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Таблетки, вкриті оболонкою: 1 таблетка містить Аgnus Саstus Ø (прутняк звичайний) – 162 мг;  Саulорhуllum thalictroides D4 (стеблелист василистникоподібний) – 81 мг; Сyclamen 
purpurascens D4 (фіалка пурпурна) – 81 мг; Strychnos ignatia D6(грудошник гіркий) – 81 мг;  Ігіs versicolor D2 (півник різнобарвний) – 162 мг;  Lilium tigrinum D3 (лілея тигрова) – 81 мг.
Краплі оральні: 100 г крапель містять  прутняка звичайного (Аgnus Саstus) D1 – 20 г; стеблелиста василисникоподібного (Саulорhуllum thalictroides) D4 – 10 г;  фіалки альпійської 
(Сyclamen europaeum) D4 – 10 г; грудошника гіркого (Ignatia) D6 – 10 г;  півника різнобарвного (Iгіs versicolor) D2 – 20 г;  лілеї тигрової (Lilium tigrinum) D3 – 10 г; допоміжні речовини: 
спирт етиловий (53 %).
Показання для застосування. У комплексному лiкуваннi передменструальнго синдрому: психічна лабільність, головний біль або мігрень, набряки, запори, мастодинія (нагрубання 
і болючість молочних залоз) перед початком менструації, порушення менструального циклу та фiброзно-кiстозна мастопатія. Спосіб застосування та дози. Препарат приймати по 
30 крапель 2 рази на добу (вранці і ввечері). Протипоказання. Індивідуальна підвищена чутливість до компонентів препарату. Особливі застереження. Застосування у період 
вагітності або годування груддю. Препарат не слід застосовувати у період вагітності або годування груддю. Екстракт плодів прутняка звичайного може впливати на лактацію. Побічні 
ефекти. При застосуванні препаратів, що містять плоди прутняка звичайного у поодиноких випадках спостерігалися випадки шлунково-кишкових розладів (нудота, біль у шлунку), 
алергічні реакці ї, включаючи шкірні висипання, свербiж, кропив’янку, набряк обличчя, задишку та утруднене ковтання, головний біль, акне, в окремих випадках повідомлялося про 
порушення менструального циклу та запаморочення.
1.  Wuttke W. et al., Behandlung zyklusabhängiger Brustschmerzen mit einem Agnus-castus-haltigen Arzneimittel, Geburtshilfe und Frauenheilkunde 1997, 57, 569–574; Halaska et al., Treat-

ment of cyclical mastalgia with a solution containing a Vitex agnus-castus extract: results of a placebo controlled double blind study, The breast 1999, 8, 175–181.
2.  Halaska M.,Beles P,Gorkow C.,Sieder C(1999) Treatment of cyclical mastalgia with a solution containing, The Breast 8:175-181.
3.  Т.Ф. Татарчук, И.Б. Венцковская, Т.В. Шевчук, И.С. Майдан РЗЖ №4,2004.
Мастодинон®. Таблетки, вкриті оболонкою. Р.п. № UA/6239/02/01 від 26.07.13. Мастодинон®. Краплі оральні. Р.п. № UA/6239/01/01 від 28.04.12. 

Таблетки, вкриті оболонкою: 1 таблетка містить 4 мг екстракту плодів прутняку звичайного нативного сухого (Fructis Agni casti) (7–11 : 1), (екстрагент етанол 70 %  (об/об).
Краплі оральні: 100 г крапель містить 0,240 г (240 мг) екстракту плодів прутняку звичайного  нативного сухого (Fructis Agni casti) (7–11 : 1), (екстрагент етанол 70 % (об/об).
Показання. Порушення менструального циклу і/або безпліддя пов’язане з недостатністю жовтого тіла. Застосування. Препарат приймають по 1 таблетці 1 раз на день. Лікування триває протягом 
3 місяців без перерви на час менструації. Протипоказання. Не можна застосовувати у випадку підвищеної чутливості до плодів прутняку звичайного або до будь-якого із допоміжних компонентів 
препарату. Особливі застереження. У випадку виникнення болю або набухання молочних залоз, а також при порушеннях менструального циклу рекомендується проконсультуватися з лікарем, 
оскільки ці симптоми можуть свідчити про захворювання, що потребує медичного дослідження. Застосування у період вагітності або годування груддю. Не можна застосовувати у період 
вагітності або годування груддю (може спричинити зменшення лактації). Побічні реакції. Після застосування лікарських засобів, які містять плоди прутняку звичайного, повідомлялось про такі 
симптоми, як головний біль, свербіж або шлунково-кишковий дискомфорт, який проявляється нудотою, болем у ділянці шлунка. Можливі прояви підвищеної чутливості у вигляді висипу, кропив’янки, 
набряку Квінке, утруднення дихання та ковтання.
1.  В.П. Сметник, Л.Б. Бутарева Науковий центр акушерства, гінекології та перинатології РАМН, Москва. Журнал «Проблемы репродукции», том 11, 5/2005, стр. 50-54
2.  W.Wuttke et al 1997. Geb Fra 57, 569-574
3.  Інструкція для медичного застосування препарату 
Циклодинон®. Таблетки, вкриті оболонкою. Р.п. № UA/0267/02/01 від 23.12.13. Циклодинон®. Краплі оральні. Р.п. № UA/ 0267/01/01 від 23.12.13.
ТОВ «Біонорика» Україна, вул. Княжий Затон, 9, оф. 392, Київ, 02095. тел.: (044) 521-86-00, факс: (044) 521-86-01, e-mail: info@bionorica.ua.
Для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для медичних установ та лікарів, а також для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. Матеріал 
призначений виключно для спеціалістів у галузі охорони здоров’я.

Біль у грудях?

Порушення менструального циклу?

Мастодинон ®

Циклодинон ®

знімає біль у молочній 
залозі1

усуває напругу і набряк 
молочної залози2

зменшує скарги, пов’язані 
з ПМС3

нормалізує менструальний 
цикл1

відновлює гормональну 
рівновагу2

не містить гормонів3

ку звичайного нао нативноивногвного сухо сухого (ого (ого ((FFructFructFructis Agis Agis Agni ca casti)sti) (7 1(7–11 : 1), (екстрагент етанол 70 %  (об/об).
ку звичайного  наативнотивн го сухого (Fruc(Fructis Atis Agni casti) (7–11 : 1), (екстрагент етанол 70 % (об/об).
татністю жовтого тіла. Застосування. Препарат приймають по 1 таблетці 1 раз на день. Лікування триває протягом 

увати у випадку підвищеної чутливості до плодів прутняку звичайного або до будь-якого із допоміжних компонентів
ня молочних залоз, а також при порушеннях менструального циклу рекомендується проконсультуватися з лікарем, 
ого дослідження. Застосування у період вагітності або годування груддю. Не можна застосовувати у період
ні реакції. Після застосування лікарських засобів, які містять плоди прутняку звичайного, повідомлялось про такі
роявляється нудотою, болем у ділянці шлунка. Можливі прояви підвищеної чутливості у вигляді висипу, кропив’янки, 

натології РАМН, Москва. Журнал «Проблемы репродукции», том 11, 5/2005, стр. 50-54

. Циклодинон®. Краплі оральні. Р.п. № UA/ 0267/01/01 від 23.12.13.
44) 521-86-00, факс: (044) 521-86-01, e-mail: info@bionorica.ua.
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Вельмишановні колеги!
Українська асоціація репродуктивної медицини повідомляє, 
що 20–22 червня 2014 р. у м. Києві планується проведення

Міжнародного симпозіуму з питань репродуктивної медицини 

«ÒÅÎÐ²ß ² ÏÐÀÊÒÈÊÀ 
ÐÅÏÐÎÄÓÊÖ²¯ ËÞÄÈÍÈ»,

який відбудеться за адресою: м. Київ, Пуща-Водиця, 
вул. Н.Юнкерова, 20, Конгрес-готель «Пуща»

Міжнародний симпозіум внесений у «Реєстр з’їздів, конгресів,
симпозіумів та науково�практичних конференцій, 

які проводитимуться у 2014 р., затверджений МОН України»

У рамках Симпозіуму будуть представлені доповіді провідних
вітчизняних та зарубіжних фахівців у галузі репродуктології, проведені
прекурси «Школа ембріології» та «Школа лікаря;репродуктолога».

Контактна інформація:

Українська асоціація репродуктивної медицини

тел./факс: +380 372 585511

www.uarm.org.ua

uarm.kiev@gmail.com

З питань реєстрації, проживання в готелi, iншої додаткової iнформацiї:

Компанія Кологістикс

тел./факс: +38 044 377 57 79

www.colo;gistics.com

event@colo;gistics.com

З найкращими побажаннями, оргкомітет
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Представлено аналіз літературних даних, що стосуються
гестаційного процесу у жінок, які перенесли в минулому
кесарів розтин. Наведено дані про частоту ускладнень при
повторній операції, переваги вагінальних пологів, фактори,
які впливають на успіх спроби пологів, оцінкові критерії
стану рубця, значення морфології нижнього сегмента опе-
рованої матки, відмінності лактації. 
Ключові слова: вагітність, ускладнення, пологи, кесарів розтин.

Наслідком політики лібералізації показань до кесарева роз;
тину (КР), проголошеної в прагненні зниження мате;

ринської і перинатальної смертності наприкінці XX століття,
стало формування світогляду стосовно того, що це втручання
є альтернативним методом розродження, а не вимушеною
операцією обґрунтованого вибору [6, 9]. У результаті цього в
XXI столітті майже кожна третя дитина у світі не наро;
джується природним шляхом, а вилучається в ході
хірургічного втручання. Одночасно прогресивно зростає част;
ка жінок з рубцем на матці після КР. Разом із цим, оперована
матка внаслідок розродження КР в попередніх пологах є
однією із сучасних категорій, що характеризують особливий
стан репродуктивного здоров’я жінки, відмінний від норми. 

З одного боку, наявність рубця на матці після пологів
шляхом КР з етичних позицій не є хворобою або хворобли;
вим станом, а, з іншого – є фактором наступного підвищено;
го ризику гінекологічних, акушерських, перинатальних
ускладнень. В МКХ;10 післяопераційний рубець матки ок;
реслено як конкретну нозологічну одиницю (О34.2),
розміщену в блоці О34 («Медична допомога матері при уста;
новленій або передбачуваній аномалії органів таза»), до яко;
го включено стани, котрі є підставою для спостереження,
госпіталізації або іншої акушерської допомоги матері, а та;
кож для проведення КР до початку пологів. Вагінальні поло;
ги після попереднього КР також віднесено до окремих нозо;
логічних одиниць (О.75.7) у блоці О75 («Інші ускладнення
пологів і розродження, що не класифіковані в інших рубри;
ках»). Отже, наслідком збільшення числа жінок з розладами
репродуктивного здоров’я є зростання частоти КР.

Відзнакою сучасного акушерства є своєрідний парадокс:
при стабільно високій частоті КР у світі, без тенденції зни;
ження, загостреним є прагнення до зниження рівня цієї опе;
рації принаймні до 15%, рекомендованих ВООЗ. На цьому
фоні триває напружена полеміка щодо розродження жінок з
рубцем на матці . 

У зв’язку з цим на першочергову увагу заслуговують пи;
тання планування наступної вагітності жінками, які перене;
сли КР, раціональна контрацепція, їхній преконцепційний
супровід. Проте, ці питання досить мало висвітлені в джере;
лах інформації. 

Репродуктивна функція після повторного КР повністю
відновлюється лише у 40% жінок [6, 20]. У таких випадках
більш високий ризик ектопічної вагітності, викиднів [19, 20].
Поодинокі дослідження присвячені особливостям перебігу

вагітності та пологів у жінок з КР в анамнезі. Їхні результа;
ти дозволяють скласти загальне уявлення, що протягом на;
ступної вагітності має місце більш висока питома вага аку;
шерських ускладнень: передчасного переривання, преек;
лампсії, плацентарної дисфункції, аномалій прикріплення та
розташування плаценти, передчасного її відшарування, тазо;
вого передлежання плода [17].

За емоційним висловлюванням, попередній КР є тягарем
страждань в репродуктивному анамнезі жінки, адже при на;
ступній вагітності необхідно буде прийняти складне рішення:
елективний повторний КР або спроба пологів. Безсумнівно,
якщо спроба пологів матиме успіх, пацієнтку очікує швидке
відновлення й одужання, скорочення терміну перебування на
ліжку, низька вірогідність ускладнень (характерних для опе;
ративного втручання пошкоджень кишечнику, інфекції, втра;
ти крові тощо), мінімальний ризик респіраторних ускладнень
у новонародженого, підвищене морально;психологічне задо;
волення в порівнянні з елективним КР до початку пологів [2,
11]. Проте, у жінки, яка погодилася на спробу пологів після
КР, може виникнути необхідність КР внаслідок різних уск;
ладнень, серед яких найчастішими є відсутність прогресу по;
логів або незадовільні зміни у стані плода. Очікувана частота
розриву матки в пологах після КР (1 випадок на 200 пологів)
є невисокою, проте, експульсія плода в черевну порожнину в
4% таких випадків веде до його смерті, а для матері має небез;
пеку тяжкої кровотечі (1 на 90 таких пологів) або гістерек;
томії (1 на 500 пологів) [1, 9, 10].

Елективний КР має значно нижчий рівень ускладнень, ніж
операція, виконана в пологах, але більший у порівнянні з
успішною спробою пологів. Проте, вважається, що численні
абдомінальні розродження значно підвищують ризики наступ;
них вагітностей. Наприклад, повідомляється, що у США, де не
практикується обов’язкове обмеження числа КР, рівень пере;
длежання плаценти після першої операції (0,24%) майже в 30
разів нижче, ніж після шостої (6,74%) [12, 13]. Серед пацієнток
з передлежанням плаценти рівень її прирощення зростає з 3%
у жінок з одним КР до 61–67% серед жінок з чотирма або
більше операціями [6]. Подібні випадки в найбільш тяжких
варіантах навіть можуть призвести до смерті матері.

Консультування жінки з КР в анамнезі на предмет спро;
би пологів потребує ретельної експертизи її здоров’я, наяв;
ності у лікаря вичерпної інформації щодо попереднього роз;
родження. Факторами, які впливають на успіх спроби
вагінальних пологів, за даними, які мають надійну науково;
доказову базу (рівень доказовості II;В), є:

1. Тип розрізу. Поперечний розріз та вертикальний в
нижньому сегменті мають незначний ризик розриву, тоді як
класичний вертикальний або Т;розріз підвищують ризик
розриву, а отже, мають вважатися за протипоказання до
спроби пологів. Рівень розриву матки при класичному
варіанті або Т;образному розрізі коливається в межах 4–9%,
при низькому вертикальному в межах 1–7%, низькому попе;
речному на рівні 0,2–1,5%. 

ÓÄÊ 618.4-036-06:618.5-089.888.61-056.7+159.923

Àêòóàëüí³ àñïåêòè âàã³òíîñò³ òà ïîëîã³â 
ó æ³íîê ç êåñàðåâèì ðîçòèíîì â àíàìíåç³ 
(îãëÿäîâà ñòàòòÿ)
Л.Г. Назаренко, Л.Ю. Дуброва

Харківська медична академія післядипломної освіти
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2. Варіант відновлення цілісності матки. Незважаючи на
те що в питанні про детермінанти ризику розриву матки при
накладанні поодиноких і дворядних швів для закриття рани
матки в попередній операції, немає консенсусу, дані про ха;
рактер зашивання матки необхідно враховувати.

3. Із особливостей здоров’я матері мають значення
ожиріння та вік більше 30 років [18].

4. Час після попереднього КР. Короткий інтергенетич;
ний інтервал (визначається як відношення числа місяців
після попередніх пологів до індексу пологів) підвищує ри;
зики. У порівняльних даних щодо інтервалу в 24 міс,
18 міс, менш за 6 міс продемонстровано доцільність вважа;
ти мінімальним інтервалом для наступного запліднення
15 міс після КР [23, 24]. 

5. Початок пологів. Індукція пологів, особливо проста;
гландинами Е2, Е1, асоціюється з підвищенням ризику роз;
риву матки.

6. Кількість попередніх КР. Попередні передчасні пологі
шляхом КР підвищують ризик розривів матки навіть при по;
перечному розрізі. Багаторазові КР, якщо усі виконані попе;
речним розрізом в нижньому сегменті, незначно підвищують
ризик розриву матки протягом пробних пологів у порівнянні
з однією операцією в минулому [15].

Комбінація зазначених вище факторів ризику, зведена у
формулу Shipp і співавторів (2008) [19], дозволяє у несклад;
ний спосіб розраховувати ризик розриву матки протягом
пробних пологів, є придатною для обговорення з пацієнткою.
Її стислий опис зводиться до підрахунку шляхом складання, 2
бали за два або більше КР, 1 бал за інтергенетичний інтервал
18 міс або менше, 1 за вік пацієнтки 30–39 років, 2 за вік 40
років, вираховування ;1 у разі попередніх вагінальних пологів
при одному КР. Проте, ці фактори не вичерпують усього
клінічного «портрету» жінки з КР в анамнезі, зокрема, морфо;
функціональної характеристики оперованої матки, реального
психологічного настрою на пологи тощо [3, 7]. 

За численними повідомленнями, кількість жінок з КР в
анамнезі та успішною спробою пологів для матері та для ди;
тини має широкий діапазон – від 30% до 80%, що свідчить,
напевне, про незавершеність клінічних підходів для оцінки
ризиків, інтерпретації особливостей скоротливої діяльності
оперованої матки, про відсутність однозначних прогностич;
но;діагностичних критеріїв загрози розриву [23, 24]. 

Відмова вітчизняних акушерів від проведення консерва;
тивних пологів після абдомінального розродження
здебільшого продиктована насамперед страхом розриву
матки [4]. Проте, реальна частота цього ускладнення, за
вітчизняними даними, становить лише 1,05–2,8%, причому
ризик розриву матки під час вагітності вищий, ніж під час
пологів [6]. І це не має стримувати лікаря від перспективи
проведення пологів, а мотивувати до ретельної реабілітації
після першої операції, планування наступної вагітності з
урахуванням оптимального часу її настання, діагностикою
стану рубця. Як лікар, так і пацієнтка, мають добре усвідом;
лювати, що материнська захворюваність після повторної
операції в 3–4 рази вища, ніж при природних пологах, час;
тота інтраопераційних ускладнень при повторному КР має
місце в кожному п’ятому випадку, що в 5 разів вище, ніж
при першій операції. Отже, повторний КР є новим серйоз;
ним випробуванням [23]. 

Вважається, що вирішальне значення серед сукупності
факторів, які впливають на перебіг вагітності та пологів при
КР в анамнезі, має стан рубця на матці. Оцінювання післяопе;
раційного рубця можна проводити поза вагітністю і під час
вагітності, а також в найближчий період після першої операції. 

В обстеженні породілей після КР використовують су;
часні методи цитологічного дослідження – відбитку ендо;
метрія, аспірату з порожнини матки, – які дозволяють скла;

сти уявлення про повноцінність регенерації усього органа в
найближчий період після операції, що має стати обґрунту;
ванням реабілітаційних заходів [5]. 

Для оцінювання рубця поза вагітності сьогодні застосо;
вують гістероскопію та ехографію [22]. У недавньому мину;
лому використовували також рентгенологічний метод гісте;
рографії. Усі наведені методики дозволяють описати грубі
анатомічні дефекти, оцінити поверхню матки, передусім, пе;
решийку, наявність деформацій його стінки, а гістероскопія
– також виявити перевагу в цій зоні м’язового або сполуч;
нотканинного компоненту. Ехографічними дослідженнями з
вимірюванням товщини передньої стінки, особливостей ехо;
генності, в комбінації з ехогістерографією (біконтрастне
дослідження, відмінність якого від загальноприйнятого УЗД
полягає у додатковому контрастуванні стінки матки шляхом
введення в її порожнину гумового балону, який запо;
внюється 70–90 мл стерильної рідини) встановлено, що у
60% пацієнток мають місце «глибокі ніші», величина яких
сягає 80% товщі міометрію [7, 8]. Припускається, що цей фе;
номен є фактором ризику розриву матки, а також аномалій
розташування і прикріплення плаценти. Проте, обстеження
оперованої матки поза вагітністю не набуло поширення, ви;
конують здебільшого в науково;дослідницьких цілях.

При вагітності перелік методик для оцінювання стану
рубця доволі обмежений, зводиться до ехографії й допплєро;
метрії [16, 22]. Більшість робіт відносяться до другої полови;
ни вагітності, адже ранні дослідження вважаються ма;
лоінформативними. Проте, ехографія в І триместрі дозволи;
ла виявити в кожної другої пацієнтки в 14–16 тиж в області
перешийку гіпоехогенні зони, клінічна інтерпретація яких
дотепер залишається неясною, здебільшого гіпотетичною [3].

Складається враження, що зосередженість дослідників пи;
тання про особливості розродження жінок з КР в анамнезі лише
на «стані рубця» значною мірою гальмує вичерпний прогноз
спроби пологів, адже реалізація ефективної скоротливої діяль;
ності матки виходить за межі рубця. «Кроком уперед» можна
вважати поодинокі дослідження стану нижнього сегмента матки,
оскільки сьогодні більшість рубців локалізуються саме в ньому.

Нижній сегмент матки є особливою анатомічною зоною,
яка формується наприкінці вагітності в результаті перетво;
рень перешийка матки. Верхньою межею перешийка вва;
жається анатомічне внутрішнє вічко (відповідає переходу
каналу шийки матки в порожнину матки), нижньою – гісто;
логічне внутрішнє вічко (відповідає межі переходу слизової
оболонки тіла в слизову оболонку каналу шийки матки).
Довжина перешийка у невагітних жінок складає 1–1,4 см,
товщина стінки – 1–1,2 см. Поза вагітністю в перешийку пе;
реважає сполучна тканина, м’язова складає не більше 1/4 її
обсягу, а в області гістологічного внутрішнього вічка м’язова
тканина займає тільки 10–12%. Протягом ІІ і ІІІ триместрів
вагітності проходить «розгортання» перешийку, і перетворе;
ний перешийок стає частиною плодовмістилища, отримує з
28–32 тиж назву нижнього сегмента. У період закінчення
вагітності товщина його складає 0,7–0,8 см, довжина –
7–8 см. Морфо;функціональні перетворення в перешийку
матки при вагітності включають гіпертрофію міоцитів, і в ре;
зультаті в області гістологічного внутрішнього вічка вміст
м’язових волокнин сягає 16–18%, в області анатомічного –
30–35%, в 1,2 разу зростає обсяг сполучної тканини [3].

Основним ехографічним маркером стану нижнього сег;
мента матки є його товщина. Установлено залежність тов;
щини нижнього сегмента від наявності в ньому рубцевої тка;
нини: при зростанні строку фізіологічної вагітності товщина
нижнього сегмента зменшується в 2 рази (з 6,7 мм в 19 тиж
до 3 мм в 39 тиж), а у вагітних з КР в анамнезі – більше ніж
в 3 (з 6,8 мм в 19 тиж до 2,1 мм в 39 тиж) [22]. За іншими да;
ними, товщина нижнього сегмента в 16–19 тиж складає
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10,8 мм, в 28–31 тиж – 7 мм, після 35 тиж – від 3 мм при «не;
повноцінному» рубці до 5,2 мм – при «повноцінному» [4].

Визначено зворотну залежність між кількістю операцій
КР в анамнезі й товщиною нижнього сегмента, а також тов;
щиною нижнього сегмента і частотою розривів матки [16].
Нижньою межею товщини визнано 3,5 мм, а оптимальним
значенням – 4,5 мм і вище, при якому майже відсутні розри;
ви матки [4]. Проте, загальноприйняте уявлення, що саме при
достатній товщині нижнього сегмента матки навіть за наяв;
ності рубця має місце його спроможність, не зовсім пояснює,
чому тонкість нижнього сегмента далеко не завжди означає
його неповноцінність [4]. Припускається, що витончення
нижнього сегмента у вагітних з КР в анамнезі відбувається у
зв’язку з надмірним розтяганням зони, що не залучена до
рубця, а також дегенеративними процесами у ній [21]. 

Функціональне оцінювання оперованої матки, поряд з тов;
щею нижнього сегмента, потребує врахування симетричності,
відхилення вбік сечового міхура, появою балоноподібної опук;
лості при змінах внутрішньоматкового тиску на фоні рухової
активності плода й навіть легкого тиску датчика [4]. 

Існує думка, що спроможність рубця залежить від роз;
витку й особливостей гемодинамічних процесів в області
нижнього сегмента та її перешийку після оперативного втру;
чання [7]. Дослідження з цього питання неповні та пооди;
нокі. Проте, однозначно визначено, що становлення архітек;
тоніки судинного русла завершується через 10–12 міс після
операції, що, ймовірно, і обґрунтовує високий ризик
вагітності, яка настає раніше.

За допомогою допплєрівського дослідження при
вагітності виявлено порушення кровообігу на усьому про;
тязі нижнього сегмента, що створює передумови для ано;
малій скоротливої діяльності, розбалансування регулятор;
них механізмів забезпечення пологів при рубці на матці [22].

Не викликає сумніву, що перебіг репаративних про;
цесів після КР визначає морфо;функціональний стан мат;
ки та її нижнього сегмента при наступній вагітності та в по;
логах. У світлі даних про функціональну морфологію ниж;
нього сегмента до факторів, які визначають повноцінність
репаративних процесів, слід додати анатомічну зону
розрізу при першій операції, стан міометрію. Оптимальною
є середня частина нижнього сегмента, яка є відносно тов;
стою в порівнянні з верхньою і нижньою [4, 21]. Незважаю;
чи на це, за наявності КР в анамнезі, очікуваним є зменшен;
ня товщини міометрію середньої частини нижнього сегмен;
та, яка відповідає області передбачуваного рубця, на 11%,
на фоні того, що дистальна та проксимальна частина не
відрізняються [6].

Описано відмінності виходів загоєння розрізу на матці
при першому й повторному КР. Так, зменшення розмірів швів
на матці після повторної операції проходить більш повільно,
ніж при першому КР, в метроаспіраті знижений рівень білка,
підвищений лейкоцитарний індекс інтоксикації, що,
ймовірно, пов’язано з латентним запальним процесом. Інші
дані доводять, що при морфометрії висічених дільниць ниж;
нього сегмента при першому і повторному КР співвідношення
гладеньком’язових і сполучнотканинних елементів, розташу;
вання і напрям м’язових пучків, не відрізняються [5].  

Ведення пологів після КР потребує особливо ретельного
моніторингу, тому рекомендується в установах III рівня пе;
ринатальної допомоги. За належних умов материнська і ди;
тяча смертність у цього контингенту не відрізняється від по;
логів у жінок без рубця на матці. 

За наявності рубця на матці універсальні фактори, які
визначають успіх пологів через природні шляхи, зокрема,
психологічний настрій на пологи, відіграють особливу роль,
оскільки пацієнтка з негативним досвідом попередніх по;
логів і високим ступенем ризику суттєво відрізняється від
звичайної повторнонароджуючої жінки. Встановлено, що
психологічний стан жінок при повторному КР має ознаки
підвищеного занепокоєння, стресових розладів, моральної
незадоволеності та порушень в емоційній сфері [2, 14]. Усе
це негативно впливає на взаємовідносини з новонародже;
ною дитиною, на якість життя жінки в майбутньому. 

Порушення лактаційної функції після повторного КР
мають місце в 57%, проявляються пізнім становленням лак;
тації та гіпогалактією [6]. Натомість, 78% жінок з рубцем на
матці та успішними пологами відзначають моральне задово;
лення, високу самооцінку, відсутність проблем у
взаємовідносинах зі своєю дитиною. 

Таким чином, наведені літературні дані свідчать про
доцільність подальшого наукового обґрунтування і практич;
ної конкретизації шляхів оптимізації ведення вагітності та
пологів у жінок з КР в анамнезі. Ці питання, передусім роз;
родження жінок з рубцем на матці, відносяться сьогодні та
перебуватимуть в найближчому майбутньому в категорії
«екстремального акушерства». Тому, приймаючи рішення
про доцільність оперативного розродження, у випадках, ко;
ли немає реально обґрунтованої однозначної необхідності на
це, варто дбати не тільки за благополучне завершення даної
вагітності для плода і матері, а й передбачувати можливість
наступної безпечної вагітності, для чого неодмінною умовою
є формування світогляду пріоритету природних пологів, пе;
реорієнтація від лібералізації показань на розумне стриму;
вання числа вперше виконуваних КР. 

Актуальные аспекты беременности и родов у

женщин с кесареым сечением в анамнезе 

(обзорная статья)

Л.Г. Назаренко, Л.Ю. Дуброва

Представлен анализ литературных данных, касающихся гестационного
процесса у женщин, которые перенесли в прошлом кесарево сечение.
Приведены данные о частоте осложнений при повторной операции,
преимуществах вагинальных родов, факторы, которые влияют на успех
попытки родов, оценочные критерии состояния рубца, значение морфо;
логии нижнего сегмента оперированной матки, различия лактации. 
Ключевые слова: беременность, осложнения, роды, кесарево сечение.

Actual aspects of pregnancy and childbirth in

women with a history of cesarean incision 

(Review) 

L. Nazarenko, L. Dubrova 

Presents an analysis of published data concerning gestation in women
who underwent cesarean delivery in the past. The data on the fre;
quency of complications at reoperation, the benefits of a vaginal birth,
the factors that affect the success of attempts at delivery, evaluation
criteria state scar morphology of the lower value segment operated
uterine differences lactation.
Key words: pregnancy complications, birth, cesarean section.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Баскаков П.Н. Клинико�эндокри�
нологические аспекты акушерской
гистерэктомии / П.Н. Баскаков // Пе�
диатрия, акушерство и гинекология.
– 2001. – № 2. – С. 84–86.

2. Добряков И.В. Перинатальная
психология / И.В. Добряков. – СПб.:
Питер, 2010. – 272 с.
3. Морфофункциональная оценка
нижнего сегмента матки в конце фи�

зиологической беременности и у бе�
ременных с рубцом / Н.И. Поленов,
Н.Г. Павлова, Э.К. Айламазян [и др.]
// Журнал акушерства и женских бо�
лезней. – 2006. – № 4. – С. 11–18.

4. Некоторые аспекты разрыва мат�
ки по рубцу после операции кесаре�
ва сечения / И.Г. Нежданов,
Р.В. Павлов, В.А. Аксененко,
И.В. Телегина // Медицинский вест�



14 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Ä È Ñ Ò À Í Ö È Î Í Í Î Å  Î Á Ó × Å Í È Å

ник Северного Кавказа. – 2012. –
№ 2. – С. 82–83.
5. Фурсова З.К. Значение цитологи�
ческого исследования лохий в оцен�
ке состояния матки в послеродовом
периоде / З.К. Фурсова, А.П. Нико�
нов, Н.А. Лутфуллаева, Е.А. Кучугу�
рова // Акушерство и гинекология. –
1991. – № 116. – С. 45–49.
6. Чернуха Е.А. Ведение беременно�
сти и выбор метода родоразрешения
у женщин с рубцом на матке после
кесарева сечения / Е.А. Чернуха //
Справочник фельдшера и акушерки.
– 2012. – № 4. – С. 15–22.
7. Шлапак И.М. Эхографические и
морфологические особенности со�
стояния рубца при повторном кеса�
ревом сечении / И.М. Шлапак // Ак�
туальні проблеми акушерства і гіне�
кології, клінічної імунології та медич�
ної генетики. – 2011. – № 22. –
С. 57–65.
8. 2D versus 3D transabdominal
sonography for the measurement of
lower uterine segment thickness in
women with previous cesarean delivery
/ V.Y. Cheung, F. Yang, K.Y. Leung [et
al.] // International Journal Of
Gynaecology And Obstetrics. – 2011.
– Vol. 114, No. 3. – P. 234–237.
9. Alarming rise of cesarean births: a
single center experience / Y. Simsek,

S. Celen, E. Ertas [et al.] // European
Review For Medical And
Pharmacological Sciences. – 2012. –
Vol. 16, No. 8. – P. 1102–1106.
10. Association of induction of labor
and uterine rupture in women attempt�
ing vaginal birth after cesarean: a sur�
vival analysis / L.M. Harper, A.G. Cahill,
S. Boslaugh [et al.] // American Journal
Of Obstetrics And Gynecology. – 2012.
– Vol. 206, No. 1. – P. 51–56.
11. Bergström M. Psychoprophylaxis
during labor: associations with labor�
related outcomes and experience of
childbirth / M. Bergström, H. Kieler,
U. Waldenstrцm // Acta Obstetricia Et
Gynecologica Scandinavica. – 2010. –
Vol. 89, No. 6. – P. 794–800.
12. Bernstein S.N. Trial of labor versus
repeat cesarean: are patients making
an informeddecision? S.N. Bernstein,
S. Matalon�Grazi, B.M. Rosenn //
American Journal Of Obstetrics And
Gynecology. – 2012. – Vol. 207,
No. 3. – P. 204–210.
13. Blanchette H. The rising cesarean
delivery rate in America: what are the
consequences? / H. Blanchette //
Obstetrics And Gynecology. – 2011. –
Vol. 118, No. 3. – P. 687–690.
14. Cesarean section and postpartum
depression in a cohort of Chinese
women with a high cesarean delivery

rate / R.H. Xie, J. Lei, S. Wang [et al.]
// Journal Of Women’s Health. – 2011.
– Vol. 20, No. 12. – P. 1881–1886.
15. Cesarean techniques in cases with
on previous cesarean delivery: compar�
ison of modified Misgav�Ladach and
Pfannenstiel�Kerr / A. Gedikbasi,
A. Akyol, V. Ulker [etal.] //
ArchivesOfGynecologyAndObstetrics. –
2011. – Vol. 283, No. 4. –
P. 711–716.
16. Kushtagi P. Sonographic assess�
ment of lower uterine segment atterm
in women with previous cesarean deliv�
ery / P. Kushtagi, S. Garepalli //
Archives Of Gynecolog And Obstetrics.
– 2011. – Vol. 283, No. 3. –
P. 455–459.
17. Obstetrical outcomе and risk of
uterine rupture following a caesarean
section before 32 weeks /
A.S. Maisonneuve, J.B. Haumonte,
X. Carcopino [etal.] // J. Gynecol.
Obstet. Biol. Reprod. (Paris). – 2011.
– Vol. 40, No. 4. – P. 334–339.
18. Roberts C.L. The contribution of
maternal age to increasing caesarean
section rates / C.L. Roberts,
I.J. Rowlands, M. Nguyen // The
Australian&New Zealand Journal Of
Obstetrics&Gynaecology. – 2012. –
Vol. 52, No. 3. – P. 308–309.
19. Shipp T.D.Assessment of the rate

of uterine rupture as the first prenatal
visit: a preliminary evaluation /
T.D. Shipp, C. Zelop, E. Lieberman //
J.Matern.Fetal Neonatal Med. – 2008.
– Vol. 21, No. 2. – P. 129–133.
20. Systematic review of cesarean scar
assessment in the nonpregnant state:
imaging techniques and uterine scar defect
/ S. Roberge, A. Boutin, N. Chaillet [et al.]
// American Journal Of Perinatology. –
2012. – Vol. 29, No. 6. – P. 465–471.
21. The impact of a single�layer or dou�
ble�layer closure on uterine rupture /
E. Bujold, C. Bujold, E.F. Hamilton [et
al.] // Am. J.Obstet. Gynecol. – 2002.
–Vol. 186, No. 6. – P. 1326–1330.
22. Ultrasound evaluation of uterine
scar after Cesarean section and next
birth / E. Basic, V. Basic�Cetkovic,
H. Kozaric, A. Rama // MedicinskiArhiv.
– 2012. – Vol. 66, No. 3. – P. 41–44.
23. Vaginal birth after previous caesarian
section – outcomes analysis 2007–2010
/ L. Hruban, P. Jankù, P. Ventruba [et
al.] // Ceská Gynekologie. – 2012. –
Vol. 77, No. 2. – P. 127–132.
24. Vaginal delivery after Misgav�
Ladach cesarean section – is the risk of
uterine rupture acceptable? / I. Hudic,
Z. Fatusic, L. Kameric [et al.] // The
Journal Of Maternal�Fetal & Neonatal
Medicine. – 2010. – Vol. 23, No. 10. –
P. 1156–1159.

1. Ризик виникнення яких ускладнень вагітності
більш високий за наявності кесарева розтину:

❑ передчасне переривання вагітності, плацентарна
дисфункція, передчасне відшарування нормально
розташованої плаценти;

❑ цервікальна недостатність, гіпотонія вагітних,
емболія навколо;плодовими водами;

❑ хоріоамніоніт, вульвовагініт, бактеріальний вагіноз.

2. До особливостей успішної спроби вагінальних
пологів у жінок з наявністю післяопераційного рубця на
матці відносять:

❑ низьку вірогідність пошкоджень органів малого таза;
❑ підвищення ризику респіраторних ускладнень у

новонародженого;
❑ підвищення терміну перебування породіллі в стаціонарі.

3. Частота розриву матки в пологах після кесарева
розтину складає:

❑ 0,2–1%;      ❑ 1–3%.      ❑ 3–5%;

4. Аномальне прикріплення плаценти у вагітних за
наявності кесарева розтину в анамнезі:

❑ зустрічається частіше;
❑ не відрізняється від аналогічних показників у

вагітних з фізіологічними пологами в анамнезі;
❑ ніколи не виникає у жінок з післяопераційним

рубцем на матці.

5. Який тип розрізу на матці при першій операції
знижує ризик розриву матки при наступній вагітності:

❑ класичний вертикальний;
❑ поперечний в нижньому сегменті матки;
❑ Т;подібний?

6. Оптимальним інтервалом для наступного запліднення
після попереднього кесарева розтину вважається:

❑ 0,5;1 рік;       ❑ 1;2 роки;        ❑ 2;5 років.

7. Не підвищують ризик розриву матки:
❑ попередні передчасні пологи шляхом кесарева розтину;
❑ кесарів розтин, виконаний поперечним розрізом в

нижньому сегменті;
❑ попередній кесарів розтин, виконаний за показан;

ням: "клінічно вузький таз".

8. Який відсоток жінок з кесаревим розтином в анам-
незі може мати успішну спробу вагінальних пологів:

❑ 50;70%;        ❑ 30;50%;          ❑ 70;90%?

9. Для оцінювання стану післяопераційного рубця на матці
використовують сучасні методи діагностики, серед яких є:

❑ аускультація серцебиття плода, рентгенологічне
дослідження вагітної, амніоскопія;

❑ цитологічне дослідження, оцінювання імунного ста;
тусу, гістероскопія та ехографія;

❑ пельвіометрія, актографія, термометрія.

ÒÅÑÒÎÂÛÅ ÂÎÏÐÎÑÛ
(îäèí èëè íåñêîëüêî ïðàâèëüíûõ âàðèàíòîâ îòâåòîâ íà êàæäûé âîïðîñ)

Статья поступила в редакцию 02.02.2014
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10. Найбільш інформативними вважають дослідження
стану післяопераційного рубця під час вагітності, які про-
водять у:

❑ І триместрі;
❑ ІІ триместрі;
❑ ІІІ триместрі.

11.  При зростанні строку фізіологічної вагітності
товщина нижнього сегмента:

❑ збільшується;
❑ зменшується;
❑ не змінюється.

12.  Оптимальною товщиною нижнього сегмента, при
якій майже відсутні розриви матки, визнано:

❑ 3,5;5 мм;      
❑ 1;3 мм;       
❑ 5;7 мм.

13. Психологічний стан жінок при повторному кеса-
ревому розтині супроводжується:

❑ не змінюється;
❑ підвищенням занепокоєння, моральною незадоволеністю;
❑ підвищенням активності, комунікабельності, відкритості.

14. Лактаційна функція після повторного кесарева
розтину має такі особливості:

❑ не залежить від методу розродження;
❑ пізнє становлення лактації, гіпогалактія;
❑ лактостаз, гіпергалактія.   

15.  За допомогою якої формули можна розрахувати
ризик розриву матки за наявності кесарева розтину в
анамнезі:

❑ R.W. Johnson;
❑ D. Shipp;
❑ Е.Н. Bishop?
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На фармацевтическом рынке Украины появилось инновацион-
ное средство долгосрочной контрацепции, обеспечивающее вы-
сокоэффективную обратимую защиту от нежелательной бере-
менности на период до трех лет [1]. Джайдес® (ЛНГ-ВМС
13,5 мг), самая маленькая гормональная внутриматочная систе-
ма (ВМС), представляет собой новую привлекательную опцию
для женщин, которые хотят избежать ежедневной, еженедель-
ной или ежемесячной рутины применения контрацептивов. Сис-
темаДжайдес® одобрена Государственным Экспертным Центром
МОЗ Украины 02.10.2013 года в качестве средства, обеспечиваю-
щего надежный контрацептивный эффект в течение 3 лет [1].

Вмире 41% всех случаев наступивших беременностей явля;
ются нежелательными. При этом почти половина из них

(49%) заканчиваются индуцированным абортом [2]. Эффек;
тивность контрацептива в значительной степени зависит от со;
блюдения женщиной правильного режима его применения.
Поэтому существует риск того, что нежелательная беремен;
ность может возникать даже у тех женщин, которые применя;
ют контрацептивы [2, 3]. Для некоторых женщин неудобства,
связанные с рутиной ежедневного, еженедельного или ежеме;
сячного применения контрацептива, означают, что методы
краткосрочного действия – не всегда приемлемая опция [3, 5].
При этом уровень осведомленности женщин об альтернатив;
ных вариантах, в особенности о долгосрочных обратимых ме;
тодах контрацепции, таких как внутриматочная контрацепция
(ВМК), является низким [6].

Система Джайдес® является новой долгосрочной и не тре;
бующей дополнительных усилий контрацептивной опцией.
Такая альтернативная опция помогает женщинам подобрать
правильный для себя вариант контрацепции. Система Джайдес®

– высокоэффективный метод контрацепции с индексом Перля
0,33 [1], не требующая соблюдения режима применения.

Механизм действия системы Джайдес® – постоянное вы;
деление в полость матки гормона гестагена (левоноргестрела)
в низкой дозе. В отличие от контрацептивов системного воз;
действия система Джайдес® оказывает в основном местное
действие в полости матки, в результате чего системное воздей;
ствие гестагена на организм – крайне незначительное. Более
того, систему можно удалить в любое время, после чего идет
быстрое восстановление прежнего уровня фертильности  [1].

«Одобрение Джайдес® Регуляторным Органом в Украине
свидетельствует о приверженности компании «Байер ХелсКер»
делу продвижения инноваций и обеспечения женщин разнообраз�
ными контрацептивными опциями на различных этапах их реп�

родуктивной жизни, – отметил д;р Kemal Malik, член Исполни;
тельного комитета «Байер ХелсКер» и Руководитель направле;
ния глобального развития компании. – Мы рады предложить
женщинам, нуждающимся в контрацепции, новую и эффектив�
ную долгосрочную опцию, более подробную информацию о кото�
рой они смогут получить у своего лечащего врача». 

Система Джайдес® изучалась в ходе клинических исследо;
ваний, включающих различные популяции женщин, в том чис;
ле молодых, нерожавших и рожавших женщин  [7]. В целом
система Джайдес® хорошо переносилась, сообщений о непред;
виденных побочных явлениях не регистрировалось. 

Доказательная база по применению 

системы Джайдес®

Регистрация системы Джайдес® Регуляторным Органом
стала возможна в результате проведения клинического иссле;
дования Фазы III, в котором приняли участие 2884 женщины
в возрасте 18–35 лет. Система Джайдес® применялась у 1432
женщин, из которых 556 (39%) не имели родов в анамнезе. Это
было открытое международное рандомизированное мульти;
центровое исследование, проведенное в 11 странах Европы,
Латинской Америки, в США и Канаде.

Основной конечной точкой оценки контрацептивной эф;
фективности системы был индекс Перля. Полученные данные
продемонстрировали, что эффективность системы Джайдес® в
предупреждении нежелательной беременности выше 99%. 

В целом система Джайдес® хорошо переносилась, не;
предвиденных побочных явлений зарегистрировано не бы;
ло. Частота возникновения внематочной беременности, вос;
палительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ),
экспульсии системы и перфорации матки была низкой.
Этот факт предполагает, что до установки внутриматочной
системы пациенток надлежащим образом проинформирова;
ли о преимуществах и рисках, сопряженных с использова;
нием системы Джайдес®, в том числе о риске внематочной
беременности.

Результаты данного исследования были впервые пред;
ставлены на 68;м заседании Американского общества реп;
родуктивной медицины в Сан;Диего, штат Калифорния, в
октябре 2012 г.
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Наши страницы в социальных сетях:
Facebook: www.facebook.com/healthcare.bayer
Twitter: https://twitter.com/BayerHealthCare 
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С увеличением покрытия и доступа к Интернет-ресурсам
появляются удобные альтернативы традиционным мето-
дам обмена специализированной информацией. В декабре
2013 года на официальном сайте Корпорации «Артериум»
стартовал проект «Вопрос эксперту». 

Теперь врачи из любого уголка страны могут обратиться с
вопросом к ведущим украинским специалистам в облас;

ти медицины и получить экспертное мнение, рекомендацию
относительно схемы лечения, практики применения препа;
ратов или сложных диагнозов. Для этого врачу достаточно
зайти на сайт, выбрать направление и оставить свой вопрос.
Через две недели ответы публикуются в общем доступе. Те;
мы для обсуждения компания отбирала с учетом их актуаль;
ности и недостатка информации в свободном доступе. Так,
одной из первых тем проекта стала «Современная антибио;
тикотерапия и антибиотикопрофилактика». «Выбор продик�
тован тем, что для Украины, как и для других стран, пробле�
ма резистентности к антибиотикам весьма актуальна, –
отметил Максим Вербилов, Директор направления антибак;
териональной группы препаратов Корпорации «Артериум».
– Знание, к каким антибиотикам существует чувствитель�
ность наиболее часто высеваемых возбудителей заболеваний,
позволяет выбрать адекватную антибиотикотерапию и в
результате значительно увеличить количество успешных ис�
ходов лечения».

Экспертов для проекта Корпорации «Артериум» вы;
брали с учетом опроса врачей. Результаты исследования
определили специалистов, мнения которых наиболее ав;
торитетны. До конца февраля врачи могут задавать вопро;
сы двум экспертам: проф. О.И. Жаринову по теме «Лече;
ние хронической сердечной недостаточности», проф.
И.Г. Березнякову – «Аспекты современной антибиотико;
терапии и антибиотикопрофилактики». В марте к проекту
присоединятся проф. Ю.Н. Сиренко с темой «Артериаль;
ная гипертензия», а также проф. Т.С. Мищенко, которая
будет отвечать на вопросы по теме «Цереброваскулярные
заболевания».

Таким образом, информационно;образовательную рабо;
ту среди врачей, которую проводят медицинские представи;
тели фармацевтических компаний, теперь дополнит новая
он;лайн площадка. 

Корпорация «Артериум» создана в 2005 году двумя ук;
раинскими фармацевтическими предприятиями – ПАО
«Киевмедпрепарат» и ПАО «Галичфарм». 

Корпорация «Артериум» – современная фармацевтичес;
кая компания, которая, используя знания профессионалов
фармацевтической отрасли, и, объединив опыт двух извест;
ных украинских предприятий, создала мощную базу для раз;
работки и внедрения инноваций.

www.arterium.ua 

Îí-ëàéí ïëîùàäêà ïî îáìåíó çíàíèÿìè 
äëÿ âðà÷åé

Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Щороку сотні відомих і впливових
представників медичної й фармацев5
тичної спільноти України об'єднує
масштабний захід 5 церемонія наго5
родження лауреатів Національної
Медичної Премії.

