацію бластоцист. 

За результатами проведеного генетичного досліджен;
ня еуплоїдні зародки було перенесено пацієнткам обох
груп у штучних циклах із використанням препарату а;
ГнРГ 3,75 мг для пригнічення гіпофізу та препаратів, що
містять естрадіол, для імітації проліферативної фази цик;
лу, а також прогестероноподібних препаратів (ін’єкційний
прогестерон та вагінальний мікронізований прогестерон)
для формування секреторного рецептивного ендометрія.
У Г1 зародки були заморожені і розморожені лише один
раз, у Г2 – двічі. 

ПГД проводили у лабораторії молекулярної діагности;
ки клініки репродуктивної медицини «Надія» методом то;
тального геномного скринінгу – ерей;порівняльної геном;
ної гібридизації (ПГГ) [1]. 

Розмороження, трофектодермальну біопсію ембріонів,
вітрифікацію бластоцист для подальшого використання у
кріопрограмах ДРТ проводили на базі ембріологічної ла;
бораторії клініки репродуктивної медицини «Надія». 

Методика проведення:
1. Відігрівання ембріонів (будь;якої доби культиву;

вання) проводили згідно з протоколом та із середовищами
Cryotech (Японія). Результатом використання протоколу
є набування клітинами ембріону нормального стану після
вилучення їх з рідкого азоту. Суть методики полягає у
проведенні ембріонів по краплинах (~50 мкл) спеціальних
розчинів через регламентовані проміжки часу з поступо;
вим зниженням концентрації кріопротекторів. Проводять
при кімнатній температурі (окрім першої краплі, яка має
бути ~37 oC) у ламінарній шафі другого класу під стере;
омікроскопом. Після відігрівання zona pellucida ембріонів
частково руйнують за допомогою інфрачервоного лазера
(так званий допоміжний хетчинг). Усі ембріони з частко;
во зруйнованою zona pellucida переносять у культуральне
середовище (LifeGlobal® global® total®) під мінеральною
олією та вміщують у тригазовий «сухий» інкубатор для
подальшого культивування.

2. Культивування ембріонів до стадії бластоцисти
(5–7;а доба розвитку) відбувається у настільному «сухо;
му» тригазовому інкубаторі при 5,3% CO2 та 5,0% O2. У
разі досягнення ембріонами стадії бластоцисти на п’яту,
шосту або сьому добу розвитку їх описують; ембріони на;

Таблиця 1
Характеристика пацієнток та програм ДРТ у досліджуваних групах

Таблиця 2
Результативність лікувальних циклів у пацієнток досліджуваних груп

Показник Г1, N=64 Г2, N=31 Р

Вік 32,6±4,73 34,1±3,8 NS

Кількість невдалих програм ДРТ 4,71±0,99 4,8±1,05 NS

Кількість перенесених ембріонів 1,6±0,55 1,47±0,52 NS

Кількість 5*добових бластоцист (перенесених) 50% (51/102) 18,3% (11/60) <0,05

Кількість 6* та 7*добових бластоцист (перенесених) 50% (51/102) 81,7% (49/60) <0,05

Показник Г1, N=64 Г2, N=31 Р 

Частота настання вагітності після перенесення 45 (75%) 18 (58%) <0,05

Частота імплантації 46,1% 33,3% <0,05

Частота народження живих дітей 40 (62,5%) 14 (45,1%) <0,05
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лежної якості (3BB та вище за системою оцінювання
Гарднера), клітини трофектодерми яких пройшли кріз
отвір частково зруйнованої zona pellucida, відбирають для
проведення біопсї трофектодерми (або трофектодермаль;
ної біопсії).

3. Біопсія трофектодерми – механічна маніпуляція з
бластоцистою, яка дозволяє відокремити від неї кілька
клітин (зазвичай 5–10) трофектодерми для проведення
подальшого генетичного дослідження. Біопсію проводять
у межах ембріологічної лабораторії на інвертованому
мікроскопі зі столиком, який підтримує температуру
культурального середовища для біопсії ~37 оC, за допомо;
гою мікроманіпулятора зі спеціальними «голками» та
інфрачервоного лазера.