У межах конкурсу відбувається
вибір та нагородження кращих ме5
дичних працівників та закладів систе5
ми охорони здоров'я, про5
фесіоналізм та особисті якості яких
заслуговують на всеукраїнське виз5
нання. Участь у конкурсі 5 безкоштов5
на, а вибір переможців 5 прозорий та
неупереджений

На думку Олега Іщенка, голови
представництва BerlinChemie
MenariniGroup в Україні, що уже не
перший рік активно підтримує
проведення церемонії, обов'язко5
вими критеріями відбору кращих
медичних сестер та лікарів по5
винні стати: порядність, високий

професіоналізм і подекуди одер5
жимість своєю професією. А
Національна Медична Премія 5 є
тим об'єктивним підходом і про5
жектором, що збирає думки
спеціалістів у сфері охорони здо5
ров'я України, обираючи найкра5
щих медиків країни.

У червні 2014 року відбудеться
чергова церемонія нагородження ла5
уреатів найвищої незалежної гро5
мадської відзнаки у сфері медицини
за підтримки Міжнародного бла5
годійного фонду "Здоров'я ук5
раїнського народу" та сприяння МОЗ
України.

Переможці конкурсу визначати5
муться в основних номінаціях (прак5
тикуючі лікарі, викладачі медичних
навчальних закладів, адміністрато5
ри закладів системи охорони здо5
ров'я, середній медичний персо5
нал, заклади охорони здоров'я, ме5

дичні навчальні заклади) та
спеціальних (гордість української
медицини, інновації в медицині,
кращий лікар5новатор в телемеди5
цині, корпоративна соціальна
відповідальність, особливий внесок
в охорону здоров'я), кількість
премій у кожній з категорій щорічно
затверджується Оргкомітетом.

Завітати на церемонію нагоро5
дження лауреатів Національної Ме5
дичної Премії можна лише за екс5
клюзивними запрошеннями,
кількість яких затверджується Орг5
комітетом Національної Медичної
Премії на чолі з Василем Лазори5
шинцем, керівником лікувального
управління НАМН України, заступ5
ником директора Інституту серце5
во5судинної хірургії ім. Амосова.

Детальніше про конкурс читайте
на сайті Національної Медичної
Премії: www.nmp.org.ua

НАЦІОНАЛЬНА МЕДИЧНА ПРЕМІЯ – НАЙВИЩА 

ГРОМАДСЬКА ВІДЗНАКА У СФЕРІ МЕДИЦИНИ! 
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Во время конгресса Международной федерации гинеко-
логов и акушеров (International Federation of Gynecology
and Obstetrics, FIGO) в Риме, прошедшего в октябре
2012 г., состоялось совещание экспертов, посвященное
проблемам акушерства и репродуктологии, освещению
последних данных и инновационных подходов и тактики
лечения наиболее актуальных патологий. В экспертном
митинге приняли участие ведущие международные аку-
шеры-гинекологи из разных стран мира (Великобрита-
ния, США, Италия, Бельгия). Их доклады были посвяще-
ны наиболее актуальным и непростым вопросам акушер-
ства и гинекологии, а также новейшим направлениям в ре-
продуктивных технологиях.

Интересный и современный формат мероприятия в виде
интерактивного тестирования, с одной стороны, поддер;

живал постоянный интерес, с другой – позволял ощутить се;
бя причастным к мнению других коллег и обсудить наиболее
насущные вопросы.

Директор Центра перинатальной
и репродуктивной медицины уни-
верситета г. Перуджи, почетный ге-
неральный секретарь FIGO, профес-
сор Gian Carlo Di Renzo (Италия)
открыл мероприятие докладом «Фак;
торы риска преждевременных родов:
идентификация имеет принципиаль;
ное значение для профилактики».

Ежегодно умирает более 1 милли;
она недоношенных детей (рис. 1).
75% случаев перинатальной смертно;
сти и 50% случаев отдаленной заболе;
ваемости связаны с преждевремен;
ными родами (ПР). Медицинские и
экономические последствия ПР: 

; 33% случаев слепоты у детей; 
; примерно 50% случаев ДЦП; 
; ведущая причина перинаталь;

ной смертности.
В настоящее время накапливаются

данные, что недоношенность связана с развитием ряда заболе;
ваний во взрослом возрасте, в том числе сердечно;сосудистых.

К акушерским факторам, предрасполагающим к ПР, от;
носятся: 

; ПР при предыдущей беременности или невынашивание
плода во ІІ триместре; 

; конизация шейки матки в анамнезе; 
; короткий интервал между беременностями; 
; беременность у многократно рожавших женщин; 
; ПР в семейном анамнезе.
Риск ПР у матерей, рожденных недоношенными, выше

по сравнению с рожденными в срок (отношение шансов
[ОШ] 1,18). Национальная статистика Швеции свидетельст;
вует, что вероятность преждевременного рождения мальчи;
ков выше, а доля новорожденных мужского пола в гестаци;
онном сроке 23–32 нед составляет 55–60%. Смертность в не;
онатальный период после родов в данном гестационном сро;
ке также выше у мальчиков. В 1993 году средний годовой по;
казатель смертности (для всех гестационных сроков) в Шве;
ции достигал 5,4% для мальчиков и 4,1% – для девочек. Раз;
личия младенческой смертности (на первом году жизни) на;
иболее выражены у глубоко недоношенных детей (роды в
сроке 23–24 нед), составляя 62% у мальчиков и 38% – у де;
вочек. При этом выброс катехоламинов в родах – важная за;
щитная реакция плода на гипоксию (Di Renzo, 2007).

Проведенное в Италии обследование с целью анализа
факторов риска ПР свидетельствует, что прежде неизвест;
ным фактором риска оказалось кесарево сечение, которым
завершилась предыдущая беременность; в этом случае ОШ
преждевременного возникновения родовой деятельности со;
ставляет 2,9. Аборты в анамнезе, работа, сопровождающаяся
физической нагрузкой, и высокий индекс массы тела также
повышают риск ПР.

Фетальный фибронектин и мониторинг длины шейки
матки – два наиболее прогностически значимых фактора ПР.

Ввиду того, что ПР – это событие, а не заболевание, в
данном контексте может быть целесообразно заменить
термин «диагностика» термином «выявление».

Развитие спонтанной родовой деятельности является
признаком начавшихся ПР и требует выбора принципиаль;
ных тактических подходов к их ведению. Основополагаю;
щий и существенный момент – идентификация ПР. При по;
дозрении на развитие спонтанной преждевременной родо;
вой деятельности необходимо скрупулезно определить срок
гестации, точность ожидаемой даты родов, поскольку эта
оценка влияет на выбор тактики проводимых мероприятий.

ПР – синдром, степень которого зависит от временных
сроков, а не характерного клинического фенотипа.

Прерывание беременности в сроке менее 20 нед, своевре;
менные роды в сроке 37–38 нед и ПР в сроке 20–36 нед име;
ют ряд общих этиологических и прогностических факторов,
ввиду чего подобное разграничение носит искусственный
характер и должно быть подвергнуто пересмотру.

Основная потребность заключается в адекватной класси;
фикации ПР, отказе от традиционных концепций гестацион;
ных сроков и признании большей значимости зрелости пло-
да, по сравнению с гестационным возрастом.

Согласно последним международным данным, лечение
прогестероном является одним из важнейших медицинских
подходов, направленных на предотвращение ПР в популя;
циях с повышенным риском.

Сочетание иммуномодулирующего и токолитического
эффектов прогестерона способствуют продлению беремен;

Ýêñïåðòíûé ìèòèíã â Ðèìå, ïîñâÿùåííûé
ïðîáëåìàì àêóøåðñòâà è ðåïðîäóêòîëîãèè

Gian Carlo Di Renzo,
ïðîôåññîð, äèðåêòîð
Öåíòðà ïåðèíàòàëüíîé
è ðåïðîäóêòèâíîé
ìåäèöèíû
óíèâåðñèòåòà 
ã. Ïåðóäæè, ïî÷åòíûé
ãåíåðàëüíûé ñåêðåòàðü
FIGO, Èòàëèÿ 

Ðèñ. 1. 10 îñíîâíûõ ïðè÷èí ìëàäåí÷åñêîé
çàáîëåâàåìîñòè â ÑØÀ (2007)
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ности. Иммуномодулирующий эффект прогестерона осу;
ществляется посредством воздействия прогестерон;индуци;
рованного блокирующего фактора (ПИБФ), который спо;
собствует иммунологической толерантности к генетически
несовместимому плоду и обеспечивают успешное сохране;
ние беременности (рис. 2). На фоне низкого уровня прогес;
терона синтезируется недостаточное количество ПИБФ и
запускается цитотоксическая, воспалительная, проабортив;
ная реакция с дальнейшим прерыванием беременности.

Прогестерон играет ключевую роль в эндокринной ре-
гуляции сократительной активности миометрия.

Активность прогестерона, препятствующая сокращению
матки, противостоит действию ряда гормонов, включающих
окситоцин, эстрадиол и простагландины, создавая регулиру;
емое и сбалансированное состояние в период беременности.

Анализ последних данных позволил включить рекомен;
дации по назначению вагинального микронизированного
прогестерона в Руководство Европейской ассоциации пери;
натальной медицины по ведению спонтанных ПР (2006).

Комбинированное применение препаратов прогестерона
с токолитическими средствами вполне обосновано, посколь;
ку он не только обладает собственной токолитической ак;

тивностью, но и усиливает действие
;адреномиметиков (Di Renzo et al.,

2005), что позволяет снизить их дозу
во время токолитической терапии и
повысить ее безопасность для матери
и плода.

Выводы, которыми закончил
свое выступление профессор: 

; выявление пациенток в группе
риска ПР имеет решающее значение; 

; следует принимать во внимание
новые факторы риска (возраст, пол
плода, психосоциальный стресс, кеса;
рево сечение в анамнезе и т.д.); 

; фетальный фибронектин и из;
мерение длины шейки матки с помо;
щью УЗИ – наиболее точные тесты
для выявления пациенток группы
риска; 

; профилактическое действие
прогестерона в отношении ПР у пациенток с различными
факторами высокого риска объясняется его физиологичес;
кими и фармакологическими эффектами.

В докладе профессора Sonia S. Hassan (факультет ме-
дицины университета Уэйна, женская клиника при универ-
ситете Уэйна, Медицинский центр Детройта, США) «Не
все прогестины одинаковы: биоэквивалентный прогестерон
в сравнении с синтетическими прогестинами» были озвуче;
ны последние данные мета;анализов с применением прогес;
терона для профилактики ПР.

Свое выступление профессор начала с истории открытия
прогестерона, а также процитировала определение, опубли;
кованное в журнале «Science» от 1935 года, в котором было
решено, что гормон желтого тела следует называть только
прогестероном, так как до этого встречался ряд других на;
званий. Кроме того, в 1939 году за выделение прогестерона в
чистой форме из желтого тела была получена Нобелевская
премия. Биоидентичный прогестерон представлен в различ;
ных формах (капсулы, свечи, гель и другие формы для ваги;
нального применения).

Далее докладчица изложила историю изучения прогес;
терона в профилактике ПР. В частности, в 1990;х годах док;
тор Марк Кирсе провел системный анализ средств по пред;
отвращению ПР. Ученый обнаружил, что отмечалось умень;
шение случаев ПР (на сроке < 37 нед). В 2003 году в одном
из исследовательских центров Бразилии, в котором наблю;
дались пациентки со спонтанными ПР в анамнезе, доктор
Фонсека использовал введение вагинального прогестерона
(Утрожестан 100 мг на ночь с 24;й по 34;ю неделю беремен;

Sonia S. Hassan
ïðîôåññîð, ôàêóëüòåò

ìåäèöèíû
óíèâåðñèòåòà Óýéíà,
æåíñêàÿ êëèíèêà ïðè
óíèâåðñèòåòå Óýéíà,
Ìåäèöèíñêèé öåíòð

Äåòðîéòà, ÑØ 

Ðèñ. 4. Ìåæäóíàðîäíîå èññëåäîâàíèå: 44 öåíòðà 
âî âñåì ìèðå (37 óíèâåðñèòåòñêèõ öåíòðîâ)

Ðèñ. 2. Ïðîãåñòåðîí-èíäóöèðóåìûé áëîêèðóþùèé ôàêòîð – 
ñâÿçóþùåå çâåíî ìåæäó ýíäîêðèííîé è èììóííîé ñèñòåìàìè 

Ðèñ. 3. Ïðèìåíåíèå ïðîãåñòåðîíà â êëèíè÷åñêîé
ïðàêòèêå

Ðèñ. 5. Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ ïî ïðèìåíåíèþ 
íàòóðàëüíîãî ïðîãåñòåðîíà ïðè ÏÐ 
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ности). Было получено снижение риска ПР в группе прогес;
терона в 2 раза после 37 нед (13,8% против 27,5%) и почти в
7 раз реже ПР были отмечены в более ранние сроки до 34;й
недели гестации (2,8% против 18,6%).

Примерно в то же время в США доктор Мейс и его кол;
леги изучали эффект инъекционной формы прогестерона.

Исследование группы пациенток с короткой шейкой
матки выявило, что эта особенность матки и является наибо;
лее серьезным показателем риска ПР. В 2007 году группа
докторов с участием Фонсека и Николаудис занялась изуче;
нием этой проблемы. Ученые провели скрининг более
30 тыс. пациенток и отобрали 414 женщин с длиной шейки
матки 15 мм и короче на сроке беременности от 22 до 24 нед.
Рандомизированные пациентки получали по 200 мг нату-
рального прогестерона (Утрожестан) на ночь вагинально с
24-й по 34-ю неделю беременности. Исследователями были
получены результаты, свидетельствующие об уменьшении
случаев ПР ранее 34;й недели беременности с 34% до 19%,
что составляет снижение на 44% количества случаев ПР ра;
нее 34;й недели беременности.

Докладчица отметила, что в 2011 году их исследователь;
ская группа изучала подобную проблему касательно ваги;
нальной формы прогестерона. В исследовании принимали
участие пациентки на 19–23;й неделе беременности с дли;
ной шейки матки от 10 до 20 мм.

Исследование было проведено в 44 центрах по всему ми-
ру, а пациентки были стратифицированы как по наличию ПР
в анамнезе, так и по исследовательским центрам (рис. 4). Рас;
пределение по группам для получения терапии составляло 1:1,
была использована натуральная, биоидентичная форма проге;
стерона в форме геля, вводимого вагинально. Главным ожида;
емым результатом научного исследования было уменьшение
случаев ПР ранее 33-й недели беременности, а вторичным
ожидаемым результатом было уменьшение заболеваемости и
смертности новорожденных, а также суммарная оценка забо;
леваемости и смертности новорожденных. Дополнительно бы;
ла проведена оценка других результатов исследования.

После скрининга более 30 тыс. пациенток были отобра;
ны и рандомизированы 465 пациенток, разделенных на груп;
пу приема прогестерона и группу плацебо.

Относительно главного ожидаемого результата: наблюда-
лось существенное снижение (на 45%) количества случаев
ПР ранее 33-й недели среди женщин, получавших прогестерон
вагинально (рис. 5). Среди пациенток с риском ПР до 35;й не;
дели беременности было отмечено существенное снижение ри;
ска ПР (38% для беременности менее 35 нед). Для самого мало;

го срока беременности (28 нед) наблюдалось существенное
снижение риска ПР на 50% ранее 28 нед беременности.

Что касается неонатальных результатов, респираторный
дистресс;синдром снизился на 61% в группе женщин, при;
нимавших прогестерон, по сравнению с женщинами, кото;
рые его не принимали.

Кроме того, в группе, получавшей прогестерон, было
меньшее количество детей, родившихся с массой тела менее
1,5 кг, чем в группе пациенток, которые его не получали.

Интересен результат, свидетельствующий о 80% при-
верженности к лечению у пациенток. Кроме того, у проге-
стерона был тот же профиль нежелательных явлений, что и
у плацебо, и не было отмечено ни одного случая опасности
или нежелательных побочных эффектов при использова-
нии прогестерона вагинально.

Однако после проведения исследования некоторые во;
просы остались без ответа, например: 

; Эффективен ли прогестерон для пациенток с ПР в
анамнезе? 

; Эффективен ли прогестерон для снижения неонаталь;
ной заболеваемости и смертности? 

; Эффективен ли прогестерон при многоплодии? 
Для этого была приглашена к сотрудничеству группа

исследователей во главе с доктором Ромеро, которые про;
вели мета;анализ индивидуальных данных пациенток.
Среди участников исследования были доктора Ромеро и
Николаудис в качестве руководителей группы, а также не;
сколько докторов из Европы и США. Ученые провели мас;
штабное исследование, основанное на данных ряда цент;
ров по всему миру. Критерий включения исследования в
мета;анализ: рандомизированное клиническое исследова;
ние вагинального прогестерона в сравнении с плацебо,
проводимое среди женщин с бессимптомным укорочением
шейки матки (25 мм и менее) во ІІ триместре для одно;
или многоплодной беременности.

Этот мета;анализ включал пять клинических исследова;
ний. Все исследования характеризовалось низким уровнем
риска необъективности и вместе они охватывали 775 жен;
щин и 827 плодов.

Главный ожидаемый результат исследования проде-
монстрировал снижение на 42% количества ПР на сроках
менее 33 нед беременности (рис. 6).

К тому же, следует отметить, что такие неонатальные ре;
зультаты, как госпитализация в отделение интенсивной те;
рапии новорожденных, респираторный дистресс;синдром,

Ðèñ. 7. Âëèÿíèå èíòðàâàãèíàëüíîãî ââåäåíèÿ
ïðîãåñòåðîíà íà ðåçóëüòàòû äëÿ íîâîðîæäåííîãî 

Ðèñ. 6. Âëèÿíèå èíòðàâàãèíàëüíîãî ââåäåíèÿ 
ïðîãåñòåðîíà íà ÏÐ 
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механическая вентиляция, комплексная неонатальная забо;
леваемость и смертность, а также количество новорожден;
ных с массой тела менее 1,5 кг было значительно ниже у жен;
щин и детей, рожденных от женщин, принимавших прогес;
терон вагинально (рис. 7).

При применении прогестерона вагинально наблюдалось: 
- значительное (на 45%) снижение риска ПР на сроке

менее 33 нед;
- эффективность в группах беременности низкого и вы-

сокого риска; 
- улучшение неонатальных исходов;
- сокращение частоты респираторного дистресс-синдрома; 
- снижение рождения детей с малой массой тела < 1500 г;
- снижение суммарного показателя неонатальной забо-

леваемости и смертности;
- не было выявлено никаких нежелательных побочных

эффектов на фоне очень высокой приверженности пациен-
ток к лечению.

Sonia S. Hassan представила результаты еще одного
исследования. Доктор Гробман с коллегами провели ран;
домизированное контролируемое исследование для неро;
жавших женщин с длиной шейки матки менее 30 мм. Па;
циентки получали инъекционную форму синтетического
прогестерона (17;гидроксипрогестерон) еженедельно.
Был сделан вывод, что еженедельное внутримышечное
введение синтетического 17;гидроксипрогестерона не
уменьшает частоту ПР у нерожавших женщин с короткой
шейкой матки (менее 30 мм) и не показано для использо;
вания у таких женщин.

Вопрос многоплодной беременности требует дальнейше;
го изучения, возможно, что применение прогестерона ваги;
нально будет эффективным для женщин с многоплодной бе;
ременностью при короткой шейке матки.

Таким образом, если мы сравним использование про;
гестерона вагинально и применение других методов, прак;
тикуемых в акушерстве, например, с использованием
сульфата магния для профилактики эклампсии у роже;
ниц, то нужно пролечить 100 женщин, чтобы предотвра;
тить один случай эклампсии. Если говорить о профилак;
тике церебрального паралича с помощью магния, то нуж;
но пролечить 52 женщины, чтобы предотвратить один
случай церебрального паралича. При использовании анте;
натальных стероидов нужно пролечить 11 женщин для
предотвращения одного случая респираторного дистресс;
синдрома и 22 женщины, чтобы предотвратить один слу;
чай неонатальной смерти.

Если говорить об уменьшении количества случаев ПР на
сроках до 33 нед беременности, то нужно пролечить 14 жен;
щин, чтобы предотвратить один случай ПР, и пролечить 22
женщины, чтобы предотвратить один случай респираторно;
го дистресс;синдрома.

Значение результатов исследования непосредственно
для системы здравоохранения США: если применять УЗ;
диагностику короткой шейки матки и назначать прогесте;
рон для предотвращения ПР, можно говорить о существо;
вании потенциальной возможности предотвращения
31 тыс. ПР ежегодно.

С точки зрения анализа «затраты/польза», что зачас;
тую является мощным стимулом для страховых компа;
ний, правительственных организаций и т.д., для введения
такой стратегии были проведены два крупных исследова;
ния: одно доктором Каиллом и одно доктором Уорнером
из Йельского университета (Великобритания). По их ре;
зультатам сделаны выводы о том, что стратегия общего
УЗИ шейки матки и назначения прогестерона вагинально

является рентабельным методом, с экономией, оцененной
в 19 млн долл. США, на каждые 100 тыс. женщин, прошед;
ших ультразвуковой скрининг. С учетом того, что в США
происходит примерно 4 млн родов в год, то это экономия
составляет 760 млн долл. в год.

Внедрение УЗ;мониторинга шейки матки очень важно, и
каждое назначение вагинального прогестерона в комбина;
ции с УЗИ потребует обучения персонала. В США несколь;
кими университетами была проведена просветительская
кампания, в том числе Медицинским центром университета
им. Томаса Джефферсона (США), в ходе которой проводили
подготовку как докторов, так и пациенток. В США несколь-
ко страховых компаний приняли программу назначения
прогестерона вагинально для предотвращения ПР. Эти
компании не только заинтересованы в уменьшении детской
смертности и заболеваемости, но также в той существенной
экономии, которая связана с этим.

Губернатор штата Мичиган принял план мероприятий
по снижению детской смертности и заболеваемости, кото;
рый важен как для штата, так и для США, поскольку исполь-
зование прогестерона является одной из основных страте-
гий, которые будут внедряться как на уровне штата, так и в
масштабах всей страны.

Таким образом, рутинное измерение длины шейки матки
и назначение вагинального прогестерона значительно сни;
жает риск ПР и улучшает неонатальные исходы.

В свою очередь доктор Кэмпбелл около полутора лет на;
зад заявил: «Универсальный скрининг и назначение ваги-
нального прогестерона предотвращает ранние ПР, сокра-
щает неонатальную заболеваемость и смертность, приво-
дит к сокращению затрат: мы более не можем не делать ни-
чего для предотвращения ПР».

Вторая часть докладов была посвящена актуальным вопро;
сам репродуктивной медицины, современным трендам и схемам.

По мере того, как количество циклов вспомогательных
репродуктивных технологий (ВРТ) увеличивается, пробле;
ма выбора правильного протокола для поддержки лютеино;
вой фазы становится все более важной. При выборе способа
поддержки лютеиновой фазы следует учитывать многочис;
ленные факторы, начиная от безопасности плода и кончая
психологическим комфортом пациентки.

С докладом «Выбор протокола поддержки лютеиновой
фазы» выступил Peter Platteau из Центра репродуктивной
медицины при Брюссельском университете (Бельгия).

По его словам, в настоящее время можно не сомневаться
в недостаточности лютеиновой фазы в циклах ВРТ, польза
поддержки лютеиновой фазы была продемонстрирована в
многочисленных исследованиях.

Достоверные доказательства це;
лесообразности применения других
веществ, например, эстрадиола вале;
рата, аскорбиновой кислоты, предни;
золона или аспирина для поддержки
лютеиновой фазы у здоровых паци;
енток отсутствуют. Кроме того, при;
менение этих веществ на ранних сро;
ках беременности не изучено, и по;
следствия их воздействия на плод не;
известны.

При выборе протокола поддержки
лютеиновой фазы следует также учи;
тывать способ введения прогестерона.
Внутримышечное введение прогестеро;
на является болезненной процедурой,
которая может привести к образованию
абсцесса, аллергическим реакциям и ос;
трой эозинофильной пневмонии.

Peter Platteau
Ïðîôåññîð, Öåíòð

ðåïðîäóêòèâíîé
ìåäèöèíû ïðè
Áðþññåëüñêîì
óíèâåðñèòåòå,

Áåëüãèÿ
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Влагалищный способ введения представляется наилуч;
шим для прогестероновой поддержки, поскольку обеспечи;
вает наилучший эффект первого прохождения в матке и
приводит к более высоким концентрациям прогестерона в
эндометрии и его более физиологической трансформации.

«Золотым стандартом» в Бельгии является применение
вагинального прогестерона (утрожестана) в дозе 200 мг 3 ра;
за в день.

Сравнительное перекрестное исследование (Fatemi H.M.
et al., 2007), в котором женщины с истощением яичников
принимали поочередно дидрогестерон и микронизирован;
ный прогестерон утрожестан вагинально, показало, что
практически у всех женщин, принимавших утрожестан, от;
мечалась синхронная трансформация эндометрия, в отличие
от пероральной формы дидрогестерона.

Синхронная трансформация эндометрия – один из
факторов успеха прегравидарной подготовки у женщин
с бесплодием как без репродуктивных технологий, так и
в циклах ВРТ. Говоря о дозах, то для поддержки лютеино;
вой фазы обычно назначают дозу вагинального прогесте;
рона в 600 мг.

Peter Platteau также напомнил о серьезной проблеме,
которая имела место в медицинской практике, – талидомид;
ной катастрофе, после которой родилось более 10 тысяч де;
тей;инвалидов: «Я благодарен гинекологу, который не на;
значил моей маме этот препарат. Поэтому очень важно с ос;
торожностью подходить к выбору терапии во время бере;
менности, помня, что на ранних этапах их влияние более
высоко, чем на поздних.

При назначении микронизированного прогестерона или
хорионического гонадотропина побочных явлений для пло;
да не было выявлено».

Peter Platteau озвучил результаты международного опроса, ко;
торый проводили в 82 странах и 408 клиниках на разных континен;
тах. Результаты свидетельствуют, что репродуктологи почти в 95%
случаев для поддержки лютеиновой фазы используют прогесте-
рон в вагинальной форме самостоятельно или в комбинации, а
среди препаратов лидирующую позицию во всем мире занимает
утрожестан – микронизированная форма прогестерона для ваги-
нального применения. При этом пероральные гестагены для под;
держки лютеиновой фазы применяют в менее 1% циклов (284 600
циклов; результаты опроса 2012 года; www. ivf. worldwide.com).

20�Й МІЖНАРОДНИЙ КОНГРЕС 

АКУШЕРІВ�ГІНЕКОЛОГІВ FIGO 

Огляд конгресу 

У жовтні 2012 р. в Римі пройшов конгрес Міжнародної федерації гінеко;
логів та акушерів (International Federation of Gynecology and Obstetrics,
FIGO), в ході якого відбулась паралельна експертна нарада експертів,
присвячена проблемам акушерства та репродуктології, останніми даними
та інноваційним підходам і тактиці лікування найбільш актуальних пато;
логій. В експертному мітингу взяли участь провідні міжнародні акушери;
гінекологи з різних країн світу (Велика Британія, США, Італія, Бельгія).
У представленому огляді викладено деякі з доповідей, присвячені
проблемі передчасних пологів і місцевому застосуванню натураль;
ного прогестерону з метою їх профілактики, а також для знижен;
ня неонатальної захворюваності.
Ключові слова: репродуктологія, передчасні пологи,неонатальні
результати, прогестерон, утрожестан.
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Congress overview 

In October 2012 in Rome was held a Congress of the International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), in which the expert
meeting held in parallel of experts on the obstetrics and reproduction;
problems, the latest data and innovative approaches and tactics of the
most topical treatment of pathologies. The expert meeting was attend;
ed by leading international obstetricians from around the world (UK,
USA, Italy,and Belgium).
The present review describes some of the papers devoted to the
problem of premature birth and the use of local natural proges;
terone with a view to their prevention, as well as to reduce neona;
tal morbidity.
Key words: reproductology, prematurity, neonatal outcomes, proges�
terone, Utrogestan.
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Пятый год подряд декабрь для нескольких сотен украин-
ских хирургов-гинекологов был ознаменован участием в
Международной научно-практической конференции «Но-
вое лицо гинекологической хирургии». Ее проведение явля-
ется делом чести прежде всего для специалистов универ-
сальной клиники «Оберіг», которая пять лет назад стала ор-
ганизатором первого такого мероприятия. Инициатором
конференции является А.Ф. Ефименко, выдающийся аку-
шер-гинеколог, пионер в своей области, который ведет за
собой коллег. Именно Анатолий Федорович более пяти лет
назад предложил идею проведения международных встреч,
призванных помочь украинским специалистам получить до-
ступ к наиболее современным возможностям гинекологиче-
ской хирургии, получающим распространение в западных
странах. К сожалению, он ушел из жизни буквально за ме-
сяц до начала работы первой конференции. Однако коллеги
А.Ф. Ефименко и его друзья с энтузиазмом подхватили
идею. Теперь они ежегодно встречают в Киеве стремящих-
ся к новым знаниям акушеров-гинекологов и хирургов со
всей страны, а также авторитетных докладчиков, которые
не только знакомят с теоретическими наработками и резуль-
татами исследований, проведенных в течение последнего
времени, но и вместе с врачами клиники «Оберіг» проводят
операции, транслируемые для всех участников конферен-
ции. Конференция стала первым и на сегодня единственным
в Украине международным научно-практическим меропри-
ятием в области гинекологической хирургии, обеспечившим
такую возможность. Все это стало возможным благодаря
поддержке партнеров, среди которых постоянные друзья
конференции – лидер эндоскопического оборудования Karl
Storz и компания IPSEN.

Среди хирургов;практиков с мировым именем, ежегодно
присутствующих на Международной конференции «Но;

вое лицо гинекологической хирургии» – Реваз Ботчоришви;
ли, доктор медицины, руководитель международного центра
эндоскопической хирургии и гинекологии (Клермон;Фер;
ранд, Франция), руководитель  и научный куратор
направления «оперативная гинекология» Центра Здоровье
женщины универсальной клиники «Оберіг». В интервью на;
шему изданию он отметил, что эта конференция – одно из на;
иболее важных для него научных событий года. Особое отно;
шение Реваза Ботчоришвили к этому мероприятию связано с
личным обстоятельством – дружбой с Анатолием Ефименко.
«Наверное, он был первым, кто понимал значение развития
лапароскопии и сам очень много сделал для прогресса в этой
области, – сказал господин Ботчоришвили. – Для нас, его кол;
лег, было большой ответственностью провести задуманную
Анатолием Федоровичем конференцию. Она была успешной,
мы увидели многих заинтересованных врачей, они продолжа;
ли общаться с нами в дальнейшем, и это показало необходи;
мость сделать конференцию ежегодной. Каждый год мы ви;
дим все больше участников и, что очень приятно, с каждым го;
дом мы наблюдаем, как повышается уровень специалистов.
Хирурги, впервые приезжавшие сюда пять лет назад, сегодня
имеют большой собственный опыт, они готовы к профессио;
нальным обсуждениям. И с каждым годом все больше желаю;
щих участвовать в конференции». 

Большое количество участников – причина, по которой в
этом году Международная конференция «Новое лицо гинеко;
логической хирургии» впервые проводилась не в клинике

«Оберіг», а в помещении Национальной медицинской акаде;
мии последипломного образования имени П.Л.Шупика, кон;
ференц;залы которой смогли вместить всех желающих при;
сутствовать на лекциях и стать свидетелями операций, прово;
дившихся ведущими мировыми и украинскими хирургами в
операционных клиники «Оберіг». Как и в предыдущие годы,
доклады чередовались с прямыми включениями из операци;
онной, а гости выступали и в роли докладчиков в зале, и про;
должали общение с аудиторией, находясь в операционной. 

В первый день конференции, 11 декабря, операцию про;
вел доктор медицины Джузеппе Бигатти (отдел акушерства и
гинекологии университета в Милане, Италия). Для проведе;
ния гистероскопической миомэктомии он, в частности, ис;
пользовал IBS® (Integrated Bigatti Shaver), инструмент, явля;
ющийся новым не только для украинских, но и для европей;
ских хирургов. Его нельзя назвать универсальным, однако в
некоторых случаях IBS® может оказаться наиболее удобным.
В каких именно ситуациях стоит применять новый инстру;
мент, доктор Джузеппе Бигатти рассказал во время своего вы;
ступления и комментариев в процессе операции. 

Доктор медицины, приват;доцент, руководитель направ;
ления гинекологии Клиники минимальной инвазивной хи;
рургии (Берлин, Германия) Бернд Бояр вместе с кандидатом
медицинских наук, акушером;гинекологом клиники «Оберіг»
З.А. Савиной также провели одну из операций, которую на;
блюдали более двухсот украинских врачей в зале; кроме того,
выступил с докладом, посвященным субтотальной гистерэк;
томии. Выступление господина Бояра вызвало большой инте;
рес у аудитории, так как были представлены данные более 10
тысяч операций, проведенных с 1998 года по октябрь 2013 го;
да в Клинике минимальной инвазивной хирургии в Берлине
(MIC). В течение года клиника проводит более 2500 операций
по удалению матки, при этом хирурги сумели достичь неверо;
ятно низких показателей послеоперационных осложнений.
Как сказал господин Бояр, операции проводят в клинике с
8.00 до 22.00 в одном зале, смена одного хирурга длится с 8.00
до 15.00 или с 15.00 до 22.00; перерывы между операциями со;
ставляют 15–20 мин. Хирургу ассистирует студент;медик, а
также две медицинские сестры. Высоких результатов и очень
высокого качества работы в клинике удалось достичь благода;
ря четкому следованию разработанному в этом же лечебном
заведении стандартам – о них доктор Бояр рассказал в своем
выступлении. В частности, он отметил, что пациентка нахо;

Íîâûå ãîðèçîíòû ýíäîñêîïè÷åñêîé õèðóðãèè:
íîâûå çíàíèÿ ðàñøèðÿþò ãðàíèöû



24 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Í Î Â Î Ñ Ò È .  Ñ Î Á Û Ò È ß

дится во время операции в положении с вытянутыми ногами,
описал, какие троакары и какую оптику используют во время
операций, рассказал о том, что лишь у одной пациентки из 100
прооперированных в клинике развивается инфекция, а анти;
биотики назначают лишь в 6% случаев, в то время как прото;
колы требуют такого назначения у 100% таких пациенток (в
связи с этим доктор Бояр, по его признанию, ежегодно вынуж;
ден предоставлять комиссии объяснения своего решения не
назначать антибактериальные препараты прооперированным
женщинам). По данным, которые представил доктор Бояр,
средний вес удаленной у пациенток матки в период с 1998 по
октябрь 2013 года составил 522 г, средняя продолжительность
пребывания в стационаре – два с половиной дня. Опыт кли;
ники, в которой доктор Бояр возглавляет направление гине;
кологии, свидетельствует, что субтотальную гистерэктомию
можно и следует проводиться с низким числом до; и после;
операционных осложнений. 

В первый день работы конференции два доклада предста;
вил доктор медицинских наук, профессор, руководитель отде;
ления эндоскопической хирургии и гинекологии Московско;
го областного научно;исследовательского института Алек;
сандр Попов (Москва, Россия). Первый из них был посвящен
теме «Беременность и матка после хирургии», в частности,
речь шла о несостоятельном рубце на матке после кесарева се;
чения. По мнению докладчика, эта проблема становится все
более актуальной по двум причинам: число кесаревых сече;
ний во всем мире возрастает (по российским данным, 18% ро;
доразрешений проводятся оперативно); в то же время, боль;
шое количество осложненных операций обусловлено тем, что
они не всегда соответствуют определенным стандартам, их
проводят по разным методикам. Профессор Попов перечис;
лил признаки несостоятельности рубца, которые должны на;
сторожить врача и подсказать наличие будущих проблем, ос;
тановился на УЗИ;признаках, которые могут расцениваться
как показания к оперативной прегравидарной подготовке,
рассказал об опыте ранних пластических операций на матке,
проведенных в Институте, которые помогли значительно
улучшить прогноз пациенток с несостоятельным рубцом на
матке после кесарева сечения. Еще одна проблема, которой
докладчик уделил внимание – беременность у пациенток, пе;
ренесших радикальную трахелэктомию для лечения инвазив;
ного рака шейки матки. Диагностика рака шейки матки улуч;
шается, у многих пациенток он диагностируется в ранних
формах, зачастую радикальную трахелэктомию проводят па;
циенткам, не реализовавшим свою репродуктивную функ;
цию. Исходя из этого, в Институте было принято решение
предложить технологию, которая бы позволила оптимизиро;
вать компетенцию шейки матки при акушерском наблюдении
за такими пациентками. Частота истмико;цервикальной недо;
статочности также возрастает; по представленным в докладе
данным, почти 30% женщин от общего числа пациенток с ист;
мико;цервикальной недостаточностью потеряли беремен;
ность несмотря на коррекцию. В докладе профессора Попова
был представлен несколько другой взгляд на такую коррек;
цию. Хорошие результаты в Институте были получены и пос;
ле вагинального, и после абдоминального серкляжа. Профес;
сор Попов упомянул также о пациентках, которым невозмож;
но выполнить вагинальный серкляж. Это пациентки, которым
была выполнена абдоминальная или вагинальная трахелэкто;
мия, то есть, удаление практически всей шейки матки с дис;
тальной частью кардиальных связок, параметральной клет;
чатки, и выполнение тазовой лимфаденэктомии. Такой объем
операции по протоколу проводят у пациенток с неинвазив;
ным раком шейки матки, желающих сохранить репродуктив;
ную функцию. У пациенток, которым серкляж был выполнен
интравагинально или лапаротомным доступом, были зарегис;
трированы 5,7% преждевременных родов, что сравнимо с по;

пуляцией в целом, 90% пациенток родили живых детей, что
может считаться очень хорошим показателем. В докладе был
приведен пример 34;летней пациентки, которой в 2008 году
была выполнена высокая ампутация шейки матки в связи с
неинвазивным раком шейки матки, в 2010 году проведена по;
пытка ЭКО, на 19;й неделе беременности на фоне абсолютно;
го благополучия за несколько часов у пациентки стал прола;
бировать околоплодный пузырь и все закончилось излитием
околоплодных вод и прерыванием беременности. В 2011 году
была выполнена лапароскопия, серкляж матки и последую;
щее ЭКО. Первая же попытка привела к положительному ре;
зультату и в 38 нед пациентке было выполнено плановое кеса;
рево сечение. 

Второй доклад, который профессор Попов представил на
Международной научно;практической конференции «Новое
лицо гинекологической хирургии», был посвящен вопросам
современной хирургии миомы матки. Докладчик напомнил,
что рубец на матке после удаления миомы может оказаться во
время беременности таким же опасным, как и несостоятель;
ный рубец после кесарева сечения и привел современные дан;
ные, в соответствии с которыми удаление миомы размером до
3 см у женщин, планирующих беременность, не показано. На
миомэктомию, по его мнению, необходимо смотреть как на
операцию двух типов. Первый связан с виртуозной техникой,
с созданием условий, при которых пациентка может сохра;
нить матку и возможность беременности. Второй тип таких
операций связан с ситуацией, когда пациентка больше не пла;
нирует беременность, но для нее сохранение матки является
признаком сохранения качества жизни. В своем докладе про;
фессор Попов остановился на первом типе операций и, среди
прочего, отметил использование новых шовных материалов
V;Lock. Такой шовный материал не требует завязывания уз;
лов, позволяет одной ниткой сделать двух; или даже трехряд;
ный шов и таким образом очень хорошо адаптировать ткань. В
Институте с использованием нового материала было проведе;
но несколько десятков операций; была отмечена очень хоро;
шая адаптация тканей. Докладчик отметил, что лапароскопия
может заменить открытый доступ при миомэктомии и помочь
сохранить репродуктивный потенциал женщины. Однако
процедура не должна быть рутинной и выполняться как плас;
тическая операция. Проводить лапароскопические миомэкто;
мии можно только в клиниках, где такая процедура является
частой, где придерживаются всех разработанных стандартов и
правил общей хирургии. Это, по мнению докладчика, являет;
ся надежной страховкой от возможных осложнений. 

В первый день работы конференции также был представ;
лен доклад, посвященный методам обучения навыкам эндо;
скопической хирургии с презентацией программы обучения
на 2014 год в тренинговом центре эндоскопической хирургии
ЭНДОФОРС.

Второй день работы конференции начался с доклада Арно
Ватьеза, доктора медицины, профессора, заведующего кафед;
рой акушерства и гинекологии Университета Луи Пастера,
руководителя гинекологической школы эндоскопической хи;
рургии Европейского института телехирургии, президента
Европейского общества гинекологической эндоскопии
(Страсбург, Франция). В своем выступлении Арно Ватьез го;
ворил о принципах и философии лапароскопической хирур;
гии. «Занятие лапароскопической хирургией – это как игра на
скрипке. Когда мы смотрим на скрипача, то забываем, что он
должен быть не только экспрессивным, но, прежде всего, от;
личным музыкантом. Так и с лапароскопией. Лапароскопия
находится в голове у хирурга. В лапароскопии очень важно
уважать и знать правила», – с таких слов начал доклад госпо;
дин Ватьез. Среди важнейших правил лапароскопии – отсут;
ствие экстрима. То, что делает хирург, – сложно, однако не
должно быть экстремальным. Вся сложность в лапароскопии
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подчиняется элементарным знаниям: знанию анатомии, дис;
секции, болезни, умению провести катетер и шить. Чтобы до;
стичь высочайшего уровня в лапароскопии, необходимо в го;
лове иметь стратегию, цель, план и знание правил, а также
следовать этим правилам и много практиковаться. Лапароско;
пия, по мнению профессора Ватьеза, это не просто путь подхо;
да, не просто операция, сделанная через троакары; это абсо;
лютно другая философия. «В лапароскопии все связано с ви;
зуализацией. Когда мы говорим о визуализации, часто имеем
в виду высокое разрешение камер. Но это не основное. Важно
понимать, что вы видите. Видение – это сила», – с такими сло;
вами обратился докладчик к аудитории. «Огромное преиму;
щество лапороскопии – возможность выбирать, на что смот;
реть, выбрать нужную информацию. Благодаря возможности
дополнительной, правильной визуализации и понимания хи;
рург имеет возможность принять лучшее для пациента реше;
ние. Лапароскопию часто сравнивают с шахматами: надо иг;
рать, просчитывая следующие шаги. Я прошу своих хирургов,
ассистентов проговаривать вслух следующие шаги, говорить о
них, прежде чем сделать», – рассказал господин Ватьез о сво;
ей работе в операционной. Он также поделился своим опытом
относительно роли ассистента в операционной, обсудил проб;
лему кровотечений при лапароскопических операциях, отме;
тил огромную важность постоянной практики и регулярной
тренировки для хирургов и вспомнил о том, с какими мысля;
ми и опасениями в 1991 году вместе с
коллегами делал первую лапароскопи;
ческую промонтофиксацию. Завершая
свое выступление, профессор Ватьез
напомнил фразу из романа «Граф Мон;
те Кристо», сказанную аббатом Фариа
Эдмону Дантесу на его просьбу обу;
чить разным наукам: «Выучиться не
значит знать; есть знающие и есть уче;
ные. Одних создает память, других –
философия». Лапароскопия – это и
есть та философия, которая помогает
использовать знания. Этот метод не
всегда прост для хирурга, но всегда
лучше для женщины.

В течение второго дня конферен;
ции прямые трансляции проводили из
операционной, где вместе с хирургами
клиники работали Арно Ватьез и Алек;
сандр Попов, уже выступившие с до;
кладами, а также доктор медицинских
наук, профессор, руководитель отделе;

ния оперативной гинекологии НИИ им. Д.О. Отта, СЗО
РАМН Виталий Беженарь (Санкт;Петербург, Россия). С до;
кладами выступил доктор медицинских наук, профессор ка;
федры акушерства и гинекологии Одесского государственно;
го медицинского университета им. И.И. Мечникова Игорь
Гладчук (он рассказал об инновационных технологиях и но;
вых энергиях в гинекологической эндоскопии). 

Два прямых включения из операционной были в течение
третьего, последнего дня работы конференции. В этот день
оперировали специалисты Центра Здоровье женщины
клиники «Оберіг» и доктор медицинских наук, профессор, за;
ведующий кафедрой акушерства и гинекологии № 2 СЗ Госу;
дарственного медицинского университета им. И.И. Мечнико;
ва Игорь Берлев (Санкт;Петербург, Россия). Профессор Бер;
лев также выступил с докладом, посвященным роли эндоско;
пической хирургии в лечении рака тела матки. Среди основ;
ных докладов, представленных аудитории в последний день
работы конференции – «Эндометриоз: европейский протокол
лечения» (Т.Ф. Татарчук, доктор медицинских наук, профес;
сор, член;корреспондент НАМН Украины, заведующая отде;
лом эндокринной гинекологии Института педиатрии, аку;
шерства и гинекологии НАМН Украины, Киев), «Подозри;
тельные образования яичников. Тактика оперирующего гине;
колога» (Реваз Ботчоришвили, доктор медицины, руководи;
тель Международного центра эндоскопической хирургии и
гинекологии, Клермон;Ферранд, Франция), «Лапароскопи;
ческая резекция прямой кишки при инфильтративном эндо;
метриозе по технологии NOSE (Natural Orifice Specimen
Extraction) (Константин Пучков, доктор медицинских наук,
профессор, директор АНО «Центр классической и экспери;
ментальной хирургии», Москва, Россия). 

Доктор медицины Реваз Ботчоришвили, с которым нам
удалось пообщаться в перерывах между заседаниями, сказал,
что уровень хирургов;гинекологов Универсальной клиники
«Оберіг» и всех украинских врачей, с которыми он знаком
благодаря участию в научно;практической конференции
«Новое лицо гинекологической хирургии», повышается. Пять
лет регулярного общения с ведущими мировыми хирургами в
рамках декабрьских встреч дают ощутимый результат, наибо;
лее полезный, конечно же, для их пациентов. «Обучение – это
постоянный процесс», – сказал господин Ботчоришвили.
«Надо учиться, двигаться вперед и не бояться расширять гра;
ницы знаний и практики». Именно к этому призывают и еже;
годные встречи в рамках Международной конференции «Но;
вое лицо гинекологической хирургии».
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С
ьогодні не викликає сумнівів, що будь;яка ефективна
стратегія розвитку акушерсько;гінекологічної допо;
моги має базуватися на принципі єдності здоров’я ма;

тері та дитини. 
Так само, аксіомою є і той факт, що наразі медична допо;

мога жінкам України потребує суттєвого вдосконалення. 
У місті Києві основою фундаменту реформування охоро;

ни здоров’я в галузі акушерства та гінекології було визначе;
но переорієнтацією на первинну медико-санітарну допомо-
гу вагітним, жінкам та дівчаткам. На переконання фахівців,
діяльність яких спрямована на кардинальні зміни в наданні
цієї допомоги, саме така стратегія має пріоритетне значення
для оптимізації роботи акушерсько;гінекологічної служби
міста Києва. 

Законодавчим підґрунтям реалізації проекту стало розпо;
рядження КМДА від 07.07.2011 р. № 1193, м. Київ «Про впро-
вадження пілотного проекту по реорганізації акушерсько-
гінекологічної служби міста Києва» та Наказ МОЗ України
від 23.02.2000 р. № 33, згідно з яким жіноча консультація мо;
же бути віднесена до структури пологового будинку.

Пілотний проект реорганізації акушерсько�гінеко�
логічної служби був запроваджений в 2012 році в Со�
лом’янському районі міста Києва. 

Основна мета, якої ми прагнемо досягти реалізувавши
цей Проект, – створення ефективної системи нагляду і на;
дання акушерсько;гінекологічної медичної допомоги жінкам
єдиним амбулаторно;стаціонарним об’єднанням. 

Важливо розуміти, що при впровадженні Пілотного
проекту по реорганізації акушерсько;гінекологічної служ;
би в Солом’янському районі міста Києва основними прин;
ципами надання акушерсько;гінекологічної допомоги за;
лишаються: систематичний, кваліфікований, рівною мірою
доступний для всіх верств населення лікарський, амбула;
торний та профілактичний нагляд за жінками, своєчасна
діагностика і лікування акушерської та гінекологічної пато;
логії, широка інформаційно;просвітницька робота з питань
репродуктивного здоров’я, планування сім’ї, підготовки
вагітних до пологів. 