4. Кріоконсервацію проводили методом вітрифікації
згідно з протоколом та із середовищами Cryotech (Японія).
Принцип вітрифікації полягає у надшвидкому охолодженні
клітин ембріона (при миттєвому зануренні у рідкий азот
температура змінюється зі швидкістю 23 000 oC за хвилину).
За наявності кріопротектора вміст клітин за такого охоло;
дження стає аморфним, склоподібним (від лат. vitro – скло)
та не утворює кришталиків льоду, які могли б порушити
цілісність клітин. Суть методики полягає у проведенні
ембріонів по краплинах (~50 мкл) спеціальних розчинів че;
рез регламентовані проміжки часу з поступовим підвищен;
ням концентрації кріопротекторів. Проводять при кімнатній
температурі у ламінарній шафі другого класу під стере;
омікроскопом. З останньої краплі ембріон перекладається на
спеціальний кріоносій – соломину з поліпропілену, яку
після того миттєво занурюють у рідкий азот.

Дослідження ембріонів проводили у рамках програм
ДРТ з інформованої згоди пацієнтів. Дозвіл на викорис;
тання даних циклів для наукового аналізу також було от;
римано від всіх пацієнтів перед початком лікування.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед пацієнток із добрим яєчниковим резервом, що
мали множинні невдалі імплантації у програмах ДРТ,
близько половини мали кріоконсервовані ембріони. 

Пацієнтки обох груп не відрізнялися за віком,
кількістю невдалих програм в анамнезі та середньою
кількістю перенесених ембріонів (табл. 1). Усього було
перенесено в обох групах 162 еуплоїдних зародка, з них у
Г1 – 102, а у Г2 – 60. Суттєво відрізнялась частка 5;добо;
вих і 6–7;добових бластоцист. 

Як видно з представлених у табл. 2 даних, у Г2 вдало;
ся отримати достатньо високу частоту настання вагітності
(58%) та народження живих дітей (45,1%). Хоча і частота
настання вагітності, і частота імплантації, і частота наро;
дження живих дітей у Г1 (біопсія свіжих бластоцист, од;
норазові вітрифікація та розморожування) суттєво вищі,
ніж у Г2 (біопсія попередньо вітрифікованих бластоцист,
двічі виконані розморожування і заморожування). 

Отримані дані свідчать про те, що раніше кріоконсер;
вовані бластоцисти можуть бути успішно розморожені,
біоптовані, знову вітрифіковані, досліджені методом ПГГ
та повторно розморожені перед перенесенням у разі їхньої
еуплоїдності. Але результативність цих програм у
порівнянні із групою, де біопсію проводили на свіжих
ембріонах з подальшою одноразовою їхньою
вітрифікацією і розморожуванням, була значно нижчою.
Це могло бути зумовлено тим, що у Г2 досліджували і пе;
реносили зародки, які залишилися після декількох попе;
редніх переносів. Зрозуміло, що спочатку для переносу
відбирають найкращі зародки, а ті, що залишаються, мо;
жуть бути дещо гіршої якості. І хоча у даному дослідженні

суттєвої різниці в оцінці бластоцист двох груп не спос;
терігалося, повністю виключити фактор відбору кращих
ембріонів на попередні переноси неможливо. Так, у Г2 бу;
ло більше 6; та 7;добових бластоцист. Чи могло це
погіршити результативність перенесення, достеменно не
відомо. У дослідженні Е. Elgindy (2012) [4] було встанов;
лено, що частота настання вагітності при перенесенні 5; і
6;добових бластоцист суттєво не відрізнялася. К. Hiraoka
та співавтори показали аналогічні результати перенесень
5;, 6; та 7;добових бластоцист [6, 7]. Разом з тим, за дани;
ми G. Kovalivsky та співавторів, частота настання
вагітності при перенесенні 7;добових бластоцист до;
стовірно зменшується у порівнянні із 5–6;добовими [8]. 

Окрім того, зменшення результативності кріоперене;
сень у Г2 може бути зумовлено негативним впливом по;
вторних маніпуляцій на зародку. У ряді досліджень було
проаналізовано наслідки програм ДРТ при перенесенні
ембріонів після повторного заморожування/розморожу;
вання. Але у більшості цих досліджень йдеться про те, що
один зародок заморожують /розморожують на різних
стадіях розвитку [3]. Так, Y. Kumasako та співавтори вия;
вили, що частота імплантації ембріонів, які були
вітрифіковані двічі на стадії пронуклеуса та бластоцисти,
була із зародками, які кріоконсервовані лише раз [9]. У
дослідженні М. Murakami та співавторів було встановле;
но, що кріоконсервовані на стадії ділення та вітрифіковані
потім на 5–7;у добу зародки (бластоцисти) залишаються
життєздатними і можуть у разі перенесення привести до
народження живої дитини [14]. М. Montag та співавтори
описали настання вагітності і народження живих дітей
унаслідок перенесення зародків, заморожених і розморо;
жених на стадії пронуклеуса, що були отримані внаслідок
запліднення заморожених/розморожених ооцитів [11].
Про декілька випадків повторного заморожування бласто;
цист також було повідомлено у публікаціях. Так, було
зафіксовано, що перенесення двічі кріоконсервованої
(повільне заморожування) бластоцисти завершилося на;
станням вагітності і народженням живої дитини [18]. 

В обох групах дослідження забір клітин для генетич;
ного дослідження зародка проводили методом трофекто;
дермальної біопсії. Наразі невідомо, чи може попереднє
заморожування погіршувати вплив цієї маніпуляції на за;
родок. Відомо, що сама по собі процедура трофектодер;
мальної біопсії не має вираженого негативного впливу на
ембріон [17]. А дослідження Т.Н. Taylor та співавторів
встановило, що двічі проведена процедура трофектодер;
мальної біопсії у комбінації з ревітрифікацією і повтор;
ним розморожуванням не завдає суттєвої шкоди ембріону
та не зменшує відсоток імплантації та народження живої
дитини [20]. З іншого боку, будь;які додаткові маніпу;
ляції на зародках можуть потенційно погіршити їхню
якість і тим самим зменшити вірогідність імплантації. 

ВИСНОВКИ

Рефризинг біоптованих ембріонів не спричиняє
суттєвого руйнівного впливу та дозволяє досягнути на;
стання вагітності та народження живої дитини.

Результативність перенесення еуплоїдних ембріонів,
що були вітрифіковані, біоптовані і ревітрифіковані, є
гіршою, ніж таких, що були біоптовані свіжими і
вітрифіковані лише раз.

Доімплантаційна діагностика попередньо кріоконсер;
вованих бластоцист із застосуванням порівняльної гібри;
дизації геномів у пацієнток із повторними невдачами
імплантації дозволяє отримати прийнятну частоту на;
стання вагітності, частоту імплантації та народження жи;
вих дітей.
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Опыт проведения циклов вспомогательных 

репродуктивных технологий с размораживанием,

биопсией, генетическим исследованием 

и рефризингом эмбрионов у пациенток 

с многоразовыми неудачными имплантациями 

Ю.В. Маслий, И.О. Судома, П.С. Мазур,

Д.А. Микитенко, С.В. Осадчук

Цель исследования: изучение возможности использования заморо;
женных бластоцист для биопсии и генетического тестирования и оп;
ределение результативности переноса еуплоидних 5–7;суточных за;
родышей после размораживания, биопсии, повторного заморажива;
ния и размораживания пациенткам с неудачными имплантациями.
Материалы и методы. Объектом исследования были группы па;
циенток с многократными неудачами имплантации ( 4) в програм;
мах вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) при ус;
ловии переноса в полость матки суммарно (то есть во всех прове;
денных программах) не менее 6 эмбрионов хорошего качества (по
морфологическим признакам). Все женщины имели достаточный
резерв яичников. Пациентки проходили лечение бесплодия в рам;
ках программ ВРТ клиники репродуктивной медицины «Надия» в
период с 2006 по 2016 г. В выборку были включены пары, которые
не были носителями хромосомных перестроек, без аномалий матки
(врожденных и приобретенных: удвоение матки, однорогая матка,
внутриматочная перепонка, синехии, субмукозная миома матки).
Все женщины имели положительный ответ яичников на контроли;
руемую стимуляцию гонадотропинами (не менее 7 ооцитов) и до;
статочное количество криоконсервированных эмбрионов. В пер;
вую группу (Г1) вошли 64 женщины, которым трофектодермаль;
ную биопсию проводили на свежих бластоцистах (в цикле с контро;
лируемой гиперстимуляцией яичников). Во вторую группу (Г2)
была включена 31 женщина, которым проводили размораживание
предварительно криоконсервированных бластоцист, трофектодер;
мальную биопсию и повторную витрификацию бластоцист.
Результаты. Было выявлено, что результативность переносов
эуплоидных эмбрионов, которые были витрифицированы, био;
птированы и ревитрифицированы, немного ниже, чем у тех, кото;
рые были биоптированы свежими и витрифицированы всего раз.
В то же время доимплантационная генетическая диагностика ра;
нее витрифицированных бластоцист с использованием сравни;
тельной гибридизации геномов у пациентов с повторными не;
удачными имплантациями позволяет получить приемлемую час;
тоту наступления беременности (58%), частоту имплантации
(33,3%) и рождение живых детей (45,1%).
Заключение. Рефризинг биоптированных эмбрионов не вызыва;
ет существенного разрушительного воздействия и позволяет до;
стичь наступления беременности и рождения живого ребенка.
Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение, многора�
зовые неудачные имплантации, метод сравнительной гибридиза�
ции геномов, рефризинг.