Якщо тезисно визначати основні завдання проекту, то це:
; створення єдиної стратегії диспансеризації вагітних та

гінекологічних пацієнток і, як наслідок, – єдиної ефективної
системи надання медичної допомоги жіночому населенню,
що відповідає вимогам сьогодення;

; однакова доступність медичної допомоги сучасного
рівня для жінок усіх верств населення за принципом «єдино;
го вікна»; 

; зниження показників перинатальної смертності;
; підвищення рівня діагностики онкозахворювань та, як

наслідок, унеможливлення випадків занедбаності новоутво;
рень гінекологічної сфери;

; забезпечення жіночих консультацій сучасною діагнос;
тично;інструментальною базою; 

; підвищення фахового рівня лікарів акушерів;гінеко;
логів жіночих консультацій шляхом відновлення принципу
ротації спеціалістів; 

; оптимізація та раціональне використання кадрових та
фінансових ресурсів.

Слід звернути увагу: завдання були сформульовані та;
ким чином, щоб поступово, планово та покроково досягти
основної мети Проекту – створення ефективної системи на;
гляду і надання акушерсько;гінекологічної медичної допо;
моги жінкам для очевидного, якісного покращання стану
здоров’я жіночого населення.

Нагадаю, що Пілотний проект по реорганізації аку-
шерсько-гінекологічної служби міста Києва фактично за-
працював у Солом’янському районі столиці з січня 2012
року.

У результаті впровадження Пілоту на сьогодні до складу
пологового будинку № 5 входять: 3 жіночі консультації
(ЖК), які обслуговують 155 тис. 587 жінок. 

Діяльність жіночих консультацій будується на дільнич;
ному принципі. Для покращання якості надання медичної
допомоги майбутнім мамам в ЖК № 2 та № 3, спираючись на
багаторічний позитивний досвід роботи ЖК № 1, прийоми
розділені на акушерський та гінекологічний.

Навантаження на одну гінекологічну дільницю стано;
вить від 4000 до 6000 жінок. Поряд із тим на обліку на аку;
шерській дільниці перебуває 220–250 вагітних.

Задля підвищення рівня доступності до інформації та
акушерсько;гінекологічної послуги в районі запроваджено
цілодобову телефонну „гарячу лінію”.

Лікарі дільниць, крім прийому в консультації, надають
допомогу на дому вагітним, породіллям, гінекологічним хво;
рим, які за станом здоров’я не можуть самі з’явитися на ам;
булаторний прийом. Також дільничний гінеколог один раз
на тиждень веде прийом в амбулаторії сімейного типу на
своїй дільниці згідно з розкладом.

Лікарі жіночих консультацій за виявленим бажанням
мають чергування в пологовому будинку № 5. 

Михайло Макаренко

Ñòðàòåã³ÿ ðîçâèòêó àêóøåðñüêî-ã³íåêîëîã³÷íî¿
äîïîìîãè â óìîâàõ ðåôîðìóâàííÿ 
àêóøåðñüêî-ã³íåêîëîã³÷íî¿ ñëóæáè ì³ñòà Êèºâà
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На базі КМПБ №5 один раз на тиждень проводять за;
няття для всіх лікарів акушерів;гінекологів з теоретичної
підготовки.

Лікарі пологового будинку за необхідності консультують
пацієнтів на базі ЖК згідно з графіком.

Кадровий потенціал та матеріально;технічне забезпечен;
ня ЖК пологового будинку № 5 дозволяє надавати високок;
валіфіковану допомогу жіночому населенню.

У ЖК працює 31 акушер;гінеколог, з яких 90% атестова;
но. У порівнянні з 2011;м роком матеріально;технічна база
ЖК значно покращена. Так, адміністрацією КМПБ № 5 бу;
ло придбано гінекологічні крісла з гідравлічним приводом,
сучасні кольпоскопи, сухожарові шафи, оновлений інстру;
ментарій та меблі. Для зручності пацієнтів в кожній ЖК
відкриті лабораторії, де здійснюється забір загальних
аналізів крові та сечі. Для обслуговування вагітних в ЖК №1
був відкритий кабінет УЗД.

Під нагляд по вагітності в 2013 році до ЖК Со;
лом’янського району надійшло 4508 жінок проти 4094 у 2011
році. Примітно, що 52% з жінок, що звернулися, складають
вагітні, які проживають в районі обслуговування, а інші 48%
спостерігаються в ЖК пологового будинку № 5 за власним
бажанням з дозволу адміністрації пологового будинку.

Значно зріс і відсоток вагітних обстежених дворазово
УЗД до 22 тиж, (2011 – 82%, 2012 – 90%, 2013 – 91%). Цей
показник корелює з показником виявлених за допомогою
УЗД патологій – відповідно: у 2011 – 649 (18,4%), 2012 рік –
971 (28%), 2013 – 1202 (32,8%).

Кількість виявлених вроджених вад розвитку плода за до;
помогою УЗД становила 15 у 2011 р., 33 – 2012 та 37 у 2013 р.

Ураховуючи те, що вагітні мають змогу безпосередньо в
КМПБ № 5 обстежуватись на маркери хромосомних пато;
логій, значно зросла питома вага таких обстежених – з 75% в
2011 році до 91% – в 2013 році. 

Вочевидь, головним показником роботи акушерської
служби сьогодні залишається показник перинатальних втрат.
Із запровадженням Пілотного проекту в Солом’янському рай;
оні він знизився в чотири рази (в порівнянні з 2011 роком).
Крім того, втричі знизився показник мертвонароджуваності.

І наприкінці, ще кілька фактів на користь Проекту, що
на мій погляд, не потребують окремих коментарів. Йдеться
про преференції, які надаються в рамках запропонованої ре;
організації жіночому населенню міста та загальну оп;
тимізацію роботи акушерсько;гінекологічної служби. 

МЕДИЧНА СКЛАДОВА
Єдиний медичний простір у межах Солом’янського рай;

ону м. Києва, єдина тактика ведення пацієнток, своєчасна
діагностика та госпіталізація обумовили:

; зниження ускладнень вагітності та пологів – кількість
передчасних пологів зменшилась на 20% у 2013 році в
порівнянні з 2011 роком (Таке зниження показника можна
пояснити розвитком тісного зв’язку між КМПБ № 5 та ЖК,
відсутністю проблем і відмов у госпіталізації жінок до
КМПБ № 5, які цього потребують); 

; зниження частоти ургентних госпіталізацій у гінеко;
логічне відділення в 3,2 разу (з 58% в 2011 році до 18% – в
2013 р); 

; зниження рівня малюкової смертності на 23% у 2013
році в порівнянні з 2011 роком; 

; зниження у 2013 році показника перинатальних втрат
до 1,06‰ у порівнянні з 4,3‰ у 2011 році; 

; підвищення показника виявленої доклінічної патології
шийки матки при цитологічному дослідженні (зріс на 40%: з
528 у 2011 році до 762 – у 2013 році).

СОЦІАЛЬНА СКЛАДОВА
Реалізація принципу «єдиного вікна» забезпечила: до;

ступність сучасної та висококваліфікованої медицини для
всіх верств жіночого населення, в тому числі завдяки наяв;
ності у пологовому будинку діагностичної апаратури екс;
пертного класу. 

ЕКОНОМІЧНА СКЛАДОВА
Використання в лабораторній діагностиці високотехно;

логічних методів, створення єдиної консультативно;діагнос;
тичної бази та широке використання ендоскопічних методів
лікування дозволили:

; суттєво знизити видатки на проведення досліджень –
зокрема, собівартість одного загального аналізу крові зниже;
но з 20 до 1 грн., а економія витрат на реактиви за час існу;
вання проекту становить 280,5 тис. грн.; 

; уникнути чисельних дублювань при проведенні обсте;
жень, і таким чином запобігти невиправданим витратам; 

- втричі зменшити тривалість перебування пацієнток на
листку непрацездатності.

КАДРОВА СКЛАДОВА
Відновлення принципу ротації серед лікарів акушерів;

гінекологів забезпечило:
; постійне підвищення їхнього професійного рівня, перш

за все як лікарів хірургічного профілю за повної відсутності
залучення додаткових коштів.

Підсумовуючи, слід наголосити, що запропонована мо;
дель роботи ЖК в єдиному із пологовим стаціонаром
об’єднанні може стати дієвим механізмом для покращання
якості надання акушерсько;гінекологічної допомоги жіночо;
му населенню.
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Представлені основні чинники фемінізації ВІЛ-інфекції та
стратегічні напрямки профілактики ВІЛ-інфекції у жінок
як шляхи впливу на призупинення епідемії ВІЛ-інфекції в
Україні.
Ключові слова: ВІЛ�інфекція, жінки, діти, епідемія, стра�
тегія, фемінізація.

У сучасних умовах у світі переважна більшість (64%) людей
у віці 15–24 років з ВІЛ є жінками. В Африці на південь

до Сахари цей показник ще вище – дівчата та молоді жінки
складають 71% усіх молодих людей з ВІЛ. У країнах Ка;
рибського басейну найбільш ураженою групою населення є
жінки – на них припадає 53% людей з ВІЛ [1]. Число жінок, що
живуть з ВІЛ, збільшується в усіх регіонах світу, вони склада;
ють майже половину з 37,2 млн віком 15–49 років. Найбільш
відчутне зростання частки жінок серед загальної кількості
ВІЛ;інфікованих пацієнтів відзначається у Східній Азії (на
56%), далі – у Східній Європі та Центральній Азії (на 48%). 

Мета дослідження: визначити основні чинники
фемінізації ВІЛ;інфекції та пошуку шляхів впливу на
профілактику ВІЛ;інфекції у жінок.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У ході виконання дослідження застосовували бібіліосе;
мантичний та статистичний методи з метою порівняння ос;
новних показників ВІЛ;інфекції серед чоловіків та жінок.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За висновками досліджень ЮНЕЙДС жінки фізично є
більш вразливими до ВІЛ у порівнянні з чоловіками.
Вірогідність передачі ВІЛ від чоловіка жінці приблизно у 2
рази вище, ніж від жінки чоловікові. Чинники фемінізації
ВІЛ;інфекції поділяються на соціальні та біологічні. 

Біологічний фактор жіночого організму щодо вразливості
до ВІЛ, пов’язаний з особливостями статевих стосунків. Якщо,
навіть, чоловік та жінка під час статевого акту знаходяться в
рівних умовах, тобто передбачувано підлягають однаковому
ризику, однак шанси їх не є рівними. Оскільки, концентрація
ВІЛ у спермі набагато вища, ніж у вагінальному секреті, до то;
го ж сперма залишається у вагіні довше, ніж вагінальний секрет
після статевого  акту на поверхні чоловічого статевого органа.
Під час статевого акту без використання засобів захисту площа
контакту слизової оболонки вагіни зі спермою значно більше,
ніж площа контакту статевого органа з вагінальними виділен;
нями, відповідно вірогідність зараження для жінок вище. 

Наступним біологічним фактором уразливості жінок до
ВІЛ є інфекції, що передаються статевим шляхом. У нормі при;
родним бар’єром для проникнення інфекції, слугує епітелій
слизової оболонки вагіни, однак він значною мірою втрачає
свою ефективність, якщо його цілісність порушена. Будь;яка
травма, отримана у пологах або під час статевого акту, може по;
шкодити захисний бар’єр. Як свідчать результати досліджень,
проведених під егідою Програми розвитку Організації Об’єдна;
них Націй (ПРООН), виразкові ураження статевих органів,

спричинені сифілісом, м’яким шанкром та герпесом, полегшу;
ють проникнення ВІЛ через пошкоджену слизову оболонку або
внаслідок накопичення у цих місцях лімфоцитів, що є клітина;
ми;мішенями для ВІЛ. Інші інфекції, що передаються статевим
шляхом (ІПСШ) – гонорея, хламідіоз та трихомоніаз – також
підвищують вірогідність зараження. Зокрема, вразливими до
ІПСШ є дівчата;підлітки, оскільки у них слизова оболонка
вагіни більше підлягає травмам [2].

Окрім переважаючої біологічної вразливості до інфекції,
цьому сприяють соціальні чинники. Наприклад, велика
кількість жінок та дівчаток, зокрема на півдні Африки, вико;
ристовують секс в якості  продукту обміну на товари, послуги,
гроші або основні потреби – часто пропонуючи їх чоловіками,
старшим за віком. В основі «комерційного сексу» лежить
бідність та бажання жити краще. Для багатьох жінок у
країнах, що розвиваються, профілактичний  підхід «УВП»
(утримання, вірність та зменшення кількості сексуальних
партнерів і користування презервативами) є недостатнім. За
визначенням представників ЮНЕЙДС, щоб отримати реаль;
ний шанс щодо подолання епідемії ВІЛ;інфекції, необхідні
стратегії, спрямовані на викорінення гендерної нерівності, не;
обхідні конкретні дії, щоб попередити насилля у відношенні
жінок та забезпечити доступ до власності і прав на спадщину,
дати жінкам і дівчатам можливість отримати базову освіту і
знайти роботу [3].

В епоху перемін соціальні фактори загального характеру
також роблять жінок у порівнянні з чоловіками більш уразли;
вими до ВІЛ. Жінки належать до тієї частини населення, яка
протягом періоду економічних та політичних змін за останні де;
сять років, понесла серйозні втрати у соціальному плані. Стра;
тегії структурної перебудови, що включає приватизацію систе;
ми соціального обслуговування, призвели до різкого зростання
бідності серед населення, а вартість послуг з дошкільного вихо;
вання та охорони здоров’я підвищилась настільки, що вони ста;
ли не доступними для більшості жінок. Наприклад, за опиту;
ванням у Польщі у 1997 р. 40% жінок не обстежувались у ліка;
ря акушера;гінеколога протягом попереднього року, тоді як під
час комуністичного режиму такі огляди проводили безоплатно
і вони були обов’язковими та сприймалися як щось саме по собі
зрозуміле [4]. Має місце таке поширене явище, як дис;
кримінація за ознакою статі, зокрема, при влаштуванні на робо;
ту [5]. Низький рівень матеріальної забезпеченості жінок при;
зводить до її залежності від чоловіка та спричинює ситуацію,
коли їй фактично доводиться обслуговувати його сексуальні
потреби, тому мова не йде про безпечні статеві стосунки [6].

В Україні, як і в інших країнах світу, відбувається явище
фемінізації ВІЛ;інфекції. Станом на 01.12.2011 на обліку з
ВІЛ;інфекцією перебували 117 660 ВІЛ;інфікованих осіб,
що становить 257,9 на 100 тис. населення, більше ніж 40% се;
ред яких складають жінки. У 2011 р. кількість осіб, які були
інфіковані статевим шляхом, збільшилася до 49%. Щорічне
збільшення частки жінок серед нових випадків ВІЛ;інфекції
в Україні прямо спричинює збільшення кількості ВІЛ;пози;
тивних вагітних та народжених ними дітей. Така ситуація є
причиною численних медико;соціальних проблем [7, 8].

УДК 614.2616.98:578:[618.2�06:616�053.2]�084

Îñíîâí³ ðèñè ôåì³í³çàö³¿ Â²Ë-³íôåêö³¿ 
ÿê ïðîáëåìà åï³äåì³¿ â Óêðà¿í³
Н.Я. Жилка

Національна медична академія післядипдомної освіти  ім. П.Л. Шупика, м. Київ



29ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

Вважається, що рівень інфікованості вагітних, достатньо
точно відображує рівень інфікованості ВІЛ і тенденції роз;
витку епідемії серед загального населення. Крім того, дана
група жінок є вибіркою, яка є репрезентативною для аналізу
епідемічної ситуації серед сексуально активної частини на;
селення. Рівень поширення ВІЛ;інфекції серед вагітних за
результатами первинного тестування у 2011 р. в середньому
по Україні становив 0,47%,  (у 2007 р. – 0,52%, у 2008 –
0,55%, у 2009 – 0,55%, у 2010 – 0,48%).

Фемінізація епідемії ВІЛ визначає необхідність впрова;
дження нових, гендерно;чутливих підходів, задля зниження
ризику інфікування ВІЛ та подолання його наслідків. З огляду
на гендерну диференціацію, заходи профілактики ВІЛ;інфекції
мають базуватися на потребах чоловіків та жінок в різний
спосіб. Так, якщо мова йде про потреби ВІЛ;позитивної жінки,
то актуальними для неї будуть питання материнства, жіночого
здоров’я, стосунків з чоловіками, догляду за собою та дитиною.
Гендерно;орієнтований підхід сприяє активному залученню
учасників до обговорення тих питань, які є нагальними для них,
формуванню відчуття приналежності та прийняття іншими чо;
ловіками/жінками, які мають такі самі проблеми, що відобра;
жає дію таких терапевтичних факторів, як активність, універ;
сальність, залученість, згуртованість [9]. Незважаючи на кон;
цепцію гендерної рівності в контексті ВІЛ, яка полягає у ство;
ренні рівних умов і можливостей для доступу жінок і чоловіків,
уразливих щодо ВІЛ;інфікування, до всіх видів послуг, не;
обхідних для підтримки гідного існування людини, сучасна
практика визначає необхідність звернення особливої уваги на
потреби ВІЛ;позитивних жінок, оскільки саме жінки перебува;
ють у більшій групі ризику щодо інфікування ВІЛ з огляду на
соціальні, фізіологічні та психологічні чинники. 

Стандарти українського суспільства, в якому генералізовані
стереотипні уявлення про пасивну та залежну позицію жінок,
опосередковано впливають на їхній доступ до ВІЛ;сервісних по;
слуг; формують низький рівень вимог у них щодо себе та свого
майбутнього; детермінують комплекс «жертви» щодо будь;яких
подій їхнього життя (інфікування, насильство, безробіття). По;
стає потреба підвищення кваліфікації фахівців (соціальних
працівників, психологів, психотерапевтів, юристів), які впрова;
джують гендерні підходи в роботі у сфері ВІЛ/СНІД [9].

ВООЗ у своїй доповіді «Доклад ВОЗ о здоровье женщин:
СПИД – основная причина смерти среди женщин репродук-
тивного возраста в мире» також зазначає, що жінки та дівчата
є особливо вразливими у відношенні до ВІЛ-інфекції з цілої
низки біологічних та соціальних факторів, до яких відносять-
ся, зокрема, низький соціально-економічний статус, результа-
том чого є неможливість вибору жінками та поширеність ризи-
кованих практик, а також норми та закони, які встановлюють
підпорядкованість жінок та перешкоджають їм у пошуку та от-
риманні інформації, необхідної для захисту свого здоров’я.
Лише 38% молодих жінок в усьому світі можуть навести ос-
новні способи попередження інфікування. Насильство у
відношенні до жінок є однією із основних причин їхньої
більшої вразливості до ВІЛ. Цей фактор ускладнює або ро-
бить навіть неможливим для жінок здійснення контролю свого
сексуального життя, утримання від сексуальних стосунків або

примусити партнера скористатися презервативом. Насильст-
во або його загроза також стають причиною уникнення жінка-
ми звернення за послугами у сфері профілактики, лікування та
догляду. Попередження насильства у відношенні до жінок є
ключовим фактором профілактики ВІЛ-інфекції та забезпе-
чення статевого рівноправства [10].

З огляду на зазначене очевидна актуальність питання
профілактики ВІЛ;інфекції у жінок, зокрема через ре;
алізацію стратегічних напрямків щодо подолання ВІЛ у
жінок, визначених ВООЗ:

1. Забезпечення населення інформацією щодо профілак;
тики ВІЛ;інфекції. За висновками дослідників відсутність
достовірної інформації та уявлення про механізми поширен;
ня ВІЛ та інших збудників ІПСШ є одним із факторів, що
спричинюють ризиковані випадки статевої поведінки.
Подібні причини є також в основі невиправданої дис;
кримінації, від якої страждають ВІЛ;інфіковані, і кожний із
цих легко подоланих елементів проблеми може сприяти по;
дальшому поширенню епідемії ВІЛ.

2. Робота з вагітними. У рамках медичного обслуговуван;
ня вагітних спеціалісти охорони здоров’я повинні консульту;
вати їх з питань захисту від ІПСШ та виявляти інфекційну па;
тологію. Матерям, інфікованим ВІЛ, необхідно забезпечити
доступ до довгострокової медичної допомоги. Пацієнткам слід
надавати достовірну інформацію для того, щоб вони усвідо;
мили небезпеку ВІЛ;інфекції та були поінформовані про
існуючі методи її лікування. Підлітки та молодь потребують
інформації щодо безпечної сексуальної поведінки. Жінки по;
винні мати можливість отримувати адекватну, прийнятну з
точки зору місцевих культурних традицій, медичну допомогу.

3. Подолання соціальних чинників. Найскладніше у бо;
ротьбі з ВІЛ подолати соціальні чинники, які сприяють
швидкому поширенню епідемії ВІЛ. Необхідно офіційно
визнати існування насильства по відношенню до жінок; при;
четні до цього підлягають обов’язковому покаранню, а саме
це явище — засудженню на рівні всього суспільства.
Потрібно добиватися, щоб чоловіки усвідомили, що жінки
мають рівні права у сексуальних стосунках. 

4. Робота з підлітками. Підліткова сексуальність потре;
бує більш толерантного ставлення. Просвітницькі кампанії
повинні інформувати як широкі маси населення, так і
працівників охорони здоров’я про реальну небезпеку зара;
ження ВІЛ та про шляхи його передачі, з тим щоб інфіковані
ним люди не наражалися на необґрунтовану дискримінацію. 

5. Робота з подолання поширеності наркоманії та
пов’язане з цим зараження ВІЛ СІН. Співробітники програм
обміну голок та шприців повинні створювати у своїх центрах
більш привабливу та безпечну обстановку, щоб жінки;СІН
охоче відвідували ці заклади.

6. Підтримка економічної незалежності та рівних прав
жінок у суспільстві, що є особливо важливим саме у
відкритті шляху докорінних змін теперішнього соціального
положення жінки та ситуації, яка склалася на сьогодні [11].

Реалізація стратегічних підходів до профілактики ВІЛ;
інфекції у жінок позитивно вплине на призупинення
епідемічних процесів ВІЛ;інфекції. 

Основные черты феминизации ВИЧ�инфекции

как проблема эпидемии в Украине

Н.Я. Жилка 

Представлены основные факторы феминизации ВИЧ;инфекции и
стратегические направления профилактики ВИЧ;инфекции у
женщин как пути воздействия на приостановление эпидемии
ВИЧ;инфекции в Украине.
Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, женщины, дети, эпидемия,
стратегия, феминизация.

Main features feminization of HIV infection fs 

problem epidemic in Ukraine

N.Y. Zhylka  

The basic factors of feminisation of HIV and provided strategic direc;
tion for prevention HIV infection in women, effects on the suspension
of the HIV epidemic in Ukraine.

Key words: HIV, women, children, epidemic, strategy, feminization.
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Стартовал цикл семинаров для
акушеров5гинекологов «Между5
народные и отечественные стан5
дарты оказания гинекологичес5
кой помощи», который проводит5
ся в соответствии с Приказом Ми5
нистерства здравоохранения Ук5
раины Национальной академией
последипломного образования
им. П.Л. Шупика, журналом «Здо5
ровье женщины» при поддержке
местных органов самоуправле5
ния. Данный цикл семинаров дает
возможность повысить квалифи5
кацию врачам акушерам5гинеко5
логам, перинатологам, а также
врачам общей практики/семей5
ной медицины. 

Как отметила в своем выступ5
лении заместитель начальника
Управления материнства, дет5
ства и санаторного обеспечения
МЗ Украины Валентина Коло5
мейчук, одним из важных вопро5
сов развития акушерко5гинеко5
логической службы с целью по5
вышения качества оказания ме5
дицинской помощи населению,
является подготовка кадров. 

Этот аспект особенно актуален в
святи с созданием перинатальных
центров и развитием сети акушерко5
гинекологических учреждений раз5
ного уровня. Валентина Коломейчук
проинформировала, что на сегодня в
Украине введено в строй 12 перина5
тальных центров ІІІ уровня: в АР
Крым, Днепропетровской, Донец5
кой, Житомирской, Запорожской,
Кировоградской, Луганской, Полтав5
ской, Ровенской, Харьковской,
Хмельницкой областях и г. Киеве. 

Цикл научно5практических семи5
наров «Международные и отечест5
венные стандарты предоставления
гинекологической помощи» прово5
дятся в формате телемостов, что
повышает доступность последип5
ломного образования для врачей и
позволяет ознакомиться с передо5
вым отечественным и международ5
ным опытом украинским врачам не5
посредственно в своем регионе.
Первый в этом году семинар со5
брал врачей Киева, Днепропетров5
ска, Кривого Рога и Запорожья.

Применение современных тех5
нологий позволило участникам се5

минара прослушать лекции не
только ведущих отечественных
специалистов медицинских учреж5
дений разных регионов Украины, в
частности, Института педиатрии,
акушерства и гинекологии НАМН
Украины (г. Киев), Львовского На5
ционального медицинского уни5
верситета, им. Даниила Галицкого,
Днепропетровской медицинской
академии, Запорожской медицин5
ской академии последипломного
образования МЗ Украины, а также
российских – Научного центра аку5
шерства, гинекологии и перинато5
логии им. академика В.И. Кулакова
МЗ РФ (г. Москва), НИИ акушер5
ства и гинекологии Д.О. Отта СЗО
РАМ (г. Санкт5Петербург).

По мнению участников семина5
ра, такая форма организации по5
следипломного образования яв5
ляется удобной и актуальной для
врачей, позволяет общаться и об5
мениваться опытом с лучшими от5
ечественными и мировыми специ5
алистами и применять передовой
мировой опыт в повседневной
практике.

СТАРТОВАЛ ЦИКЛ СЕМИНАРОВ ДЛЯ АКУШЕРОВ�ГИНЕКОЛОГОВ

«МЕЖДУНАРОДНЫЕ И ОТЕЧЕСТВЕННЫЕ СТАНДАРТЫ

ОКАЗАНИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ»
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Рассмотрены современные взгляды на подготовку бере-
менных и их семей к родам. Подготовка беременных к ро-
дам дает возможность обеспечить физиологическое тече-
ние беременности и родов.
Ключевые слова: беременные, роды, неокортекс, современ�
ные взгляды на подготовку к родам, акушер�гинеколог, психо�
логическое сопровождение, акушерка.

Развитие медицины в области акушерства и гинекологии,
а также пре; и перинатальной психологии в течение по;

следних десятилетий раскрыло новые аспекты психического
и психологического здоровья человека, коренным образом
изменило представления о плоде и новорожденном. Совре;
менная парадигма состоит в следующем:

– зигота несет в себе генетическую информацию не только о
морфологической, но и о психологической структуре человека;

– в период внутриутробного развития происходит не
только формирование органов и систем, но одновременно
начинается их функционирование;

– это касается внутренних органов, органов чувств и
нервной системы;

– в пренатальный период начинается эмоциональная и
психическая жизнь неродившегося ребенка, а наиболее зна;
чимые для него впечатления остаются в памяти и сопровож;
дают его всю дальнейшую жизнь, порой определяя его мыш;
ление и поведение;

– роды – это биологический процесс и психологический
феномен, оставляющий в памяти человека (его бессозна;
тельном) «отпечатки», определяющие его характер, психо;
логические особенности.

Также, считается доказанным, что нерожденный ребенок
является осведомленным существом, обладает сознанием и
памятью, которая цепко схватывает перинатальные события
и объединяет их с родительским опытом и чувствами, полу;
ченными с генами. Исследования психологов (Emerson W.,
Matejcek Z., Verny T., Share A., Soone J., Van den Bergh, Брех;
ман Г.И., Брехман К.Ш., Захаров А.И.) свидетельствуют, что
пренатальный опыт может оказаться более существенным
для психики человека по сравнению с его воспитанием пос;
ле рождения. Нерожденный ребенок, подобно околоплод;
ным водам, окружен мыслями матери и они беспрепятствен;
но проходят к нему, а наличие памяти у него фиксирует час;
то повторяющиеся, значимые для матери, эмоционально ок;
рашенные идеи.

Многоуровневое взаимодействие матери со своим не;
рожденным ребенком позволяет понять всю сложность и
многофакторность этого процесса, способно связывать те
или иные изменения в психике или соме [1].

На сегодняшний день, зная о феноменах пренатального
периода, догадываясь о путях обмена информацией между
матерью и ее нерожденным ребенком, мы имеем возмож;
ность готовить к родам семью, ожидающую ребенка, направ;
ляя все свои усилия на профилактику перинатальной трав;
мы и создание зоны комфорта вокруг беременных, «беремен;
ных пар». В нынешних современных социально;экономиче;

ских и культурных условиях, подготовка к родам приобрела
новую значимость, новую актуальность, новые аргументы и
новые взгляды.

В первую очередь современные методы подготовки к ро;
дам «беременных пар» – это системный подход команды
профессионалов – акушера;гинеколога, психолога, акушер;
ки, педиатра, педагога. 

Цель медицинской подготовки – формирование здоро;
вого ребенка и сохранение здоровья матери. Одна из прио;
ритетных целей – изменить характер родовспоможения так,
чтобы как можно меньше беспокоить мать и новорожденно;
го в момент их первого контакта.

В свое время русские ученые поняли, что во время родов
все виды торможения этого процесса исходят от неокортек;
са – той части мозга, которая чрезвычайно развита у челове;
ка. Со временем ученым стало известно, что существует и
физиологический механизм защиты от активности «мозга
интеллекта»: для этого нужно перевести в состояние покоя
неокортекс и таким образом ослабить его контроль над более
древними отделами мозга, роль которых – выделять гормо;
ны, необходимые для эффективных маточных сокращений.
Т.е. женщину в родах нужно оградить от любого рода стиму;
ляции неокортекса и позволить ей естественное поведение
рожающей женщины, когда она «на другой планете» [2].

Страх – самая распространенная причина тяжелых и болез;
ненных родов. Страх порождает напряжение мышц, которое
усиливает боль в родах. Таким образом, существует причинно;
следственная связь между страхом, мышечным напряжением и
трудными родами. Также существует связь между страхом и
выбросом адреналина, а адреналин тормозит процесс родов, по;
скольку мешает выделению и действию окситоцина. Сильное
мышечное напряжение, которое вызывает страх, – также след;
ствие выброса адреналина. Утверждения и взгляды, что в родах
не должно быть боли, что не бывает болезненных физиологиче;
ских процессов – устарели. С открытием эндорфинов стало об;
щепризнанным, что есть как физиологическая боль в родах, так
и физиологическая система защиты от боли.

И на сегодняшний день актуальна суть традиционного
акушерства, где акушерка в ее исконном понимании являет;
ся «фигурой, подобной матери», с которой рожающая жен;
щина может забыть все страхи и чувствовать себя в безопас;
ности. Очевидно, что сегодня следует рассматривать не толь;
ко ближайший к родам период, но мыслить в масштабах ци;
вилизации. И знать, что у многих женщин и у некоторых
мужчин, сохранилось интуитивное знание и желание пройти
опыт родов через боль и треволнения родов, выделяя при
этом сложный «коктейль» гормонов любви. Все разнообраз;
ные гормоны, выделяемые во время родов в организмах ма;
тери и ребенка, не выводятся мгновенно. Каждый из гормо;
нов играет особую роль в последующих взаимоотношениях
матери и ребенка. 

Современные взгляды на подготовку к родам беремен;
ной и ее семьи – прекрасный пример того, как современные
научные концепции сходятся в одну точку с убеждениями,
верованиями, преданиями, наставлениями, народными тра;
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дициями отношения к беременной и уходу за ней – всем тем,
что за века через поколения дошло до наших дней. Здоровье
матери и ребенка было необходимым условием выживания
славянских народностей, ведущих натуральное хозяйство.
Но чтобы выжить здесь, человек должен был обладать не
только крепким здоровьем и выносливостью, но и очень спо;
койным уравновешенным характером, исключающим раз;
дражительность, злобность, взбалмошность, скандальность и
упрямство, словом, все то, что могло бы поставить под угрозу
возможность выживания. Наиболее распространенным мне;
нием было то, что беременную необходимо «поберечь».

Как только домашние начинали догадываться о том, что
женщина беременна, вокруг нее сразу же все смягчалось:
переставали упрекать, если она вздумает «приотдохнуть»,
старались ее не расстраивать, не бранить, беречь от тяже;
лых работ. Особенно наблюдали, чтобы она «не встряхну;
лась» и «не была зашиблена». Явная и даже нарочитая за;
ботливость домашних, начиная с момента, когда беремен;
ность становилась заметной, постоянно возрастала по мере
приблежения родов и достигала наивысшей точки непо;
средственно перед ними. 

Все желания беременной исполняли беспрекословно.
Принимались во внимание все ее странности, брезгливость,
прихоти. Если ей хотелось съесть или надеть что;нибудь осо;
бенное, покупали без разговоров. В иных местах отказать ей в
такой прихоти, особенно если ее просьбы касались съестного,
считалось за грех, потому что этого «требует душа младенца».

Беременную стремились предохранить от испуга или
других нервных переживаний и расстройств. Именно поэто;
му ее не отпускали одну в лес, отстраняли от участия в похо;
ронах, не позволяли смотреть, как забивают скот, уберегали
от ссор, старались не раздражать, чтобы не испортился ха;
рактер ребенка.

Нельзя таить на нее обиду. Если беременная просит про;
щения, было грехом не извинить ее. Однако всегда старались
предупредить ситуацию и сами шли к ней, чтобы уладить от;
ношения. Существовал обычай «прощенных дней», когда все
родственники за 1–2 мес до родов приходили просить про;
щения у беременной, а она в свою очередь просила прощения
у них. Такие обряды, когда прощались все вольные и неволь;
ные обиды, могли повторяться чуть ли не каждую неделю,
поскольку считалось, что непрощенная, не снятая с души
обида могла привести к несчастью во время родов [3–7].

Современная наука подтверждает мудрость и справедли;
вость опыта народной жизни. Самое главное в сопровожде;
нии беременной женщины и ее семьи к родам помнить, что
способность любить в значительной степени определяется
переживаниями в самом начале жизни, что период до, во вре;
мя и после рождения исключительно важен. Целью этого со;
провождения группой специалистов является подготовка бу;
дущей мамы и ее семьи к физиологическим родам. Термин
«физиологические» не означает: «это должно происходить
так и только так». Физиологические – это некий ориентир, от
которого не следует далеко отклоняться. Физиологи изучают
в функциях организма норму, т.е. то, что является общим для
всех и не зависит от культурных различий. И в этом тоже глу;
бокий современный подход к сопровождению беременной. 

В процессе подготовки к родам мать знакомится с фи;
зиологией родов, узнает, что на определенном этапе родов
женщина как бы отрешается от остального мира: не замеча;
ет, что происходит вокруг, забывает о том, что она знала, и
глубоко погружается в себя. Создается впечатление, будто
она «на другой планете». В практическом плане снижение
активности «мозга интеллекта» – неокортекса – самый важ;
ный аспект физиологии родов. Стимуляция рационального
мышления и вообще любая стимуляция неокортекса может
мешать нормальному течению родов. Основные потребности

женщины в родах сводятся именно к тому, чтобы такой сти;
муляции избежать.

Факторы, которые могут стимулировать неокортекс че;
ловека:

– язык, прежде всего рациональный;
– яркий свет – мощный раздражитель неокортекса;
– ощущение, что за женщиной наблюдают, также может

стимулировать неокортекс;
– обстановка, которая заставляет организм выделять

гормоны группы адреналина, стимулирует и активность не;
окортекса, создавая помеху процессу родов. 

Женщина в родах должна ощущать себя в безопасности.
Это чувство защищенности – непременное условие для того,
чтобы достичь характерного для родов измененного состоя;
ния сознания. В любом уголке мира и во все времена женщи;
ны стремились рожать в такой обстановке, которая дает чув;
ство безопасности, в условиях, где в течение длительного вре;
мени может поддерживаться минимальный уровень адрена;
лина. Женщине всегда важно, чтобы рядом была мать или
кто;то из большой семьи, кто может играть ее роль (тетка,
бабка), или по;матерински заботливая и опытная женщина
из ее окружения, сама имеющая детей или внуков. Такими
качествами изначально и обладала акушерка. Настоящая
акушерка – это женщина, являющая собой образ матери.
Мать – прототип человека, рядом с которым мы чувствуем
себя в безопасности, который не станет разглядывать и кри;
тиковать. Таким образом с практической точки зрения, самые
важные аспекты физиологии родов – снижение активности
неокортекса, безопасность и отсутствие зрителей [2, 8–13].

Объединенные усилия специалистов позволяют сегодня
окружить семью в период ожидания ребенка и первого года
жизни исключительной заботой. Психолого;педагогическое
сопровождение семьи позволяет помочь сформировать ро;
дительскую ответственность и компетентность, приобрести
знания в области обучения и воспитания младенцев (первый
институт формирования и обучения ребенка – это семья),
диагностировать и скорректировать на раннем этапе воз;
можные отклонения.

Психолог рассматривает семью как целостное социаль;
ное, психологическое и духовное образование. В каждой се;
мье к моменту зачатия ребенка, как и в любой структуре,
присутствуют здоровые и разрушительные силы. В резуль;
тате комплекса психологического сопровождения можно
ожидать усиления конструктивных тенденций и снижения
воздействия разрушительных. Цель психологического со;
провождения – способствовать созданию в семье наиболее
благоприятных условий для раскрытия эмоционального,
интеллектуального и социального потенциала ребенка с
учетом его возрастных и индивидуальных особенностей,
предупреждение нарушений психического развития и де;
виантного поведения. Работа психолога имеет свои специ;
фические задачи и осуществляется специфическими пси;
хологическими методами. Установки, знания и навыки, ко;
торые родители могут приобрести на занятиях с психоло;
гом в школе по подготовке к материнству и отцовству, они
не могут получить ни от каких других специалистов. 

Мы выяснили, что современные взгляды и современная
наука в переплетении с культурными подходами к подготов;
ке беременной и ее семьи к родам объединяет широкий круг
специалистов, бережно и ответственно сопровождающих се;
мью в один из важных периодов жизни. Именно таким обра;
зом и в наши дни можно обеспечить физиологическое тече;
ние беременности и родов женщины, создать благоприятные
условия для формирования физического и психического
здоровья будущего ребенка, дать возможность матери вы;
кормить своего малыша после рождения и осуществить глав;
ную задачу – продолжение рода. 
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Сучасні погляди на підготовку вагітних 

та їхніх родин до пологів

М.В. Макаренко, Д.О. Говсєєв, О.А. Береза,

Т.Б. Першина, В.Ю. Шекера

Розглянуто сучасні погляди на підготовку вагітних та їхніх сімей
до пологів. Підготовка вагітних до пологів дає можливість забезпе;
чити фізіологічний перебіг вагітності та пологів.
Ключові слова: вагітні, пологи, неокортекс, сучасні погляди на
підготовку до пологів, акушер�гінеколог, психологічний супровід,
акушерка.

Modern views on the training of pregnant women

and their families to childbirth
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The modern views on the training of pregnant women and their families to
childbirth have been analized. Training of pregnant women for childbirth
gives possibility for physiological pregnancy and childbirth in women.
Key words: pregnancy, childbirth, the neocortex, the current views on the
preparation for childbirth, obstetrician�gynecologist, psychological sup�
port, a midwife.
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Цель исследования: мониторинг всех возможных нежела;
тельных явлений и оценка переносимости природного микро;
низированного прогестерона, вводимого интравагинально, у па;
циенток с симптомами угрозы выкидыша во время І триместра
беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Сорок девять пациенток принимали участие в исследование
на основании соответствия следующим критериям включения:

•Подписание формы письменного информированного со;
гласия на участие в исследовании.

• Возраст 18–40 лет.
• Внутриматочная беременность, І триместр.
• Симптомы угрозы выкидыша.
• Терапевтические показания для приема прогестерона.

Критериями исключения являлись:
•Несостоявшийся выкидыш, угрожающий или полный аборт
• Внематочная беременность.
• Повышенная чувствительность к любому из компонентов

изучаемых лекарственных препаратов.
• Наличие в анамнезе алкогольной и наркотической зависи;

мости или других типов зависимости.
• Одновременное участие пациента в другом клиническом

исследовании.
Внутриутробный возраст на момент включения пациенток в

исследование варьировал в диапазоне 5–12 нед (среднее значе;
ние составляло 7 нед). Все пациентки, отобранные для исследо;
вания, были госпитализированы из;за развития симптомов уг;
розы выкидыша (маточное кровотечение слабой/умеренной
степени тяжести, связанное с болью в нижней части живота или
спине). Критерием приема прогестерона являлся, по крайней
мере, один из следующих критериев:

• Клинически подтвержденная недостаточность лютеино;
вой фазы до беременности.

• Концентрация прогестерона ниже 45 нмоль/л, измеренная
во время визита 1.

• Не менее 2 самопроизвольных абортов (до 12;й недели бе;
ременности) в анамнезе.

• Беременность путем экстракорпорального оплодотворе;
ния с переносом эмбрионов (IVF – ET).

В 47 случаях была выявлена одноплодная внутриутробная бе;
ременность, у 2 пациенток (4,1%) была обнаружена двуплодная
беременность во время ультразвукового исследования на визите 1.

Среди включенных пациенток у 4 женщин беременность на;
ступила в результате вспомогательных репродуктивных мето;
дов (IVF – ET). В табл. 1 представлена характеристики пациен;
ток, включенных в исследование.

Пять пациенток (10,2%) из общего числа женщин, включен;
ных в исследование, регулярно курили сигареты.

В табл. 2 и 3 представлен репродуктивный анамнез пациентов.
Четыре визита были включены в протокол исследования:

скрининговый визит – отбор пациенток для включения в иссле;
дование, визит 2 – через 7 дней после стационарного лечения,
визит 3 – во время выписки пациенток из больницы (визит 2 и
3 были объединены в соответствующих случаях) и визит 4 – че;
рез 4 нед после визита 3. Оценку течения беременности участ;
ниц проводили на основании следующего:

– данные истории болезни;
– бимануальное исследование и исследование с помощью

зеркал;
– трансвагинальное УЗИ;
– мониторинг уровней бета;ХГЧ и прогестерона в сыворот;

ке крови.
Кроме того, проводили мониторинг таких негормональных

параметров в сыворотке крови: электролиты, измерения функ;
ций почек и печени, параметры свертываемости крови, уровень
общего белка.

Одну вагинальную таблетку исследуемого препарата
(интравагинальный прогестерон, таблетки 50 мг, Лютеина,
производства компании «Адамед») вводили два раза в день
каждые 12 ч.

Всем беременным, участвующим в исследовании, было
предложено акушерское наблюдение до родов. Проспективное
последующее наблюдение за развитием беременности проводи;
ли вплоть до родов, была собрана подробная информация о хо;
де беременности и исходе. 

Было получено одобрение комитета по биоэтике в медицин;
ском университете Люблина, также в Люблине было подписано
соглашение о проведении исследования в соответствии с Адми;
нистративным приказом Независимой общественной клиничес;
кой больницы № 4 (SPSK;4) (Университетская больница № 4).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пациенток, включенных в исследование, были нор;
мальные результаты лабораторных анализов негормональных
параметров, проводимых на визите 1.

Îöåíêà ïåðåíîñèìîñòè ïðèðîäíîãî 
ïðîãåñòåðîíà, ââîäèìîãî èíòðàâàãèíàëüíî, 
âî âðåìÿ I òðèìåñòðà áåðåìåííîñòè
Томаш Пашковски

Медицинский Университет Люблина, Польша

Таблица 1
Õàðàêòåðèñòèêà ïàöèåíòîê, âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå

Ìèí.-Ìàêñ. – диапазон значений; M – среднее арифметическое значение; ÑÎ – стандартное отклонение; Ìå – медианное значение.

Показатель Мин. Макс. М СО Ме

Возраст 19 40 28,6 5,1 27

Рост 150 176 164,0 5,3 164

Масса тела 45 90 60,9 10,4 60

Индекс массы тела 17.2 34,4 22,7 4,0 22,0

Возраст наступления первой менструации 12 16 14,0 1,0 14



35ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Ç À Ð Ó Á Å Æ Í Û Å  È Ñ Ñ Ë Å Ä Î Â À Í È ß

Через, по крайней мере, 7 дней периода лечения интраваги;
нальным прогестероном только у 13 (27,7%) из 47 пациентов все
еще наблюдались симптомы угрозы выкидыша (боль в нижней
части живота или спине) во время визита 3, в том числе у шести
пациенток с вагинальными кровянистыми выделениями и у 7
женщин без маточного кровотечения. На визите 4 наблюдалось
дальнейшее уменьшение выраженности симптомов угрозы вы;
кидыша для беременности, где жалобы были отмечены только у
8 пациенток (17,8%), из которых у 7 была боль/спазмы в под;
чревной области без маточных кровотечений и у одной пациент;
ки – выделения и боль.

Во время УЗИ, проведенного на визите 1, у 8 пациенток
(16,3%) была выявлена патология плаценты в виде разруше;
ния трофобластов (субтрофобластическая гематома). На визи;
те 2 полное рассасывание субтрофобластической гематомы
было обнаружено у 5 из указанных выше пациенток. На визи;
те 3 трофобластические патологии сохранялись только у 2 из
45 женщин. В табл. 4 представлена информация о концентра;
ции прогестерона в сыворотке крови у пациенток, измеренной
во время визитов 1 и 3. 

Концентрация прогестерона, измеренная в крови пациен;
ток, включенных в исследование, во время визита 1, значитель;
но отличалась от уровня прогестеронемии, измеренного во вре;
мя визита 3 (Р<0,001). Концентрация прогестерона, измеренная
в крови во время визита 3, была значительно выше, чем концен;
трация, измеренная во время визита 1 (Р=0,014).

В табл. 5 представлена концентрация бета�субъединицы хо;
рионического гонадотропина человека ( ;ХГЧ), измеренная во
время визита 1 и 3.

Концентрация ;ХГЧ, измеренная во время визита 1 и 3,
значительно отличалась (Р<0,01), повышаясь существенным
образом (Р<0,001) в течение беременности.

Значимое и соответствующее срокам задержки менструа;
ции увеличение копчиково;теменного размера плода наблюда;
лось в период лечения интравагинальным прогестероном.

Проспективное последующее наблюдение за течением
беременности и исходом в исследуемой популяции.

У шести (12,2%) женщин, включенных в исследование, ис;
ходом беременности был самопроизвольный выкидыш. В двух
случаях это был поздний выкидыш (на 17;й и 21;й неделе бере;
менности), а в остальных четырех случаях выкидыш произошел
между 6;й и 11;й неделями беременности – у двух из указанных
выше пациенток выкидыш произошел в период между визита;
ми 1 и 3, а две другие женщины были выписаны без симптомов
угрожающего аборта. Самопроизвольный выкидыш произошел
через 7 и 20 дней после выписки из больницы соответственно.

В одном случае (2,0%) внутриутробная гибель плода была
диагностирована на 30;й неделе беременности. Исходом бере;
менности было мертворождение, с массой тела плода 760 г – ма;
кроскопическое исследование и аутопсия не выявили точную
причину внутриутробный гибели.

Наиболее частыми зарегистрированными осложнениями
беременности у женщин, включенных в исследование, после
22;й недели беременности были:

• угрожающие преждевременные роды – 8 пациенток
(18,6%);

• цервикальная недостаточность, требующая цервикально;
го серкляжа, – 4 пациентки (9,3%);

• преэклампсия – 3 пациентки (7,0%);
• инфекции мочевых путей – 3 пациентки (7,0%).
Живорождение после 22;й недели наблюдалось в 42 случа;

ях (85,7%). В этой группе женщин у двух (4,8%) роды состоя;
лись до завершения 37;й недели (роды на 26;й и 33;й неделе со;
ответственно; плоды с массой тела при рождении 800 и 1470 со;
ответственно). Оба недоношенных ребенка женщин, включен;
ных в исследование, умерли (на 1;й и 12;й день жизни). В обоих
случаях причиной смерти младенцев стал респираторный дист;
ресс;синдром в связи с недоношенностью.