The experience of holding the cycles 

of assisted reproductive technology 

with defrost, a biopsy, genetic study 

and refreezing of embryos in patients 

with multiple unsuccessful implantations. 

Y.V. Maslov, I.O. Sudoma, P.S. Mazur,

D.A. Mykytenko, S.V. Osadchuk

The objective: to study the possibility of using frozen blastocysts for
biopsy and genetic testing and performance measurement transfer
euploeded 5–7;day;old embryos after thawing, biopsies, refreezing and
thawing in patients with unsuccessful implantation.
Patients and methods. The object of the study was the group of
patients with repeated failure of implantation (4) in programs of aux;
iliary reproductive technologies (ART), subject to transfer to the
uterus in total (i.e. in all the programs) for at least 6 good quality
embryos based on morphological characteristics). All women had suf;
ficient ovarian reserve. The patient was treated for infertility within
the ART programs of the clinic of reproductive medicine "Nadiya" in
the period from 2006 to 2016. The sample included couples who were
not carriers of chromosomal rearrangements, without anomalies of the
uterus (congenital and acquired: a doubling of the uterus, one;horned
uterus, intrauterine membrane, synechia, submucous myoma of the
uterus). All women had a positive ovarian response to controlled stim;
ulation with gonadotropins (at least 7 oocytes) and a sufficient num;
ber of cryopreserved embryos. The first group (G1) included 64
women who trophectodermal a biopsy was performed on fresh blasto;
cysts (in a loop controlled ovarian hyperstimulation). The second
group (G2) were included 31 women who underwent thawing previ;
ously cryopreserved blastocysts trophectodermal re;biopsy and vitri;
fication of blastocysts.
Results. It was found that the performance of transfers euploid
embryos that were vitrified, bioptrone and revitriphted, a little lower
than those that were bioptrone fresh and vitrified only once. At the
same time computationa genetic diagnosis previously vitrified blasto;
cysts using comparative genome hybridization in patients with recur;
rent failed implantation allows to obtain a reasonable pregnancy rate
(58%), implantation rate (33.3 %) and the birth of living children
(45.1 %).
Conclusion. Reprising biopropane embryos does not cause significant
destructive impact and allows you to achieve pregnancy and birth of
the alive child.

Key words: in vitro fertilization, reusable unsuccessful implantation, a
method of comparative genome hybridization, refreezing.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Итальянские ученые из Уни*
верситета Феррары (University
of Ferrara), занимающиеся во*
просами бесплодия, провели
небольшое исследование. Они
обследовали 66 женщин, 36 из
которых не имели проблем с
зачатием, а у 30 было диагнос*
тировано бесплодие неясного
генеза.

Бесплодием страдают около
6% женщин репродуктивного
возраста. Примерно в 25% слу*
чаев установить причину бес*
плодия не удается * в этом слу*
чае женщины вынуждены про*

ходить дорогостоящее лече*
ние, которое не всегда оказы*
вается эффективным.

Дарио ДиЛука (Dario DiLuca)
и его коллеги обнаружили, что
у 43% женщин, страдавших
бесплодием, был обнаружен
малоизвестный штамм вируса
герпеса HHV*6A. У этих жен*
щин был увеличен уровень эст*
радиола, а концентрация цито*
кинов также отличалась от нор*
мы. Впервые вирус HHV*6A
был обнаружен в 1986 году.  

Вирус размножался в слюн*
ных железах, однако обнару*

жить его присутствие в крови
или слюне было не всегда воз*
можно. Исследователи пред*
полагают, что распространен*
ность HHV*6A может быть го*
раздо выше. Ученые планируют
продолжить свои изыскания и
подтвердить взаимосвязь меж*
ду женским бесплодием и этим
вирусом. Кроме того, они по*
стараются разработать антиви*
русную терапию, способную
защитить женщин.

Источник:
http://medportal.ru/

ПРИЧИНОЙ БЕСПЛОДИЯ МОЖЕТ БЫТЬ ВИРУС,

ОБНАРУЖЕННЫЙ В ЧЕЛОВЕЧЕСКОЙ СЛЮНЕ 
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У роботі проаналізовані сучасні методи діагностики неспро-
можності рубця на матці після кесарева розтину для визна-
чення її основних діагностичних критеріїв.
Ключові слова: кесарів розтин, неспроможність рубця на
матці, діагностичні критерії.

Оперативне розродження є однією з основних дискусійних і
дослідницьких тем, що інтенсивно обговорюються у

вітчизняній та зарубіжній літературі. Високий рівень застосу;
вання кесарева розтину (КР) становить одну з найважливіших
проблем сучасного акушерства, хоча темпи його зростання не
завжди визначають адекватне зниження перинатальної захво;
рюваності та смертності.

Акушери;гінекологи всього світу все частіше відзначають не
повністю виправдане явище: КР як метод розродження перей;
шов із статусу необхідного втручання до інструмента пересторо;
ги та навіть задоволення побажань жінок [8]. У дослідженнях
науковців відзначено, що 6,4% вагітним, які не мали медичних
показань до абдомінального розродження шляхом КР, проводи;
ли КР за бажанням [4]. У Китаї темпи поширення КР за 13 років
зросли з 13,1% (показник на 1995 р.) до 50,4%; частота КР за ба;
жанням жінки зросла з 0,6% у 1995 р. до 12,9% – у 2008 р. Часто;
та повторного КР склала 97,5% у жінок з попереднім КР [5].

Згідно з даними дослідників, частота КР у Польщі у 2010 р.
склала 30,1% проти 29,2% у 2000 р., частота КР при передчасних
пологах у 2010 р. – 25,4% проти 11,9% у 2000 р. Найбільш час;
тим показанням до КР у 2010 р. була «відсутність згоди
пацієнта на пологи per vias naturales» (27,3% у 2010 р. проти
17,9% у 2000 р.; р<0,01), що також визначає достовірне зростан;
ня неакушерських показань (14,1% проти 9,4% відповідно) [9].

Особливу увагу слід звернути на підходи до проблеми КР у
країнах Південної Азії, що відображається у частоті їхнього про;
ведення. Так, згідно з аналізом пологів за період з 2005 до 2012 р.
73% пологів у приватних та благодійних закладах у Бангладеші,
30% – у сільській місцевості у Непалі, 18% – у міській та 5% – у
сільській місцевості в Індії завершилися КР. Високоосвічені
жінки у приватних закладах міст Індії у 2 рази та Бангладеші –
в 11 разів частіше народжували шляхом КР [7]. Тобто приватна
медицина відіграє суттєву роль у підвищенні частоти КР у
країнах Південної Азії. Крім того, підвищення освіти жінок
асоціювалось із вибором методу розродження шляхом КР.

Необхідність зниження частоти оперативного розродження
та визначення оптимального рівня є предметом обговорення на
багатьох форумах акушерів;гінекологів за останні роки. На
XVIII Всесвітньому конгресі Міжнародної Федерації акушерів;
гінекологів (FIGO) наголошувалося на необхідності макси;
мального скорочення відсотка КР при перших пологах, суворо
дотримуючись показань до абдомінального розродження.

Висока частота КР спричинила низку нових проблем: з од;
ного боку, це зростання частоти гнійно;септичних захворю;
вань, незважаючи на вдосконалення техніки операції, методик
ушивання розрізу на матці, використання сучасного шовного
матеріалу, профілактичне призначення антибіотиків широкого
спектру дії, пошуки ефективних заходів їхньої профілактики та
лікування, з іншого – складністю ведення вагітності та пологів

при рубці на матці після КР, особливо з погляду зниження пе;
ринатальної патології.

Одним з основних резервів зниження частоти повторного
КР є розродження через природні пологові шляхи суворо
відібраної групи жінок з рубцем на матці. За даними різних ав;
торів, у 30–80% жінок з рубцем на матці здійснено успішну
спробу вагінальних пологів.

Аналіз бази даних Medline, Cochrane Library Database
засвідчив, що розрив матки є причиною материнської смерт;
ності з частотою <1%, а тяжкої захворюваності – 15%; перина;
тальної смертності – 3–6%, перинатальної асфіксії – 6–15%. За
даними того самого огляду, частота розриву матки коливається
від 0,2% до 0,8% під час вагінальних пологів після КР. Установ;
лено, що ризик розриву матки є вельми індивідуальним та виз;
начається багатьма факторами [6]. 

Отже, залишається складною проблемою тактика ведення
жінок з рубцем на матці після КР, відбір кандидатів до спроби
ведення пологів після КР (ВПКР), оцінювання спроможності
рубця на матці як в Україні, так і у світі, що потребує подаль;
ших ґрунтовних досліджень.