В табл. 7 содержатся сводные данные об исходах беременно;
сти у этих пациенток.

Кесарево сечение было проведено в 18 (41,9%) из 43 случа;
ев родов в группе исследования. Наиболее частым зарегистри;
рованным показанием для оперативного родоразрешения в этой

Число выкидышей Число пациентов

0 29

1 15

2 3

3 1

4 1

Таблица 2
Íàëè÷èå ðîäîâ â àíàìíåçå ó æåíùèí, 

âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå

Таблица 3
Ñàìîïðîèçâîëüíûé àáîðò â ðåïðîäóêòèâíîì 

àíàìíåçå æåíùèí, âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå

Наличие родов в анамнезе Число пациентов

0 33

1 13

2 3

Таблица 4
Óðîâåíü ïðîãåñòåðîíà (â íã/ìë) ó æåíùèí, âêëþ÷åííûõ 

â èññëåäîâàíèå, âî âðåìÿ âèçèòà 1 (ïðîã.1) 
è âèçèòà 3 (ïðîã.3).

Таблица 5
Óðîâíè -ÕÃ× ( ìÌÅ/ìë), èçìåðåííûå â ñûâîðîòêå êðîâè 

ó ïàöèåíòîê, âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå, âî âðåìÿ âèçèòà 1 ( -ÕÃ×1) è âèçèòà 3 ( -ÕÃ×3)

Показатель N Мин. Макс. М СО Ме

в5ХГЧ1 49 834,00 387141,00 87401,06 76600,18 76958,00

в5ХГЧ3 45 6178,00 251587,00 116789,64 61600,84 107756,00

Таблица 6
Êîï÷èêîâî-òåìåííîé ðàçìåð ïëîäà (ÊÒÐ), èçìåðåííûé ñ ïîìîùüþ òðàíñâàãèíàëüíîãî ÓÇÈ âî âðåìÿ âèçèòîâ 1 è 3

КТР (мм) N Мин. Макс. М СО Ме

Визит 1 49 1,20 78,00 23,42 19,68 16,00

Визит 3 45 7,00 81,00 29,94 19,51 22,00

N Мин. Макс. M СО Ме

Прог.1 49 2,8 22,0 11,1 4,7 9,8

Прог.3 45 6,1 22,5 11,8 5,1 9,9
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группе была внутриутробная асфиксия плода (4 случая –
22,2%) и отсутствие прогресса в родах (в 3 случаях – 16,7%). В
группе исследования не было каких;либо осложнений после ке;
сарева сечения. 

Среди младенцев, рожденных в срок, 7 (17,5%) имели массу
тела при рождении ниже 3000 г. У пяти из семи этих случаев ма;
тери курили во время беременности. Все эти младенцы имели
оценку 8 и выше по шкале Апгар через 2 мин.

У всех младенцев, рожденных в срок, не было врожденных
патологий или других клинически значимых неонатальных ос;
ложнений во время пребывания в больнице после родов. Все ма;
тери, включенные в исследование, начали грудное вскармлива;
ние рожденных доношенных младенцев.

Полученные результаты клинического исследования свиде;
тельствуют об очень хорошей переносимости лечения прогесте;
роном в форме интравагинальных таблеток (Лютеина, 50 мг,
«Адамед»). Ни у одной из пациенток исследования не наблю;
далось местных или системных побочных реакций. Отсутство;
вали местные реакции, такие, как ощущение жжения, зуд вла;
галища/вульвы или патологические выделения, появившиеся
у пациенток, включенных в исследование, во время госпитали;
зации, и зарегистрированные в дневниках пациенток во время
лечения на дому. Не наблюдалось признаков местного раздра;
жения влагалища/вульвы или инфекции этой области во вре;

мя исследования с помощью зеркал. Во время лечения ни у од;
ной из пациенток не было зарегистрировано системных побоч;
ных эффектов у связзанных с прогестагенотерапией.

У четырех пациенток (8,2%) интравагинальное введение
микронизированного прогестерона было временно изменено
на пероральный прием прогестерона в связи с интенсифика;
цией маточного кровотечения, так что интравагинальное вве;
дение может быть продолжено после снижения интенсивнос;
ти кровотечения.

Полученные результаты исследования подтверждают,
что беременность, осложненная симптомами угрозы выкиды;
ша, является беременностью высокого риска, требующей спе;
циального гинекологического наблюдения до родов. У тех
пациентов, которые прошли курс лечения интравагинальным
прогестероном во время І триместра беременности, не наблю;
далось каких;либо осложнений в перинатальный период, а их
дети не имели врожденных дефектов. Все осложнения бере;
менности и родов, наблюдаемые в группе исследования, не
имели какой;либо причинной связи с приемом прогестерона.
81,6% пациенток, включенных в исследование, родили здоро;
вых младенцев в срок. Исследование показало очень хоро;
шую местную и системную переносимость прогестерона, вво;
димого в форме интравагинальных таблеток, на ранних ста;
диях беременности.
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Показатели N Мин. Макс. M СО Ме

Неделя беременности 40 38 41 39.5 3.6 39

Масса тела при рождении (г) 40 2460 4460 3443,2 714,0 3388

Рост (см) 40 50 61 53,6 5,1 53

Окружность головы (см) 40 30 36 33,8 3,0 34

Окружность живота (см) 40 30 38 33,8 4,7 34

Масса плаценты (г) 40 420 900 591,0 132,1 605

Оценка по шкале Апгар (через 2 мин) 40 8 10 9,7 1,4 10
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Uterine Sarcoma (US) is a rare cancer with an estimated
worldwide incidence rate of 1,55–1,95 per 100 000 and com-
prises less than 5% of all the uterine corpus malignancies. US
is a sophisticated topic to study on. It should be always born
in mind that the final diagnosis of a uterine myoma patients
could be sarcoma.
Key words: Uterine Sarcoma, incidence rate, final diagnosis.

Introduction

Uterine Sarcoma (US) is a malignant tumor that arises from
the smooth muscle or connective tissue of the uterus. It is a rare
cancer with an estimated worldwide incidence rate of 1,55–1,95
per 100 000 [1] and comprises less than 5% of all the uterine cor;
pus malignancies [2]. According to SEER data 7% of all soft tis;
sue sarcomas arise from the uterus [3]. 

Classification
Although US originates from mesenchymal tissue it has been

classified by the World Health Organisation (WHO) in two
main groups: pure mesenchymal tumors and mixed epithelial
and mesenchymal tumors in 2003 [4]. The pure mesenchymal
tumor group includes LMS (63%), ESS (21%) and undifferenti;
ated uterine sarcoma (UUS, 5%) since the mixed group consists
of carcinosarcomas and adenosarcomas which are composed of a
mixture of epithelial and mesenchymal elements. 

The classification is than revised by the International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) in 2009
(table 1). According to the FIGO staging system, carcinosarco;
mas or mixed malignant Mьllerian tumors (MMMT) however,
today are regarded as a subset of endometrial carcinoma [5].
After excluding carcinosarcomas (MMMT) LMS has become
the most common type of the US. 

Also the rabdomyosarcoma which is typically arises in chil;
dren and adolescents should nоt be evaluated in context of USs.

Diagnosis

The hystopathologic diagnosis of the US is made classically
upon the most recent WHO classification [4] such as:

1. Cytological atypia or pleiomorphysm.
2. More than 5 mitotic figures per 10 high magnification field.
3. Necrosis.
Hypercellularity, infiltrating border, large size (>10 cm),

atypical mitotic figures, extrauterine extension and peri; or post;
menopausal age are the other supportive clinicopathologic fea;
tures.

Epidemiology

Sarcomas comprise less than 5% of all cancers [6]. US is a small
group of the sarcomas and makes up less than 1% of all gynecolog;
ical malignancies [3], however it is responsible for more than 15%
of deaths from uterine malignancies [7]. This rarity is the main
handicap about having data about US. It has been suggested that
all US cases and suspects must be referred to a tertiary clinic that
has experience of it. Only by this way it would be possible to pro;
vide correct information and to make further treatment plans [1].

Although the incidence of uterine body malignancies has
increased, USs and carcinosarcomas had a stable incidence with;
in the last decades [8–10].

When it comes to analyse the epidemiological data of the US
there are plenty of obstacles. Although its rarity causes difficul;
ty about providing data about, US is a compelling diagnosis to
make. First of all US comprises a huge heterogeneous group of
pathologic cells originated from different embryonic tissues,
which has completely different biological behavior and morphol;
ogy. Secondly its preoperative diagnosis is challenging. 

It has been reported that 94% of carcinosarcomas, 75% of
endometrial stromal sarcomas (ESS) and 65% of leiomyosarco;
mas (LMS) were preoperatively diagnosed as uterine myoma
[11]. Moreover with another study, 356 LMS cases were re;
examined and only 259 of them got diagnosed as LMS again [12].

Ethiology

In spite of the fact that some genetic tendencies and specific
alterations such as translocations [t(7;17)(p15;q21)] and dele;
tions (del 7p) have been found related to US, the ethiology of
US is still unknown [13, 14]. 

It has been detected that Afro;Americans has a two;fold
increased risk for having US compared to caucasian Americans [15].
Also use of Tamoxifen for more than 5 years has found that could be
associated with US (17 per 100.000) [16]. Pelvic radiation may
increase the risk of US, but its relations appear to be stronger for
carcinosarcoma (0.5% of irradiated women develop US) [17].

Some hereditary conditions like Hereditary Leiomyomatosis
and Renal Cell Carcinoma (HLRCC) Syndrome
(OMIM#605839) [18] are found to be predisposing US.
Moreover survivors of childhood retinoblastoma are at a high
risk for sarcomas, including US [19].

Other risk factors, such as early menarche, parity, late
menopause, obesity, diabetes and hypertension, which are respon;
sible for endometrial cancer progress, are inconclusive for US [20].

Survival

Although cytopathologic criteria, such as necrosis and
mitotic figure density are crucial. The correctly performed sur;
gery is the most important prognostic factor for the US patients’
survival [2, 21]. On the other hand, neither the performance nor
the extensity of lymphadenectomy, seem likely to be having an
effect on US survival [22]. Additionally overall survival rate is
higly affected by tumor grade and patients age [23].

If the 5;years survival rate is less than 30%, it is considered to
be low. If this level is more than 65%, it is considered to be good,
regarding the survival rates. US is considered as intermediate, with
a 5;years overall survival rate of 43,5%, according to the epidemio;
logical data [24]. ESS tends to be the less aggressive US subtype
with a favorable outcome [25]. The survival rates of different sub;
types of US are summarized at the table below (table 2) [8, 26;28].

Conclusion

US is a sophisticated topic for further study and the clinician
must go over it with a fine tooth. It should be always born in
mind that the final diagnosis of uterine myoma could be sarco;
ma. Because of the rarity and peculiarity of this disease the gyne;
cologist must be prone to refer these patients to a tertiary clinic.
Only by this way proper management and recording could be
done for US.  
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Table 1
FIGO staging for uterine sarcomas (2009)

Table 2
Survival averages of US subtypes among their FIGO stages

*Note: Simultaneous tumors of the uterine corpus and ovary/pelvis in association with ovarian/pelvic endometriosis should be classified as independent primary tumors.

Stage      Definition  

(1) Leiomyosarcomas and endometrial stromal sarcomas (ESS)* 

I Tumor limited to uterus
IA Less than or equal to 5 cm
II Tumor extends to the pelvis
B More than 5 cm
IIA Adnexal involvement
IIB Tumor extends to extrauterine pelvic tissue
III Tumor invades abdominal tissues (not just protruding into the abdomen).
IIIA One site
IIIB More than one site
IIIC Metastasis to pelvic and/or para;aortic lymph nodes
IV IVA Tumor invades bladder and/or rectum
IVB Distant metastasis

(2) Adenosarcomas 

I Tumor limited to uterus
IA Tumor limited to endometrium/endocervix with no myometrial invasion
IB Less than or equal to half myometrial invasion
IC More than half myometrial invasion
II Tumor extends to the pelvis
IIA Adnexal involvement
IIB Tumor extends to extrauterine pelvic tissue
III Tumor invades abdominal tissues (not just protruding into the abdomen).
IIIA One site
IIIB More than one site
IIIC Metastasis to pelvic and/or para;aortic lymph nodes
IV IVA Tumor invades bladder and/or rectum
IVB Distant metastasis 

(3) Carcinosarcomas 

Carcinosarcomas should be staged as carcinomas of the endometrium.  

5 years Overall Survival LMS & ESS Adenosarcoma Carcinosarcoma

Stage I 55% 88% 52%

>Stage I 22% 54% 5–16%

Саркома матки в мире

Мурат Гюльтекин

Саркома матки – редкая онкологическая патология, составляю;
щая менее 5% среди всех новообразований матки, частота встреча;
емости которой составляет 1,55–1,95 на 100 000 населения. Сарко;
ма матки является довольно актуальной темой для исследования.
Доктора не должны забывать о том, что окончательный диагноз у
пациенток с фибромиомой матки может оказаться саркомой.
Ключевые слова: саркома матки, частота встречаемости, окон�
чательный диагноз.

Саркома матки у світі

Мурат Гюльтекін

Саркома матки є редкісною онкологічною патологією, яка складає
меньш нiж 5% серед усіх новоутворювань матки, частість
зустрічальності яких складає 1,55–1,95 на 100 000 населення. Сар;
кома матки є довольно актуальною темою для дослідження. Лікарі
не повинні забувати про те, що заключний діагноз у пацієнток з
фіброміомою матки може опинитися саркомою.
Ключові слова: саркома матки, частість зустрічальності, за�
ключний диагноз.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

На протяжении более 10 лет
реклама предлагает якобы дей5
ствительно научно обоснованную
диету 5 выбор максимально по5
лезных продуктов зависит от
группы крови "худеющего". Ис5
следователи из Канады тщатель5
но изучили принципы этой диеты
5 и отвергли ее.

Идею питания в зависимости
от группы крови придумал в конце
ХХ века американский врач5нату5
ропат Питер Д'Адамо (Peter
D'Adamo), который изложил свои
идеи в ставшей бестселлером
книге "Eat Right 4 Your Type" ("Пи5
тайся правильно 5 в зависимости
от твоей группы крови"). Книга
была переведена на 52 языка и
напечатана общим тиражом бо5
лее 7 миллионов экземпляров.

Автор утверждал, что появление
в процессе эволюции человека 45х
групп крови было непосредствен5

но связано с характером питания
обитателей тех или иных регионов
планеты 5 таким образом, если пи5
таться "правильными" продуктами,
соответствующими группе крови,
то они принесут организму значи5
тельно больше пользы.

Однако эта теория сразу же
подверглась критике со стороны
многих ученых как лженаучная.

Очередное "разрушение мифа"
произвели канадские исследова5
тели Challenges New сотрудники
университета города Торонто
(University of Toronto).

Авторы наблюдали почти 1 500
молодых и здоровых жителей Ка5
нады, которые представили уче5
ным подробную информацию о
характере их питания. С помощью
анализа были определены группы
крови всех испытуемых и показа5
тели уровней глюкозы, холесте5
рина и инсулина.

Средние показатели состояния
здоровья членов подгруппы, чье
питание максимально соответ5
ствовало советам Питер Д'Адамо,
ничем не отличались от показате5
лей тех участников, которые вели
здоровый образ жизни, но пита5
лись с точки зрения писателя5на5
туропата абсолютно неправильно.

Аналогичные результаты полу5
чили в начале этого года сотруд5
ники бельгийской некоммерчес5
кой медицинской организации
Rode Kruis5Vlaanderen, которые
провели мета5анализ более 1 400
научных публикаций посвящен5
ных связи рациона питания с
группой крови.

Ни в одном из исследований не
было получено достоверное под5
тверждение правильности идей
Питера Д'Адамо.

Источник: www.health;ua.org 

ИДЕЯ ПИТАНИЯ ПО ГРУППЕ КРОВИ – АНТИНАУЧНА 
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Наведено результати аналітичного огляду наукової літера-
тури з питань, пов’язаних з невиношуванням вагітності при
істміко-цервікальній недостатності. Описані принципи пре-
гравідарної підготовки жінок з групи ризику з невиношу-
вання вагітності з цервікальною недостатністю. Висвітлено
основні методи діагностики та способи корекції істміко-
цервікальної недостатності.
Ключові слова: невиношування, істміко�цервікальна недо�
статність, акушерський пессарій, трансвагінальне УЗ�скану�
вання.

Проблема невиношування вагітності на сьогоднішній
день є дуже гострою і однією з основних у сучасному

акушерстві, оскільки призводить до порушення не тільки ре;
продуктивної функції, але й негативно впливає на народжу;
ваність. Актуальність невиношування вагітності та перед;
часних пологів зумовлена ще й тим, що недоношені діти ви;
значають рівень перинатальної захворюваності та смерт;
ності, а також показники малюкової смертності та інваліди;
зації з дитинства [1–4].

Величезне соціально;економічне значення має проблема
передчасних пологів, враховуючи велику вартість виходжу;
вання недоношених дітей. Із коштів які виділяються державою
на охорону здоров’я дітей, близько 10–15% йде тільки на вихо;
джування немовлят, які народились із низькою масою тіла [5].

За останні роки в Україні досягнуті значні успіхи у вихо;
джуванні недоношених дітей, в результаті цього значно зни;
зилась дитяча смертність, найближча та віддалена захворю;
ваність, але частота передчасних пологів останніми роками
не знижується, а, навпаки, збільшується. Це зумовлено
збільшенням частоти багатоплідних вагітностей, вагітностей
після програм ЕКЗ, значним поширенням шкідливих звичок
та загальним зниженням рівня здоров’я населення [6].

Серед численних факторів, які провокують дострокове
переривання вагітності, важливе місце посідає істміко;
цервікальна недостатність (ІЦН). ІЦН коливається від 7,2%
до 13,5% і відносний ризик цієї патології зростає зі збільшен;
ням індукованих пологів [7]. У структурі звичного викидня
на частку ІЦН в II триместрі вагітності припадає 40%. А в III

триместрі ІЦН зустрічається в кожному третьому випадку
[8]. Ураховуючи достатньо високу частоту ІЦН, рання діа;
гностика, профілактика та ефективне лікування даної пато;
логії дозволять суттєво знизити показники перинатальної
смертності, в першу чергу, за рахунок зниження числа гли;
боко недоношених дітей. На сьогоднішній день у зв’язку з
розширенням можливості ехоскопічного обстеження
вагітних ІЦН можна виявити не тільки у повторновагітних
зі звичним викиднем, а й у першовагітних.

ІЦН – це безболісне, не пов’язане зі скоротливою
діяльністю матки мимовільне згладжування та розкриття
шийки, що призводить до переривання вагітності частіше у II,
III триместрах. Механізм переривання вагітності при ІЦН по;
лягає в тому, що через скорочення та розм’якшення переший;
ка та шийки матки, розширення внутрішнього зіва та каналу
шийки матки плодове яйце не має опори в нижньому сегменті
матки. При підвищенні внутрішньоматкового тиску, у міру
розвитку вагітності, плодові оболонки пролабують у розшире;
ний канал шийки матки, інфікуються та розриваються.

Причини розвитку ІЦН є різноманітними та на даний
момент недостатньо вивчені. Усе ж ураховуючи вплив
етіологічних факторів, ІЦН можна розділити на три основні
групи:

А. Органічну, травматичну чи так звану ятрогенну.
В. Функціональну.
С. Уроджену.
Органічна ЦІН виникає внаслідок механічного розши;

рення чи пошкодження шийки матки та каналу шийки мат;
ки. Це може виникнути після лікування ерозій шийки матки,
попередньо проведених абортів чи вишкрібань порожнини
матки, що супроводжується недотриманням принципів без;
печного аборту за ВООЗ та використанням металевих роз;
ширювачів, хірургічного кюретажу, що в свою чергу призво;
дить до значних органічних та анатомічних змін у структурі
тканин. А також після патологічних пологів, в тому числі з
використанням малих акушерських операцій (вакуум;екс;
тракція плода, накладання акушерських щипців), що спри;
чинює розриви шийки матки та призводить до заміщення
здорових тканин рубцевою [9, 10].

УДК 618.146�008.64:618.3�07�08
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Таблиця 1
Áàëüíà îö³íêà ñòóïåíÿ ²ÖÍ çà øêàëîþ Øòåìáåðà

Клінічна ознака
Оцінка в балах

0 1 2

Довжина піхвової частини шийки матки Норма Вкорочена Менше за 1,5 см

Стан каналу шийки матки Закритий Частково прохідний Пропускає палець

Розташування шийки матки Сакрально Центрально Направлена допереду

Консистенція шийки матки Щільна Розм'якшена М'яка

Розташування 
передлеглої частини плода

Над входом у таз Притиснута до входу в таз Сегментом у вході в таз
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Функціональну ІЦН можуть спричинити такі фактори, як:
1. Ендокринопатії (гіпофункція яєчників, пізнє менархе,

поліменорея, альгоменорея, пухлиноподібні утворення
яєчників, гіперандрогенія, недостатність лютеінової фази,
метаболічний синдром та ін.).

2. Інфекційний фактор (будь;які інфекційні захворюван;
ня сечостатевої системи, ІПСШ, TORH;інфекції, венеричні
захворювання, кольпіт, ендометрит, ендоцервіцит також мо;
жуть призводити до цервікальної недостатності) [11].

3. Імунні (автоімунні захворювання – системний червоний
вовчак (СЧВ), тиреоїдити, а також недостатність манозо;
зв’язувального білка лейкіну (MBL)). MBL – це білок плазми
крові, що продукується печінкою, він зв’язується з вуглеводами
на мікробних поверхнях та активує фагоцитоз мікроорганізмів
макрофагами. Недостатність MBL провокує розвиток деяких
автоімунних захворювань та робить організм схильним до час;
тих рецидивних інфекційних захворювань [12]. Ураховуючи,
що шийка матки на відміну від тіла та дна матки більшою мірою
представлена сполучною тканиною (колагенові волокна, які ре;
гулюються під час вагітності процесами метаболізму колагену
та протеогліканів [13]), порушення її спроможності, особливо у
першовагітних, розглядається з точки зору недиференційова;
ної дисплазії сполучної тканини – НДСТ. НДСТ – аномалія
тканинної структури, що проявляється зниженням вмісту окре;
мих видів колагену або порушення їх співвідношення. Клінічно
це проявляється слабкістю сполучної тканини більшості ор;
ганів та систем, в тому числі статевої [10, 13].

4. НДСТ.
До маркерів дисплазії сполучної тканини відносять:
– Локомоторні прояви (зниження індексу маси тіла –

індекс Варги 1,5–1,7, деформація грудної клітки та хребта,
низка паталогічних змін м’язової системи, кістково;хрящові
дисплазії, стигми дисембріогенезу).

– Вісцеральні прояви. З боку серцево;судинної системи
(пролапси клапанів, аномально розташовані хорди, варикоз;
не розширення вен, ангіодисплазії артеріальні, венозні,
змішані, вегетосудинні дистонії.)

– З боку органів дихання (полікістоз, хронічні бронхіти,
спонтанні пневмоторакси неясної етіології, трахео;
бронхіальні дискінезії). 

– З боку травного тракту (вісцероптоз, аномалії жовчно;
го міхура, дискінезії жовчовивідних шляхів, доліхосигма).

– Нирки (нефроптоз, аномалії розвитку).
– Очі (міопія, епікант, колобоми, прогресивна патологія

зору [10, 13, 14].
Уродженні фактори розвитку ІЦН – це вроджений

інфантилізм, вроджена гіпоплазія матки, вади розвитку ста;
тевих органів.

Вагітність у випадку ІЦН зазвичай проходить без симп;
томів загрозливого аборту. Скарг вагітна не пред’являє,
відзначається нормальний тонус матки під час пальпації.
При огляді шийки матки в дзеркалах відзначається зіяючий
зовнішній зів шийки матки з розслабленими краями, можли;
ве пролабування плодового міхура. При бімануальному
вагінальному дослідженні виявляють вкорочення та
розм’якшення шийки матки, канал шийки матки пропускає
палець за внутрішній зів.  

Діагностика ІЦН ґрунтується на клініко;анамнестичних
та інструментальних даних. При бімануальному дослідженні
для своєчасної діагностики слід використовувати систему
бальної оцінки стану шийки матки (табл. 1, 2) [15, 16].

Число балів від 5 і більше свідчить про структурні зміни
та потребує корекції.

У разі суми балів 5 і більше показана корекція.
Існує також рентгенологічний метод діагностики ІЦН,

який проводять на 18–20;й день менструального циклу. При
цьому середня ширина істмусу у жінки з ІЦН складає
6,09 мм при нормі 2,63 мм [15]. 

Моніторинг за станом шийки матки під час вагітності
проводять переважно за рахунок УЗД, при якому слід врахо;
вувати наступні критерії:

1. Довжина шийки матки: 
30 мм – критична у першо; та повторновагітних із стро;

ком гестації 20 тиж, що потребує інтенсивного спостережен;
ня за жінкою та віднесення її до групи ризику.

20 мм та менше – є абсолютним критерієм ІЦН та потре;
бує цілеспрямованого лікування.

У жінок, що часто народжували, про ІЦН свідчить вко;
рочення шийки матки в 17–20 тиж до 29 мм. У жінок з бага;
топлідною вагітністю до 28 тиж вагітності довжина шийки

Таблиця 2
Áàëüíà îö³íêà ñòóïåíÿ ²ÖÍ

Довжина шийки матки Канал шийки матки Консистенція Істмус за УЗД

1,5 см 1 см і менше
Зовнішній зів

закритий
Зовнішній зів

пропускає 1 палець
Щільна М'яка Менше 0,9 см 0,9 і більше

1 2 1 2 1 2 1 2

Ìàë. 1. Øèéêà ìàòêè íîðìà Ìàë. 2. Ë³éêîïîä³áíå ðîçøèðåííÿ âíóòð³øíüîãî ç³âà, 
âêîðî÷åííÿ øèéêè ìàòêè
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матки складає 37 мм у першовагітних та 45 мм у повторно;
вагітних [8, 17].

При оцінюванні довжини шийки матки необхідно вра;
ховувати спосіб вимірювання, оскільки результати транс;
абдомінального УЗД достовірно відрізняються від резуль;
татів трансвагінального, перевищуючи їх в середньому на
0,5 см.

2. Відношення довжини шийки до діаметра шийки матки
на рівні внутрішнього зіва менше 1,16 (норма 1,53) є кри;
терієм ІЦН [17, 18].

3. Також до критеріїв ІЦН відноситься V;подібна дефор;
мація внутрішнього вічка з пролабуванням плодового міхура.

Зустрічається також лійкоподібна дилатація
внутрішнього зіва – ехографічний критерій, який відобра;
жає процес вкорочення шийки матки та в подальшому при;
зводить до передчасних пологів (мал. 1, 2) [19].

4. Різноманітні зміни ехоструктури шийки матки (дрібні
рідинні включення, гіперехогенні лінійні ехосигнали)
свідчать про гемодинамічні зміни в судинах шийки та мо;
жуть бути початковими проявами ІЦН [20].

5. Згідно з даними Fetal Medicine Foundation (Фонд Ме;
дицини Плода), Велика Британія, довжина каналу шийки

матки при трансвагінальному дослідженні в 22–24 тиж
вагітності в нормі в середньому складає 36 мм.

При порівнянні зображень, отриманих трансабдоміна;
льним та трансвагінальним доступом, було встановлено, що
трансвагінальне УЗД (ТВ УЗД) має переваги в діагностиці
анатомічних змін шийки матки в усіх термінах. Показники
отримані шляхом трансабдомінального УЗД є недостовірни;
ми за рахунок можливого підвищеного тонусу матки, низь;
кої плацентації, частково розтягнутого чи заповненого сечо;
вого міхура, який механічно збільшує довжину шийки матки
в середньому на 0,5 см та прикриває внутрішній зів (мал. 3).
У той час як ТВ УЗД тієї самої пацієнтки в тому самому
терміні вагітності показує іншу картину (мал. 4) [17].

Але й використання тільки двомірного ТВ УЗ;скануван;
ня не дає можливості виявити в термінах гестації 9–20 тиж
супутні зміни тканин шийки матки. За допомогою транс;
вагінального тривимірного УЗ;сканування в режимі статич;
ної реконструкції, вже на терміні гестації 6–7 тиж можна ви;
явити деякі критерії розвитку ІЦН, такі, як: анехогенні
структури (розширені залози) шийки матки, тоді як канал
шийки матки при цьому часто буває щілиноподібним. При
подальшому спостереженні цих жінок у динаміці в терміні

Ìàë. 5. Òðàíñâàã³íàëüíå òðèâèì³ðíå ñêàíóâàííÿ 
øèéêè ìàòêè â ðåæèì³ ñòàòè÷íî¿ ðåêîíñòðóêö³¿ 
â òåðì³í³ ãåñòàö³¿ 6–7 òèæ, ñòð³ëêàìè â³äçíà÷åíî 
àíåõîãåíí³ âêëþ÷åííÿ, ÿê³ º çàëîçàìè øèéêè ìàòêè,
âíóòð³øí³é ç³â ù³ëèíîïîä³áíèé  

Ìàë. 6. Ë³éêîïîä³áíå ðîçøèðåííÿ âíóòð³øíüîãî ç³âà ç
ïðîëàáóâàííÿì ïëîäîâèõ îáîëîíîê òà â³çóàë³çàö³ÿ êðèïò ³
í³ø â òåðì³í ãåñòàö³¿ 10–11 òèæ. ×îðíèìè ñòð³ëêàìè
â³äçíà÷åíî êðèïòè, á³ëèìè – ðîçøèðåí³ çàëîçè øèéêè
ìàòêè, äóãîïîä³áíèìè – ïðîëàáóâàííÿ ïëîäîâèõ îáîëîíîê

Ìàë. 3. Òðàíñàáäîì³íàëüíå äâîâèì³ðíå ñêàíóâàííÿ 
ïðè íàïîâíåíîìó ñå÷îâîìó ì³õóð³ (á³ëà ñòð³ëêà). 
Ä³ëÿíêà âíóòð³øíüîãî ç³âà ÷³òêî íå â³çóàë³çóºòüñÿ (ïðîçîðà
ñòð³ëêà). Òåðì³í ãåñòàö³¿ 14–15 òèæ

Ìàë. 4. Äâîâèì³ðíå ÓÇ-ñêàíóâàííÿ òðàíñâàã³íàëüíèì 
äîñòóïîì ç ÷³òêîþ â³çóàë³çàö³ºþ ä³ëÿíêè âíóòð³øíüîãî ç³âà 
òà øèéêè ìàòêè íà âñüîìó ïðîòÿç³. 
Òåðì³í ãåñòàö³¿ 14–15 òèæ
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вагітності 8–9, 17–20 тиж вдається виявити те, що кількість
залоз шийки матки збільшується, одночасно відбувається
розширення внутрішнього зіва до 0,2 см та чітко візу;
алізується пролабування оболонок. Також вдається виявити
наявність крипт (призматичний епітелій шийки матки), які
при фізіологічному перебігу вагітності не видно навіть за до;
помогою ТВ УЗ;тривимірного сканування в режимі статич;
ної реконструкції (мал. 5, 6) [17].

Таким чином, для діагностики ІЦН, особливо у вагітних із
групи ризику, необхідно використовувати трансвагінальне
тривимірне УЗ;сканування в режимі статичної реконструкції.

На користь ІЦН, що розвинулась внаслідок слабкості
сполучної тканини, свідчать деякі біохімічні показники.

– Визначення оксипроліну в добовій сечі [10, 21]. Нор;
мальний рівень оксипроліну в сечі складає 16–27 мг/добу,
тоді як у пацієнток із НДСТ та ІЦН він знижений.

Кількість оксипроліну в сечі залежить від надходження
колагену з продуктами харчування, тому дослідження не;
обхідно проводити після обмеження споживання деяких
продуктів протягом трьох діб. Із раціону необхідно виклю;
чити міцні бульйони, страви із використанням желатину, бу;
ряк та медичні препарати (аспірин, вітамін С та ін.), що
спричинюють зміну кольору сечі. Це дозволить виключити
вплив колагену з продуктів харчування на результат і більш
точно відобразити розпад власного колагену [10, 21, 22].

– Визначення рівня магнію в периферійній крові та
слині.

Доведено роль дефіциту магнію в розвитку ІЦН у
вагітних з НДСТ. Відомо, що магній входить до складу ос;
новної речовини сполучної тканини та бере участь у регу;
ляції її метаболізму. В умовах недостатності магнію пору;
шується здатність фібробластів продукувати колаген. Нор;
мальний рівень магнію в периферійній крові дорівнює
0,66–0,85 ммоль/л, але для виявлення раннього дефіциту
магнію краще його визначати в слині вагітних. Слину збира;
ють зранку, натще після дванадцятигодинної перерви у за;
стосуванні будь;яких препаратів, в кількості не менше 5 мл,
попередньо ополоснувши ротову порожнину дистильованою
водою. Норма – 0,72±1,02 ммоль/л [13].

Тактика ведення вагітних із ІЦН полягає в першу чергу
у проведенні адекватної прегравідарної підготовки, форму;
вання груп ризику та диспансерного спостереження за ними,
раннє виявлення патології і відповідно своєчасна її корекція. 

Прегравідарна підготовка при невиношуванні
вагітності включає систему заходів, які проводить лікар
жіночої консультації, акушерського та гінекологічного
стаціонарів. Усіх жінок із самовільним викиднем та перед;
часними пологами в анамнезі беруть на диспансерний облік,

який включає спеціальне обстеження (цілеспрямований
збір анамнезу, з’ясування особливостей менструальної
функції за тестами функціональної діагностики, гістеро;
сальпінгографія, УЗ;сканування, за показаннями бак;
теріологічне, вірусологічне, імунологічне та генетичне
дослідження) та лікування виявлених порушень. Таких
вагітних госпіталізують для обстеження та лікування до по;
яви клінічних проявів загрозливого аборту (за 2 тиж до
терміну попереднього викидня).

Прегравідарна підготовка повинна бути спрямована на
виявлення будь;яких факторів ризику розвитку ІЦН та їхня
корекція ще до настання вагітності. Виявлення хронічних
вогнищ інфекцій та їхня санація з використанням антибак;
теріальної, противірусної терапії та імуномодуляторів. Оп;
тимізація соматичного здоров’я майбутніх батьків. Обсте;
ження та лікування хворих із ІПСШ, TORCH;інфекціями,
ерозіями шийки матки. Виявлення ендокринних порушень
(гіперандрогенемія, гіперпролактинемія та ін.), порушення
менструального циклу та їхня корекція [23].

Виявлення маркерів дисплазії сполучної тканини та
лікування хворих із екстрагенітальними захворюваннями
проводять паралельно із суміжними спеціалістами. Жінкам
із НДСТ до прегравідарної підготовки та протягом
вагітності необхідно включити препарати магнію у
профілактичних дозах – 1500 мг/добу, а при виявленні
дефіциту магнію (<0,42 ммоль/л) показано призначення
препаратів магнію в лікувальних дозах 3000 мг/добу до
37 тиж вагітності [13].

– Вагітним із групи ризику з виникнення ІЦН необхідно
проводити трансвагінальне тривимірне УЗ;сканування (в
режимі статичної реконструкції) в терміни 8–9 тиж
вагітності.

– Для визначення достовірних клінічних та УЗ;ознак
розвитку ІЦН в терміни 10–11 тиж виконують контрольне
УЗ;сканування тривимірним трансвагінальним методом у
динаміці. У разі виявлення прогресування процесу прово;
дять госпіталізацію.

– Госпіталізацію проводять з метою консервативної або
хірургічної корекції ІЦН та подальшого пролонгування
вагітності [17, 21].

Методи корекції. До методів корекції ІЦН та профілак;
тики передчасних пологів відносять: 

1. Хірургічний – накладання циркулярного шва на ший;
ку матки.

2. Консервативний – застосування розвантажувального
акушерського пессарію.

Корекцію ІЦН за допомогою хірургічного чи консерва;
тивного методу проводять відразу після встановлення діа;

Ìàë. 8. Ïåðåðîçïîä³ë íàâàíòàæåííÿ òèñêó íà øèéêó ìàòêè
ï³ñëÿ ââåäåííÿ ïåññàð³þÌàë. 7. Àêóøåðñüêèé ïåññàð³é
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гнозу. Традиційним методом корекції ІЦН є хірургічний ме;
тод. На сьогодні існує велика кількість різних модифікацій
хірургічного серкляжу, але всі вони мають суттєвий недолік
– високий ризик ускладнень при виконанні операції після
18 тиж гестації. Даних щодо переваг будь;якої з численних
технік накладання шва та шовного матеріалу, застосованого
при цьому, не існує. Рівень доказовості В [24].

Позитивним фактом ушивання є щільність замикання
внутрішнього зіва шийки матки та можливість збереження
вагітності у 75% жінок [25], негативним – можливість проколу
плодового міхура, інфікування та прорізування швів, а в разі
запізнілого зняття може розвинутися передчасне відшарування
нормально розташованої плаценти [26]. Також під час виконан;
ня цієї процедури існує велика ймовірність вивільнення про;
стагландинів [16, 27], що фактично є ризиком розвитку перед;
часних пологів. У 5% оперованих вагітних утворюється цирку;
лярний рубець, що призводить до дистанції шийки матки під
час пологів. У 3% підвищується частота кесарева розтину [16].

Менш агресивним вважається неінвазивний спосіб ко;
рекції ІЦН шляхом накладання акушерського розвантажу;
вального пессарію [28]. Піхвовий пессарій компенсує тиск роз;
ташованого вище плодового яйця за рахунок опори на левато;
ри, формуючи шийку за допомогою свого отвору. Існує багато
модифікацій пессарію: у вигляді метелика, куба, блюдця і т.д.
[28–30]. Пессарій, наприклад, кубічної модифікації (мал. 7)
виготовлено із біологічно інертного поліетилену високого тис;
ку, має широку основу (1), яка обернена в бік прямої кишки,
вузьку основу (2), що прилягає до лобкового склепіння. Їхні
увігнуті поверхні запобігають здавленню прямої кишки та се;
чового міхура. Центральний отвір (3), в який опускається
шийка матки. Додаткові отвори (4, 5, 6, 7) для відтоку піхвово;
го секрету. Усі краї заокруглені напівкільцями (8).

Часткова передача внутрішньоматкового тиску на перед;
ню стінку матки внаслідок косого розташування пессарію та
сакралізації шийки призводять до зниження навантаження
на неспроможну шийку внаслідок перерозподілу тиску пло;
дового яйця на тазове дно (мал. 8) [5].

Збереження слизової пробки та зниження статевої ак;
тивності дозволяє знизити ймовірність інфікування. Пока;
занням для застосування хірургічного чи консервативного
серкляжу є наявність функціональної чи органічної ІЦН під
час вагітності. Можливе профілактичне застосування ме;
тодів корекції при високому ризику розвитку ІЦН, що не
виключає попереднє накладання шва на шийку матки з на;
ступним введенням акушерського пессарію для зменшення
навантаження на ділянку швів.

Умови для накладання пессарію та/чи шва на шийку матки:
– стан нормоценозу піхви, підтверджений бактеріологічно

та бактеріоскопічно ( І або ІІ ступінь чистоти піхви);

– відсутність ознак хоріоамніоніту;
– живий плід без видимих вад розвитку;
– цілий плодовий міхур;
– відсутність пологової діяльності та/або кровотечі [24].
Протипоказаннями до використання будь;якого методу

корекції ІЦН є:
1. Захворювання, при яких пролонгування вагітності

протипоказано.
2. Запальні захворювання піхви, шийки матки, зовнішніх

статевих органів (необхідна попередня санація з наступним
динамічним контролем стану біоценозу піхви).

3. Розрив плодових оболонок.
4. Аномалії розвитку та органічні захворювання піхви та

шийки матки.
Показання до дострокового видалення пессарію чи

зняття циркулярного шва:
1. Передчасне вилиття навколоплодових вод.
2. Поява кров’янистих виділень зі статевих шляхів.
3. Розвиток пологової діяльності.
4. Поява ускладнень перебігу вагітності з боку матері і

плода, що потребує дострокового розродження.
5. Прорізування циркулярного шва.
6. Розвиток запалення піхви та шийки матки під час

вагітності.
7. Скарги на біль та відчуття стороннього тіла в піхві [5, 24].

У плановому порядку серкляж видаляють при дося;
гненні терміну вагітності 37–38 тиж. Накладання цирку;
лярного шва та акушерського розвантажувального пес;
сарію проводять тільки в умовах стаціонару. Оскільки ви;
користання серкляжу часто ускладнюється загрозою пере;
ривання вагітності, то за 2–3 дня до процедури признача;
ють зберігальну терапію з використанням спазмолітичної,
токолітичної, седативної терапії та підтримувальних доз
прогестерону (утрожестан 200 мг/добу), після маніпуляції
зберігальну терапію продовжують ще на 2–3 дні. Перед
хірургічною корекцією ІЦН, для запобігання інфекційним
ускладненням, є доцільним призначення антибактеріальної
терапії з урахуванням чутливості мікроорганізмів препара;
тами широкого спектра дії [11].

Після виписки зі стаціонару проводять оцінювання ста;
ну мікробіоценозу піхви один раз на місяць, при появі ознак
запалення проводять коригувальну терапію (санація піхви
розчином цитеалу, хлоргексидину, бетабіну, тержинан). Ди;
намічне оцінювання стану шийки матки проводять також
один раз на місяць.

Своєчасне виявлення та корекція ІЦН та лікування уск;
ладнень перебігу вагітності, пов’язаних із нею, сприяють
зниженню частоти передчасних пологів.

Истмико�цервикальная недостаточность: 

диагностика, тактика ведения беременности,

методы коррекции 

(аналитический обзор научной литературы)

Т.Г. Романенко, И.П. Мельничук

Представлены результаты аналитического обзора научной литерату;
ры по вопросам, связанным с невынашиванием беременности при ис;
тмико;цервикальной недостаточности. Приведены принципы пре;
гравидарной подготовки женщин группы высокого риска по невына;
шиванию беременности с цервикальной недостаточностью. Освеще;
ны основные методы диагностики и способы коррекции истмико;
цервикальной недостаточности. 
Ключевые слова: невынашивание, истмико�цервикальная недоста�
точность, акушерский пессарий, трансвагинальное УЗ�сканирование.

Cervical incompetence: 

diagnosis, the management of pregnancy, 

correction methods

(аnalytical review of the scientific literature)

T.G. Romanenko, I.P. Melnychuk

The results of the analytical review of the scientific literature on
issues related to miscarriage during cervical incompetence. The
principles pregravidal training for women at high risk for miscar;
riage with cervical insuffiency. Highlight the major methods at
diagnosis and correction cervical incompetence.

Key words: miscarriage, cervical incompetence, midwifery pessary,
transvaginal ultrasound scan.
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Описан метаболизм половых стероидов в организме жен-
щины. Рассмотрен этиопатогенетический подход к терапии
акне с использованием комбинированных оральных конт-
рацептивов Джаз и Джаз Плюс.
Ключевые слова: гиперандрогения, акне, дроспиренон, фоли�
евая кислота, метафолин.

Наступление пубертата сопряжено с активацией гипота;
ламо;гипофизарной системы с последующей активаци;

ей яичников, являющихся основным источником эстроге;
нов, – гормонов, формирующих фенотип по женскому типу,
или феминизацию. Помимо влияния на развитие половых
признаков, эстрогены играют исключительно важную роль в
функционировании сердечно;сосудистой, нервной, костно;
мышечной и иммунной систем организма. За счет эстроге;
нов кожа выглядит гладкой и подтянутой, волосы на голове
– длинными и упругими, а ногти – блестящими и крепкими.
Неоценима роль эстрогенов в сексуальной жизни. Благодаря
им формируется либидо, функционируют железы мочеполо;
вого тракта и вырабатываются ферромоны;аттрактанты,
привлекающие противоположный пол. Секрет потовых же;
лез также находится под прямым контролем эстрогенов [3].

Биохимическими предшественниками эстрогенов явля;
ются андрогены, 50% которых синтезируется в яичниках и
надпочечниках, а вторая половина образуется в жировой тка;
ни. Роли андрогенов в физиологии женского организма по
сравнению с эстрогенами и прогестероном уделяется мень;
шее внимание, но их влияние на функционирование практи;
чески всех систем организма и участие в развитии многих па;
тологических состояний весьма существенно и разнообразно.
Связываясь с рецепторами лимбической системы головного
мозга, андрогены формируют либидо, оказывают влияние на
инициативность в поступках, агрессивность в поведении.
Под действием андрогенов происходит линейный рост и за;
крытие эпифизов в трубчатых костях. В костном мозге анд;
рогены стимулируют митотическую активность стволовых
клеток, в почках – продукцию эритропоэтина; в печени – бел;
ков крови. Увеличение мышечной массы, рост волос, функ;
ционирование апокриновых и сальных желез являются анд;
рогензависимыми процессами [4, 5, 7].

Основная часть тестостерона, циркулирующего в крови
(около 80%), находится в связанном состоянии с секс;гор;
монсвязывающим глобулином (СГСГ), примерно 17–19% – в
связанном состоянии с альбумином и только 1–3% циркули;
рует в свободном состоянии (биологически активный тесто;
стерон) [5]. Гиперандрогения (ГА) – одна из наиболее частых
причин не только нарушений менструального цикла, хрони;
ческой ановуляции (35%) и, как следствие, бесплодия, но и
широкого спектра косметических проблем в виде себореи, ги;
пертрихоза и акне различной степени тяжести [1, 6–8].

Акне (вульгарные угри) – хроническое воспалительное
заболевание кожи, поражающее до 85–90% подростков, тя;
желое течение процесса отмечается у 5–10%. Примерно бо;
лее 40% пациентов демонстрируют нозогенные психоэмоци;
ональные расстройства преимущественно депрессивного
спектра как результат персистенции заболевания ввиду не;
адекватной терапии [2, 6].

В патогенезе акне инициальным звеном является наслед;
ственно обусловленная ГА, которая может проявляться в ви;
де абсолютного увеличения количества гормонов (АГА) или
в виде повышенной чувствительности рецепторов к нор;
мальному или сниженному количеству андрогенов в орга;
низме [6]. Более часто отмечаются состояния относительной
ГА. В клетках сальных желез – себоцитах тестостерон под
действием фермента 5 ;редуктазы I типа переходит в самый
активный метаболит – дигидротестостерон, который являет;
ся непосредственным стимулятором роста и созревания се;
боцитов, образования кожного сала. Основными причинами
относительной ГА являются:

1) повышенная активность фермента 5 ;редуктазы I типа;
2) повышенная плотность ядерных дигидротестостерон;

рецепторов;
3) увеличение свободной фракции тестостерона в крови

как результат уменьшения синтеза СГСГ в печени.
До 80% женщин с акне отмечают увеличение количе;

ства невоспалительных и воспалительных высыпаний во
II фазу цикла (за 10–12 дней до начала кровотечения).
Это обусловлено микроотеком кожи (сужением устья
сально;волосяного фолликула – СВФ), отягощением
ключевого звена патогенеза акне – фолликулярного ги;
перкератоза и, как следствие, – усугублением оттока
кожного сала. Патогенетически это состояние объясня;
ется стимуляцией эстрогеном и прогестероном ренин;
альдостерон;ангиотензиновой системы с последующей
задержкой натрия и воды [6, 8].

Если инициальным звеном патогенеза акне является повы;
шение интенсивности салообразования, то ключевым – фолли;
кулярный гиперкератоз как результат преобладания процессов
кератинизации над процессами десквамации в устье СВФ.

Высыпания акне представлены ложнополиморфной
сыпью, которой свойственна четкая стадийность в эволю;
ции элементов. Первоначальные изменения кожи при ак;
не представлены открытыми и закрытыми комедонами
(по уровню обтурации протока СВФ). Присоединение
воспалительной реакции в окружности комедона приво;
дит к его разрушению и последующему формированию
папулы, а затем пустулы. Развитие воспалительной реак;
ции в дерме ведет к образованию узлов, а при их нагнаи;
вании – кист [6].