На сьогодні у літературних джерелах описані різноманітні
методи оцінювання спроможності рубця на матці. Найбільш
інформативними методами діагностики та критерії по;
вноцінності рубця на матці ще не визначені. Під час вагітності
практично єдиним методом оцінювання стану рубця є ультра;
звукове дослідження (УЗД), точність якого коливається, за
різними джерелами, у досить широких межах – від 57,5% до 83%. 

Також результати ехоскопії рубця на матці лише у 57,5% ви;
падків співпали з інтраопераційними. У 31,3% випадків були от;
римані хибнопозитивні результати, коли за незадовільних ехо;
графічних даних до операції інтраопераційно рубець не візу;
алізувався. При ультразвуковому обстеженні неповноцінним ру;
бець виявився у 46% випадків, що у 76% досліджень було
підтверджено гістологічно. Основними ехографічними ознаками
неспроможності рубця на матці у нижньому сегменті є: товщина
нижнього сегмента менше 3 мм (тонкий рубець) або більше 8 мм
(товстий рубець), нерівномірність міометрія у ділянці рубця. До
ехографічних ознак неспроможності нижнього сегмента матки
належать: балоноподібна або конусоподібна форма нижнього
сегмента матки, товщина нижнього сегмента менше 3 мм, симп;
том «ніші», локальні стоншування менше 3 мм на тлі нормальної
товщини – більше 3,5 мм; підвищена акустична щільність всієї
зони колишнього розрізу на матці. За даними авторів, ультразву;
ковими критеріями неспроможності рубця на матці є:

– атипічність розташування рубця;
– деформація зовнішнього контуру матки на рівні пере;

шийку або в іншому місці ділянки рубця;
– втягнення серозної оболонки;
– наявність деструктивних змін ділянки рубця;
– витончення міометрія, візуалізація «ніш» і деформацій у

проекції рубця зі стоншенням міометрія до 5 мм;
– наявність «ніші» або «ніш» з боку порожнини матки,

різке стоншення міометрія у ділянці рубця до 3 мм (критичні
значення) або відсутність міометрія у ділянці рубця – повна не;
спроможність рубця;
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Діагностика неспроможності рубця на матці
після кесарева розтину (Огляд літератури)
Н.П. Гончарук, Н.Р. Ковида

Київський міський пологовий будинок № 1



172 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (113)/2016
ISSN 1992;5921

Î Á Ç Î Ð  Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð Û

– втягнення ехогенної тканини з боку серозної оболонки у
вигляді тяжів і невизначених полів неправильної форми без
чітких меж;

– відсутність переконливої васкуляризації міометрія у
ділянці рубця при енергетичному картуванні.

Важливе значення має визначення локалізації плаценти за
допомогою УЗД, позаяк розташування плаценти на передній
стінці у ділянці рубця робить його потенційно неповноцінним.

Найбільш частими ознаками неспроможності рубця на
матці були локальна болючість і витончення рубця, що визна;
чаються під час пальпації, а також характерні ультразвукові оз;
наки. Значно важче визначити неспроможність рубця на матці,
якщо він розташовується на її задній стінці (консервативна
міомектомія, ушитий перфораційний отвір у результаті штуч;
ного аборту). Несприятливим фактором слід вважати на;
явність рубцевої тканини на матці після консервативної
міомектомії з розкриттям порожнини матки, а також після ви;
далення множинних міоматозних вузлів. Ультразвукове скану;
вання належить до додаткових методів діагностики стану руб;
ця на матці після КР. Найбільш достовірні відомості про стан
рубця можна отримати у 37–38 тиж вагітності.

У пологах ультразвукове сканування дозволяє оцінити не
тільки статичний стан рубця на матці, а й простежити за змінами
під час перейм і в проміжках між ними. Збільшення товщини
нижнього сегмента під час перейми на 2–3 мм у результаті кон;
тракції, дистракції та ретракції м’язових волокон у період роз;
криття маточного зіва свідчить про спроможність рубця. Під час
ехографії у другий період пологів були отримані також дуже
цінні відомості: при повному розкритті маткового зіва і розташу;
ванні голівки плода у порожнині малого таза виявлено збільшен;
ня товщини нижнього маткового сегмента на 4–5 мм, що було
розцінено як низький ризик розриву матки під час перейм.

Одним із методів діагностики є гістеросальпінгографія, яку
проводять не раніше ніж через 6 міс після попереднього КР. Її
можна виконати і в більш пізні терміни, позаяк зміни, що відбу;
лися в рубці, залишаються стійкими і можуть виявлятися
навіть через 5 та більше років. Рентгенологічне дослідження
проводять у двох проекціях (прямій та боковій), бажано на
18–20;й день менструального циклу. Цей метод дослідження
дозволяє вивчити зміни внутрішньої поверхні післяопе;
раційного рубця на матці, а також визначити положення, фор;
му порожнини матки та відхилення її в той чи інший бік від се;
редньої лінії.

Про неповноцінність післяопераційного рубця на матці при
рентгенологічному дослідженні свідчать наступні ознаки: різке
зміщення матки у бік або уверх, фіксація її до передньої черев;
ної стінки, стоншення та сплощення передньої стінки матки, ут;
ворення заглиблень у товщі м’язів матки, дефекти наповнення,
нерівність контурів рубця.

Сучасним методом дослідження, який дозволяє оцінити
спроможність рубця на матці після КР, також є гістероскопія
[2], яку у цих випадках проводять на 4–5;й день менструально;
го циклу через 8–12 міс після операції.

У більшості жінок під час проведення гістероскопії ділянка
рубця на матці за своєю будовою не відрізняється від інших
відділів. У деяких жінок у ділянці рубця можна спостерігати
сполучнотканинні волокна, що мають вигляд блідуватих вклю;

чень. В інших випадках рубець на матці виглядає як попереч;
ний сполучнотканинний безсудинний тяж, який місцями вис;
тупає у порожнину матки. Ширина тяжа може коливатися від
0,7 до 1 см [2]. При зіставленні даних через 6 міс після операції,
за даними науковців, можна відзначити, що патологічні зміни в
рубці при УЗД визначаються набагато рідше, ніж при гістеро;
скопії (56% та 85% відповідно). Також можна відзначити особ;
ливості розподілу видів патологічних змін при гістероскопії:
1) випрямлення рубця – утворення кутів та асиметрій; 2) на;
явність заглиблень та випинань; 3) вдавлення частини або всьо;
го рубця; 4) зміна кольору над рубцем, майже до білого;
5) поєднання різних змін.

Особливої уваги заслуговують результати морфологічного
дослідження, що демонструють стан структури тканини ниж;
нього сегмента матки за неспроможності рубця та характеризу;
ються тотальним міолізом у 93,3% випадків. На думку автора,
результатом даного процесу є або розширення зони рубця, або
регенерація міоцитів без формування компактних пучків. Та;
кож при візуально незміненому нижньому сегменті матки у
80% випадків переважає атрофія міоцитів і «сітчастий» харак;
тер колагенізації. Важливим є і той факт, що у дослідженні не
було виявлено залежності морфологічної структури нижнього
сегмента матки від інтервалу між операціями.

Існує методика трансабдомінальної трансвезикальної
біопсії міометрія у ділянці рубця на матці до моменту настання
повторної вагітності з наступним гістологічним та іму;
ногістохімічним аналізом із застосуванням моноклональних
антитіл до гладком’язової тканини. На думку авторів, даний ме;
тод дає можливість об’єктивного оцінювання процесів загоєння
рубця на матці і має безперечну прогностичну цінність [1].

На сучасному етапі великий інтерес представляють також ге;
нетичні дослідження. Виявлена генетична детермінованість ста;
ну рубця на матці. Остання проявлялася у його спроможності у
більшості гетерозиготних жінок з геном GPIII АIАII (51,8%) і
неспроможності – з гомозиготним варіантом гена GPIII АIАI
(76,7%). Як відомо, ген GPIII контролює синтез b3 субодиниці
інтегрінових рецепторів і представлений двома алельними фор;
мами: PLA1 і PLA2. Також було встановлено, що гістологічно
спроможність рубця виражалася у превалюванні м’язових воло;
кон над фіброзними (4:1), доброю васкуляризацією, незначним
включенням ділянок гіалінозу і склерозу. Неспроможність руб;
ця у більшості випадків (60%) була представлена безпосередньо
рубцевою тканиною. Проведення імуногістохімічних досліджень
рубцевої тканини встановило порушення проліферативної ак;
тивності гладком’язових клітин у вигляді зміни реакції на білок
Кi;67 і високої експресії білка р53 (20%), що відображає процеси
апоптозу і репарації у гладком’язовій тканині при неспромож;
ності рубця на матці. Крім цього, гістохімічні дослідження
свідчили про низьку кількість глікогену і глікозаміногліканів, що
констатує наявність значних функціональних порушень у
міометрії нижнього сегмента матки [3].