Применяемые сегодня противоугревые средства пред;
ставлены как системными, так и местными препаратами,
действующими преимущественно на какой;то один фактор
патогенеза акне. Любые местные противоугревые препараты
(ретиноиды и ретиноидоподобные соединения, азелаиновая
кислота, бензоила пероксид, антибиотики, препараты с цин;
ком) не гарантируют пациенту стойкую и длительную ре;
миссию процесса после прекращения терапии [3].

Исходя из основ этиологии и патогенеза акне, для лече;
ния этого заболевания у женщин адекватными и патогенети;
чески обоснованными являются вещества, оказывающие су;
прессивное действие на состояния ГА, т.е. антиандрогены,
которые заняли прочные позиции в международных алго;
ритмах ведения женщин с акне легкой и средней степенью
тяжести [2, 12].

Íîâûå âîçìîæíîñòè â àíòèàíäðîãåííîé
òåðàïèè àêíå ó æåíùèí
С.А. Монахов

Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, г. Москва
Проблемы репродукции, 6, 2013
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Среди препаратов, влияющих на выраженность андроге;
низации, наиболее широко применяемыми являются комби;
нированные оральные контрацептивы (КОК). Все КОК со;
стоят из этинилэстрадиола и гестагенного компонента. По
количеству этинилэстрадиола КОК делятся на высокодози;
рованные (50 мкг/сут), низкодозированные (30–35 мкг/сут)
и микродозированные (15–20 мкг/сут) [1, 10].

К желаемым действиям этинилэстрадиола относят: анти;
гонадотропное (потенцирование действия гестагенов), проли;
ферацию эндометрия и стимуляцию синтеза белков в печени
(в частности, СГСГ), факторы свертывания крови, апобелки
липопротеинов высокой плотности. К побочным эффектам от;
носят активацию ренин;ангиотензин;альдостероновой систе;
мы с последующей задержкой натрия и воды в организме.

Основным действием синтетических гестагенов являет;
ся их гестагенная активность, которая заключается в антиго;
надотропном действии, секреторной трансформации эндо;
метрия и поддержании беременности [7, 13].

Оптимальным сочетанием в КОК, используемых для те;
рапии акне и себореи, является наличие эстрогенов в мини;
мально необходимом для нормального течения менструаль;
ного цикла количестве (микродозированность, или
0,015–0,02 мг этинилэстрадиола) и гестагена, обладающего
прогестагенной, антиандрогенной и антиминералокортико;
идной активностью.

В конце 90;х годов ХХ века синтезирован уникальный
гестаген дроспиренон – прогестаген IV поколения, произ;
водное спиролактона, без этинильного радикала, отличаю;
щийся от всех ранее существующих прогестагенов. По своим
биологическим эффектам дроспиренон максимально близок
к эндогенному прогестерону (лишен этинильного радикала
и не нарушает метаболизм липидов и углеводов). Помимо
гестагенного действия, дроспиренон обладает антиандроген;
ным и антиминералокортикоидным свойствами. Благодаря
антиандрогенной активности дроспиренон эффективно сни;
жает выраженность акне, себореи и гирсутизма [9, 12].

В 2006 г. появился инновационный низкодозированный
КОК, содержащий 0,02 мг этинилэстрадиола и 3 мг дроспи;
ренона в режиме 24 активные таблетки + 4 таблетки плаце;
бо, – препарат Джаз («Bayer Schering Pharma», Германия).

Препарат Джаз сочетает преимущества низкой дозы эст;
рогенов (0,02 мг/сут по сравнению со стандартной дозой
0,03 мг/сут) и инновационного прогестагена дроспиренона.
Снижение дозы эстрогенов повышает безопасность препара;
та и улучшает его переносимость.

Противоугревая активность КОК Джаз обусловлена:
; прямым антиандрогенным действием (блокада андро;

ген;рецепторов);
; непрямым антиандрогенным действием;
; антигонадотропной активностью;
; стимуляцией этинилэстрадиолом и дроспиреноном

синтеза СГСГ печенью;
; отсутствием вытеснения тестостерона из связи с СГСГ

(так как дроспиренон переносится кровью в связанном виде
с альбуминами);

; подавляющим действием на ренин;ангиотензин;альдо;
стероновую систему (блокада дроспиреноном альдостероно;
вых рецепторов).

Последнее свойство Джаз является очень важным, осо;
бенно у женщин, отмечающих обострение акне во второй по;
ловине цикла.

В России Джаз – единственный КОК, зарегистрирован;
ный по показаниям:

; контрацепция;
; контрацепция и лечение умеренной формы угрей;
; контрацепция и лечение тяжелой формы предменстру;

ального синдрома.

Благодаря антиминералокортикоидному действию дрос;
пиренона Джаз препятствует задержке натрия и воды в орга;
низме, уменьшая побочные эффекты, связанные с задержкой
жидкости, такие, как нагрубание молочных желез и увеличе;
ние массы тела, вследствие чего улучшается переносимость
препарата и возможность его длительного использования.

В исследовании, посвященном оценке косметических ас;
пектов приема антиандрогенного КОК на основе дроспире;
нона, к концу 6;го месяца терапии было продемонстрирова;
но уменьшение себореи (на 71%), акне (на 75%) и гипертри;
хоза (показатель Ферримана–Галлвея – на 43%), повыше;
ние гидратации эпидермиса на 26% и снижение трансэпи;
дермальной потери жидкости (на 35%) [12].

Новый режим приема 24+4 продлевает действие дроспи;
ренона на 3 дополнительных дня (в сравнении со стандарт;
ным режимом других КОК: 21 активная таблетка и 7 дней
перерыва), что усиливает его антиандрогенный и антимине;
ралкортикоидный эффекты. Кроме того, продленное дей;
ствие дроспиренона обеспечивает более стабильный гормо;
нальный фон и уменьшает симптомы, наблюдающиеся во
время перерывов в приеме стандартных КОК (в период мен;
струации), такие, как дисменорея, головная боль, изменения
настроения.

В конце 2012 г. на отечественном фармацевтическом
рынке появились модифицированные формы дроспиренон;
содержащих КОК – Джаз Плюс и Ярина Плюс («Bayer
Schering Pharma», Германия). По сравнению со своими пред;
шественниками в состав каждой таблетки (включая 4 или 
7 таблеток плацебо соответственно) помимо этинилэстради;
ола (20 или 30 мкг соответственно) и дроспиренона (3 мг)
введен левомефолат кальция (Метафолин) в дозе 451 мкг –
стабильная и метаболитически активная кальциевая соль
фолиевой кислоты (витамин В9). Фолаты не синтезируются
в организме человека. Поступая с пищей, они принимают ак;
тивное участие в синтезе и репарации ДНК, синоптической
передаче и эритропоэзе. Имеются сведения о ключевой роли
фолиевой кислоты в процессах репарации ДНК кератиноци;
тов и фибробластов кожи, в частности, после фотолиза, ин;
дуцированного УФ;излучением [11]. Эти данные позволяют
рассматривать фолаты как важный компонент в профилак;
тике фотостарения кожи («эндогенный» фотопротектор),
особенно учитывая тот факт, что эстрогены повышают чув;
ствительность кожи к УФ;излучению (рис. 1).

Ðèñ. 1. Ôîëàòû (Â9) â çàùèòå êîìïîíåíòîâ êîæè 
îò ÓÔ-èçëó÷åíèÿ
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Исключительно важная роль фолатов в течение перво;
го месяца развития эмбриона заключается в их влиянии на
пролиферацию и дифференцировку стволовых нервных
клеток, т.е. формировании нервной трубки эмбриона –
предшественника ЦНС плода. Недостаток фолиевой кис;
лоты в организме беременной (когда женщина еще не зна;
ет, что беременна: для 36% женщин первая беременность не
запланирована) приводит к дефектам нервной трубки эм;
бриона – врожденным порокам развития, несовместимым с
жизнью (анэнцефалия) или приводящим к инвалидности
(расщелина позвоночника). Следовательно, женщинам де;
тородного периода, принимающим КОК и планирующим в
скором времени беременность, потребление фолатов необ;
ходимо начинать заблаговременно до зачатия для достиже;
ния достаточного уровня фолатов в период закладки нерв;
ной трубки. Учитывая, что 21,1% женщин беременеют пос;
ле первого цикла приема КОК, а 45,7% – после третьего,
возникла необходимость создания КОК с содержанием ста;
бильной формы фолата. Исследования показали, что после
24 нед ежедневного приема препарата Ярина Плюс медлен;
ное высвобождение поддерживает концентрации фолата в
плазме, превышающие базовый уровень, в течение 20 нед у
значительной части женщин [11].

Особенно ценно использование препаратов Ярина Плюс
и Джаз Плюс в качестве контрацепции у женщин детородно;
го периода, получающих терапию по поводу тяжелых форм
акне системным изотретиноином (Акнекутан) на протяже;
нии всего срока лечения (в среднем 8 мес) и 2 мес после его
окончания [3].

Минимальный курс лечения акне как препаратом Джаз,
так и Джаз Плюс, составляет 6 мес. При необходимости конт;
рацепции, а также для поддержания кожи, волос и ногтей в оп;
тимальном состоянии в соответствии с рекомендациями ВОЗ
(2009) препарат может применяться длительное время [2].

Перед назначением женщине с акне Джаз Плюс в качес;
тве базисного противоугревого средства необходимо убе;

диться в отсутствии противопоказаний как со стороны гине;
кологического статуса, так и по другим органам и системам.

Рекомендовать терапию акне КОК с антиандрогенным
действием может и гинеколог;эндокринолог и дерматокос;
метолог. Динамику кожного поражения в процессе лечения
отслеживает дерматокосметолог, а отсутствие противопока;
заний для назначения женщине КОК с антиандрогенным
действием оценивает гинеколог;эндокринолог. Перед нача;
лом терапии, а также после ее окончания необходим гинеко;
логический осмотр, обследование молочных желез и цитоло;
гическое исследование эпителия влагалищной части шейки
матки для исключения морфологических признаков, харак;
теризующих диспластические процессы (мазок по Папани;
колау — PAP;мазок). При подозрении на состояния АГА мо;
жет потребоваться оценка гормонального профиля крови
(ЛГ, ФСГ, эстрадиол, прогестерон, тестостерон, пролактин и
ДЭА;сульфат), УЗИ органов малого таза и надпочечников,
рентгено/томография черепа (рис. 2). Необходимо разъяс;
нить женщине режим приема препарата, особенности конт;
рацепции на протяжении 1;го месяца приема, возможные
побочные явления на протяжении первых двух циклов, а
также действия пациентки в случае пропуска приема очеред;
ной таблетки в зависимости от дня цикла [2].

Под нашим наблюдением находились 47 женщин в воз;
расте 16–32 года с акне II–III степени тяжести. У 19 жен;

Ðèñ. 2. Àëãîðèòì âçàèìîäåéñòâèÿ ñïåöèàëèñòîâ 
ïðè ëå÷åíèè àêíå ó æåíùèí

à                                 á

Ðèñ. 3. Áîëüíàÿ Æ., 20 ëåò:
à – äî ëå÷åíèÿ; á – ïîñëå 6 ìåñ òåðàïèè ÊÎÊ Äæàç

à                                 á

Ðèñ. 4. Áîëüíàÿ Ø., 22 ãîäà
à – äî ëå÷åíèÿ; á – ïîñëå 5 ìåñ òåðàïèè ÊÎÊ Äæàç Ïëþñ
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щин патологический процесс локализовался только на ли;
це, у 28 – на лице и туловище. КОК Джаз (43 женщины) и
КОК Джаз Плюс (4) назначали по непрерывной схеме
(первая таблетка – в 1;й день менструации и в течение по;
следующих 23 дней – по 1 таблетке, с последующим при;
емом на протяжении 4 дней таблеток плацебо (Джаз) или
4 таблеток с метафолином (Джаз Плюс) на срок 6 мес. К
концу 3;го месяца в целом по группе был отмечен регресс
невоспалительных элементов на 46%, воспалительных – на
55% по сравнению с исходными показателями. Уровень се;
креции кожного сала уменьшился на 31%. К концу срока
лечения невоспалительные и воспалительные элементы
регрессировали на 85% и 89% соответственно по сравне;
нию с исходным уровнем; секреция кожного сала снизи;
лась на 56%. Состояние клинического излечения удалось
достичь у 22 (46,8%) пациенток (рис. 3, 4), значительного
улучшения – у 18 (38,3%), улучшения – у 7 (14,9%). Отме;
чена прекрасная переносимость терапии, побочных явле;
ний не зарегистрировано. Осмотр у гинеколога через 6 мес
ни у одной женщины патологии не выявил. PAP;мазок че;
рез 6 мес терапии был отрицательным у всех пациенток.
Особо следует отметить уменьшение массы тела пациен;
ток на 1,7±0,3 кг к концу 6;го месяца терапии, что объясня;
ется антиминералокортикоидным действием препаратов.
Большинство женщин в процессе лечения отмечали улуч;
шение состояния волос на голове, уменьшение роста пуш;
ковых волос на зонах, «присущих» мужчинам, а также ис;
чезновение эмоциональной лабильности.

Опираясь на собственный многолетний опыт лечения
акне антиандрогенными препаратами, следует заключить,
что клинически значимое противоугревое действие КОК
проявляется не ранее 3–4 мес терапии, что диктует целесо;
образность назначения некоторым пациенткам наружных
противоугревых средств, в частности, противоугревой ли;
нии лечебной косметики [2], на протяжении первой полови;
ны курса терапии (первые 2–3 мес).

Таким образом, совместное наблюдение больных с акне
гинекологом;эндокринологом и дерматокосметологом по;
зволило разработать новое направление приема КОК Джаз и
Джаз Плюс:

1. Ликвидация акне и себореи.
2. Улучшение состояния волос.
3. Улучшение показателей качества кожи (повышение

гидратации и тургора кожи благодаря стимуляции эстроге;
ном синтеза гиалуроновой кислоты; снижение уровня испа;
рения влаги с поверхности эпидермиса).

4. Приостановка гипертрихоза (снижение показателя
Ферримана–Галлвея).

5. Нормализация пищевого поведения.
6. Препятствие задержке жидкости в организме (в отли;

чие от других КОК).
7. Стабилизация или уменьшение массы тела.
8. Улучшение общего самочувствия (более чем у 85%).
9. Купирование психоэмоциональной лабильности.
10. Фотопротекция структур эпидермиса за счет метафо;

лина.
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Под наблюдением находились 65 женщин в возрасте 40–55 лет
с атрофическим кольпитом, из них 45 имели противопока-
зания к заместительной эстрогенсодержащей гормональ-
ной терапии, получали негормональную терапию в виде
вагинальных свечей на растительной основе с
гиалуроновой кислотой – Ревитакса®, 20 пациенток полу-
чали патогенетическую терапию суппозиториями с эстро-
геном и антисептиком. Клинические эффекты суппозито-
риев Ревитакса® соответствуют патогенетическому дей-
ствию – эстрогенсодержащей, в сочетании с антибактери-
альной, терапии местных атрофических изменений.
Ключевые слова: атрофический кольпит, фитосуппозито�
рии, гиалуроновая кислота, Ревитакса®.

Возрастные изменения женской репродуктивной системы
порождают необходимость поиска как системных, так и

локальных методов терапии инволютивных дистрофических
тканевых изменений.

Одним из патологических состояний пре; и постменопа;
узального периода является атрофический кольпит (ваги;
нит). Дефицит эстрогенов в постменопаузе приводит к
развитию атрофических процессов в эстрогензависимых
структурах урогенитального тракта. В результате прекраща;
ется процесс пролиферации влагалищного эпителия, слизи;
стая оболочка истончается, появляется ее сухость и легкая
ранимость. Из влагалищного биотопа частично или полно;
стью элиминируется основной компонент – лактобациллы.
Происходит колонизация биотопа как экзо;, так и эндоген;
ной флорой, возрастает риск возникновения инфекционных
заболеваний влагалища и развития восходящей урологичес;
кой инфекции. [1, 2].

Наиболее частые клинические симптомы атрофического
вагинита – сухость, зуд и жжение во влагалище, диспареуния,
рецидивирующие вагинальные выделения, контактные кро;
вянистые выделения, опущение стенок влагалища [4, 6, 7].

В результате проведенного эпидемиологического скринин;
га в организованной популяции 800 женщин в возрасте 40–71
года установлено, что первым симптомом, появляющимся у
21,4% женщин в перименопаузе, является чувство сухости во
влагалище. Полагают, что это связано с нарушением кровооб;
ращения во влагалищной стенке [5, 7]. Редуцирование сосуди;
стой сети приводит к снижению давления кислорода в ней, из;
менению синтеза цитокинов и факторов роста. Синтез
сосудистого эндотелиального фактора роста (СЭФР) стимули;
руется создающейся в условиях эстрогенного дефицита гипо;
ксией (рис. 1). Именно вследствие гипоксии проявляется ан;
гиогенез капиллярной сети, приводящий к развитию большого
количества тончайших капилляров, что обусловливает харак;
терный внешний вид влагалищной стенки при атрофическом
вагините, легко возникающую кровоточивость при любом кон;
такте. Прогрессирующая гипоксия стенки влагалища со време;
нем приводит к появлению характерных изъязвлений (рис. 2). 

Петехиальная кровоточивость вначале сочетается с асеп;
тическим воспалительным процессом, но по мере увеличе;
ния времени постменопаузы возможно присоединение вто;
ричной инфекции (рис. 3).

Диспареунию при атрофическом вагините также рассма;
тривают как следствие гипоксии влагалищной стенки, а ре;

цидивирующие вагинальные выделения в условиях асепти;
ческого воспаления объясняют возможным появлением
лимфорреи [2].

Зуд и жгучая боль, часто возникающие при атрофичес;
ком вагините, обусловлены атрофическими изменениями
малых половых губ. Одновременно с развитием зуда могут
проявляться склеротические процессы в вульварном кольце,
и вместе с атрофическими процессами они становятся осно;
вой заболевания, которое ранее называлось «крауроз вуль;
вы». Данное состояние характеризуется стойким зудом, ус;
тойчивым к различным видам терапии препаратами, содер;
жащими половые стероиды [2, 3].

В настоящее время основными методами объективной диа;
гностики атрофического вагинита являются: цитологическое
исследование, определение рН вагинального содержимого, рас;
ширенное кольпоскопическое исследование, микробиологиче;
ское исследование.

Лечение атрофического кольпита заключается в восста;
новлении трофики слизистой оболочки влагалища при
необходимости в сочетании с микробной деконтаминацией.
В терапии возрастных дистрофических процессов успешно
применяют гормонзаместительную терапию, включающую
назначение заместительных гормональных препаратов об;
щего и местного действия [8, 9]. 

Однако довольно часто возникают клинические ситуа;
ции, когда назначение синтетических эстрогенов и эстроге;
ноподобных препаратов является противопоказанным либо
имеются фоновые заболевания, относящиеся к разряду эст;
рогензависимых. 

К ним относятся: 
– рак грудной железы в настоящее время, в анамнезе или

подозрение на рак; 
– эстрогензависимая злокачественная опухоль, чаще рак

эндометрия или подозрение на данный вид опухоли; 
– влагалищное кровотечение неясной этиологии (хотя, ат;

рофические процессы слизистой оболочки влагалища также
могут быть причиной кровотечений, в том числе контактных); 

– эпизод артериальной или венозной тромбоэмболии в
анамнезе; 

– заболевания печени в острой стадии или изменения пе;
ченочных проб. Изменения печеночных проб довольно часто
наблюдаются при наличии метаболического синдрома, жи;
рового гепатоза, сахарного диабета II типа. 

– активные или недавно перенесенные тромбоэмболиче;
ские заболевания артерий: стенокардия, инфаркт миокарда,
что является довольно частым состоянием у женщин в мено;
паузальный период. 

Кроме того, нельзя не учитывать взаимодействие синте;
тических эстрогенов с препаратами, произведенными на ос;
нове зверобоя. А также усиление фармакологического дей;
ствия некоторых кортикостероидов и теофиллина. 

Таким образом, довольно значительный контингент
женщин с атрофическими процессами слизистой оболочки
влагалища имеют противопоказания к приему эстрогенсо;
держащим препаратов. Это в свою очередь порождает необ;
ходимость поиска негормональных препаратов, обладающих
репаративными, противовоспалительными и антисептичес;
кими свойствами. Кроме того немаловажным моментом яв;
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ляется сухость влагалища, которая приносит дополнитель;
ный дискомфорт, поэтому при атрофическом кольпите так;
же есть необходимость в использование  средств, обладаю;
щих увлажняющим действием.

Курс лечения атрофического кольпита рекомендуется про;
должать не менее 18–20 дней с применением средств
локального действия, то есть вагинальных лекарственных форм.
И это касается как средств фито;, антибактериальной терапии,
так и эстрогенсодержащих препаратов (при отсутствии проти;
вопоказаний к последним).   Репарация слизистой оболочки,
восстановление кровообращения во влагалищной стенке, про;
исходит в течение, как минимум, 2–3 нед. Кроме того, реко;
мендуют повторные противорецидивные курсы: по 1 свече в
день 2–3 раза в неделю до 4 нед, либо периодические орошения
отварами или экстрактами фитосредств.

Следует отметить, что атрофический кольпит – состоя;
ние, возникающее на фоне возрастных изменений, и, к сожа;
лению, патогенетическая основа не может быть полностью
ликвидирована. А гормонзаместительная терапия, особенно
длительные курсы эстрогенотерапии имеют риск развития
онкопатологии грудных желез, яичников, эндометрия, повы;
шают риск тробоэмболических осложнений, даже несмотря
на микродозы, содержащиеся в свечах.

Издавна, для лечения атрофических и воспалительных
изменений слизистой оболочки в перименопаузальный и
менопаузальный период используют растительные
компоненты: зверобой, чистотел, ромашка, чайное дерево и
наиболее часто – календула. Рекомендуются к применению
отвары и настои трав, с проведением курса спринцеваний,
ванночек с растворами. Однако, на сегодняшний день, такие
методы  принято считать травматичными, вызывающие
нарушение балланса микрофлоры во влагалище.

Поэтому в настоящее время клинический интерес пред;
ставляют препараты на растительной основе в виде ваги;
нальных форм. Совсем недавно появились вагинальные суп;
позитории Ревитакса® на основе комплекса фитоэкстрактов
и поверхностноактивной гиалуроновой кислоты. 

В состав препарата входят:
– экстракт календулы – 60 мг;
– экстракт чайного дерева – 2 мг;
– экстракт алоэ – 60 мг;
– экстракт центеллы азиатской – 20 мг;
– гиалуроновая кислота (натриевая соль) – 5 мг.
Препарат смело можно назвать инновационным в во;

просах лечения и репарации слизистой оболочки. Центел;
ла азиатская давно используется в фармацевтической и ко;

сметической промышленности для регуляции возрастных
изменений. Экстракт центеллы азиатской обеспечивает
восстановление межклеточного матрикса за счет синтеза
коллагена и стимулирует процессы эпителизации, способ;
ствует повышению синтеза коллагена фибробластами как
на белковом, так и на транскрипционном уровне. В экспе;
риментах установлена четкая связь между воздействием
экстракта центеллы азиатской и повышением экспрессии
генов, ответственных за формирование межклеточного ма;
трикса (Lu et al., 2004). 

Подтвержден клинический эффект тритерпеноидов экс;
тракта центеллы азиатской, свидетельствующий о возмож;
ном его применении в лечении заболеваний, связанных с на;
рушением структуры внеклеточного матрикса, заживлением
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ран, дефектов в системе ангиогенеза, а также регуляции
рост;стимулирующей активности. 

Экстракт календулы – один из самых популярных лекар;
ственных компонентов среди растительных средств, приме;
няемых в гинекологии. Имеет выраженное противовоспали;
тельное и антисептическое действие, способствует укрепле;
нию стенок сосудов, связывает свободные радикалы.

Особый интерес имеет содержание в лечебном комплек;
се гиалуроновой кислоты. Действие гиалуроновой кислоты
заключается в сохранении «водных резервуаров» внутри и
на поверхности тканей; стимулировании межклеточной гид;
ратации и образования новых коллагеновых волокон, сохра;
нении основных характеристик молодых и здоровых тканей:
упругость, эластичность и тонус.

Экстракты чайного дерева и алоэ имеют противовоспали;
тельное, регенерирующее, противомикробное, фунгицидное,
противовирусное действие. Экстракт алоэ также, помимо выше;
перечисленного, обладает гидратирующими эффектом, а так же
нормализует уровень рН, стимулируя этим рост лактобактерий
и подавляя развитие условно;патогенной флоры.

Таким образом, фармакологическое действие компонен;
тов, входящих в состав вагинальных свечей Ревитакса® вза;
имно дополняется и обеспечивает антисептическое, противо;
воспалительное увлажняющее действие, ускоряет процессы
грануляции и эпителизации естественным путем, осуществ;
ляет защитную, иммунномодулирующую функцию, а также
обеспечивает нормализацию вагинального биотопа.

Цель работы: сравнительное исследование клинической
эффективности комбинированных фитосуппозиториев с ги;
алуроновой кислотой Ревитакса® и свечей с эстрогенным и
антисептическим составом в лечении атрофического коль;
пита у женщин менопаузального возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 65 женщин в возрасте
40–55 лет с клиническими проявлениями атрофического
кольпита. Из них 45 имеет противопоказания к заместитель;
ной эстрогенсодержащей гормональной терапии и получали
комплексные фитосуппозитории с гиалуроновой кислотой –
Ревитакса®. Группу сравнения составили 20 пациенток, по;
лучавших патогенетическую терапию комбинированными
суппозиториями с эстрогеном и антисептиком. Характерис;
тика клинической картины: сухость отмечали все паци;
ентки – 65 (100%), выделения были у 58 женщин (90%), дис;
пареуния – у 37 (58%), сукровичные выделения – у 6 (11%),
чувство жжения – у 24 пациенток (38%) (рис.3).

Проводили исходное клиническое обследование пациен;
ток, микробиологические исследования, рН;метрию, расши;
ренную кольпоскопию, цитологическое исследование. 

У всех больных предварительно были исключены специ;
фические инфекции, передаваемые половым путем, проведе;
ны бактериоскопия влагалищных выделений.   Для опреде;
ления тяжести атрофических процессов во влагалище мы
использовали кольпоцитологические методы исследования:
установление степени зрелости вагинального эпителия, из;
учение вагинального микроценоза.

Препарат Ревитакса® назначали по 1 суппозиторию 1 раз
в день в течение 20 дней. Аналогичным курсом назначали
свечи, содержащие эстроген+антисептик. Контрольные кли;
нические исследования проводили через 12–15 дней после
лечения. Также проводили контрольное микробиологичес;
кое исследование, рН;метрию, расширенную кольпоскопию,
кольпоцитологию.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пациенток групп наблюдения четко прослеживает;
ся связь уровня рН, степени зрелости вагинального эпителия,
корреляционная зависимость между этими показателями. Из;
вестно, что вагинальная цитология и рН влагалищного содер;
жимого коррелируют с уровнем эстрогенов плазмы крови и
могут служить объективной оценкой эстрогенного дефицита.

При гинекологическом осмотре и кольпоскопическом
исследовании у всех пациенток констатированы атрофичес;
кие изменения влагалищного эпителия. Атрофические изме;
нения имели четкое соответствие длительности менопаузы.
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Ðèñ. 3. Ñèìïòîìû àòðîôè÷åñêîãî êîëüïèòà ó ïàöèåíòîê
ãðóïï íàáëþäåíèÿ, %

Ðèñ. 4. Ïàöèåíòêà Ì., 50 ëåò.
Àòðîôè÷åñêèé êîëüïèò: ñóõîñòü
ñëèçèñòîé îáîëî÷êè, ó÷àñòêè
èñòîí÷åíèÿ áåç âûðàæåííîé ñîñóäèñòîé
ñåòêè, ó÷àñòêè âîñïàëèòåëüíîé ðåàêöèè 

Ðèñ. 5. Ïàöèåíòêà Ê., 47 ëåò. 
Àòðîôè÷åñêèé êîëüïèò: ïðèñîåäèíåíèå
âòîðè÷íîé èíôåêöèè

Ðèñ. 6. Àòðîôè÷åñêèé êîëüïèò: 
ïðîáà Øèëëåðà ñëàáîïîëîæèòåëüíàÿ,
îêðàøèâàíèå íåîäíîðîäíîå, 
ñ ðàçìûòûìè êîíòóðàìè
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У женщин с менопаузой менее 5 лет определялась сухость
слизистой оболочки, участки истончения, без выраженной со;
судистой сетки, участки воспалительной реакции (рис. 4) У
женщин с менопаузой 6 лет и более наблюдались атрофичес;
кие процессы с явлениями воспалительной реакции (рис. 5).
Клинически это выражалось в бледности слизистой оболочки,
ее истончении, усилении ангиогенеза в виде сосудистой сетки,
изъязвлениями. Проба Шиллера была слабоположительной,
окрашивание неоднородное, с размытыми контурами (рис. 6).

Цитологические исследования подтверждали диагноз
атрофического кольпита: отмечалось резкое уменьшение ко;
личества поверхностных клеток. 

В результатах бактериоскопических анализов выделений
количество лейкоцитов не превышало 8–10 в поле зрения.
Обнаружены колонии условно;патогенных микроорганиз;
мов: E.coli 104–105, Enterococcus 103–105, Peptostreptococcus
104, St.aureus 103–105; снижение титра лактобацилл; высокий
уровень рН 6,7–7,0, низкое значение зрелости вагинального
эпителия – до 38. Изменения микроценоза соответствовали
картине атрофического кольпита. 

Контроль клинических исследований проводился после
20;дневного курса местной терапии свечами Ревитакса®. 

Прежде всего следует отметить субъективное улучшение
самочувствия пациенток, исчезновение чувства зуда,
ощущения сухости влагалища. Качество жизни значительно
повысилось ввиду улучшения сексуальной составляющей,
отсутствия диспареунии. Пациентки отмечали, что свечи,
кроме непосредственно терапевтического эффекта, служили
лубрикантом во время половой жизни. 

В группе сравнения у пациенток, получавших эстроген;
содержащие суппозитории в сочетании с антисептическим
компонентом, также отмечены положительные результаты
терапии. Однако следует подчеркнуть, что явления диспаре;
унии, сухость, жжение наблюдались чаще в группе сравне;
ния, чем в основной группе (рис. 7).

Поскольку клинические симптомы атрофического ваги;
нита связаны прежде всего с возрастными особенностями
кровотока влагалищной стенки, очевидно, что в случае приме;
нения препарата также улучшается микроциркуляция. Воз;
можно также, что изменения вагинального микроценоза явля;
ются закономерной ответной реакцией на старение, и норма;
лизация флоры после применения суппозиториев Ревитакса®

является более природной, чем какое;либо применение синте;
тических антибиотиков или антисептиков с последующим на;
значением заместительной пробиотической терапии. 

При контрольном бактериологическом исследовании в основ;
ной группе обнаружено уменьшение колонизации условно;пато;
генной флоры до титров 102–103 степени, и рост титра лактобацил;
рН 4.0. При этом в группе сравнения остается низкий уровень лак;
тобацил и высокие цифры рН (6,7;7,0). При расширенной кольпо;
скопии у женщин основной группы  слизистая оболочка блестя;
щая, бледно;розовая, сосудистая сеть не выражена, петехий, изъяз;
влений нет (рис. 8, 9). Окрашивание при пробе Шиллера однород;
ное, проба слабоположительная (рис. 10). Цитологическое иссле;
дование показало увеличение количества поверхностных клеток.
Результаты объективных исследований в обеих группах наблюде;
ния были сопоставимы.

ВЫВОДЫ

Вагинальные суппозитории Ревитакса® могут успешно
применяться в лечении атрофических процессов слизистой
оболочки влагалища у женщин менопаузального периода,
особенно имеющих противопоказания к применению синте;
тических эстрогенсодержащих препаратов. 

Клинические эффекты суппозиториев Ревитакса® сопо;
ставимы и соответствуют действию патогенетической – эст;
рогенсодержащей, в сочетании с антибактериальной, тера;
пией местных атрофических изменений.

Клинический эффект заключается в улучшении трофики
слизистой оболочки, уменьшении патологических явлений ан;
гиогенеза, сухости, бактериального вагинита, восстановлению
нормального лактобациллярного биотопа влагалища. Можно
рекомендовать более продолжительные курсы терапии, а так;
же профилактическое назначение препарата.

Свечи Ревитакса® также можно применять в период пе;
рименопаузы, при имеющихся урогенитальных проявлени;
ях дефицита эстрогенов; а также для подготовки к операци;
ям с влагалищным доступом. 

Ðèñ. 7. Ñðàâíèòåëüíàÿ ýôôåêòèâíîñòü ïðåïàðàòîâ 
â ëå÷åíèè àòðîôè÷åñêîãî êîëüïèòà, %

Ðèñ. 8. Ïàöèåíòêà Ñ., 52 ãîäà.
Êîëüïîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà ïîñëå
ïðèìåíåíèÿ ñóïïîçèòîðèåâ Ðåâèòàêñà®, 
12 äíåé: ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà
áëåñòÿùàÿ, áëåäíî-ðîçîâàÿ,
ñîñóäèñòàÿ ñåòü íå âûðàæåíà

Ðèñ. 9. Ïàöèåíòêà Ë., 50 ëåò. 
Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà ïîñëå ïðèìåíåíèÿ
ñóïïîçèòîðèåâ Ðåâèòàêñà® 20 äíåé

Ðèñ. 10. Ïàöèåíòêà Ê., 55 ëåò 
Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà ïîñëå ïðèìåíåèÿ
ñóïïîçèòîðèåâ Ðåâèòàêñà® 15 äíåé
Îêðàøèâàíèå ïðè ïðîáå Øèëëåðà
îäíîðîäíîå, ïðîáà ñëàáîïîëîæèòåëü
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Нове слово в лікуванні атрофічного кольпіту

В.В. Бобрицька, О.В. Грищенко, С.В. Коровай,

О.Л. Черняк

Під спостереженням знаходились 65 жінок віком 40–55 років з ат;
рофічним кольпітом, з них 45 жінок мали протипоказання до
замісної естрогенумісної гормональної терапії, отримували негор;
мональну терапію у вигляді вагінальних свічок на рослинній ос;
нові з гіалуроновою кислотою –  Ревітакса®, 20 пацієнток отриму;
вали патогенетичну терапію супозиторіями з естрогеном і анти;
септиком. Клінічні ефекти супозиторіїв Ревітакса® відповідають
патогенетичній дії – естрогенумісної, у поєднанні з антибак;
теріальною, терапії місцевих атрофічних змін.
Ключові слова: атрофічний кольпіт, фітосупозиторії, гіалуронова
кислота, Ревітакса®.

New word in the treatment of atrophic kolpit

V.V. Bobrytska, O.V. Grischenko, S.V. Korovay,

O.L. Chernyak 

Under a supervision there were 65 women 40–55 years old with
atrophic kolpit, 45 persons from them, having contra;indication
to replace estrogen therapy, were got vaginal suppositories with
hyaluronic acid Revitaxa®; 20 patients, got nosotropic therapy of
suppositories with estrogen and antiseptic. Clinical effects of sup;
positories Revitaxa® compleetly related to the pharmacy with the
nosotropic action – estrogen in combination with antibacterial
therapy of local atrophic changes.

Key words: atrophic kolpit, phytosuppositories, hyaluronic acid,
Revitaxa®.
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В статье рассматриваются особенности течения и диагнос-
тики инфекций мочевыводящих путей у беременных, фак-
торы, способствующие их развитию. Представлены совре-
менные методы терапии бессимптомной бактериурии, ост-
рого цистита, острого пиелонефрита, а также новые воз-
можности их профилактики. Продемонстрировано сущест-
венное повышение эффективности лечения и профилактики
многих нефрологических заболеваний, в первую очередь
инфекционных, с помощью фитопрепарата Нефрокеа.
Ключевые слова: беременность, инфекции мочевыводящих
путей, лечение, профилактика, Нефрокеа.

В последние годы в структуре экстрагенитальной патоло;
гии у беременных возросло число болезней органов моче;

выводящей системы. Основная причина госпитализации во
время беременности по неакушерским показаниям это пиело;
нефрит [1]. Однако инфекции мочевыводящих путей
(ИМВП) наиболее распространенная инфекционная патоло;
гия не только среди беременных, но и у женщин в целом. Око;
ло 50% женщин в тот или иной период страдают заболевания;
ми мочевыделительной системы и встречаются они в 14 раз
чаще, чем у мужчин [2]. Этому способствуют следующие ана;
томо;физиологические особенности женского организма:

; мочеиспускательный канал короткий и широкий; 
; наружная треть мочеиспускательного канала постоянно

содержит микроорганизмы из влагалища и прямой кишки;
; мочевой пузырь не опорожняется столь полно, как у

мужчин (сохраняется остаточная моча);
; мочевой пузырь и мочеиспускательный канал распо;

лагаются в непосредственной близости от влагалища, что
приводит к поступлению бактерий в мочевые пути при по;
ловом акте. 

ИМВП – это наличие бактерий в моче в сочетании с вос;
палительной реакцией уротелия. По современным представ;
лениям они разделяются на инфекции нижних и верхних
мочевых путей. К инфекциям нижних мочевых путей у жен;
щин относят: цистит, уретрит, а также условно, бессимптом;
ную бактериурию (ББ); верхних – пиелонефрит. По разви;
тию процесса это острые и хронические заболевания; по на;
личию ряда факторов, усугубляющих их течение, – неослож;
ненные и осложненные.

Источник ИМВП – нормальная микрофлора, колонизи;
рующая периуретральную область. В основном это микроор;
ганизмы группы энтеробактерий (кишечная палочка –
80–90%, клебсиелла, протей) и энтеробактер. Реже встреча;
ется грамположительная флора – стафилококки, стрепто;
кокки группы В и Д, энтерококки. В 95% случаев неослож;
ненные ИМВП вызваны одним возбудителем [2–5].

Нефропатогенность микроорганизмов определяется
феноменом прилипания грамотрицательных бактерий к
эпителию мочевых путей благодаря наличию специальных
ворсинок с тропностью к паренхиме почек. В последнее
время отмечается повышение распространенности анти;

биотикорезистентности многих актуальных штаммов уро;
патогенов. Существенное значение имеют L;формы микро;
организмов – возбудителей ИМВП. Установлена возмож;
ность развития L;форм практически у всех видов микро;
бов, участвующих в развитии пиелонефрита. Это происхо;
дит в результате потери бактериями клеточной стенки под
влиянием различных неблагоприятных условий (антибак;
териальная терапия, изменение рН мочи). Такие микроор;
ганизмы более устойчивы к внешним воздействиям, не рас;
тут на обычных питательных средах – в результате их
очень трудно идентифицировать. Заболевание, вызванное
протоплазменными L;формами микроорганизмов, хуже
поддается лечению, часто способствует переходу острого
процесса в хронический [3]. Известно, что до 30% случаев
ИМВП проводят бактериологическое исследование мочи
на выявление патогенной микрофлоры [3,4]. Так называе;
мые абактериальные формы пиелонефрита, когда при на;
личии пиурии и клинических симптомов бактериальный
фактор не определяется, индуцированы скорее L;формами
микробов, которые могут временно утратить патогенность,
уйти в мозговой слой почки. Так как увеличение числа 
L;форм бактерий находится в прямой зависимости от воз;
растающих масштабов антибактериальной терапии, то этим
можно объяснить более частые отрицательные результаты
бактериальных посевов у больных с хроническим пиелоне;
фритом, ранее установленным и леченым [3, 4].

Воспалительный процесс в мочевыводящей системе
женщин чаще всего развивается восходящим путем: сначала
микрофлора колонизирует мочеиспускательный канал и мо;
чевой пузырь, вследствие чего развивается острый цистит.
Далее пузырно;мочеточнико;лоханочным рефлюксом про;
исходит инфицирование почечной лоханки с адгезией воз;
будителя к уротелию, развивается острый пиелонефрит. Ге;
матогенный путь встречается редко. 

ИМВП у беременных имеют существенное клиническое
значение. 

Мета;анализ 17 когортных исследований, опубликован;
ных еще в 1998 г., показал, что риск преждевременных родов
при этой патологии повышен в 2 раза; риск рождения детей
с малой массой тела увеличен в 1,5 раза. Кроме того, в раз;
личных литературных источниках показано более частое
возникновение у пациенток с ИМВП – амниотонита, много;
водия; внутриутробного инфицирования; плацентарной не;
достаточности; дистресса плода.

Факторами, способствующими развитию ИМВП у бере;
менных, являются:

1) гипотония и гипокинезия почечных лоханок и моче;
точников, дилатация мочеточников (вследствие действия
прогестерона);

2) гипотония и увеличение объема мочевого пузыря.
Увеличение объема остаточной мочи, иногда появление пу;
зырно;мочеточникового и(или) мочеточниково;лоханочно;
го рефлюксов; 
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3) повышение рН мочи, появление глюкозурии; 
4) механическое сдавление мочеточников увеличенной

маткой;
5) ослабление сфинктера мочеиспускательного канала (в

конце беременности);
6) супрессия иммунологической реактивности [6, 7]. 
Наиболее часто у беременных встречается ББ – в 6–11%.

ББ не является заболеванием, но имеет существенное кли;
ническое значение, поэтому и выделяется в отдельную фор;
му именно у беременных. Частота острого цистита 4–5%, пи;
елонефрита 1–2% [6, 7]. 

При определенных условиях ББ может перейти в цистит
или пиелонефит. Доказано, что частота, в частности пиело;
нефрита, зависит от выявления и лечения у больных ББ: в
случае активного лечения меньше чем у 5% таких женщин
клинически развивается ИМВП, при отсутствии лечения – у
15–57% [7]. На основании изложенных выше результатов
исследований доказательной медициной принято 2 важных
положения:

; обязательный скрининг на ББ у беременных;
; ББ подлежит лечению. 
Диагноз ББ может быть установлен при выявлении

10 КОЕ/мл одного штамма бактерий или 102 КОЕ/мл уропа;
тогена E. сoli в 2 пробах мочи, взятых с промежутком более
24 ч, и при выявлении более 10 лейкоцитов в поле зрения [8]
на фоне отсутствия клинических проявлений ИМВП. 

Единственно достоверным методом диагностики ББ яв;
ляется метод уринокультуры с количественной характерис;
тикой результатов [8]. Согласно приказам МЗ Украины, ал;
горитм наблюдения беременных должен включать скринин;
говое обследование всех беременных для выявления ББ при
первом посещении врача [9]. При отрицательном результате,
отсутствии факторов риска и симптомов ИМВП дальней;
шие культуральные исследования не требуются и выполня;
ются по показаниям. При положительном результате следу;
ет провести антибактериальное лечение.

Острый цистит – воспаление слизистой оболочки моче;
вого пузыря, имеет характерную клиническую картину (диз;
урия, частые императивные позывы, боль под лобком). В
анализах мочи лейкоцитурия, микро;, реже макрогематурия,
бактериурия. Если при клинической картине острого цисти;
та нет бактериологического возбудителя, то речь скорее все;
го идет об остром уретрите, часто хламидийной этиологии.
То есть обнаружение бактериурии является ключевым мо;
ментом в диагностике острого цистита [6, 7].

Острый пиелонефрит – самое частое и опасное заболева;
ние почек у беременных, представляет собой неспецифичес;
кий воспалительный процесс бактериальной этиологии в
почке с преимущественным поражением интерстициальной
ткани и чашечно;лоханочной системы. Пиелонефрит отли;
чается от инфекций нижних мочевых путей тем, что клини;
ка не ограничивается местными проявлениями, а сопровож;
дается обязательно общей реакцией организма. Клиничес;
кая симптоматика – лихорадка, озноб, тошнота, рвота, боль в
пояснице, дизурия, пиурия, бактериурия, изменения пери;
ферической крови [7, 10, 11]. 

Лечение ИМВП 

Лечение ББ и острого цистита проводится идентично одно;
кратным назначением высокоэффективного безопасного при
беременности антибиотика или проведением короткого 3–5;
дневного курса лечения. Препаратами выбора являются фосфо;
мицина трометалол, полусинтетические пенициллины либо це;
фалоспорины. Контроль бактериурии проводится через 1 мес. 

Основу терапии пиелонефрита также составляют анти;
биотики. Важно, что лечение проводят по ступенчатой схе;
ме, начиная с парентерального введения антибактериальных

препаратов (2–4 дня) с последующим переходом на пер;
оральную форму с общей продолжительностью применения
антибиотика 10 дней. Поскольку пиелонефрит это заболева;
ние с преимущественным поражением интерстиция почек,
следует подбирать такой антибиотик, который накапливает;
ся не только в моче, но и в почечной паренхиме в необходи;
мой концентрации. Целесообразно назначение антибиотика
цефалосполринового ряда ІІІ поколения. Если лечение не;
эффективно, антибиотик меняют не позднее чем через 48 ч
после начала антибактериальной терапии.

В лечении пиелонефрита крайне важно также обеспече;
ние правильного питьевого режима, проведение противовос;
палительной, симптоматической терапии, а также последую;
щая профилактика рецидива.

Важную роль в терапии, первичной и вторичной про;
филактике ИМВП у беременных играют растительные уро;
септические препараты. Их преимущество у беременных
очевидно и обусловлено в первую очередь безопасностью
для плода, а также возможностью уменьшить антибиотико;
вую нагрузку и препятствовать развитию антибиотикоре;
зистентности. При выборе фитоуроантисептика необхо-
димо учитывать, что по данным многочисленных европей-
ских исследований и Кокрановского обзора, клинически
доказанным является антиинфекционное действие экс-
тракта клюквы по отношению к E. сoli [12]. В подавляю;
щем большинстве случаев (80–90%) уропатогеном, вызы;
вающим ИМВП у женщин, является именно этот микроор;
ганизм. Поэтому важно, чтобы фитопрепарат содержал экс;
тракт клюквы в эффективной дозировке. Желательно так;
же, чтобы он оказывал  комплексное действие на мочевыде;
лительную систему. 

В клинике внутренней патологии беременных НИИ
ПАГ в комплексе терапии ИМВП у беременных широко ис;
пользуется Нефрокеа – фитопрепарат с уросептическим эф;
фектом и рядом дополнительных лечебных свойств. 

Нефрокеа содержит экстракт клюквы, порошок семян
сельдерея, порошок травы и листьев настурции, порошок ли;
стьев петрушки, а также цитрат калия, витамины С и В6. 

Экстракт клюквы является уроантисептиком за счет анти;
адгезивного эффекта проантоцианидинов и танинов, а также
антибактериального эффекта бензойной кислоты.

Сельдерей оказывает мочегонное и уроантисептическое
действие, а петрушка – спазмолитическое и болеутоляющее.
Противовоспалительными свойствами обладает настурция. 

Важную функцию выполняют и нерастительные допол;
нительные компоненты препарата: цитрат калия препят;
ствует камнеобразованию в почках, а витамины С и В явля;
ются иммуномодуляторами. 

Таким образом, отличия и преимущества Нефрокеа по
сравнению с другими фитоуроантисептическими препарата;
ми заключаются в повышенной концентрации антисептиче;
ских веществ, тройном антиинфекционном механизме дей;
ствия, эффективной и быстрой элиминации возбудителей,
дополнительных противовоспалительном и спазмолитичес;
ком эффектах. 

Были проанализированы истории болезней 60 пациенток
в сроке 16–36 нед беременности. Из них 35 женщин (58,3%)
страдали хроническим пиелонефритом с обострением болез;
ни во время беременности, у 25 женщин (41,7%) беременность
осложнилась гестационным пиелонефритом. Больные были
разделены на 2 группы. I группу (основную) составили 40 бе;
ременных (25 женщин с обострением хронического пиелоне;
фрита и 15 – с гестационным пиелонефритом), которые полу;
чали в комплексе лечения препарат Нефрокеа (по 1 таблетке
2 раза в сутки). II группе (контрольной) из 20 женщин (10 с
обострением хронического пиелонефрита и 10 – с гестацион;
ным пиелонефритом) проводили комплексное лечение с дру;
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гими фитоуроантисептиками или без них вообще. Общая про;
должительность антибактериальной терапии (изначально па;
рентеральный путь введения, далее переход на пероральную
форму) в обеих группах составила 10 дней. И в I, и во II груп;
пах назначали антибиотики цефалоспоринового ряда ІІІ по;
коления. В обеих группах обострение хронического пиелоне;
фрита или гестационный пиелонефрит были излечены кон;
сервативно. Эффективность лечения оценивали по результа;
там клинико;лабораторного обследования. Критериями изле;
ченности инфекции мочевых путей являлись исчезновение
клинических проявлений заболевания и отсутствие патологи;
ческих изменений в моче при 3;кратном исследовании. 

В I группе после завершения лечения продолжено назна;
чение Нефрокеа по 1 таблетке 1 раз в сутки в течение 20 дней
с целью профилактики рецидивов заболевания. 

У всех беременных отмечалась хорошая переносимость
Нефрокеа, побочных действий, которые бы требовали отме;
ны препарата, не отмечалось. 

У беременных I группы наблюдалось более быстрое
улучшение самочувствия (снижение болевого синдрома,
дизурических явлений, никтурии). Нормализация темпе;
ратуры тела у беременных основной группы отмечалась
уже на 1–2;е сутки, в контрольной группе на день;два поз;
же. Нормализация анализов мочи уже после первых 5 дней
лечения происходила в 90% случаев (36 женщин) среди па;
циенток основной группы, тогда как во II (контрольной
группе) – в 75% (15 женщин). После 7 дней лечения отсут;
ствие патологических изменений в моче отмечено соответ;
ственно в 100% и 80% (16 женщин). У 4 пациенток конт;
рольной группы лейкоцитурия не наблюдалась только пос;
ле 10 дней антибиотикотерапии. 

При хронически существующей до наступления бере;
менности патологии мочевыводящей системы препарат Не;
фрокеа нами широко использовался в целях профилактики
обострения, присоединения воспалительных заболеваний.
Так, начиная со II триместра Нефрокеа получили 25 бере;
менных с мочесолевым диатезом, 7 – с мочекаменной болез;
нью. Препарат назначали с целью предотвращения дальней;
шего образования камней, развития инфекционных процес;
сов в мочевыделительной системе у этой категории больных.
В этих наблюдениях не было констатировано ни одного слу;
чая развития острого цистита или острого пиелонефрита,
лишь у одной пациентки имела место почечная колика. 

Профилактику развития пиелонефрита назначением
Нефрокеа проводили после 20 нед беременности также жен;
щинам с аномалиями развития мочеполовой системы: 2 бе;
ременным с единственной почкой, 1 – с поликистозом по;
чек, 1 – с врожденным гидронефрозом. Эти беременные в
дальнейшем были успешно родоразрешены в клинике ин;
ститута. Из анамнеза установлено, что ИМВП во время гес;
тационного процесса у них не было.

При хронически существующих до наступления бере;
менности заболеваниях мочевыделительной системы прово;
дили 3–4 профилактических курса препаратом Нефрокеа за
время беременности. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, использование препарата Нефрокеа у
беременных существенно повышает эффективность лече;
ния и профилактики многих нефрологических заболева;
ний, в первую очередь инфекционных у этого континген;
та пациентов. 

Інфекції сечовивідних шляхів у вагітних: особли�

вості діагностики, лікування та нові можливості

профілактики

В.О. Данилко, О.В. Ісламова

У статті розглядаються особливості перебігу і діагностики
інфекцій сечовивідних шляхів у вагітних, фактори, що сприяють
їхньому розвитку. Представлені сучасні методи терапії безсимп;
томної бактеріурії, гострого циститу, гострого пієлонефриту, а та;
кож нові можливості їхньої профілактики. Продемонстровано
суттєве підвищення ефективності лікування та профілактики ба;
гатьох нефрологічних захворювань, в першу чергу інфекційних, за
допомогою фітопрепарату Нефрокеа.
Ключові слова: вагітність, інфекції сечовивідних шляхів, лікуван�
ня, профілактика, Нефрокеа.

Urinary tract infection during pregnancy: diagnostic

features, treatment, and new prevention 

opportunities

V.A. Danylko, E.V. Islamova 

The article presents features of the course and diagnosis of urinary
tract infections among pregnant women, and the factors that caurse
their development. The modern methods of treatment for asympto;
matic bacteriuria, acute cystitis, acute pyelonephritis  are demon;
strated in this article, as well as new opportunities to prevent them.
The article shows a  significant increase in the effectiveness of the
treatment and prevention of many nephrology diseases, especially
infectious diseases, through usage of phytopreparation Nephrocare.
Key words: pregnancy , urinary tract infection , therapy, prevention,
Nephrocare.
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В статье приведен обзор современных взглядов относи-
тельно оценки состояния депо железа и методов его кор-
рекции у беременных с сердечной недостаточностью на
фоне выраженной сердечной и сосудистой патологии.
Полученные результаты свидетельствуют о практичес-
кой целесообразности проведения исследования показа-
теля насыщения трансферрином, растворимого рецепто-
ра к трансферрину, как такового, который позволяет из-
бежать триггерного механизма развития тяжелых пери-
натальных и кардиальных осложнений вследствие дефи-
цита железа в группе женщин высокого перинатального
риска, к которым относятся беременные с врожденными
пороками сердца и сердечной недостаточностью.
Ключевые слова: беременность, врожденные пороки серд�
ца, сердечная недостаточность, дефицит железа, раство�
римый рецептор трансферрина.

Профилактика дефицита железа, как и дефицита йода,
становится одной из основных проблем современной

медицины. Если на уровне популяции негативные послед;
ствия дефицита железа могут не вызывать значительных
угроз здоровью, то в группе беременных, а, особенно, в ко;
горте беременных с врожденными пороками сердца
(ВПС) и сердечной недостаточностью (СН), такое состоя;
ние может приводить к развитию перинатальных ослож;
нений и усугублению осложнений со стороны сердечно;
сосудистой системы. 

Если принимать во внимание, что критерием дефици;
та железа во время беременности является снижение
уровня гемоглобина <110 г/л в І и ІІІ триместре и
<105 г/л во ІІ триместре (Американский центр по контро;
лю и профилактике заболеваний), то необходимо под;
черкнуть, что снижение гемоглобина свидетельствует об
уже значительно истощенном депо железа [1]. 

В группе женщин высокого перинатального риска, а к
таким, безусловно, относятся беременные с ВПС и СН,
необходимо проводить исследования, которые позволяют
намного раньше, чем по результатам снижения гемоглоби;
на, диагностировать дефицит железа, что позволит начать
соответствующую коррекцию до того, как прогрессирую;
щая гипоксия станет триггерным механизмом развития
тяжелых перинатальных и кардиальных осложнений.

Необходимо остановиться на современных представ;
лениях о регулировании обмена железа в организме. Ба;
ланс железа поддерживается регулированием всасывания
железа в кишечнике. После поглощения энтероцитами
железо связывается с белком трансферрином, который
транспортирует железо в кровь и доставляет его в клетки,
где комплекс железо – трансферрин связывается с соот;
ветствующими мембранными рецепторами на этих клет;
ках. Рецепторы к трансферрину присутствуют почти на
каждом типе клеток, причем наибольшая их экспрессия
отмечена в эритроне, плаценте и печени [2, 3].

Растворимый рецептор трансферрина является про;
дуктом расщепления рецептора трансферрина, получен;
ного из эритроидных клеток;предшественников. Именно
увеличение рецепторов трансферрина является чувстви;
тельным ответом на раннее развитие дефицита железа.
Преимущество данного метода для клиники беременности
у женщин группы высокого риска, где концентрируются
женщины с тяжелой экстрагенитальной патологией, со;
стоит в том, что на этот показатель не влияет возраст, срок
беременности, наличие или отсутствие хронического вос;
паления. 

Необходимо остановиться на определении информа;
тивных биохимических маркеров СН, что стало одним из
перспективных направлений в современной кардиологии.
Количественное определение таких биомаркеров дает воз;
можность быстро оценить не только наличие СН, но и эф;
фективность проводимой коррекции данного осложнения.
Следует отметить, что в акушерской кардиологии можно
применять определение NT;pro BNP, быстрого и инфор;
мативного теста, полезного в клинической диагностике
СН, особенно в неясных случаях с неоднозначной клини;
ческой картиной или смешанной этиологией заболевания,
что приобретает особое значение при беременности.

Необходимо отметеить, что NT;pro BNP в качестве
биохимического маркера СН (в том числе правожелудоч;
ковой недостаточности, легочной гипертензии) обладает
некоторыми преимуществами по сравнению с BNP, по;
скольку дольше и в более высокой концентрации цирку;
лирует в крови (период полувыведения для BNP – 20 мин,
для NT;pro BNP – от 60 до 100 мин), проявляет меньшую
внутрииндивидуальную вариабельность (до 130% для
BNP и до 90% для NT;pro BNP), он более стабилен для
анализа в условиях in vitro [4, 5]. 

В доступной литературе не было найдено работ, в ко;
торых приведена комплексная оценка состояния депо же;
леза у беременных с ВПС и СН, что и определило цель ис;
следования.

Цель исследования: оценить состояние депо железа у
беременных с СН на фоне врожденной сердечной и сосу;
дистой патологии и обосновать методы коррекции дефи;
цита железа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В динамике беременности обследованы 48 беременных
с СН на фоне врожденной сердечной и сосудистой пато;
логии II–III NYHA (основная группа), контрольную груп;
пу составили 24 здоровые беременные без кардиальной
патологии, основные социально;демографические харак;
теристики групп сопоставимы. Кроме общеклинических
тестов, согласно рекомендациям Европейского общества
кардиологов (2012 г.) проведены углубленные исследова;
ния обмена железа (sTfR/log, TSAT, сывороточное желе;
зо, ферритин сыворотки) и показателя биомаркера СН
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NT;pro BNP. Исследования проведены в лабораториях
«ДИЛА» и «Синэво» иммуноферментным методом
(ИФА, ELISA).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При проведении общеклинических исследований сни;
жение гемоглобина соответственно нормативному показа;
телю для данного триместра выявлено у 5 беременных ос;
новной группы (10,4%), в контрольной группе снижения
гемоглобина не выявлено ни у одной беременной
(p<0,001). 

Однако при анализе углубленных тестов обмена желе;
за (табл. 1) был выявлен дефицит его депо у 87,5% жен;
щин основной группы.

Проведен анализ железодефицитного состояния в со;
поставлении со степенью СН по NYHA и показателем
биомаркера СН NT;pro BNP (табл. 2).

Также проведен анализ показателей обмена железа в
сопоставлении с уровнем биомаркера СН NT;pro BNP
(табл. 3).

Полученные результаты стали основанием для немед;
ленного назначения полимальтозного комплекса железа
(мальтофер) в дозе 100 мг дважды в день тем беременным,
у которых выявлен дефицит железа по sTfR, TSAT, сыво;
роточного железа и ферритина. Через 1 мес проведен кон;
троль показателей обмена железа, результаты представле;
ны в табл. 4.

Доказано, что правильная коррекция дефицита железа
возможна в тех случаях, когда беременная комплаентна к
проведению насыщающей и поддерживающей терапии.
Добиться этого можно только за счет назначения неток;
сичного препарата железа с минимальными побочными
эффектами. Особое внимание следует уделить выбору
препарата железа тем беременным, которым необходимо
принимать достаточно большое количество препаратов
для коррекции кардиологических нарушений с кратнос;
тью 2–3 раза в день. 

Именно этой группе показано использование поли;
мальтозного комплекса железа (мальтофер) из;за его вы;
сокой биодоступности, контролированного всасывания
препарата, полностью повторяющего физиологический
процесс, отсутствия токсичности и отсутствия необходи;
мости адаптировать кратность введения мальтофера к
приемам пищи, жидкостей и другим лекарственным сред;
ствам. 

ВЫВОДЫ

1. Несмотря на нормальные показатели гемоглобина у
большинства женщин с сердечной недостаточностью на
фоне врожденной сердечно;сосудистой патологии, имеет
место дефицит депо железа, выявленный дополнительны;
ми высокочувствительными методами исследования.

2. Наиболее чувствительными тестами является ло;
гарифм растворимого рецептора трансферрина, показа;
тель насыщения трансферрином, то есть расчетные по;
казатели.

3. Степень выраженности истощения депо железа
коррелирует со степенью сердечной недостаточности и
показателями биомаркера сердечной недостаточности
NT;pro BNP.

4. Оптимальным препаратом для коррекции дефицита
железа у беременных с сердечной недостаточностью явля;
ется полимальтозный комплекс железа (мальтофер), как
имеющий высокую биодоступность, минимальные побоч;
ные эффекты, обеспечивающий необходимую комплаент;
ность пациенток к последовательной насыщающей и под;
держивающей терапии.

Таблица 1
Ïîêàçàòåëè îáìåíà æåëåçà ó áåðåìåííûõ 

îáñëåäîâàííûõ ãðóïï

Таблица 2
Ïîêàçàòåëè îáìåíà æåëåçà â ñîïîñòàâëåíèè 

ñî ñòåïåíüþ ÑÍ ïî NYHA

Таблица 3
Ïîêàçàòåëè îáìåíà æåëåçà â ñîïîñòàâëåíèè 

ñ óðîâíåì NT-pro BNP ó áåðåìåííûõ 
ñ ñåðäå÷íîé è ñîñóäèñòîé íåäîñòàòî÷íîñòüþ

Таблица 4
Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé îáìåíà æåëåçà 

â ðåçóëüòàòå ïðîâåäåííîé êîððåêöèè äåôèöèòà åãî äåïî

Показатель
Основная

группа, n=48

Контрольная

группа, n=24

sTfR/log 1,4±0,9* 3,4±0,4

TSAT, % 17,1±2,3* 28,1±1,9

Сывороточное
железо, мкмоль/л

6,3±0,4* 9,4±0,3

Ферритин
сыворотки, мкг/л

14,6±0,9* 24,8±1,2

Примечание: *Показатель достоверен в отношении контрольной группы,
(p<0,05).

Примечание: *Показатель достоверен в отношении подгруппы 2 (p<0,05).

Примечание: *Показатель достоверен в отношении подгруппы 2 (p<0,05).

Примечание: *Показатель достоверен в отношении эффективности коррек�
ции депо железа.

Показатель
NYHA II

(подгруппа 1)

NYHA III

(подгруппа 2)

sTfR/log 2,5±0,4* 1,3±0,3

TSAT 18,2±1,7* 10,2±1,7

Сывороточное
железо, мкмоль/л

7,8±0,7 6,2±0,5

Ферритин
сыворотки, мкг/л

17,2±0,9* 13,2±0,8

Показатель

NT pro BNP <130

пг/мл

(подгруппа 1)

NT pro BNP >130

пг/мл

(подгруппа 2)

sTfR/log 2,2±0,4* 1,5±0,5

TSAT 18,1±1,7* 7,7±1,6

Сывороточное
железо, мкмоль/л

8,1±0,5* 5,4±0,8

Ферритин
сыворотки, мкг/л

18,1±0,9* 12,8±0,9

Показатель

До начала

коррекции,

n=42

Через 1 мес

после коррекции,

n=42

sTfR/log 1,4±0,9 3,0±0,5*

TSAT, % 17,1±2,3 23,1±1,2*

Сывороточное
железо, мкмоль/л

6,3±0,4 8,4±0,3*

Ферритин
сыворотки, мкг/л

14,6±0,9 22,5±0,5*



62 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
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

Дефіцит заліза та його корекція у вагітних 

із серцевою недостатністю

Ю.В. Давидова, Л.Г. Воронков, А.О. Огородник,

А.В. Пашинний, А.М. Мокрик, Л.П. Бутенко

У статті наведено огляд сучасних поглядів щодо оцінювання стану
депо заліза та методів його корекції у вагітних із серцевою недо;
статністю на фоні вираженої серцевої та судинної патології.
Отримані результати свідчать про практичну доцільність прове;
дення дослідження показника насичення трансферином, розчин;
ного рецептора до трансферину, як такого, що дозволяє уникнути
тригерного механізму розвитку важких перинатальних та
кардіальних ускладнень внаслідок дефіциту заліза в групі жінок
високого перинатального ризику, до яких відносяться вагітні з
уродженими вадами серця та серцевою недостатністю.
Ключові слова: вагітність, уроджені вади серця, серцева недо�
статність, дефіцит заліза, розчинний рецептор трансферину.

Iron deficiency and its correction in pregnant

women having heart failure 

Yu.V. Davydova, L.G. Voronkov, А.O. Ogorodnik,

A.V. Pashynny, А.N. Mokryk, L.P. Butenko

In the article are reviewed modern approaches related to evaluation of
iron storage and its correction methods in pregnant women with heart
failure associated with apparent cardiovascular pathologies.
Obtained results reflect reasonability of a transferrin saturation index
research and a soluble receptor to the transferrin, allowing to avoid a
trigger mechanism when develop severe perinatal and cardiac compli;
cations as a result of the iron deficiency in a group of women with high
perinatal risk, to which women with congenital heart diseases and
heart failure refer.

Key words: pregnancy, congenital heart diseases, heart failure, iron
deficiency, soluble transferrin receptor.
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В статье представлена современная терминология, класси-
фикация Всемирной Международной федерации гинеколо-
гии и акушерства (FIGO) нарушений менструального цикла
и их составляющих – аномальных маточных кровотечений.
Приведена поэтапная схема лечения нарушений менстру-
ального цикла, в которой особое место занимает фитотера-
пия на основе экстракта прутняка обыкновенного.
Ключевые слова: аномальные маточные кровотечения, фи�
тотерапия.

Не менее 80% женщин репродуктивного возраста сталки;
ваются с нарушениями менструального цикла (НМЦ),

такими, как альгоменорея, аномальные маточные кровотече;
ния (АМК) или циклозависимые жалобы, например, депрес;
сия или головная боль. Дисменорея в среднем наблюдается у
10% женщин в возрасте 20–40 лет. Зачастую к подобным на;
рушениям относятся недостаточно серьезно.

АМК – термин, появившийся в 1950 году, у неберемен;
ных женщин репродуктивного возраста могут быть проявле;
нием самых разнообразных по своей биологической природе
нарушений или реально существующих, но не определяемых
на данном уровне знаний расстройств. Обследование и веде;
ние таких пациенток усложняется из;за отсутствия единой
общепринятой терминологии, стандартизированных мето;
дов обследования и классификации (категоризации) этио;
логических факторов АМК, которые могут сочетаться у од;
ной конкретной женщины. Проведение мета;анализа резуль;
татов различных исследований затруднительно вследствие
разнородности изучаемых популяций женщин. Следова;
тельно, остро назрела необходимость в разработанной на ос;
нове доказательной медицины универсальной классифика;
ционной системе АМК, которая дала бы возможность срав;
нивать между собой результаты исследований, выполнен;

ных отдельными экспертными группами в различных угол;
ках мира [12, 16]. 

За создание классификационной системы причин ано;
мальных маточных кровотечений у небеременных женщин
репродуктивного возраста взялась в начале этого тысячеле;
тия Всемирная Международная федерация гинекологии и
акушерства (FIGO), являющаяся неправительственной ор;
ганизацией. FIGO представляет акушеров;гинекологов из
124 профессиональных обществ акушеров;гинекологов со
всего мира. 

Создатели этого документа поставили перед собой цель
разработать новую универсальную классификационную си;
стему для АМК, которая могла бы использоваться научными
работниками и клиническими врачами, занимающимися об;
следованием и лечением женщин репродуктивного возраста
во всем мире.

В результате проведенной работы выявлено, что недо;
статочно точно отражает состояние и является запутанной
такая терминология, как: «меноррагии», «метроррагия» и
«дисфункциональные маточные кровотечения» (табл. 1).
Решено отказаться от этих терминов и заменить их новыми,
более четкими, которые могут быть переведены на большин;
ство языков [2, 3, 16].

Определение нормального цикла

Конструкция номенклатурной системы базируется на яс;
ных и простых терминах, которые должны быть понятны в об;
ществе в целом и могут быть переведены на другие языки
(табл. 2). Следовательно, кровотечение, которое может быть
определено как «период», описывается по следующим пара;
метрам: 1) регулярность наступления; 2) повторение наступ;
ления; 3) продолжительность месячного менструального цик;
ла; 4) тяжести (или объема) менструального цикла.

УДК 618.17 � 008.8+615.03
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Таблица 1
Òåðìèíû, èñêëþ÷åííûå èç Íîìåíêëàòóðíîé ñèñòåìû FIGO

Дисфункциональное маточное кровотечение

Эпименоррагия – слишком частые и чрезмерные менструации (Epimenorrhagia)

Эпименофрея (Epimenofrhea)

Функциональное маточное кровотечение

Гиперменорея 

Гипоменорея

Менометроррагия 

Меноррагия (идиопатическая меноррагия, первичная меноррагия, функциональная меноррагия, 
овуляторная меноррагия, ановуляторн меноррагия)

Метроррагия 

Геморрагическая геморрагия 

Олигоменоррея (Oligomenorrhea)

Полименоррагия (Polymenorrhagia)

Полименоррея (Polymenorrhea)

Маточное кровотечение
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Определение аномального 

менструального цикла (АМК)

Нарушения частоты менструального цикла. Аномальная
частота менструаций может быть описана как частые, так и
редкие менструации. Редкие менструации происходят реже,
чем каждые 35 дней за 6;месячный промежуток времени;
менструации, которые происходят чаще, чем каждый 21;й
день, называют частыми. При этом понимается, что может
быть трудно увидеть различия между частой менструацией у
женщин с АМК и женщинами, у которых наблюдается меж;
менструальное кровотечение.

Нерегулярное менструальное кровотечение. Когда начало
менструаций непредсказуемо, женщина может сказать, что у
нее “нерегулярное ежемесячное кровотечение”. Опублико;
ванные данные нескольких популяционных исследований
дают возможность определять нерегулярный менструальный
цикл, когда изменения от цикла к циклу более 20 дней в от;
дельных циклах в течение 1 года [2,3]. Изменение цикла бо;
лее 20 дней определяют как нерегулярное маточное кровоте;
чение. Переоценка этого определения – приоритет для Рабо;
чей группы FIGO по нарушениям менструального цикла.

Ненормальная продолжительность месячных. Термин
«пролонгированное маточное кровотечение» используют,
чтобы описать месячные, которые превышают 8 дней по про;
должительности на регулярной основе. Этот феномен часто,
но не всегда, связан с тяжелым маточным кровотечением
(ТМК). Жалобу на укороченное маточное кровотечение
предъявляют очень редко и определяется она как маточное
кровотечение менее чем 2 дня по продолжительности. Это
кровотечение обычно незначительное по объему и связано с

серьезными заболеваниями (такими, как внутриматочные
синехии и туберкулез эндометрия).

Тяжелое маточное кровотечение (ТМК). Термин ТМК
используют у женщин с увеличенным менструальным объ;
емом кровопотери, независимо от регулярности, частоты или
продолжительности месячных. Сущность ТМК четко опре;
делена в руководстве Национального Института Здоровья
Соединенного Королевства: “ТМК должно быть определено
как чрезмерная ежемесячная потеря крови, влияющая на фи;
зическое, эмоциональное, социальное и материальное качест;
во жизни женщины, и которая может быть единственным
симптомом или в комбинации с другими признаками” [7, 8].

Межменструальное кровотечение. Когда женщина испы;
тывает эпизоды кровотечения, которые происходят между
обычно рассчитываемыми ежемесячными периодами, назы;
вают межменструальным кровотечением. Такое кровотече;
ние может быть цикличным, предсказуемым и ассоцииро;
ваться с овуляцией, или не следовать каким;то шаблонам, и
обычно считается отражением случайного кровотечения при
цервикальных поражениях или эндометриальных полипах. 

АМК может быть острым или хроническим.
Еще в 2009 в г. Кейптауне Рабочая группа FIGO дала

следующее определение хроническому АМК: аномальное по
объему, регулярности и/или частоте маточное кровотечение,
которое наблюдается в течение большинства последних
6 мес. Хроническое АМК, как правило, не требует незамед;
лительного врачебного вмешательства. 

Острое АМК представляет собой эпизод настолько
обильного кровотечения, что предоставляет врачу достаточ;
ные основания для срочного вмешательства с целью предот;

Таблица 2
Ïðåäåëû äëÿ íîðìàëüíûõ ïàðàìåòðîâ ìåíñòðóàëüíîãî öèêëà â ñðåäíèå ðåïðîäóêòèâíûå ãîäû

Клинические показатели менструации 

и менструального цикла
Описываемый термин

Нормальные пределы 

(5th–95th перцентилей)

Регулярность менструаций, дни

Частые <24

Нормальные 24–38

Редкие >38

Повторение менструаций: 
варьирование от цикла к циклу свыше 12 мес, дни

Отсутствуют Нет кровотечения

Регулярные Варьирование ± 2–20

Нерегулярные Варьирование >20

Продолжительность месячных, дни

Пролонгированный >8,0

Нормальный 4,5–8,0

Короткий <4,5

Объем месячной кровопотери, мл

Тяжелое >80

Нормальное 5–80

Легкое <5

Polyp Сoagulopathy

Not yet classified

Endometrial

Submucosal

Leiomyoma

Adnomyosis Ovulatory dysfunction

LatrogenicMalignancy & hyperplasia
Other (Другая)

Таблица 3
Êëàññèôèêàöèîííàÿ ñèñòåìà ïðè÷èí ÀÌÊ

Причины, связанные 

со структурными

изменениями (PALM)

polyp (полип)

adenomyosis (аденомиоз)

leiomyoma (лейомиома)

malignancy (малигнизация) и
hyperplasia (гиперплазия)

Причины, не связанные 

со структурными

аномалиями (COEIN)

coagulopathy (коагулопатия)

ovulatory dysfunction
(овуляторная дисфункция)

endometrial
(эндометриальные)

iatrogenic (ятрогенные)

not yet classified (еще 
не классифицированныеÐèñ. 1. Áàçîâàÿ êëàññèôèêàöèîííàÿ ñèñòåìà
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вращения дальнейшей кровопотери. Острое AМК может
возникнуть на фоне давно существующего хронического
АМК или возникнуть остро и никогда не встречаться ранее. 

Система классификации FIGO: 

причины АМК в репродуктивный период

Предложенная классификационная система FIGO
(PALM;COEIN) причин аномальных маточных кровотече;
ний у небеременных женщин репродуктивного возраста
представлена на рис. 1.

В Классификационной системе представлены всего 9 ос;
новных категорий в виде аббревиатур, приведенных в табл. 3.

Категория лейомиомы (L) подразделена на две подкате;
гории: субмукозная миома (LSM) и другие формы миомы, не
деформирующие внутриматочную полость (LO) (прим. пе;
ревод. (LO) от слова «other», «другая», а не ноль!).

В целом, компоненты группы PALM относятся к отдель;
ным (структурным) объективным причинам, которые могут
быть оценены с помощью методов визуализации и/или гисто;
патологии, тогда как группа категорий COEIN включает при;
чины, не поддающиеся объективизации (не структурные).

АМК, связанное с использованием экзогенных половых
стериодов, внутриматочных систем/устройств или других
системных или локальных агентов классифицированы как
«ятрогенные» (iatrogenic). Категория «еще не классифици;
рованных» причин АМК (not yet classified) создана для тех
из них, которые редко встречаются или четко не определены.

Категорию malignancy (малигнизация) и hyperplasia (ги;
перплазия) в пределах базовой классификационной системы
используют для определения раковых/предраковых пораже;
ний (например, атипическая гиперплазия эндометрия, аде;
нокарцинома и лейомиосаркома), однако при их выявлении
далее следует использовать общепринятые классификации
ВОЗ или FIGO для оценки стадии заболевания.

Данная классификационная система позволяет распознать
у конкретной пациентки одну или несколько причин, вызыва;
ющих или способствующих АМК. С другой стороны, такие
объективно выявляемые патологические состояния, как аде;
номиоз, субсерозная лейомиома и полип канала шейки матки,
полип эндометрия часто могут оставаться бессимптомными.

Полип (АМК�Р)

Полипы эндометрия и эндоцервикальные полипы пред;
ставляют собой эпителиальные образования, которые могут
включать сосудистый, железистый, фиброзно;мышечный и
соединительнотканный компоненты; могут быть бессимптом;
ными, чаще являются доброкачественными и крайне редко
относятся к атипическим или злокачественным образовани;
ям. В данной базовой классификационной системе полипы
категоризированы следующим образом: Р1 при выявлении
полипа с помощью любого метода обследования (УЗИ, гисте;
роскопия с гистопатологическим подтверждением или без та;
кового) независимо от размера или числа полипов и Р0, если
полип не выявлен. Бессимптомные полипы не требуют хирур;
гического лечения.

Аденомиоз (АМК�А)

Оценки распространенности аденомиоза значительно
различаются в популяции женщин репродуктивного возрас;
та (от 5% до 70%), что объясняется противоречиями в гисто;
патологических критериях, согласно которым заболевание
можно достоверно диагностировать только в образцах ткани
матки, полученных в результате гистерэктомии. Эти крите;
рии имеют ограниченное значение для данной клинической
классификационной системы. Однако, поскольку существу;
ют диагностические критерии аденомиоза по данным УЗИ и
МРТ, он был включен в данную систему.

Принимая во внимание ограниченный доступ к МРТ во
всем мире, согласно классификационной системе PALM;
COEIN, предложены минимальные требования для установле;
ния диагноза «аденомиоз» у конкретной пациентки на основе
сонографических критериев: наличие гетеротопной ткани эн;
дометрия в миометрии; гипертрофия последнего; разграниче;
ние диффузной и узловой (многоочаговой) форм заболевания.

Лейомиома (AМК�L)

Существует много определений для этой доброкачествен;
ной опухоли матки – «миома, «фиброма» и др., однако для дан;
ной классификационной системы был выбран термин «лейоми;
ома», как наиболее правомочный. Базовая классификационная
система отражает только наличие лейомиомы (L1) независимо
от расположения, числа и размера узлов, или ее отсутствие (L0).
Вторичная классификационная система позволяют клиницисту
отделить лейомиому, деформирующую полость матки (подсли;
зистая submucosal – SM), от других ее форм (others – O), так как
именно подслизистые миоматозные узлы чаще вызывают АМК.

Широкий спектр размеров и расположения узлов (субму;
козное, интрамуральное, субсерозное и сочетание нескольких
локализаций) требует, чтобы категория лейомиомы была
разделена на подклассы. Это тем более важно, что, как и в
случае с полипами и аденомиозом, некоторые формы лейо;
миомы могут быть бессимптомными и не являются причиной
АМК. Поэтому существует еще третичная классификацион;
ная система, более полезная для тех практических врачей, ко;
торые выполняют резектоскопическую миомэктомию, а так;
же при проведении клинических исследований (рис. 2).

Система, которая включает третичную классификацию
лейомиом, категоризирует отношение к эндометрию и серо;
зной оболочке матки. Подслизистые лейомиомы соединяю;
щиеся с маткой узким основанием («на ножке») классифици;
рованы как тип 0, тогда как типы 1 и 2 требуют, чтобы часть
лейомиомы была интрамурально. При типе 1 она выбухает в
полость матки более чем на 50% и типе 2, по крайней мере до
50%. Повреждения типа 3 полностью располагаются вне поло;
сти матки – интрамурально, но примыкают к оболочке матки.
Повреждения типа 4 – интрамуральная лейомиома полно;
стью находится в пределах миометрия, без расширения на эн;
дометриальную поверхность или на серозную оболочку. Суб;
серозные (типы 5–7) лейомиомы представляют зеркальное
отображение лейомиом подслизистой оболочки – с типом 5,
являющимся внутренними, по крайней мере 50%, тип 6, явля;
ющийся внутренними более чем 50%, и тип 7, который присо;
единен к серозной оболочке узким основанием («на ножке»).

Ðèñ. 2. Ñèñòåìà êëàññèôèêàöèè ëåéîìèîì, 
âêëþ÷àþùàÿ ïîäñèñòåìó êëàññèôèêàöèè
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Дополнительная категория, тип 8, сохранена для лейомиом,
которые не касаются миометрия вообще, и включали бы цер;
викальные повреждения, те, которые существуют в круглых
или широких связках без прямого приложения к матке и дру;
гих, так называемых, Цомакионовских повреждениях. 

Малигнизация и гиперплазия (AМК�М)

Атипичная гиперплазия и рак эндометрия являются
важными причинами АМК, хотя встречаются относительно
редко, тем не менее, их возможное наличие следует рассмат;
ривать в большинстве случаев АМК у женщин репродуктив;
ного возраста.

Данная классификационная система не заменяет общепри;
нятые классификации Всемирной организации здравоохране;
ния (ВОЗ) и FIGO, существующие специально для категориза;
ции гиперплазии и рака эндометрия. Поэтому при выявлении
предраковой гиперплазии эндометрия или злокачественного
процесса во время обследования женщин репродуктивного воз;
раста с АМК, следует обратиться к этим классификациям.

Коагулопатия (АМК�С)

Термин «коагулопатия» охватывает широкий спектр си;
стемных расстройств гемостаза, которые могут быть связаны
с AМК. Исследования с высокой степенью доказательности
демонстрируют, что 13% женщин с обильными менструаль;
ными кровотечениями (ОМК) имеют системное заболева;
ние, чаще всего болезнь Виллебранда. Однако остается неяс;
ным, как часто эти нарушения вызывают или способствуют
развитию АМК или, наоборот, остаются бессимптомными.
Имеющиеся доказательства свидетельствуют о том, что не;
многие врачи рассматривают системное расстройство гемо;
стаза в качестве возможной причины ОМК при проведении
дифференциальной диагностики у молодых женщин.

Следует учитывать также, что некоторые женщины мо;
гут постоянно применять терапию антикоагулянтами по по;
воду различных заболеваний, неблагоприятными послед;
ствиями которой могут стать АМК (чаще ОМК). Хотя такие
кровотечения можно оправданно считать ятрогенными, тем
не менее, группа экспертов сочла более адекватным класси;
фицировать таких женщин, как имеющих коагулопатию
(AМК/ОМК;C), поскольку они имеют какие;либо наруше;
ния системы гемостаза, если принимают эту терапию.

Овуляторная дисфункция (AМК�O)

Овуляторная дисфункция может вносить существенный
вклад в генез АМК; проявляется в виде непредсказуемого по
времени кровотечения, хотя нередко в виде ОМК различной
степени выраженности; может быть связана с нарушением
функции желтого тела. Термин «дисфункциональное маточ;
ное кровотечение» (ДМК), который ранее использовали в
тех случаях, когда не было выявлено никакой системной па;
тологии или локальной структурной причины для АМК, не
был включен в данную классификационную систему.

Согласно общему консенсусному мнению экспертов, от тер;
мина ДМК следует отказаться, поскольку женщины, попадаю;
щие под данное описание, обычно все же имеют одну из следу;
ющих причин АМК или их сочетание: коагулопатия, нарушение
овуляции или первичное расстройство функции эндометрия
(например, локальное нарушение гемостаза в эндометрии).

Хотя в большинстве случаев овуляторные расстройства
трудно «подвести» под определенную этиологию, во многих
случаях причиной АМК являются эндокринопатии и наруше;
ния ЦНС (например, синдром поликистозных яичников
(СПКЯ), гипотиреоз, гиперпролактинемия, нервно;психичес;
кое напряжение, ожирение, анорексия, резкое уменьшение
массы тела или экстремальные спортивные тренировки). Хо;
рошо известно, что овуляторные расстройства чаще встреча;

ются в «полярных» точках: пубертатный период и менопау;
зальный переход.

Эндометриальная категория (AМК�E)

В случае обильных менструальных кровотечений (ОМК)
его причиной может быть непосредственное базовое расстрой;
ство регуляции механизмов «гемостаза» в эндометрии на ло;
кальном уровне. Действительно, в исследованиях с высоким
качеством доказательности продемонстрировано чрезмерное
ослабление локального образования вазоконстрикторов, та;
ких, как эндотелин;1 и простагландин F2 , и/или ускоренный
распад образующихся во время менструации сгустков крови в
эндометрии из;за избыточной продукции активатора плазми;
ногена, в дополнение к увеличению локального образования
сосудорасширяющих веществ, таких, как простагландин E2 и
простациклин (I2). Несмотря на полученные доказательства,
некоторые из которых доступны на протяжении более 20 лет, в
настоящий момент не существует общепринятых тестов для
оценки этих нарушений в клинической практике [4, 14, 15].

Что касается межменструальных маточных кровотече;
ний (ММК), то они могут быть проявлением нарушения мо;
лекулярных механизмов восстановления эндометрия или
быть вторичными (воспаление эндометрия или инфекция;
нарушение механизмов локальной воспалительной реакции;
аберрации процессов ангиогенеза в эндометрии).

Однако роль инфекции и других локальных провоспали;
тельных расстройств в генезе АМК пока четко не определе;
ны и могут быть искажены вследствие наличия клеток «вос;
паления» в нормальном эндометрии. Ретроспективная оцен;
ка женщин с хроническим эндометритом не продемонстри;
ровала четкой связи между гистопатологическим диагнозом
и наличием AМК, но есть данные, свидетельствующие о кор;

Ðèñ. 3. Ïðèìåðû ïðè÷èí ÀÌÊ ñ ïîìîùüþ 
óñëîâíûõ ñèìâîëîâ êëàññèôèêàöèîííîé ñèñòåìû FIGO
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реляции AМК с субклиническим течением инфекции
Сh. trachomatis [6, 13, 17].

При использовании данной классификационной систе;
мы, категорию AМК;E можно предполагать после исключе;
ния других объективно идентифицируемых нарушений у
женщин репродуктивного возраста, не имеющих нарушения
овуляторной функции.

Ятрогенная категория (AUB�I)

Существует несколько механизмов, вследствие которых
различные медицинские вмешательства (фармакологические
средства или внутриматочные устройства) могут вызывать
или способствовать развитию AМК: прямое воздействие на
эндометрий, влияние на процессы коагуляции или системное
влияние на механизмы овуляции. При системном введении
одного или комбинации половых стероидов (эстрогены, про;
гестины и андрогены) изменяется стероидогенез в яичниках
посредством влияния на гипоталамус/гипофиз и/или непо;
средственно на яичник и, следовательно, на эндометрий.

Не следует забывать, что много эпизодов нерегуляр;
ных/прорывных кровотечений связано с ненадлежащим ис;
пользованием стероидных гормонов. Прекращение ингиби;
рования фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) ведет
к развитию фолликулов, продуцирующих эстрогены, и до;
полнительная стимуляция эндометрия ведет к развитию
прорывного кровотечения. Мета;анализ результатов 7 испы;
таний показал, что 35% женщин с крупными фолликулами в
яичнике имели прорывные кровотечения [1].

В некоторых случаях причина нарушений может быть
ятрогенной, связанной с приемом половых стероидов или
лекарств, воздействующих на метаболизм допамина, таких,
как фенотиазины и трициклические антидепрессанты. 

Считается, что прием препаратов, ингибирующих выработ;
ку пролактина, вызывает нарушение пролактин;установлен;
ных связей (отношений) в гипоталамо;гипофизарно;яичнико;
вой оси и овуляторную дисфункцию, включая прекращение
овуляции. Следовательно, любой агент, который воздействует
на серотонин, является кандидатом на то, чтобы вызвать овуля;
торную дисфункцию и закончиться аменореей или АМК. 

К другим потенциальным причинам снижения уровней эст;
рогенов и прогестинов в кровотоке относится использование ан;
тиконвульсантов и антибиотиков (например, рифампицина и
гризеофулвина). Курение также может способствовать сниже;
нию уровней стероидов в кровотоке из;за усиления их метабо;
лизма в печени, что объясняет повышение частоты прорывных
кровотечений у курящих женщин по сравнению с некурящими.

Неклассифицированное АМК (AМК�N)

Существует несколько нарушений в матке, которые мо;
гут служить причиной или способствовать развитию АМК у
конкретной пациентки, но они окончательно не изучены, не;
достаточно охарактеризованы, не существует общепринятых
методов их диагностики или определяется комплекс этих
причин (например, хронический эндометрит, артериовеноз;
ные пороки развития (мальформация) и гипертрофия мио;
метрия). Кроме того, возможно существование расстройств,
которые могут быть выявлены только с использованием спе;
цифических биохимических или молекулярно;биологичес;
ких методов. Все вместе эти причины (или будущие причи;
ны, которые не определены на данном уровне знаний) были
помещены в категорию «Неклассифицированные» (AМК;N).
По мере получения новых доказательств они могут быть вы;
делены в отдельную категорию или помещены в уже сущест;
вующие категории данной классификационной системы.

Обозначение причин АМК с помощью условных

символов классификационной системы FIGO

Адекватное обследование конкретной пациентки (рис. 3)
поможет выявить 1 или несколько потенциальных причин
АМК или факторов, которые вносят дополнительный вклад
в их развитие. Данная система была разработана таким обра;
зом, чтобы включать все выявленные категории в характери;
стику причин АМК у конкретной женщины.

Примечание А (рис. 3). Во всех случаях наличие или от;
сутствие каждого критерия отмечается с помощью: «0» – если
отсутствует; «1» – если он присутствует; «?» – если еще не
оценены. Каждый из случаев выявленных аномалий имеет 1.
На рис. 3 А сверху вниз показаны примеры: подслизистая лей;
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омиома (Лсм); Аденомиоз (A) – локальный или диффузный;
полипы эндометрия (P); отсутствие каких;либо аномалий, ос;
тавляя причины эндометрия (E) как диагноз исключения. 

Примечание В (рис. 3). Когда имеется более одной причи;
ны АМК. На рис. 3 В сверху вниз показаны примеры сочета;
ния причин АМК: подслизистая лейомиома (Лсм) и атипич;
ная эндометриальная гиперплазия (M); полипы эндометрия и
аденомиоз; полипы эндометрия и субсерозная лейомиома
(LO); аденомиоз, субсерозная лейомиома и коагулопатии (C),
когда определяется положительный скрининг тест и последу;
ющее лабораторное подтверждение болезни Виллебранта.

На практике, если у пациентки, например, выявлены на;
рушение овуляции и лейомиома (например, субмукозная) и
никаких других нарушений, она может быть отнесена к сле;
дующей категории: АМК P0 A0 L1(SM) M0 – C0 O1 E0 I0
N0. Поскольку в клинической практике такая категоризация
АМК может быть слишком громоздкой, характеристика этой
пациентки может быть следующей: AМК-LSM; O1.

Рекомендации 

по обследованию пациенток с АМК

Женщины с AМК могут иметь 0, 1 или множественные
факторы, способствующие развитию АМК. С другой стороны,
может быть выявлена патология (например, субсерозная лей;
омиома), которая хотя и имеется, но не вносит свой вклад в
развитие АМК. Следовательно, обследование женщин с AМК
должно быть всесторонним и тщательным в зависимости от
клинической ситуации и доступных ресурсов (рис. 4 и 5).

Для диагноза хронического АМК начальная оценка требу;
ет, чтобы пациент испытывал одно или комбинацию наруше;
ний: по регулярности наступления, повторения наступления,
продолжительности месячного менструального цикла и тяже;
сти (или объема) менструального цикла (табл. 2), по крайней
мере, в течение предыдущих 3 мес (рис. 4). У пациентов дол;
жен быть выяснен структурированный анамнез, предназна;
ченной для определения овуляторной функции, для выявле;
ния потенциальной связи с сопутствующими заболеваниями,
лекарствами и образом жизни, которые могли бы способство;
вать AМК. Для пациенток с тяжелым ежемесячным кровотече;
нием структурированный анамнез должен включать вопросы
из табл. 4. Понимание желания пациентки в реализации репро;

дуктивной функции может помочь выработать терапию после
соответствующего обследования. Вспомогательные исследова;
ния должны включать гемоглобин и/или оценку гематокрита,
соответствующие анализы для выявления причин, которые
могли бы способствовать овуляторной дисфункции (функция
щитовидной железы, пролактин и андрогены сыворотки). Ес;
ли получены положительные тесты, свидетельствующие о ко;
агуляционных изменениях (в том числе тесты на болезнь фон
Виллебранда), показана консультация гематолога.

При оценке матки необходимо руководствоваться анамне;
зом, элементами сопутствующих заболеваний, такими, как воз;
раст пациентки, наличие очевидной хронической овуляторной
дисфункции или присутствие других факторов риска для эндо;
метриальной гиперплазии или злокачественности. Для тех, кто
находится в группе риска показано фракционное выскаблива;
ние матки (эндометриальная биопсия). Если есть риск струк;
турной аномалии матки, особенно если предыдущая медика;
ментозная терапия была неэффективна, оценка матки должна
включать трансвагинальное ультразвуковое исследование
(TУЗИ). Если изображение ультразвука не укажет на нормаль;
ную структуру эндометрия, то необходимо использовать и/или
гистероскопию, SIS (saline infusion sonography) сонографию с
введением физиологического раствора для выявления струк;
турных изменений в матке. Такой подход также желателен, ес;
ли эндометриальный соскоб не содержит надлежащей ткани. В
редких случаях эти исследования не приемлимы у девственниц
и женщин, которым нельзя применить анестетики. В этих слу;
чаях показана магнитно;резонансная томография (МРТ) [11].

Обследование 

После исключения возможной беременности у пациентки
репродуктивного возраста с острым и хроническим АМК следу;
ет обследовать ее на наличие анемии (гемоглобин и/или гемато;
крит, полный анализ крови, включая тромбоциты). Далее про;
водится полное обследование пациентки согласно критериям
классификационной системы FIGO, которое должно включать:
определение овуляторного статуса; скрининг на системное на;
рушение гемостаза (по показаниям); оценку состояния эндоме;
трия, деформации полости матки и состояния миометрия.

Определение овуляторного статуса. АМК;О обычно яв;
ляются нерегулярным и перемежается с эпизодами аменореи.

Обследование

матки

Повышен риск гиперплазии 

и/или рака эндометрия
Повышен риск 

структурных нарушений

Да
Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

SISили

Да

Да

Да
Да

Да

ТУЗИ

Полость матки в норме

Не удалось четко

дифференцировать

Возможно МРТ

Нарушение

AMK-L, AMK-P, AMK-A

Атипическая

гиперплазия\рак?

Адекватный ответ?

Офисная биопсия эндометрия

АМК-Е или О

предварительный

диагноз

 Ведение AMK-М          

Гистероскопия

+/– биопсия

Ðèñ. 5. Àëãîðèòì îáñëåäîâàíèÿ æåíùèí ñ ÀÌÊ ïðè âûÿâëåíèè ïàòîëîãèè ìàòêè
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Если существует неясность по вопросу наличия овуляции,
проводится измерение уровня прогестерона в сыворотке или
биопсия и гистологическое исследование эндометрия в сере;
дине лютеиновой фазы, что подтвердит или опровергнет на;
личие овуляции в данном цикле. Если у женщины выявлена
ановуляция, она должна быть отнесена к категории AМК;О.

Скрининг на системное нарушение гемостаза. Разработана
структурированная система, которая может использоваться в
качестве инструмента отбора женщин для углубленного иссле;
дования системы гемостаза с 90% чувствительностью (табл. 4).

Для женщин с положительными результатами скринин;
га, особенно, если они должны подвергнуться оперативному
лечению, необходимо дальнейшее тестирование и консуль;
тация гематолога. Тесты включают определение фактора
Виллебрандта, кофактора ристоцетина и др. В случае поло;
жительного результата скрининга пациентка должна быть
отнесена к категории АМК; C1. Как уже отмечалось, к этой
категории должны быть отнесены также пациентки, получа;
ющие антикоагулянтную терапию.

Оценка эндометрия. Взятие биопсии эндометрия у жен;
щин с АМК требуется не во всех случаях, однако биопсия и
гистологическое исследование эндометрия должны быть
обязательно проведены при повышенном риске атипичной
гиперплазии или карциномы.