Отже, у доступній літературі не визначені чіткі критерії
діагностики стану рубця на матці після КР, немає конкретних
рекомендацій щодо ведення пологів, не конкретизовані параме;
три відбору кандидатів для вагінальних пологів після поперед;
нього КР. Усе це залишається предметом подальшого деталь;
ного аналізу та вивчення.

Диагностика несостоятельности рубца на матке

после кесарева сечения (Обзор литературы)

Н.П. Гончарук, Н.Р. Ковида

В работе проанализированы современные методы диагностики не;
состоятельности рубца на матке после кесарева сечения для уста;
новления ее основных диагностических критериев.
Ключевые слова: кесарево сечение, несостоятельность рубца на
матке, диагностические критерии.

Diagnosis insolvency uterine scar after cesarean

section (literature review)

N.P. Goncharuk, N.R. Kovyda

This paper analyzes the current methods of diagnosis insolvency uter;
ine scar after cesarean section, set basic diagnostic criteria for insol;
vency uterine scar.
Key words: Cesarean section, the failure of uterine scar, the diagnostic
criteria.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Исследование, опубликован*
ное учеными из Лондонского
университета королевы Марии
в Science, демонстрирует, как
генетические варианты рибо*
сомной ДНК могут контролиро*
вать влияние окружающей сре*
ды на плод в утробе матери,
определяя некоторые характе*
ристики плода.

Рибосомная ДНК (рДНК) от*
вечает за образование рибосом
* внутриклеточных структур,
синтезирующих белок. Это вно*
сит ясность в то, почему многие
генетические исследования не
могут полностью объяснить, как
наследуются некоторые забо*
левания, например диабет вто*
рого типа и ожирение.

Ученые держали две группы
беременных мышей на диете с
пониженным (8%) и нормаль*
ным (20%) содержанием бел*
ка. После того как потомство
переставало питаться молоком

матери, мышатам давали нор*
мальную пищу. Выяснилось,
что у мышат, чьи матери по*
требляли мало белка, рДНК
метилирована * модифициро*
вана без изменения нуклео*
тидной последовательности.
Метилирование замедлило
воздействие рДНК на функции
рибосом, в результате чего по*
томки оказались на 25% мель*
че. Помимо этого, даже при
выведении генетически иден*
тичных мышей, у отдельно взя*
той особи разные копии рДНК
имеют генетические различия.
Несомненно, это играет боль*
шую роль при формировании
особенностей будущего по*
томства.

Метилирование ДНК * один
из важных факторов влияния в
эпигенетике, науке о наследуе*
мых изменениях в фенотипе и
экспрессии генов (преобразо*
вании наследственной инфор*

мации в РНК или белок). Эпиге*
нетические эффекты возника*
ют еще на стадии развития
плода и сохраняются после
рождения. Поэтому нехватка
белка в рационе матери в пери*
од беременности окажет на ре*
бенка больший эффект, нежели
его собственное питание в бу*
дущем.

Любой геном содержит мно*
жество копий рДНК, однако не
все они реагируют эпигенети*
чески. В потомстве мышей, по*
лучавших мало белка, была
всего лишь одна подобная
форма рДНК * А*вариант, * ко*
торая метилируется и влияет
на вес и размеры. Таким обра*
зом, эпигенетический ответ
мыши определяется генетиче*
ским вариантом рДНК * те мы*
ши, у которых А*варианта боль*
ше, в итоге будут мельче.
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це статьи.

• Каждая иллюстрация должна иметь общее название.
• Иллюстрации следует передавать в отдельном конверте с

указанием названия статьи и Ф.И.О. автора.
• В статье следует указать место, где, по мнению автора,

желательно было бы поместить иллюстрацию.
• Иллюстрация, поданная в электронном виде, должна

иметь разрешение не менее 300 dpi (масштаб 1:1).
7. Таблицы должны быть компактными. Название столбцов

и строк должны соответствовать их содержанию, текст подает*
ся без сокращений.

8. В статье не допускается сокращения слов, кроме обще*
принятых в научной литературе. Все измерения подаются в си*
стеме единиц СИ.

9. Статья должна содержать практические выводы и реко*
мендации для клиницистов.

10. Редакция оставляет за собой право редактировать статьи.
11. При несоблюдении указанных требований оформления

статьи, редакция возвращает ее авторам без рассмотрения.
12. Статья должна быть записана в формате WORD*97, 98,

2000–2003; размер шрифта — 12 пунктов. 
13. Материалы статей, принятых к печати (рукописи, иллю*

страции, дискеты), не возвращаются.