Согласно многим рекомендациям при решении вопроса
о необходимости взятия биопсии следует учитывать ком;
плекс факторов: возраст, наличие личного и семейного (ге;
нетического риска) и данные ТУЗИ, позволяющего изме;
рить толщину эндометрия. Хотя некоторые из этих рекомен;
даций указывают на то, что возраст не важен в качестве неза;
висимой переменной величины, большинство экспертов по;
лагают, что это исследование должно быть проведено у всех
женщин старше 45 лет. Следует помнить, что у женщин с се;
мейным риском неполипозного рака толстой или прямой
кишки пожизненный риск рака эндометрия возрастает на
60% и средний возраст его диагностирования приходится на
48–50 лет. Персистирующее АМК неясного генеза, по пово;
ду которого было предпринято безуспешное лечение, требу;
ет проведения биопсии эндометрия желательно с одновре;
менной гистероскопией.

Учитывая четкую связь между хламидийной инфекцией
эндометрия и АМК, желательно провести обследование на
эту инфекцию при взятии биопсии.

Оценка состояния полости матки. Для выявления де;
формации полости матки и таких нарушений, как полип эн;
дометрия/ канала шейки матки (AМК;P) и субмукозной
лейомиомы (AМК;LSM) следует использовать ТУЗИ на са;
мих ранних этапах обследования. Однако следует помнить,
что даже при идеальных обстоятельствах ТУЗИ не обладает
100% чувствительностью в отношении полипов и других на;
рушений матки малого размера. В неясных случаях следует
применить более чувствительные методы, а именно соногра;

фию с инфузией физиологического раствора (saline infusion
sonogram (SIS) или гистероскопию, в зависимости от до;
ступных ресурсов в данной клинике.

Согласно классификационной системе PALM;COEIN,
категория АМК;Р выбирается при обнаружении одного или
более полипов эндометрия или эндоцервикса, четко под;
твержденных при использовании вышеуказанных методов
обследования. При выявлении одного или более узлов суб;
мукозной лейомиомы (AМК;LSM), особое внимание уделя;
ется степени деформации полости матки.

Оценка состояния миометрия. Миометрий оценивается
прежде всего с помощью ТУЗИ и, при выявлении лейомио;
мы, пациентке присваивается категория АМК; L1. В случае
необходимости дополнительно проводится сонография с ин;
фузией физиологического раствора или гистероскопия. Ес;
ли лейомиома не обнаружена, пациентку относят к катего;
рии L0. В неясных случаях проводят комбинированное об;
следование, включающее ТУЗИ, сонографию с инфузией
физиологического раствора и МРТ.

При проведении дифференциальной диагностики между
миомой матки и аденомиозом, принимают во внимание об;
щеизвестные сонографические критерии этих заболеваний.

В зависимости от результатов обследования пациентке
присваивается категории АМК;A1 или A0. Представляется
идеальным использовать возможности МРТ для оценки со;
стояния миометрия и проведения дифференциальной диа;
гностики между этими состояниями.

Лекарственная терапия
Для коррекции нарушений менструального цикла реко;

мендуется поэтапная схема лечения (рис. 6), в основе кото;
рой лежит лекарственная терапия, а завершающим этапом
является гистерэктомия [19]. 

Таблица 4 
Êëèíè÷åñêèé ñêðèíèíã íà îñíîâíóþ ïàòîëîãèþ ãåìîñòàçà ó ïàöèåíòîê ñ ÷ðåçìåðíîé ìåíñòðóàëüíîé êðîâîïîòåðåé [9]

Начальный скрининг на основную патологию гемостаза проводят 

у больных с обильными менструациями при выявлении любого из следующих признаков

Чрезмерная менструальная кровопотеря с менархе
Oдин из последующих признаков:
•Послеродовое кровотечение
•Кровотечение, связанное с хирургическим вмешательством
•Кровотечение из десен при стоматологических процедурах
Два и более из следующих симптомов:
•Появление синяков от ушибов 1–2 раза в месяц
•Носовое кровотечение 1–2 раза в месяц
•Частая кровоточивость десен
•Неблагоприятный семейный анамнез по нарушению гемостаза

Лекарственная

терапия

*Методы лечения: хирургические и консервативные
*Терапия должна быть поэтапной

Аблация эндометрия

Гистерэктомия

Ðèñ. 6. Ïîýòàïíàÿ òåðàïèÿ ÀÌÊ
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Необходимость в терапевтическом вмешательстве воз;
никает, например, при ТМК (особенно во время планирова;
ния беременности), редких и/или скудных месячных, пред;
менструальном синдроме (ПМС) или климактерических на;
рушениях. Многие врачи в таких случаях прибегают к гор;
мональным препаратам, отмечает профессор Бернд Кляйне;
Гунк [10]. По его словам, применение гормональных препа;
ратов системного или местного действия часто является
вполне оправданным, однако во многих случаях целесооб;
разнее начать лечение с назначения фитопрепарата на осно;
ве экстракта прутняка обыкновенного. В рамках круглого
стола профессор Кляйне;Гунк и коллеги акцентировали
внимание на преимуществах ступенчатой терапии НМЦ, ко;
торая предполагает применение фитопрепарата в качестве
первого этапа лечения. В течение многих лет для изготовле;
ния таких лекарственных средств успешно используют
прутняк обыкновенный; в частности, препараты на основе
его специального экстракта BNO 1095, стандартизованного
по содержанию специфических дитерпенов, оказывающих про;
лактин;ингибирующее действие, Циклодинон® и Мастоди;
нон®, имеющих обширную доказательную базу. Как следует
из научного досье, терапия специальным экстрактом прутня;
ка оказывается достаточной для нормализации менструаль;
ного цикла у большинства пациенток.

НМЦ имеют весьма разнообразную этиологию. Одним
из основных этиологических факторов НМЦ, ассоциирован;
ных с недостаточностью ІІ фазы является повышенная выра;
ботка пролактина (рис. 7). Именно на этот процесс влияют
лекарственные средства на основе прутняка обыкновенного:
компоненты этого растения оказывают допаминергическое
действие, подавляют патологически повышенную секрецию
пролактина [5, 18]. По этой причине, а также благодаря хоро;
шей переносимости, средства на основе прутняка обыкно;
венного могут использоваться в качестве препаратов выбора. 

Рекомендуемая доза для пациенток, планирующих бере;
менность, страдающих умеренной гиперпролактинемией,
ПМС, дисменореей, имеющих продолжительный или нере;
гулярный менструальный цикл, составляет: 1 таблетка ут;
ром в течение 3–6 циклов. Кроме того, например, при ТМК,
по опыту доктора Штрук, хорошие результаты дает комби;
нация прутняка обыкновенного с клопогоном кистевидным.
В таких случаях она назначает по 1 таблетке препарата
Циклодинон® утром и по 2 таблетки Климадинона® Уно
вечером.

Показанием для назначения фитопрепаратов является
нежелание пациентки использовать гормональные средства,
а также при наличии противопоказаний к их приему. Фито;
препараты на основе прутняка можно использовать и в пре;
гравидарной подготовке, поскольку он устраняет гиперпро;
лактинемию и недостаточность желтого тела.

При оценке эффективности препарата Мастодинон®, из;
готавливаемого на основе прутняка обыкновенного, было
установлено, что он способствует нормализации нерегуляр;
ного менструального цикла, что может привести к повыше;
нию фертильности. Таким образом, применение лекар;
ственного средства на основе прутняка обыкновенного мо;
жет быть целесообразно в следующей клинической ситуа;
ции: нереализованное желание иметь детей является для
женщины стрессовым фактором, что негативно сказывается
на менструальном цикле. Здесь также играет роль пролак;
тин – в условиях стресса его выработка повышается. Гипер;
пролактинемия, обусловленная стрессом, нередко становит;
ся причиной мастодинии. В подобных случаях профессор
Штрук рекомендует назначать препарат Мастодинон® по
следующей схеме: по 2 таблетки 3 раза в сутки в течение 3
дней, по 2 таблетки 2 раза в сутки в течение 2 дней, по 1 таб;
летке в день вплоть до выздоровления (минимум 3 мес).

Возникновение некоторых изменений в период перимено;
паузы является вариантом нормы, утверждает профессор

Ðèñ. 7. Ìåõàíèçì äåéñòâèÿ ýêñòðàêòà ïðóòíÿêà îáûêíîâåííîãî

Ðèñ. 8. Óëó÷øåíèå ñèìïòîìàòèêè ÏÄÐ ïðè ïðèåìå ïðåïàðà-
òà ïðóòíÿêà îáûêíîâåííîãî è ôëóîêñåòèíà â ñîîòâåòñòâèè
ñî øêàëîé ñàìîîöåíêè DSR (Ì. Àtmàñà åt à1., 2003)  

Ðèñ. 9. Óëó÷øåíèå ïñèõîýìîöèîíàëüíîé ñèìïòîìàòèêè ÏÄÐ
ïðè ïðèåìå ïðåïàðàòà ïðóòíÿêà îáûêíîâåííîãî è ôëóîêñåòè-
íà â ñîîòâåòñòâèè ñî øêàëîé HAMD (Ì. Àtmàñà åt à1., 2003)
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Гайстхефель (г. Фрайбург, Германия) [10]. В этот период
прежде всего возрастает уровень ФСГ в крови (является не;
стабильным и сопровождается значительными колебаниями).
Это означает, что время от времени менструальный цикл у
женщины может протекать нормально, однако, как правило,
продолжительность циклов сокращается. Поскольку гипофиз
и яичники перестают функционировать согласованно, может
происходить двойная овуляция, что повышает вероятность
рождения близнецов. Во время гиперэстрогенных фаз возмож;
на персистенция фолликула. В лютеиновой фазе уровень про;
гестерона увеличивается лишь на короткое время (недостаточ;
ность желтого тела). В конце климактерического периода ме;
сячные приходят реже и становятся скудными по объему.

Эти колебания уровня гормонов приводят к разнообраз;
ным симптомам, нередко весьма тяжелым для пациентки. В
период повышения уровня ФСГ типичным явлением стано;
вятся приливы. Через пару недель уровень ФСГ снижается,
из;за неразорвавшегося фолликула повышаются концентра;
ции эстрадиола. Помимо этого, нередко возникает мастоди;
ния и появляются скудные сукровичные выделения (спот;
тинг). Эти фазы могут многократно чередоваться. Также, воз;
можно появление таких симптомов, как отечность, метеоризм,
нарушения сна, ПМС. В поздней стадии климактерического
периода приливы и приступы обильного потоотделения могут
приобретать персистирующий характер. Профессор Гайстхе;
фель считает подобную клиническую картину классическим
показанием для применения гормональной терапии. Однако
положительную роль могут оказывать и фитотерапевтичес;
кие лекарственные средства. На начальном этапе климактери;
ческого периода возможно успешное применение препаратов
на основе прутняка обыкновенного для коррекции НМЦ и
мастодинии. Несколько позже или одновременно эффектив;
ным является назначение лекарственных средств на основе
специального экстракта корневища цимифуги BNO 1055
(действующая субстанция препарата Климадинон). Эффек;
тивность данного экстракта подтверждена в ходе европейских
плацебо контролируемых исследований. Их же результаты
подтвердили отсутствие влияния данного экстрацта на плот;
ность ткани молочной железы и пролиферацию эндометрия.

Предменструальный синдром (ПМС). Депрессия, раз;
дражительность, чувство напряжения в грудной железе, от;
ечность, головная боль за несколько дней до начала менстру;
ации – с подобными симптомами знакомы многие женщины.
22–26% всех пациенток репродуктивного возраста страдают
ПМС. По утверждению профессора Кляйне;Гунка, с ПМС
связывают более 150 различных симптомов [10, 19].

У 3–5% женщин наблюдается тяжелая форма предмен;
струального дисфорического расстройства (ПМДР), при ко;
тором на первый план выходят психические симптомы, на;
пример, выраженные нарушения настроения депрессивного
характера или раздражительность. Симптомы являются вы;
раженными и могут оказывать значительное негативное
влияние на профессиональную деятельность женщины, ее
социальную активность и личные отношения.

Этиология данного вида расстройств имеет невыясненный
характер. И хотя оценка гормонального профиля не демон;

стрирует существенных отличий, существуют мнения, соглас;
но которым указанные нарушения имеют гормонально;обус;
ловленную природу. Большинство ученых придерживаются
мнения, что ПМС и ПМДР представляют собой нейроэндо;
кринные нарушения, вызываемые обычными колебаниями
уровня стероидов, обусловленные менструальным циклом.

Профессор Кляйне;Гунк выделяет три терапевтических
подхода. Первый – при одновременном желании женщины
избежать незапланированной беременности рекомендуется
оказать влияние на гормональный цикл путем приема ораль;
ных контрацептивов.

Второй подход – при тяжелой симптоматике психического
характера делается выбор в пользу воздействия на метаболизм
нейротрансмиттеров ингибиторами обратного захвата серото;
нина (ИОЗС). В случае ПМДР возможно назначение ИОЗС в
зависимости от цикла. При их приеме, однако, нередко имеют
место нежелательные побочные эффекты. Кроме того, многие
пациентки отказываются принимать антидепрессанты.

Третий подход предполагает назначение фитофармаколо;
гических средств, таких как препараты на основе прутняка
обыкновенного – одного из наиболее исследованных лекарств
растительного происхождения, применяемых в гинекологии.
По опыту профессора Кляйне;Гунка, фитотерапевтические
средства положительно воспринимаются пациентками и мо;
гут рассматриваться как средства выбора при лечении ПМС.
По своей эффективности Циклодинон® не уступает оральным
контрацептивам, а по переносимости превосходит их, как это
было установлено в ходе исследования с участием 124 паци;
енток с ПМС [19].

При ПМДР данное лекарственное средство также пред;
ставляет собой один из возможных вариантов терапии [19].
В рамках рандомизированного контролируемого проспек;
тивного пилотного исследования было проведено сравне;
ние фитопрепарата с ИОЗС – флуоксетином. 41 пациент;
ка с ПМДР в течение 8 нед получала либо Циклодинон®,
либо флуоксетин (рис. 8, 9).

Наблюдалось сопоставимое эффективное улучшение пси;
хической и клинической симптоматики: после двухмесячной
терапии флуоксетином интенсивность симптомов сократи;
лась на 51,7%, после лечения фитопрепаратом – на 51,9%. До;
ля ответивших на лечение пациенток в группе, получавшей
Циклодинон®, составила 57,9%, что сопоставимо с аналогич;
ным показателем в группе флуоксетина.

Точное установление диагноза способствует выбору аде;
кватного и патогенетически обоснованного метода лечения
НМЦ (АМК) с использованием фитотерапии, направленно;
го на устранение овуляторной дисфункции и регуляции ме;
ханизмов «гемостаза» в эндометрии. Восстановление физио;
логического гормонального статуса позволяет нормализо;
вать менструальную функцию и качество жизни пациенток,
избежать гистерэктомии и связанных с ней осложнений, спо;
собствует реализации репродуктивной функции. Примене;
ние фитопрепаратов на основе прутняка обыкновенного в ле;
чении НМЦ (АМК), является патогенетически обоснован;
ным, эффективным и бережным методом лечения и профи;
лактики НМЦ (АМК).

Порушення менструального циклу, поетапна терапія

В.О. Заболотнов, А.М. Рибалка, О.М. Ляшенко,

І.К. Камiлова, Н.В. Косолапова

У статті представлена сучасна термінологія, класифікація
Всесвітньої Міжнародної федерації гінекології та акушерства
(FIGO) порушень менструального циклу і їх складової – аномаль;
них маткових кровотеч. Наведена поетапна схема лікування пору;
шень менструального циклу, в якій особливе місце посідає фітоте;
рапія на основі екстракту прутняку звичайного.
Ключові слова: аномальні маткові кровотечі, фітотерапія.

Menstrual disorders, gradual therapy

V.A. Zabolotnov, A.N. Ribalka, E.N. Lyashenko,

I.K. Kamilova, N.V. Kosolapova 

The paper presents the modern terminology, classification of menstru;
al disorders and it’s component – abnormal uterine bleeding by The
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO).  The
gradual scheme of therapy for menstrual disorders is referred with phy;
totherapy, based on the prostrate summer cypress ordinary extract,
occupies a special place.
Key words: abnormal uterine bleeding, phytotherapy.
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У статті представлені відомості про зміни репродуктивного
здоров'я жінок залежно від методу кесарева розтину та від
категорії ургентності, оцінені результати. Відчуття депресії
відзначає кожна п'ята жінка, якій проведений кесарів роз-
тин. Процес лактації збережений в 82,07% матерів.
Зміни в сексуальному житті відзначають 59,43% пацієнток.
Після операції за Старком патологія зареєстрована у 53,62%
жінок, за Русаковим – у 66,67%, а за Дерфлером – у 92,31%. 
Після первинного кесарева розтину сексуальні порушення
виявлені в 50,63% випадків, а при повторному – частіше –
у 85,18%.
Ключові слова: кесарів розтин, категорія ургентності, реп�
родуктивне здоров'я. 

Основним завданням акушерсько;гінекологічної служби
є зниження материнської та малюкової захворюваності

та смертності. Важливу роль у вирішенні цього завдання
відіграє своєчасний і правильний вибір методу розродження.
Протягом років відзначають чітку тенденцію до значного
розширення показань до абдомінальному розродження [1,
3–6, 9, 13].

Кесарів розтин на сьогодні залишається найпоши;
ренішим абдомінальним методом розродження. Висока опе;
ративна активність призводить до збільшення числа жінок
репродуктивного віку з рубцем на матці. Збереження репро;
дуктивної функції, ведення наступної вагітності та пологів у
даного контингенту жінок представляє для лікарів великі
труднощі. Повторний кесарів розтин є далеко не оптималь;
ним методом розродження ні для матері, ні для плода, що ви;
магає подальшого дослідження даної проблеми науковцями
та проведення безперервного аналізу власної практики кож;
ного акушера;гінеколога [3].

Високий рівень абдомінального розродження зумовле;
ний ростом екстрагенітальної (з 43,0% до 70,0%) і гінеко;
логічної патології (з 55,0% до 70,0%), збільшенням пацієнток
з рубцем на матці (з 14,2% до 20,5%), аномаліями пологової
діяльності (з 18,3% до 28,2%), розвитком ЕКЗ (2,3%) [12].

На XVIII Всесвітньому конгресі Міжнародної федерації
акушерів;гінекологів (FIGO) обговорювали необхідність
максимальної відмови від кесарева розтину під час перших
пологів [8, 14].

Основними клінічними симптомами патології репродук;
тивної системи у жінок після кесарева розтину є больовий
синдром, порушення менструального циклу, диспаревнія,
зниження сексуальної активності, порушення мікробіоцено;
зу статевих шляхів і нейроендокринна симптоматика. При

цьому частота основних клінічних проявів зростає протягом
2 років після розродження [2].

Для зниження частоти патології репродуктивної системи
у жінок з оперованою маткою необхідний комплексний
підхід з урахуванням усіх виявлених етіопатогенетичних
особливостей [2].

Істотною недугою, що затьмарює життя пацієнток, є
больові симптоми різної локалізації. Однією з причин
формування даного симптомокомплексу є анатомічне
зміщення матки за рахунок спайкового процесу. Це зале;
жить від методики та техніки оперативного втручання,
кваліфікації хірурга, якості використаного шовного ма;
теріалу, правильності й раціональності ведення післяопе;
раційного періоду [11].

Частіше даний стан супроводжує повторний кесарів роз;
тин і при більш складному й великому обсязі оперативного
втручання (консервативна міомектомія, виражений спайко;
вий процес в області нижнього маткового сегмента, варикоз;
не розширення вен передміхурової клітковини). Біль у
нижніх відділах живота спостерігається у 5% жінок [11].

Зміщення оперованої матки догори, тобто формування
важкого симптомокомплексу – «цервіко;фундального синд;
рому» – за рахунок розвитку спайкового процесу спо;
стерігається в 6,6%. В основному причинами є повторне опе;
ративне розродження, виконання консервативної міомек;
томії, операції на придатках матки, ускладнення післяопе;
раційного перебігу (ендометрит, інфільтрація швів на матці,
гематома ретровезикальної клітковини, розташована під
міхурово;матковою складкою). Дану патологію діагносту;
ють на підставі ультразвукового та дворучного гінеко;
логічного дослідження [11].

Дані про порушення сексуальної функції суперечливі й
стосуються в основному жінок, які народили природним
шляхом (за даними літератури, кількість жінок коливається
в широких межах – 25–45%) [11].

Після виписки з пологового стаціонару всі жінки з руб;
цем на матці вимагають диспансерного спостереження, що
дозволить зберегти їхню репродуктивну функцію, поліпши;
ти якість життя і створити позитивний настрій на наступні
вагітності і пологи [10].

Третій кесарів розтин є достатньо важливим науковим
завданням, особливо у зв’язку з постійно зростаючою часто;
тою абдомінального розродження [7].

Мета дослідження: вивчити зміни репродуктивного здо;
ров’я жінок залежно від методу кесарева розтину та від кате;
горії ургентності, оцінити їх результати.

ÓÄÊ: 618.7-002; 618.73; 618.396

Çì³íè ðåïðîäóêòèâíîãî çäîðîâ’ÿ æ³íîê 
çàëåæíî â³ä ìåòîäó êåñàðåâà ðîçòèíó 
òà êàòåãîð³¿ óðãåíòíîñò³
Б.М. Венцківський, Д.В. Вітренко

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Таблиця 1
Ðîçïîä³ë âàã³òíèõ çà â³êîì

Вік (років) 18–20 21–25 26–30 31–35 36–40 Понад 40

Абсолютна кількість 6 27 36 23 11 3

% 5,66 25,47 33,97 21,69 10,38 2,83
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вивчення репродуктивного здоров’я жінок проведе;
но клініко;статистичний аналіз за 2012–2013 рр. методом
випадкового відбору статистичної вибірки у 106 жінок з аку;
шерською та екстрагенітальною патологією при операції ке;
сарева розтину, яка проведена у плановому та ургентному
порядку у лікувально;профілактичних закладах Черкаської
області та проведене обстеження пацієнток через 3 міс після
операції шляхом анкетування.

Розподіл вагітних за віком, яким виконано кесарів роз;
тин, наведений у табл. 1.

Як видно з наведених даних, переважна кількість жінок,
яким виконано кесарів розтин, були в віці 21–30 років
(59,44%). Середній вік вагітних 28,61 року.

При вивченні менструальної функції в 78,31% обстеже;
них вагітних встановлено своєчасний початок менархе. Се;
редній вік початку менархе 13,07 року.

У 55,66% жінок, які розроджені шляхом операції кесаре;
вого розтину, відзначають початок статевого життя у віці
18–22 роки. Середній вік початку статевого життя 17,91 року.

Вивчення гінекологічного анамнезу показало, що
здебільшого у жінок (54,72%) відзначаються патологічні
зміни, у 29% вагітних переважно інфекційно;запальної
етіології з хронічним перебігом.

У 15 жінок (14,15%) попередні вагітності закінчилися
перериванням на ранніх термінах, причинами яких були ме;
дичні, соціальні фактори та суб’єктивні бажання жінок. Ви;
вчення акушерського анамнезу свідчить, що у переважної
більшості жінок в анамнезі є посилання на штучні аборти.

97,17% вагітних (103 жінки), ведуть здоровий спосіб
життя, решта вагітних – 3 (2,83%) палять.

Серед усіх жінок уперше вагітних було 49 (46,23%), яким
в 42 випадках проведений кесарів розтин за методом Старка,

в 4 – за методом Русакова та в 3 випадках кесарів розтин за
Дерфлером. Повторно вагітних було 57 (53,77%) жінок, яких
прооперовано методом Старка 30, 17 – методом Русакова та
10 випадків кесарів розтин проведений за методом Дерфлера.

Серед 64 (60,38%) першонароджуючих пацієнток, яким
переважно виконували кесарів розтин, за методом Старка –
56 випадків (87,49%). Повторнонароджуючих було 42
пацієнтки, які в 17 випадках (40,48%) прооперовані за мето;
дом Русакова, в 16 (38,09%) – за методом Старка, а в решти
– кесарів розтин за методом Дерфлера.

Переважає проведення первинного кесаревого розтину –
74,53%, який проведений в ургентному порядку – 57 ви;
падків.

Первинний кесарів розтин проведений у 79 жінок
(74,53%), з них за методом Старка – в 69 пацієнток (87,34%).
А при повторному кесаревому розтині переважала методика
за Русаковим – 16 операцій з 27 (59,26%) (табл. 2).

Показаннями для проведення кесаревого розтину при
терміні вагітності до 37 тиж був передчасний розрив плодо;
вих оболонок при двійні (за методом Русакова) та при нож;
ному положенні плода (за методом Старка). У решти жінок
(98,11%) кесарів розтин проведений при доношеній
вагітності (табл. 3).

У 98,13% випадків положення плода при розродженні
було повздовжнє: головне – в 79,44%, а в 18,69% – тазове, по;
перечне положення – в 1,87%.

При поздовжньому головному передлежанні плода в 61
випадку (71,76%) операція проведена за методом Старка, в
15 випадках (17,65%) – за Русаковим та 9 жінок (10,59%)
прооперовані за методом Дерфлера з 85 пацієнток. При тазо;
вому передлежанні плода кесарів розтин проводили пере;
важно за методом Старка в 11 з 19 випадків (57,89%). У двох
випадках поперечного положення плодів кесарів розтин ви;
конаний за методом Русакова.

Таблиця 2
Êåñàð³â ðîçòèí

Таблиця 3
Òåðì³í âàã³òíîñò³

Кесарів розтин Усього За Старком За Русаковим За Дерфлером

Первинний 79 69 5 5

Повторний

Усього 27 3 16 8

2 26 3 16 7

3 1 0 0 1

Усього 106 72 21 13

Термін вагітності Усього
Кесарів розтин 

за Старком

Кесарів розтин 

за Русаковим

Кесарів розтин 

за Дерфлером

До 37 тиж 2 1 1 0

37–40 тиж 89 57 20 12

40 тиж 1 день – 42 тиж 15 14 0 1

Усього 106 72 21 13

Метод кесарева розтину Тривалість операції, хв Категорія ургентності Середня тривалість операції, хв

Старка 50,21
Ургентний 50,45

Плановий 49,37

Русакова 55,95
Ургентний 53,01

Плановий 56,87

Дерфлера 45,01
Ургентний 45,01

Плановий 45,01

Таблиця 4
Òðèâàë³ñòü îïåðàö³é çàëåæíî â³ä ìåòîäó êåñàðåâà ðîçòèíó
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Тільки в 13,27% вагітність перебігала без ускладнень. Са;
мими частими ускладненнями при вагітності виявлені загро;
за переривання вагітності (загроза передчасних пологів) та
анемія вагітних, зустрічалися вони в 26,41% та 25,47% ви;
падків відповідно. Передчасний розрив плодових оболонок
діагностований в 8,49%. Пізні гестози ускладнювали перебіг
вагітності в 5,66%, а кровотечі виникали в 3,77%. Виявлений
гестаційний пієлонефрит або синдром плацентарної дис;
функції в 2,83% жінок. При поєднанні декількох пато;
логічних станів перебіг вагітності ще більше ускладнюється,
і це було в 11,27% випадків.

Приблизно 30% вагітних здорові, решта мають екстра;
генітальні захворювання. Більше 16% вагітних мають ожиріння.
Захворювання сечовидільної системи спостерігаються в 4,72%
вагітних переважно у вигляді хронічного пієлонефриту, а
30,19% вагітних має захворювання серцево;судинної системи
(гіпертонічна хвороба, ревматизм, вади серця, вегетосудинна ди;
стонія). У 3 вагітних виявлені ендокринні захворювання, в тому
числі цукровий діабет та дифузний зоб. Патологію органа зору
виявлено у 3 вагітних. Захворювання травного тракту та гепа;
тобіліарної системи спостерігалось у 5 пацієнток. Порушення
роботи опорно;рухової системи – у 2 жінок. У декількох жінок
виявлені захворювання нервової системи (3 пацієнтки). Також
виявляли системні та поєднані захворювання.

Партограму використовувалась в 46 випадках (43,39%).
Партнерські пологи становлять 75 (70,75%). Індукованих
пологів 7 (6,61%).

З початком пологової діяльності кесарів розтин проведе;
ний в 46 жінок (43,39%), у всіх випадках операцію проводи;
ли за методом Старка. До початку пологів прооперовано 60
пацієнток (56,61%), з них за методом Старка – 26 осіб
(43,33%), за методом Русакова – 21 особа (35%) та за мето;
дом Дерфлера – 13 осіб (21,67%).

Операцію кесарева розтину проводили в ургентному по;
рядку в 59,43% випадків та в плановому – 40,57%.

Розподіл показань для ургентного кесарева розтину є
таким: кожна шоста вагітна прооперована з приводу дист;
ресу плода; в 15,09% випадків причиною операції була
слабкість пологової діяльності; обструктивні пологи спос;
терігались в 11,32%; стани, які поєднані з передчасним роз;
ривом плодових оболонок – 5,66%; загроза розриву матки
по рубцю та передчасне відшарування нормально розташо;
ваної плаценти – у 3,77% випадків. Важкий пізній гестоз,
невдала індукція пологів були показаннями до ургентного
кесарева розтину менше ніж у 2% вагітних по кожній ок;
ремій нозології.

По першій категорії ургентності прооперовано 24,52%
жінок, по другій – 13,21%, по третій категорії кесарів розтин
проведений в 21,70% випадків, а по четвертій (в плановому
порядку) – в 40,57%.

При першій категорії ургентності в 69,24% жінок пока;
занням до операції був дистрес плода, а загроза розриву мат;
ки та кровотечі були причинами операцій по 15,38% ви;
падків кожна.

Таблиця 6
Êåñàð³â ðîçòèí çà Ãóñàêîâèì

Таблиця 5
Êåñàð³â ðîçòèí çà Ñòàðêîì

Примітка:* ВПН – відділення патології новонароджених.

Кесарів

розтин
Категорія Кількість %

Тривалість,

хв

Крововтрата,

мл
Ускладнення

Перебування

в стаціонарі

Діти

переведені

Первинний

1 21 19,81 50,71 673,8 0 5,28 3 у ВПН*

2 14 13,21 54,28 700,0 І 5,5 0

3 20 18,86 47 615,0 І 5Д 1 у ВПН

4 14 13,21 48,21 550,9 0 4,78 0

Усього 69 65,09 49,85 636,96 2 5,17 4

Повторний

1 1 0,94 60 700 0 5 0

2 – – – – – – –

3 – – – – – – –

4 2 1,89 53,33 533,33 0 4,5 0

Усього 3 2,83 50,26 606,77 0 5,05 0

Разом 72 67,92 50,21 635,42 4 5,15 4

Кесарів

розтин
Категорія Кількість %

Тривалість,

хв

Крововтрата,

мл
Ускладнення

Перебування

в стаціонарі

Діти

переведені

Первинний

1 – – – – – – –

2 – – – – – – –

3 2 1,89 55 500 – 4,5 2 у реанімацію

4 3 2,84 52,78 633,33 – 5,22 0

Усього 5 4,73 54,29 617,86 0 5,14 2

Повторний

1 2 1,89 50 600 – 5 0

2 – – – – – – –

3 1 0,94 55 500 – 6 1 у ВПН

4 13 12,26 57,69 569,23 – 5 1 у ВПН

Усього 16 15,09 56,56 568,75 0 5,06 2

Разом 21 19,82 55,95 564,28 – 5,05 4



76 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
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

При другій категорії ургентності обструктивні пологи
складають 85,71% причин операції, а решта – слабкість поло;
гової діяльності.

При третій категорії ургентності в 14 випадках (60,86%)
роділлі, прооперовані з приводу аномалій пологової діяль;
ності, поєднані стани з передчасним розривом плодових обо;
лонок були причиною операцій в 26,09%, невдала індукція –
в 8,70%, а тяжка прееклампсія – 4,35% випадків.

При проведенні кесарева розтину в плановому порядку
майже в 20% вагітних прооперовано з приводу наявності
рубця на матці після кесарева розтину. Тазове передлежання
було показанням до планового оперативного розродження в
10,38%. У 2,83% проведена операція через настання
вагітності після застосування допоміжних репродуктивних
технологій. З приводу екстрагенітальної патології кесарів
розтин проведений у 1,89% пацієнток. Переношена
вагітність, поперечне положення плода були показаннями до
операції разом в 2% випадків.

Наведені дані свідчать про те, що основними ускладнен;
нями вагітності та пологів були рубець на матці, дистрес
плода, слабкість пологової діяльності, тазове передлежання,
тяжкі форми гестозів, кровотечі, переношена вагітність, ста;
ни, які поєднані з передчасним розривом плодових оболо;
нок, що визначило показання до операції кесарева розтину. 

Основними були показання:
– з боку матері: рубець на матці, важкі форми гестозів,

обструктивні пологи та кровотечі;
– з боку плода: дистрес плода, неправильні положення

плода;
– сумісні: поєднання акушерської та екстрагенітальної

патології з дистресом плода.
Кесарів розтин проводили під загальним інкубаційним

наркозом в 88 (83,02%) випадках. Спінальну анестезію вико;
нували під час 18 (16,98%) операцій.

Середня тривалість операції кесарева розтину, проведе;
ного в ургентному порядку становить 50,48 хв, а планової
операції – 51,05 хв.

Тривалість операції залежно від методу кесарева розтину
наведена в табл. 4.

Лапаротомію за Джоел;Кохеном проводили в 83,96%
операцій, переважно у жінок, яким виконували кесарів роз;
тин уперше. Лапаротомію за Пфаненштілем та нижньосере;
динну лапаротомію проводили в 16,04% операцій, переважно
у жінок, яким виконували повторний кесарів розтин.

У всіх випадках кесарева розтину розріз на матці викону;
вали в нижньому матковому сегменті. Кесарів розтин за ме;
тодом Старка здійснений в 67,92%, операція за методом Ру;

сакова – в 19,82%, за методом Дерфлера – в 12,26% випадків.
Як видно з наведених даних, здебільшого виконували ке;
сарів розтин за Старком – 72 операції (67,92%), з них 56 опе;
рацій проведено в ургентному порядку, середня крововтрата
становила 659,82 мл, тривалість операції – 50,4 хв, в 39 ви;
падках (36,79%) застосовували антибіотикотерапію, у 2 по;
роділей виникали ускладнення в післяопераційний період,
середній час перебування пацієнток в стаціонарі становив
5,27 дня. Первинний кесарів розтин за Старком проводили в
69 випадках (табл. 5).

Кесарів розтин за Русаковим переважно проводили в
плановому порядку – 16 разів (15,09%) із 21, середня крово;
втрата становила 564,28 мл, тривалість операції становила
55,9 хв, в 15 випадках (14,15%) проводили антибіотико;
профілактику, середній час перебування пацієнток у
стаціонарі становив 5,05 дня. Повторний кесарів розтин за
Русаковим проводили в 16 випадках (табл. 6).

Кесарів розтин за Дерфлером переважно проводили в
плановому порядку – 11 разів (10,38%), середня крововтрата
становила 503,85 мл, тривалість операції становила 45 хв, в
11 випадках (10,38%) проводили антибіотикопрофілактику,
середній час перебування пацієнток в стаціонарі становив
4,54 дня (табл. 7).

Ушивання розтину матки проводили дворядним безпе;
рервним синтиловим швом в усіх операціях.

Антибіотикопрофілактику проводили в 57 випадках
(53,77%), переважно це були жінки, яким вперше виконува;
ли кесарів розтин також у плановому порядку, а антибіот;
икотерапію застосовували в решти випадків – 49 (46,23%).

Дренування черевної порожнини проводили в 20 випад;
ках (18,87%), переважно це були жінки, які мали екстра;
генітальні захворювання, спайкову хворобу органів черевної
порожнини, у них відзначали передчасний розрив плодових
оболонок, середня тривалість операції склала 54 хв. Середня
крововтрата при цих операція складала 695 мл, в 17 випад;
ках застосовували антибіотикотерапію, а середня тривалість
перебування породіллі в стаціонарі становила 5,2 доби.

Під час оцінювання об’єму крововтрати отримані такі ре;
зультати: під час 67 операцій (63,21%) крововтрата станови;
ла 600 мл та менше, переважно ці операції виконані в плано;
вому порядку.

Наведені дані свідчать про те, що під час виконання кеса;
рева розтину в плановому порядку середня крововтрата ста;
новила 544,18 мл, при ургентному – 646,82 мл, а середня кро;
вовтрата при кесаревому розтині – 605,19 мл.

Переливання свіжозамороженої плазми, еритроцитів та
накладання на матку шва за Бі;Лінчом під час операції вико;

Таблиця 7
Êåñàð³â ðîçòèí çà Äåðôëåðîì

Кесарів

розтин
Категорія Кількість %

Тривалість,

хв

Крововтрата,

мл
Ускладнення

Перебування

в стаціонарі

Діти

переведені

Первинний

1 – – – – – – –

2 – – – – – – –

3 – – – – – – –

4 5 4,73 43 510 – 4,4 –

Усього 5 4,73 43 510 – 4,4 –

Повторний

1 2 1,89 45 550 – 5 –

2 – – – – – – –

3 – – – – – – –

4 6 5,64 46,67 483,33 – 4,5 –

Усього 8 7,53 46,25 500 – 4,62 –

Разом 13 12,26 45 503,83 – 4,54 0
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нували в 1 випадку (0,88%) з приводу гіпотонії матки, крово;
течі (об’єм кровотечі дорівнював 1200 мл). Показанням до
операції в першонароджуючої були обструктивні пологи, за;
гроза розриву матки, великий плід. На шосту добу породілля
з дитиною в задовільному стані виписані додому.

Середній час перебування породіллі в стаціонарі
становив 5,05 дня.

Народилося 107 дітей. Усі народжені живими, доношені
– 104 (97,19%), недоношені – 3 (2,81%).

Хлопчиків народилось 49,53%, дівчаток – 50,47%.
Маса тіла новонароджених в 93 випадках (86,92%) стано;

вила 2500,0 – 3999,0, а довжина тіла – в межах 48–58 см у 99
дітей (92,52%).

Оцінка малюків за шкалою Апгар на першій хвилині бу;
ла нижче за 7 балів у 4 хлопчиків (3,74%). Двоє дітей з двійні
гестаційного віку 34 тиж з масою тіла при народженні 2130,0
та 1900,0, операцію з приводу передчасного розриву плодо;
вих оболонок при тазовому передлежанні першого плода
проводили під загальним знеболюванням за методом Руса;
кова, плоди вилучені на 6;й та 7;й хвилинах від початку опе;
рації. Переведені в відділення інтенсивної терапії новонаро;
джених дитячої лікарні. Ще 2 випадки дистресу плода в по;
логах при доношеній вагітності, маса тіла плодів становила
3100,0 та 2400,0. Операції проводили під загальним знеболю;
ванням за методом Старка, новонароджені вилучені на 5;й
хвилині. Знаходились на спільному перебуванні матері та
дитини, з помірними дихальними розладами переведені у
відділення патології новонароджених дитячої лікарні.

Усі діти народилися без асфіксії. Пологових травм, гемо;
рагічних розладів та вроджених вад під час народження не
виявлено.

На цілодобовому спільному перебуванні матері та дити;
ни та виключно на грудному вигодовуванні знаходилась 101
дитина (94,39%). З дихальними розладами народилась 1 ди;
тина (0,93%).

Виписано додому 97 дітей (83,7%). Переведено в
відділення патології новонароджених 6 дітей (5,61%). Пере;
ведено в відділення реанімації новонароджених 2 недоноше;
них дітей з двійні (1,87%).

При обстеженні жінок через 3 міс після оперативного
розродження виявлені такі результати.

Ускладнень в післяопераційний період у всіх жінок не
відзначено.

Кров’янисті виділення в 71,69% випадків тривали
4–8 тиж після операції. З них після кесарева розтину за ме;
тодом Старка дана тривалість лохій відзначалась в 76,39%
прооперованих, за методом Русакова – в 66,67% опитаних та
в 53,85% – за Дерфлером. Помірну кількість лохій відзнача;
ли 55,66% жінок.

Лактація наявна у 87 матерів (82,07%). У 86,11% жінок,
яких прооперовано за методом Старка, відзначена наявність
повноцінного грудного вигодовування. 9,72% повідомляють
про наявність гіпогалактії та у 4,17% пацієнток лактація
відсутня. У жінок, яким проведений кесарів розтин за мето;
дом Русакова, лактація продовжується в 66,67% випадків,
гіпогалактія – 28,57% та 4,76% пацієнток годують грудьми.
Пацієнтки після кесаревого розтину за Дерфлером відзнача;
ють наявність лактації в 84,02% випадків, порушення вироб;
лення молока – в 7,09% жінок, а 7,09% – зазначають
відсутність лактації.

Відсутність відновлення менструацій в післяопераційний
період відзначає 86,11% жінок, яким проведений кесарів роз;
тин за Старком, 95,24% пацієнток після операції за Русаковим
та всі жінки, які прооперовані за методом Дерфлера.

Психосоматичні зміни, які виявлені в пацієнток, можна
розділити на декілька категорій. Відчуття депресії відзначає
кожна п’ята жінка, якій виконано кесарів розтин. Виявлена

залежність між методом операції та частотою виникнення
депресивних проявів, а саме – в жінок, яким проведений ке;
сарів розтин за Старком, даний стан спостерігали в 22,22%
випадків, за Русаковим – в 33,33%, а за Дерфлером – в
23,08%.

Погіршення стану життя в післяопераційний період
відзначають 16,98% пацієнток. Після кесарева розтину за
Старком дану скаргу пред’являють 15,27% жінок, після опе;
рації за Русаковим – 16,28%, а після оперативного розро;
дження за методом Дерфлера – кожна третя.

Зниження працездатності, за даними анкетування,
відзначають 27,36% жінок. Частота даного порушення
змінюється залежно від методу кесарева розтину. Після роз;
родження за Старком дані зміни відзначають 19,44%
пацієнток, за Русаковим – 47,62%, а за Дерфлером – 38,46%.

Відновили статеве життя 65,09% жінок з 3;го по 7;й тиж;
день після операції, а на 8–12;й тижні – ще 32,08% жінок.

Зміни в сексуальному житті відзначають 59,43%
пацієнток. Дані порушення по;різному проявлялися, залеж;
но від методу оперативного розродження. Після операції за
Старком патологію відзначали 53,62% жінок, за Русаковим –
66,67%, а за Дерфлером – 92,31%. Після первинного кесаре;
ва розтину сексуальні порушення виявлені в 50,63% ви;
падків, а при повторному – частіше – 85,18%.

Зниження статевого потягу виявляє кожна третя жінка.
Після кесарева розтину за методом Старка порушення вияв;
лено в 27,54% пацієнток, за Русаковим – в 38,09%, а за Дер;
флером – в 38,46%.

На біль під час статевого акту скаржиться кожна четвер;
та жінка. Після кесарева розтину за методом Дерфлера дис;
паревнія зустрічається частіше – в 69,23% випадків, а після
операції за Старком – в 8,69% та після розродження за Руса;
ковим – в 47,62%.

Відсутність оргазму відзначається в 28,15% випадків.
Частіше дані порушення виникли після кесарева розтину за
Дерфлером – 53,85%, а після операції за Старком зміни ви;
явлені в 21,74%, за Русаковим – в 33,33%.

На сухість та печіння в піхві під час статевого акту скар;
жаться 18,45% жінок. У пацієнток, яким проведений кесарів
розтин за методом Старка, частота виникнення симптомів
становить 21,74%, після операції за Русаковим – в 19,05%, а
після розродження шляхом операції за Дерфлером таких
змін не виявлено.

Бар’єрними методами контрацепції користуються
14,56% жінок.

Загострення гінекологічних захворювань, які були до
вагітності, виявлено в 13,88% жінок, переважно інфекційно;
запального характеру.

У післяопераційний період у жінок вперше виявлені уро;
гінекологічні захворювання, такі, як хронічний тазовий біль,
цервіко;фундальний синдром, порушення сечовипускання,
запальні зміни в 39,62%. Після первинного кесарева розтину
порушення виявлені в 29,11% випадків, а при повторному –
частіше – 70,37%. У решти пацієнток урогінекологічної пато;
логії не виявлено.

ВИСНОВКИ

Відчуття депресії відзначає кожна п’ята жінка, якій викона;
но кесарів розтин. Процес лактації збережений у 82,07% матерів.
Зміни в сексуальному житті відзначають 59,43% пацієнток.
Після операції за Старком патологію відзначали у 53,62% жінок,
за Русаковим – у 66,67%, а за Дерфлером – у 92,31%.

Після первинного кесарева розтину сексуальні порушен;
ня виявлені в 50,63% випадків, а при повторному – частіше –
85,18%.

Після первинного кесарева розтину порушення виявлені
в 29,11% випадків, а при повторному – частіше – 70,37%.
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Изменения репродуктивного здоровья женщин в

зависимости от метода кесарева сечения и

категории ургентности

Б.М. Венцковский, Д.В. Витренко

В статье представлены сведения об изменениях репродуктивного
здоровья женщин в зависимости от метода кесарева сечения и от
категории ургентности, оценены результаты.
Ощущение депрессии отмечает каждая пятая женщина, которой
проведен кесарево сечение. Процесс лактации сохранен у 82,07%
матерей. 
Изменения в сексуальной жизни отмечают 59,43% пациенток.
После операции по Старку патология зарегистрирована у 53,62%
женщин, по Русакову – у 66,67%, а по Дерфлеру – у 92,31%. 
После первичного кесарева сечения сексуальные нарушения вы;
явлены в 50,63% случаев, а при повторном – чаще – в 85,18%. 
Ключевые слова: кесарево сечение, категория ургентности, реп�
родуктивное здоровье.

Changes in reproductive health women depending

on method of cesarean section and category

urhentnosti

B. Ventskivskyy, D. Vitrenko

The article presents information on changes in women's reproductive health,
depending on the method of cesarean section and the category urhentnosti
evaluated their results. Feeling depressed marks every fifth woman who held
a c;section. The process of lactation is stored in 82,07% women. 
Changes in sexual life is celebrated 59.43% of patients. After the sur;
gery pathology noted by Stark 53,62% of the women in Gusakova –
66,67%, while in Derfleru – 92,31%. 
After primary cesarean sexual dysfunction found in 50,63% of cases,
and with repeated – often – 85,18%. 
After primary cesarean violations detected in 29,11% of cases, and
with repeated – often – 70,37%.
Key words: сesarean section, category urhentnosti, reproductive
health.
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Багатоплідна вагітність, ускладнена плацентарною дис-
функцією, збільшує ризик материнської і перинатальної
захворюваності та смертності і потребує розроблення
ефективних заходів профілактики і лікування цього уск-
ладнення. Уперше з допомогою комплексного ультразву-
кового сканування з використанням тривимірного ультра-
звуку показані гемодинамічні особливості формування си-
стеми «мати–плацента–плід» в I триместрі вагітності з
фізіологічним перебігом та за наявності плацентарної дис-
функції при багатоплідній вагітності. Визначені критерії,
які дозволяють прогнозувати ускладнення вагітності – пла-
центарну дисфункцію на основі показників об’ємного кро-
вотоку в хоріоні при багатоплідній вагітності.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, плацентарна дис�
функція, об’єм хоріона, індекс васкуляризації.

Найважливішим завданням сучасного акушерства є антена;
тальна охорона плода, яка посідає провідне місце в ком;

плексній програмі щодо охорони здоров’я майбутнього по;
коління. Причини перинатальної смертності є різноманітними
і залежать не тільки від соціальних чинників, але й від
біологічних особливостей організму вагітної і плода, а однією з
таких особливостей є багатоплідна вагітність. У порівнянні з
одноплідною вагітністю, у разі багатопліддя часто усклад;
нюється перебіг гестаційного періоду, з високим ризиком уск;
ладнень перебігають пологи, а також значно підвищується ма;
теринська і перинатальна захворюваність і смертність [1].

У наш час багатоплідну вагітність (БВ) можна вважати
моделлю плацентарної дисфункції (ПД), оскільки тільки 4%
плацент при БВ відповідають гестаційному терміну, а 96%
мають різні відхилення і патологічні зміни. Порушення мор;
фофункціонального стану плацент є однією з основних при;
чин ускладненого перебігу вагітності і пологів, а також пери;
натальної захворюваності і смертності [3].

В акушерській практиці використовують поняття “пла;
центарна недостатність”, яке проявляється недостатнім рос;
том плода. Однак клініцисти знають, що при правильному
веденні вагітності і ретельному нагляді за станом плода і
плаценти відставанню в рості плода можна запобігти на етапі
початкових морфофункціональних змін. У такому випадку
вірним буде діагноз “дисфункція плаценти” оскільки понят;
тя “дисфункція” – це порушення функції системи, органа чи
тканини організму, яке проявляється неадекватністю реакції
на дію подразника [4, 6].

ПД досить часто зустрічається як при акушерській, так і
при екстрагенітальній патології у вагітних, і складає 30,6%.
Так, при загрозі переривання вагітності практично у всіх
вагітних виявляється ПД, при прееклампсії – у 30,3%, при
міомі матки – 46%, при анемії та ізосерологічній не;
сумісності крові матері і плода – 32,2%, при екстра;
генітальній патології – 25–45% та при ожирінні – 24%
вагітних. Патологія плаценти, в тому числі її дисфункція, в
структурі причин перинатальної патології і смертності скла;
дає 20–28% [7, 1].

До факторів ризику розвитку ПД відносять:
– вік менше 17 і більше 35 років;
– незадовільні соціально;побутові умови;
– токсична і радіаційна дія зовнішнього середовища;
– шкідливі звички (алкоголізм, куріння, наркоманія);
– інфекційні захворювання;
– екстрагенітальні захворювання (серцево;судинної сис;

теми, органів дихання, печінки, нирок, крові, нервової систе;
ми, ендокринних органів, імунної системи);

– гінекологічні захворювання (запальної етіології з пору;
шенням нейроендокринної регуляції менструальної функції,
що супроводжується новоутвореннями);

– обтяжений акушерський анамнез (безпліддя, звичне
невиношування, самовільні та штучні аборти, передчасні по;
логи, переношена вагітність, мертвонародження, операції на
органах малого таза, рубець на матці, діагностичні
вишкрібання, ускладнення перебігу попередніх вагітностей
та пологів);

– ускладнення теперішньої вагітності (ранній токсикоз,
багатоплідна вагітність, тазове передлежання плода, ано;
мальне розміщення плаценти, гестоз, ізосерологічна не;
сумісність крові матері та плода) [2].

Наведені фактори, перш за все, призводять до порушен;
ня матково;плацентарного кровообігу (МПК), а далі і фе;
топлацентарного кровообігу (ФПК). Через зміни, які відбу;
ваються, розвиваються незворотні морфологічні процеси і
порушуються основні функції плаценти.

У розвитку ПД можна виділити декілька взаємопов’яза;
них патогенетичних факторів:

– недостатність інвазії цитотрофобласта;
– порушення МПК та ФПК;
– незрілість ворсинчастого дерева;
– зниження пристосувально;захисних реакцій;
– порушення плацентарного бар’єра [5].
Мета дослідження: покращити діагностику і прогнозу;

вання ускладнень вагітності в I триместрі гестації шляхом
комплексного використання сучасних ультразвукових тех;
нологій у жінок з багатоплідною вагітністю.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленої мети нами було проведено
аналіз історій перебігу вагітності та пологів 50 пацієнток при
спонтанно насталій БВ (двома плодами) за період
2011–2012 років.

На основі отриманих результатів клініко;статистичного
аналізу всі пацієнтки були розділені на дві групи.

I група – (30 жінок) – жінки з БВ, у яких дана вагітність
ускладнилась ПД, котрих вели згідно з клінічними протоко;
лами МОЗ України.

II група – контрольна (20 жінок) – жінки з БВ, у яких да;
на вагітність перебігала без ускладнень.

Жінкам обох груп проводили ультразвукове дослідження
(УЗД), яке включало стандартну ехографію в В;режимі, ко;
льорове допплєрівське картування та використання сучасних
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методик – тривимірна ехографія в поєднанні з допплєро;
метрією, за допомогою яких ми визначали об’єм хоріона та
індекс васкуляризації (VI) в терміні 9–12 тиж гестації.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Комплексне застосування сучасних методів ультразву;
кової сонографії в I триместрі вагітності дозволяє виявити
показники об’ємного кровотоку в хоріоні з метою прогнозу
подальших ускладнень вагітності. Необхідність раннього
прогнозу ускладнень вагітності (ПД, затримка внутрішньо;
утробного розвитку плода) зумовлена тим, що найінтен;
сивніше збільшення розмірів плода відбувається в I і II три;
местрах вагітності, і вже до 28;го тижня завершується 90%
усього процесу росту. У зв’язку з цим, більш ефективними
при ПД є лікувальні заходи, які проведені в період макси;
мального росту і розвитку плода. Процес становлення пла;
центарного і плодового кровообігу в I триместрі вагітності
активно продовжує вивчатись.

У даній роботі, використовуючи тривимірну рекон;
струкцію зображення в реальному часі в поєднанні з
допплєрометрією і режимом енергетичного допплєра, обсте;
жено 30 жінок з БВ, у яких дана вагітність ускладнилась ПД
(I група), і 20 жінок з БВ, у яких дана вагітність перебігала
без ускладнень (II група).

Методика тривимірного УЗД об’єму хоріона та хоріаль;
ного кровотоку включає такі етапи:

1) визначення зони дослідження в режимі сірої шкали та
енергетичного допплєра (можливості датчика дозволяють за;
писувати плідне яйце до 13 тиж вагітності в повному об’ємі);

2) вибір кута дослідження – для всіх досліджень вибра;
ний кут 35°, який дозволяє конкретно виділити хоріон у всіх
зрізах плідного яйця;

3) побудова ділянки зображення судинної сітки хоріона;
4) з допомогою вбудованої програми VOCAL виконують

вимірювання об’єму хоріона шляхом поступового окреслен;
ня вручну хоріальної тканини з кроком повороту не більше
15° (що відповідає товщині зрізів 1,5–2 мм, і є достатнім для
отримання достовірних результатів). Після завершення ок;
реслення хоральної тканини у всіх послідовних зрізах про;
грама автоматично вираховує об’єм заданої ділянки;

5) побудову гістограми судинного компонента в повному
об’ємі хоріона виконують автоматично з допомогою вбудо;
ваної програми VOCAL. Програма дає можливість ізолюва;

ти та виміряти енергетичні допплєрівські сигнали в межах
досліджуваної зони (в даному випадку – хоріона). При
комп’ютерному обробленні плацентограм автоматично роз;
раховують VI.

При тривимірному скануванні в динаміці протягом 
I триместра відзначалось поступове збільшення об’єму тка;
нини хоріона від 20,2 см3 у 8 тиж до 158 см3 в 13 тиж гестації,
причому в період завершення формування ворсин (з 10;го до
12;го тижня) наростання об’єму хоріона відбувається
«стрибкоподібно». Протягом 2 тиж (з 10;го до 12;го) об’єм
хоріона зростає практично вдвічі (з 71,6 см3 в 10 тиж до
158 см3 в 12–13 тиж гестації).

Автоматично розраховують VI – це відсоткове співвідно;
шення судинного і паренхіматозного компонента в
досліджуваному об’ємі. VI в хоріоні зростає поступово, дося;
гаючи максимальних значень в 10 тиж гестації, потім зни;
жується (з 17 у 8 тиж вагітності збільшується до 22,6 в
10 тиж, потім знижується до 18 в 12–13 тиж).

Таким чином, з допомогою тривимірного сканування в
поєднанні з допплєрометрією в динаміці протягом I тримес;
тра вагітності у жінок контрольної групи були визначені за;
кономірності формування хоріона і хоріального кровотоку в
I триместрі фізіологічного процесу гестації.

Що стосується II групи, то за наявності клінічних симп;
томів загрози переривання вагітності, відзначено зниження
показників об’ємного кровотоку в хоріоні (в порівнянні з
контрольною групою) – у 24 жінок (80%), а в 6 жінок (20%)
показники об’ємного кровотоку в хоріоні не відрізнялися від
контрольної групи. Об’єм хоріона у 8 тиж вагітності в II
групі в середньому склав 15,2±1,1, VI – 9,8±0,97, що свідчи;
ло про зниження отриманих значень відносно контрольної
групи: об’єм хоріона на 25%, VI на 42%.

У 9 тиж гестації при клінічних симптомах загрози пере;
ривання вагітності отримані такі показники об’ємного кро;
вотоку в хоріоні VI – 7,9±0,87, об’єм хоріона – 14,7±1,22.
Дані результати свідчать про зменшення об’ємного кровото;
ку в хоріоні відносно контрольної групи: об’єм хоріона на
55%, VI на 59%.

Комплексне УЗД вагітних II групи в 10 тиж гестації
зафіксувало різке зниження показників об’ємного кровотоку
в хоріоні. Так, наприклад, середній об’єм хоріона – 47±0,96,
VI – 6,5±1,07, що відрізняється від показників контрольної
групи: об’єм хоріона в середньому був зменшений на 35%, VI
– на 71%.

Таблиця 1
Ïîêàçíèêè îá’ºìó õîð³îíà òà éîãî êðîâîòîêó â ² òðèìåñòð³ íåóñêëàäíåíî¿ âàã³òíîñò³

Таблиця 2
Ïîêàçíèêè îá’ºìó õîð³îíà òà éîãî êðîâîòîêó ïðè çàãðîç³ ïåðåðèâàííÿ âàã³òíîñò³ ó æ³íîê ²² ãðóïè

Показники
Термін вагітності, тиж

8 9 10 11 12

Об'єм хоріона, см3 15,2±1,1 14,7±1,22 47±0,96 19±1,03 70±1,42

Зниження об'єму, % 25 55 35 78 56

VI 9,8±0,97 7,9±0,87 6,5±1,07 4,86±1,04 16,4±0,49

Зниження VI, % 42 59 71 70 35

Термін вагітності, тиж Об'єм хоріона, см3 VI

8 20,2±0,63 17±0,47

9 32±0,88 18,8±0,64

10 71,6±0,46 22,6±0,53

11 147±0,72 16,2±0,75

12513 158±0,85 18±0,92

Середні показники 85,76±3,54 18,52±3,31



83ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

В 11 тиж гестації також було відзначено різке зниження
об’ємного кровотоку в хоріоні. Середній об’єм хоріона в
11 тиж склав 19±1,03, VI – 4,86±1,04. Таким чином, знижен;
ня об’єму хоріона достягло 78%, VI – 70%.

У 12 тиж вагітності у жінок II групи кровотік в хоріоні в
середньому представлений: об’єм хоріона – 70±1,12, VI –
16,4±0,49. Різниця об’ємних кровотоків в хоріоні в конт;
рольній групі і при загрозі переривання вагітності в цей
термін склала: перевищення об’єму хоріона в контрольній
групі на 56%, VI – на 35%.

ВИСНОВКИ

Проведення дослідження з визначенням об’ємного кро;
вотоку в хоріоні дозволили виявити закономірності форму;
вання фетоплацентарної системи в I триместрі при
фізіологічному перебігу вагітності та загрозі переривання.

На нашу думку, дослідження об’ємного кровотоку в
хоріоні доцільно проводити у пацієнток з обтяженим соматич;
ним та акушерсько;гінекологічним анамнезом в 10–12 тиж
вагітності, що слугуватиме формуванню груп ризику за пато;
логічним перебігом вагітності вже в I триместрі гестації.

Комплексне допплєрометричне оцінювання кровотоку в
єдиній системі «мати–плацента–плід» дозволяє не тільки
значно покращити діагностику плацентарної недостатності,
але і оцінити ефективність її патогенетичної терапії, і зроби;
ти вибір раціональної акушерської тактики при даній пато;
логії. До цього часу не вироблена методика проведення
тримірної ультразвукової допплєрометрії в I триместрі гес;
тації, що зумовлює необхідність подальшого розроблення
достовірних критеріїв оцінювання стану гемодинаміки в
ранні терміни при нормальному і ускладненому перебігу
вагітності.

Современные аспекты диагностики 

плацентарной дисфункции 

при многоплодной беременности

Л.В. Теличко

Многоплодная беременность, осложненная плацентарной дис;
функцией, увеличивает риск материнской и перинатальной за;
болеваемости и смертности, и требует разработки эффективных
мер профилактики и лечения этого осложнения. Впервые с по;
мощью комплексного ультразвукового сканирования с исполь;
зованием трехмерного ультразвука показаны динамические осо;
бенности формирования системы «мать–плацента–плод» в I
триместре беременности с физиологическим течением, и при на;
личии плацентарной дисфункции при многоплодной беремен;
ности. Определены критерии, которые позволяют прогнозиро;
вать осложнения беременности – плацентарную дисфункцию на
основании показателей объемного  кровотока в хорионе при
многоплодной беременности.

Ключевые слова: многоплодная беременность, плацентарная дис�
функция, объем хориона, индекс васкуляризации.

Modern methods of diagnostics 

of placenta disfunction in case 

of polyfoetus pregnancy

L.V. Telychko

Multiple pregnancy complicated by plancental dysfunction increases
the risk of maternity and prenatal morbidity and mortality and needs
the development of effective preventive measures and treatment of
these complications.
The usage of integrated ultrasonic scanning with three;dimensional
ultrasound for the first time shows hemodynamic features of formation
of «mother;placenta;fetus» in I;st trimester of pregnancy with physio;
logical course of pregnancy and in the presence of placental dysfunc;
tion in multiple pregnancy. The criteria that can predict pregnancy
complications is defined; it is placental dysfunction, based on indica;
tors volume blood flow in the chorion at multiple pregnancy.
In our opinion the most important task of modern obstetrics is antena;
tal care in pregnancy, which in the overall program leads to the pro;
tection of future generations.
Key words: multiple pregnancy, plancental dysfunction, chorion volume,
vascularization index.
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В статье представлено исследование влияния наиболее зна-
чимых в прогностическом аспекте факторов риска развития
синдрома задержки роста плода (СЗРП), определено влия-
ние каждого из них на вероятность возникновения синдро-
ма. Изучена диагностическая информативность клиничес-
ких признаков, которые использовались для прогнозирова-
ния возникновения СЗРП во время беременности. Постро-
ена математическая модель зависимости развития СЗРП от
суммы баллов факторов риска, а также определена чув-
ствительность и специфичность модели прогноза и установ-
лен относительный риск возникновения СЗРП.
Ключевые слова: беременность, синдром задержки роста
плода, факторы риска, прогностическая модель, хроническая
фетоплацентарная недостаточность.

Значимость синдрома задержки роста плода (СЗРП) оп;
ределяется его большим удельным весом в структуре пе;

ринатальной смертности и неонатальной заболеваемости, а
также неблагоприятным медико;биологическим и социаль;
ным прогнозом для детей в будущем. Так, частота перина;
тальной смертности при СЗРП выше в 7–10 раз по сравне;
нию с нормальным течением беременности, а у 50% детей,
родившихся с признаками этого синдрома, в дальнейшем ре;
гистрируются тяжелые острые и хронические заболевания.
Перечисленные негативные обстоятельства свидетельству;
ют о важности своевременного выявления СЗРП еще на эта;
пе пренатального наблюдения, оптимизации условий разви;
тия плода, планирования и ведения родов, обеспечения ра;
ционального ухода в послеродовой период.

Симметричный тип СЗРП (называют еще хроническим,
или пропорциональным) включает гипопластический и дис;
пластический варианты. Он характеризуется одновремен;
ным нарушением процессов роста мягких тканей и скелета.
Новорожденные из этой группы составляют наибольший
риск дальнейших отдаленных осложнений, в то время как
риск осложнений в неонатальный период у них невысокий.
Отечественными авторами данный вариант СЗРП опреде;
лен как «симметричный» [9].

Новорожденные с асимметричным вариантом СЗРП име;
ют максимальный риск развития ранних осложнений в неона;
тальный период [3]. Данный вариант СЗРП составляет
70–80% среди общего количества новорожденных с этим син;
дромом. Диагностируют чаще в III триместре беременности на
фоне плацентарной недостаточности, вызванной различными
заболеваниями женщины и осложнениями беременности.

Хотя известно много причин СЗРП, примерно в 20%
случаев точную причину, которая привела к нему, устано;
вить не удается. Поэтому при каждом осмотре беременной
следует помнить о возможности возникновения этого ос;
ложнения. Причины СЗРП принято подразделять на мате;
ринские, плодовые и плацентарные [6, 8].

В I триместре беременности рост плода определяется
главным образом наследственной детерминированностью. Во
II и III триместрах беременности основное значение начина;
ют приобретать плацентарные факторы, так как плацента

обеспечивает плод адекватным количеством питательных ве;
ществ. В случае развития плацентарной недостаточности про;
исходит уменьшение маточно;плацентарного кровотока, что
сопровождается снижением тканевого уровня важнейших ро;
стовых факторов, концентрации фетального ИФР;1 [4].

Причинами патологии плаценты могут быть нарушения
ее формирования и созревания у женщин с патологией эндо;
метрия, яичниковыми, гипофизарными и надпочечниковы;
ми нарушениями, с предшествующими абортами и привыч;
ным невынашиванием беременности, с хроническими ин;
фекциями и сосудистыми расстройствами [5]. При этом на;
блюдают развитие комплекса нарушений транспортной, тро;
фической, эндокринной и метаболической функций плацен;
ты, а также неспособность плаценты поддерживать адекват;
ный обмен между матерью и плодом. Вследствие таких изме;
нений в плаценте развивается дистресс и гипоксия плода.

Интенсивность маточно;плацентарного кровотока являет;
ся основным фактором, определяющим поступление кислоро;
да к плоду. При недостаточном снабжении плацентарной тка;
ни оксигенированной кровью в трофобласте нарушается тече;
ние метаболических процессов. В этих условиях трофобласт
компенсирует собственные метаболические потребности за
счет увеличения площади капиллярной сети в плодовой части
плаценты. Нарушается плацентарная перфузия, создаются ус;
ловия для отставания темпов роста и развития плода [10].

В интегрированной системе предоставления медицин;
ской помощи матери и ребенку прогнозирование возникно;
вения акушерской патологии должно стать приоритетным
направлением врачебной стратегии и тактики, позволяет на;
дежно управлять течением беременности, своевременно
предупреждать и лечить возможные осложнения.

Цель исследования: определение наиболее значимых в
прогностическом плане факторов риска развития СЗРП из
всего большого количества факторов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для получения объективных результатов мониторинга
женщин из групп высокого прогнозируемого риска возник;
новения СЗРП нами разработан унифицированный подход
к диагностическим маркерам и оптимизирован перечень
клинических показателей, свидетельствующих о возможной
вероятности развития данного осложнения.

Среди всех исследуемых факторов выделены те, которые
можно определить во время беременности, и частота кото;
рых влияет на возникновение СЗРП (чаще встречаются), а
также прямая или косвенная связь с ними.

Поэтому мы попытались прогнозировать возникновение
СЗРП по наиболее влиятельным прогностическим факто;
рам риска при воздействии нескольких наиболее значимых
факторов. Для этого нами были проанализированы 97 исто;
рий родов, где имел место СЗРП II–III степени тяжести (ос;
новная группа – n1=97) и 75 историй нормальных родов без
признаков СЗРП (контрольная группа – n2=75). Группы бы;
ли репрезентативны по возрасту, группам крови, соматичес;
ким заболеваниям, паритету.

УДК 618.33:616�053.2�056.54

Êðèòåðèè ïðîãíîçèðîâàíèÿ ñèíäðîìà 
çàäåðæêè ðîñòà ïëîäà
Г.А. Толстанова, О.В. Голяновский

Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев
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Следующим этапом исследования было изучение диа;
гностической информативности, прежде всего, отдельных
или нескольких клинических признаков, которые использо;
вались в прогнозировании возникновения СЗРП во время
беременности. По методу экспертных оценок была определе;
на группа прогностических факторов, которые могут влиять
на возникновение СЗРП.

При статистической независимости признаков (симпто;
мов и синдромов), примененных для описания характера бе;
ременности и родов, одним из простых методов вычисления
информативной ценности признаков может быть применен
алгоритм, основанный на критерии Стьюдента в модифика;
ции Н.М. Амосова с соавторами (1975) [2]. Он заключается
в сравнении частоты некоторого результата у больных при
наличии исследуемого признака (Р1) со средней частотой
этого же результата у всех больных, обследованных на дан;
ный показатель (Р0). Соответствующее математическое зна;
чение имеет вид:

где t – «ценность» признака (в баллах); m1 и m0 – средние
ошибки величин Р1 и Р0.

Для всех признаков исчислялось значение информатив;
ности.

Таким способом были выделены наиболее информатив;
ные с точки зрения дифференциальной диагностики призна;
ки. Полученные коэффициенты информативности были
проверены нами с помощью формулы С. Кульбака (1967) [1]
в модификации Е.В.Гублера (1978) [7]:

J(xi)= J(xij)= 10lg[P(xij/A1)/P(xij/A2)] 0,5 [P(xij/A1) –
P(xij/A2)].

Использование метода наименьших квадратов позволи;
ло получить следующее уравнение:

mm
PP

2

0

2
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01

+

−
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Таблица 1
Çíà÷èìîñòü (èíôîðìàòèâíîñòü) ïðîãíîñòè÷åñêèõ ôàêòîðîâ ðèñêà âîçíèêíîâåíèÿ ÑÇÐÏ

Таблица 2
Çíà÷èìîñòü íàèáîëåå âëèÿòåëüíûõ ïðîãíîñòè÷åñêèõ ôàêòîðîâ ðèñêà âîçíèêíîâåíèÿ ÑÇÐÏ

Коэффициент признака Показатель Информативность (значимость)

І. Анамнестические данные и заболевания матери

х1
Осложненное течение предыдущих беременностей

(выкидыши, СЗРП, мертворождения )
2,80

х2 Заболевания сердечно5сосудистой системы 2,65

х3 Низкий социально5экономический статус 1,92

х4
Вредные привычки 

(курение, алкоголизм, наркомания), стрессы
1,44

х5 Гинекологические заболевания и операции 0,91

х6 Воспалительные соматические заболевания 0,70

х7 Малая масса тела женщины, низкий рост 0,69

х8 Возраст матери до 18 лет и старше 34 лет 0,55

ІІ. Осложненное течение беременности

х9 Преэклампсия 2,77

х10 Угроза прерывания беременности в I и II триместрах 2,12

х11 Анемия беременных 1,69

ІІІ. Ранние ультразвуковые признаки СЗРП (14–18 нед)

х12
Увеличение допплерометрических индексов 

в маточной артерии (ПИ, ИР, СДВ)
2,70

х13 Раннее маловодие 2,10

х14
Отставание биометрических показателей 

на 7–14 дней от гестационного срока
2,07

х15 Гипоплазия или нарушение морфологии хориона 1,57

х16
Нарушение маточно5плацентарного кровотока

(увеличение ПИ, ИР в артерии пуповины)
1,45

Коэффициент признака Показатель Информативность (значимость)

х1
Осложненное течение предыдущих беременностей

(выкидыши, СЗРП, мертворождения)
2,80

х2 Преэклампсия 2,77

х3
Увеличение допплерометрических индексов 

в маточной артерии (ПИ, ИР, СДВ)
2,70

х4 Заболевания сердечно5сосудистой системы 2,45

х5 Угроза прерывания беременности в I и II триместрах 2,30

х6 Раннее маловодие 2,17

х7
Отставание биометрических показателей 

на 7–14 дней от гестационного срока
2,07

х8 Низкий социально5экономический статус 1,92
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где у – вероятность развития СЗРП, а х – сумма баллов
по факторам риска, которая рассчитывается по формуле:

где n – количество показателей, ki – информативность
показателя, xi – коэффициент признака, который принимает
значение 1, – если признак есть, и значение 0 – если признак
отсутствует. 

Дальнейшие результаты клинических испытаний были
проведены на экзаменационной выборке (n=50). Кроме того,
нами были определены чувствительность и специфичность
модели прогноза и установлен относительный риск возник;
новения СЗРП. С этой целью было обследовано 50 женщин
во время беременности и после родов. Расчеты проводились
с использованием «латинского квадрата».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для выяснения силы независимого влияния каждого из
перечисленных факторов и разработки прогностической мо;
дели использован один из методов многомерного анализа.
Многомерный регрессионный анализ рассматривает связь
между зависимой дихотомической переменной, которая из;
меряет наличие или отсутствие исследуемого состояния (в
нашем случае СЗРП), и рядом предикторов, которые могут
влиять на возникновение данного явления (принимают зна;
чения «0» или «1»). Такая связь изображается в виде мате;
матического уравнения, где каждый из предикторов имеет
собственный коэффициент, отражающий степень влияния.
Нами были определены основные факторы прогностическо;
го риска возникновения СЗРП с вычисленными коэффици;
ентами информативности по приведенным формулам (пред;
ставлено в табл. 1).

При построении прогностической модели соблюдены
следующие принципы: количество факторов было мини;
мальным; значимость факторов – максимальной; предикто;
ры отражали склонность, то есть предшествовали беремен;
ности или возникали во время беременности и имели связь с
возникновением СЗРП (табл. 2).

Разработка прогностической модели учитывает связь
между зависимой дихотомической переменной, которая оп;
ределяет наличие или отсутствие исследуемого состояния, и
рядом предикторов, которые могут влиять на возникновение
данного явления (принимают значения «0» или «1») . Такая

связь изображается в виде математического уравнения, где
каждый из предикторов имеет собственный коэффициент,
отражающий степень влияния.

Таким образом, для таблицы формула для определения х
может быть представлена следующим образом:

Уровень значимости модели высок: R=0,957.
Для каждой беременной подсчитывали сумму баллов. Была

установлена четкая зависимость между величиной суммы бал;
лов и вероятностью риска развития СЗРП II–III степени тяжес;
ти. Так, при сумме баллов до 2 вероятность возникновения и раз;
вития СЗРП во время беременности составляла около 0%, от 2 до
5 баллов – 15%, от 5 до 7 баллов – 50%, от 7 до 9 баллов – 70%, от
9 до 11 баллов – 80%, свыше 14 баллов – более 95% (рисунок).

Как показали дальнейшие результаты клинических ис;
пытаний на экзаменационной выборке (n=50), относительно
высокая точность правильных диагнозов и прогнозов (со;
впадение с прогнозируемым результатом наблюдалось в 85%
случаев) свидетельствует о возможности применения разра;
ботанного алгоритма в лечебном процессе.

Кроме того, нами были определены чувствительность
и специфичность модели прогноза и установлен относи;
тельный риск возникновения СЗРП. С этой целью были
обследованы 50 женщин во время беременности и после
родов. Расчеты проводили с использованием «латинского
квадрата» (табл. 3). Как видно из данных табл. 3 у 10 бе;
ременных нами выявлены наиболее значимые факторы

00843,300175,01 xey ._
= _

Σ
=

.=
n

i
ii xkx

1

Таблица 3
Ðåçóëüòàòû ïðèìåíåíèÿ ïðîãíîñòè÷åñêîé ìîäåëè âîçíèêíîâåíèÿ ÑÇÐÏ

Таблица 4
Îñíîâíûå õàðàêòåðèñòèêè ïðîãíîñòè÷åñêîé ìîäåëè îòíîñèòåëüíî âîçíèêíîâåíèÿ ÑÇÐÏ

Наличие СЗРП
Факторы риска

n1 =10 (да) n2= 40 (нет) Итого

8 (да) 7 (a) 1 (b) 8 (a+b)

42 (нет) 3 (c) 39 (d) 42 (c+d)

Итого 10 (a+c) 39 (b+d)

Характеристики Формула расчетов Результаты исследования

Чувствительность a/(a + c) 0,70

Специфичность d/(b + d) 0,97

Относительный риск (RR) (a/(a+b))/(c/(c+d)) 12,5

Model: v2=1-ex p(a*v1**b)

y=1-exp((-,00175)*x**(3,00843))
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0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

1,2
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Ìàòåìàòè÷åñêàÿ ìîäåëü âåðîÿòíîñòè ðàçâèòèÿ ÑÇÐÏ 
îò ñóììû áàëëîâ ôàêòîðîâ ðèñêà
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риска СЗРП, а у 40 – такие факторы не установлены. Из
обследованных 50 беременных у 7 было установлено
СЗРП, а у 3 беременных в дальнейшем наблюдении не
выявлено СЗРП.

Подставим числовые значения приведенных данных в
формулы для вычисления показателей чувствительности,
специфичности разработанной прогностической модели и
определения относительного риска этих факторов на разви;
тие СЗРП (табл. 4).

ВЫВОДЫ

Разработка метода количественного определения степе;
ни риска по указанным коэффициентам и рассчитанным
баллам позволяет практическому врачу акушеру;гинекологу

определить влияние каждого фактора риска или их суммы
на вероятность возникновения синдрома задержки роста
плода (СЗРП) (рисунок).

Также был установлен высокий относительный риск
(RR=12,5) возникновения СЗРП в группе беременных с ос;
новными, наиболее значимыми, факторами риска развития
СЗРП в сравнении с группой женщин, у которых отсутствуют
указанные факторы.

Таким образом, разработанная прогностическая модель
относительно возникновения синдрома задержки роста пло;
да имеет высокую чувствительность (70,0%) и специфич;
ность (97,0%), что дает возможность ее использования в
практической деятельности врачей акушеров;гинекологов
родовспомагательных учреждений.

Критерії прогнозування синдрому 

затримки росту плода

Г.А. Толстанова, О.В. Голяновський

У даній статті представлено дослідження найбільш значущих в прогнос;
тичному сенсі факторів ризику розвитку синдрому затримки росту пло;
да (СЗРП), визначено вплив кожного з них на ймовірність виникнення
СЗРП. Вивчено діагностичну інформативність клінічних ознак, які ви;
користовували в прогнозуванні виникнення СЗРП під час вагітності.
Розроблено математичну модель залежності розвитку СЗРП від суми
балів факторів ризику, а також визначена чутливість і специфічність мо;
делі прогнозу і встановлено відносний ризик виникнення СЗРП.
Ключові слова: вагітність, синдром затримки росту плода, фак�
тори ризику, прогностична модель, хронічна фетоплацентарна не�
достатність.

Predicting criteria of intrauterine 

growth retardation syndrome

G.A. Tolstanova, O.V. Golyanovskyi

This article presents a study of the most prognostic significant risk
factors for IUGR, determined the effect of each on the likelihood
of IUGR, studied diagnostic information of clinical signs, which
were used in the prediction of IUGR during pregnancy. We have
developed a mathematical model of the likelihood of IUGR from
the scores of risk factors, as well as to determine the sensitivity and
specificity of the prediction model and found the relative risk for
IUGR.
Key words: pregnancy, intrauterine growth retardation, risk factors,
prognostic model, chronic fetoplacental insufficiency.
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У статті наведені власні дані стосовно особливостей пе-
ребігу вагітності, пологів, стану плода та новонародженого
у жінок з гестаційним діабетом. Отримані результати до-
зволяють своєчасно змінити тактику ведення вагітності і
пологів з метою зниження частоти перинатальної патології.
Ключові слова: вагітність, гестаційний діабет, перебіг по�
логів, стан плода, новонароджений.

Незважаючи на значні успіхи акушерської, ендокрино;
логічної та неонатологічної допомоги, перинатальна

захворюваність і смертність від цукрового діабету (ЦД)
досі залишається втричі більшою порівняно із загально;
популяційною [1]. Маніфестний ЦД під час вагітності су;
проводжується значно вищим ризиком несприятливих пе;
ринатальних наслідків [4]. Разом із цим, доведено, що
менш виражені порушення вуглеводного метаболізму ма;
ють такий самий негативний вплив на плід. Близько 3%
вагітностей ускладнюються гестаційним діабетом (ГД) [2,
3]. Показник може варіювати від 1% до 14% залежно від
популяції, що вивчають, та діагностичних тестів, що вико;
ристовують [4, 5]. 

Не викликає сумнівів, що ГД справляє значний негатив;
ний вплив на плід, а також має певне несприятливе прогнос;
тичне значення для матері [6, 7]. Слід зазначити, що в проб;
лемі ГД дотепер більшою мірою розробляються й обговорю;
ються ендокринологічні аспекти, меншою – акушерські та пе;
ринатальні. Зокрема, не вивчено особливостей перебігу, час;
тота і механізми розвитку ускладнень плогового акту у жінок
з ГД; не встановлено залежність стану плода і новонароджено;
го від способу розродження, стану вуглеводного метаболізму
під час пологів; не розроблено інтранатальні чинники ризику
патології неонатального та післяпологового періоду. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами було вивчено перебіг пологів у 94 хворих на ГД та
у 30 здорових жінок, що склали контрольну групу. Усі жінки
обстежувались і розроджувались у ДУ «ІПАГ АМН Ук;
раїни» в період 2008–2012 рр. Роділлі були розподілені по
групах залежно від класу ГД: клас А1 (61 роділля) – 1;ша
група та клас А2 (33 роділлі) – 2;га група. Вивчали аку;
шерський анамнез обстежених жінок (перебіг та результати
попередніх вагітностей), перебіг теперішньої вагітності, пе;

УДК 618.415:618.3:616:379�008.64

Ïåðåá³ã ïîëîã³â, ñòàí ïëîäà òà íîâîíàðîäæåíîãî
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О.С. Янюта, Г.С. Янюта
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Таблиця 1
Àêóøåðñüêî-ã³íåêîëîã³÷íèé àíàìíåç îáñòåæåíèõ âàã³òíèõ, àáñ. ÷èñëî (%)

Таблиця 2
Ïåðåá³ã âàã³òíîñò³ îáñòåæåíèõ æ³íîê, àáñ. ÷èñëî (%)

Показник
Група обстежених жінок

1�а група, n=61 2�а група, n=33 Контрольна група, n=30

Аборти 27 (44,3)* 15 (45,5)* 3 (10,0)

Самовільні аборти 4 (6,6) 5 (15,2)* 1 (3,3)

Прееклампсія 7 (11,5)* 6 (18,2)* –

Мертвонародження 5 (8,2) 5 (15,2)* –

Передчасні пологи 2 (3,3) 3 (9,1) 1 (3,3)

Кесарів розтин 4 (6,6) 4 (12,1)* 1 (3,3)

Примітка: * – різниця відносно жінок контрольної групи достовірна (p<0,05).

Примітка: * – різниця відносно жінок контрольної групи достовірна (p<0,05); # – різниця відносно жінок з ГД клас А1 достовірна (p<0,05).

Ускладнення
Група обстежених жінок

1�а група, n=61 2�а група, n=33 Контрольна група

Загроза переривання вагітності 20 (32,8)* 9 (27,3)* 3 (10,0)

Гестоз першої половини вагітності 9 (14,8) 6 (18,2)* 2 (6,7)

Прееклампсія 18 (29,5) 12 (36,4)* # 1 (3,3)

Плацентарна недостатність 27 (44,3) 18 (54,5)* # 1 (3,3)

Дистрес плода 21 (34,4)* 17 (51,5)* # –

Затримка розвитку плода 7 (11,5)* 5 (15,2)* –

Багатоводдя 16(26,2) 19 (57,6) 1 (3,3)

Маловоддя 6(9,8) 3 (9,1) –

Анемія 7 (11,5) 4 (12,1) 3 (10,0)
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ребіг пологів та частота перинатальних порушень. При об;
стеженні хворих особливу увагу звертали на анамнез та пе;
ребіг захворювання. 

Оброблення статистичних даних проводили стандартни;
ми методами.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік роділей з ГД класу А1 склав 28,5 року, з ГД
класу А2 – 34 роки. 

Найчастіше у обстежених жінок вагітність перебігала на тлі
такої соматичної патології, як нейроциркуляторна астенія
різних типів, хронічні захворювання травного тракту (гастрит,
холецистит). Досить частим явищем серед вагітних є ожиріння.

Слід зазначити, що обтяжена спадковість щодо ГД спо;
стерігалась у 20 (32,8%) та 17 (51,5%) жінок 1;ї та 2;ї групи
(p<0,05). 

Пологи були повторними у 39,0% жінок 1;ї групи та у
63,6% жінок 2;ї групи. Повторно народжували також 37,2%
вагітні контрольної групи.

Аналіз даних акушерського анамнезу наведений в табл. 1.
Попередні вагітності та пологи у жінок основних груп

суттєво частіше мали ускладнений характер (див. табл. 1).
Акушерський анамнез цих жінок обтяжений наявністю
абортів, прееклампсій, мертвонароджень, передчасних по;
логів та розродження шляхом кесарева розтину.

Перебіг вагітності у жінок з ГД супроводжувався певною
кількістю ускладнень, частота яких наведена в табл. 2.

Хворі на ГД мали більшу частоту ускладнень вагітності
порівняно зі здоровими жінкам. Теперішня вагітність у хворих

на ГД також проходила з високою частотою ускладнень
(табл. 2), найчастішими з яких були загроза переривання
вагітності (32,8% та 27,3% при ГД класу А1 та ГД класу А2 про;
ти 10,0% у жінок контрольної групи, p<0,05), прееклампсія
(29,5% та 36,4% при ГД класу А1 та ГД класу А2 проти 3,3% у
жінок контрольної групи, p<0,05), плацентарна недостатність
(44,3% та 54,5% при ГД класу А1 та ГД класу А2 проти 3,3% у
жінок контрольної групи, p<0,05), дистрес плода (34,4% та
51,5% при ГД класу А1 та ГД класу А2, p<0,05) та багатоводдя
(26,2% та 57,6% при ГД класу А1 та ГД класу А2 проти 3,3% у
жінок контрольної групи, p<0,05). При цьому прееклампсія,
плацентарна недостатність, дистрес плода та багатоводдя до;
стовірно частіше відзначені при ГД класу А2 (p<0,05). 

Перебіг вагітності у жінок з різними класами ГД часто
супроводжувався порушенням стану плода. У цієї категорії
вагітних вірогідно частіше (р<0,05), ніж у здорових жінок,
спостерігався дистрес плода. Патогномонічною ознакою роз;
ладів вуглеводного метаболізму є діабетична фетопатія, яка
виникає в разі поганої компенсації діабету.

Терміни розродження у вагітних з ГД визначали
індивідуально, залежно від тяжкості перебігу хвороби, сту;
пеня його компенсації, функціонального стану плода та на;
явності акушерських ускладнень. Пологи відбулися за до;
ношеної вагітності у 91,1% жінок 1;ї групи, у 89% жінок 
2;ї групи та у 100% жінок контрольної групи. Середня три;
валість перебігу гестації становила 38,8±0,1 тиж та
37,6±0,3 тиж у жінок з ГД класів А1 та А2 відповідно. По;
логи шляхом кесарева розтину відбулись у 47,5% жінок з
дієтоконтрольованим ГД та у 51,1% жінок з інсулінзалеж;
ним ГД (табл. 3).

Показник
Група обстежених жінок

1�а група, n=61 2�а група, n=33 Контрольна група, n=30

Кесарів розтин 28 (45,9)* 17 (56,1)* # –

– плановий 12 (42,9) 11 (64,7)* –

– ургентний 16 (57,1) 6 (35,3) –

Індуковані пологи 5 (8,2) 7 (21,2) –

Таблиця 3
Ñïîñ³á ðîçðîäæåííÿ ó îáñòåæåíèõ æ³íîê, àáñ. ÷èñëî (%)

Таблиця 4
Ïåðåá³ã ïîëîã³â ó îáñòåæåíèõ æ³íîê, àáñ. ÷èñëî (%)

Таблиця 5
×àñòîòà óñêëàäíåíü ï³ñëÿïîëîãîâîãî ïåð³îäó ó îáñòåæåíèõ æ³íîê, àáñ. ÷èñëî (%)

Примітка: * – різниця відносно жінок контрольної групи достовірна (p<0,05); # – різниця відносно жінок з ГД класу А1 достовірна (p<0,05).

Примітка: * – різниця відносно жінок контрольної групи достовірна.

Примітка: * – різниця відносно жінок контрольної групи достовірна (p<0,05).

Ускладнення
Група обстежених жінок

1�а група, n=49 2�а група, n=22 Контрольна група, n=30

Передчасний розрив плодових оболонок 9 (19,5) 5 (22,7)* 4 (13,3)

Рання амніотомія, стимуляція пологової діяльності 5 (10,2) 7 (31,8)* –

Слабкість пологової діяльності 3 (6,1) 2 (9,1) * 1 (3,3)

Дистрес плода в пологах 6 (12,2) 2 (9,1) –

Ургентний кесарів розтин 16 (32,7)* 6 (27,2)* –

Показник
Група обстежених жінок

1�а група, n=61 2�а група, n=33 Контрольна група, n=30

Порушення інволюції матки 6 (11,3) 8 (15,7) 2 (6,7)

Порушення лактації 8 (15,1)* 12 (23,5)* 1 (3,3)

Гнійно5септичні ускладнення 3 (5,7) 5 (9,8)* –

Пізня кровотеча – 1 (2,0) –



90 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

Найбільша частота планового оперативного розроджен;
ня спостерігалась у жінок з ГД класу А2. Це пов’язано з
частішим формуванням показань для абдомінального розро;
дження у зв’язку із наявністю прееклампсії тяжкого ступеня,
діабетичної фетопатії, дистресу та макросомії плода. У жінок
з ГД класу А1 найчастіше мав місце ургентний кесарів роз;
тин із показаннями до операції насамперед з боку плода (ди;
стрес плода в пологах), а також поєднані показання: обтяже;
ний акушерський анамнез, аномалії пологової діяльності та
відсутність біологічної готовності організму до пологів.
Індукція пологової діяльності у зв’язку із наявністю ГД у ма;
тері була проведена у 8,2% жінок 1;ї та у 21,2% жінок 2;ї гру;
пи. Жінки з інсулінзалежним ГД мають бути розродженні
частіше у зв’язку з існуючою у них загрозою антенальної за;
гибелі плода в останні тижні вагітності. Отже, приблизно
кожна четверта жінка 1;ї групи та кожна п’ята жінка 2;ї гру;
пи потребували проведення кесарева розтину, показання до
якого були сформовані під час першого періоду пологів.
Особливості перебігу пологів у жінок з ГД наведені в табл. 4.

Перебіг пологів у жінок з ГД характеризувався більш ча;
стим виникненням передчасного розриву плодових оболо;
нок, слабкості пологової діяльності, дистресу плода, ніж у
здорових жінок. 

Отже, через природні пологові шляхи народили
33 (54,1%) жінки 1;ї групи та 17 (43,9%) жінок 2;ї групи. У
1 (3,0%) жінки 1;ї та у 2 (11,8%) жінок 2;ї групи другий
період пологів ускладнювався дістоцією плечиків. Жодного
разу не були застосовані акушерські щипці, не спостерігалось
відшарування нормально розташованої плаценти та ранньої
післяпологової гіпотонічної кровотечі. Дефект посліду мав
місце у 2 (6,0%) жінок 1;ї та у 1 (5,9%) жінки 2;ї групи. 

Доволі часто у жінок з обома класами ГД було виконано
епізіотомію, перинеотомію. У жінок з ГД класу А2 спостерігалось
частіше таке втручання: воно було виконано в 10 (58,8%) випад;
ках, що зумовлено більшою масою тіла дітей таких пацієнток.

Фактори, що призводять до патології вагітності і пологів
при ГД, спричинюють розвиток низки ускладнень і в після;
пологовий період (табл. 5), найчастішими з яких є порушен;
ня інволюції та лактації. 

Усього народилась 61 дитина від жінок 1;ї групи, 32 ди;
тини 2;ї групи та 30 дітей контрольної групи. У жінки з ГД
класу А2 відбулась антенатальна загибель плода в терміні

26 тиж вагітності. Жодного разу не відбулось інтранатальної
загибелі плода та неонатальної загибелі плода.

Розподіл дітей за масою тіла при народженні представле;
ний у табл. 6. З даних табл. 6 видно, що при ГД класу А2 у ма;
терів більше дітей народилися з масою тіла більше 4000 г
(31,3% при ГД класу А2 проти 23,0% при ГД класу А1 та 6,6%
дітей контрольної групи, р<0,05) та менше 2500 г (6,2% при
ГД класу А2 проти 1,6% при ГД класу А1, р<0,05).

Більшість дітей від матерів з ГД народилась з порушення;
ми у стані (табл. 7). Слід зазначити, що кожна друга дитина у
жінок 2;ї групи народилась в стані асфіксії, причому половина
із таких дітей мали тяжкий ступінь цього стану і потребували
лікування в умовах реанімаційного відділення. Так, при ГД
класу А2 53,1% народилось в стані асфіксії різного ступеня
тяжкості (проти 17,8% у жінок з ГД класу А1, р<0,05), при цьо;
му в стані асфіксії тяжкого ступеня народилось 25,0% дітей від
жінок з ГД класу А2 проти 3,3% від жінок з ГД класу А1. 

ВИСНОВКИ

Таким чином, проведений клініко;статистичний аналіз
встановив, що у вагітних з гестаційним діабетом (ГД) обтяже;
ний акушерський анамнез (висока частота абортів, преек;
лампсій, мертвонароджень, передчасних пологів та розроджен;
ня шляхом кесарева розтину). Теперішня вагітність проходила з
ускладненнями, найчастішими з яких були загроза переривання
вагітності, прееклампсія, плацентарна недостатність та дистрес
плода, що у 1 випадку призвело до антенатальної загибелі плода.
При цьому прееклампсія, плацентарна недостатність, багатовод;
дя, дистрес плода та діабетична фетопатія достовірно частіше
відзначені при ГД класу А2. Ускладненим був і перебіг пологів
та післяпологового періоду: частота оперативного розродження
набагато вище у хворих на ГД, ніж у жінок контрольної групи,
частота оперативного розродження у жінок з ГД класу А2 вища,
ніж у жінок з ГД класу А1, що зумовлено наявністю діабетичної
фетопатії у жінок з ГД класу А2. Ускладнення пологів за наяв;
ності ГД спостерігалися майже удвічі частіше, ніж у жінок конт;
рольної групи. Стан дітей при народженні був порушений (ви;
сока частота дистресу та діабетичної фетопатії, особливо із ГД
класу А2), ранній неонатальний період ускладнився високою
частотою дизадаптаційних синдромів. Отже, очевидно, що
жінки з ГД потребують більш ретельного спостереження, ніж
вагітні із нормальною толерантністю до вуглеводів. 

Таблиця 6
Ðîçïîä³ë íîâîíàðîäæåíèõ çà ìàñîþ ò³ëà, àáñ. ÷èñëî (%)

Таблиця 7
Ðîçïîä³ë íîâîíàðîäæåíèõ çà ñòàíîì ïðè íàðîäæåíí³, àáñ. ÷èñëî (%)

Примітка: * – різниця відносно жінок контрольної групи достовірна (p<0,05); # – різниця відносно жінок 1�ї групи достовірна (p<0,05).

Примітка: * – різниця відносно жінок контрольної групи достовірна (p<0,05); # – різниця відносно жінок 1�ї групи достовірна (p<0,05).

Маса тіла, г
Група обстежених дітей

1�а група, n=61 2�а група, n=32 Контрольна група, n=20

>4000 14 (23,0) 10 (31,3)*# 2 (6,6)

3500–4000 24 (39,3) 12 (37,5) 6 (20,0)

300053500 18 (29,5)* 6 (18,8)*# 20 (70,0)

2500–3000 4 (6.6 )*# 2 (6,2) 1 (3,3)

<2500 1 (1,6)* 2 (6,2)*# –

Оцінка за шкалою Апгар,

бали

Група обстежених дітей

1�а група, n=61 2�а група, n=32 Контрольна група, n=30

>7 50 (81,9)* 15 (46,9)* # 24 (80,0)

557 9 (14,5)* 9 (28,5)* # 6 (20,0)

<5 2 (3,3)* 8 (25,0)* –
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Течение родов, состояние плода 

и новорожденного у женщин 

с гестационным диабетом

А.С. Янюта, Г.С. Янюта

В статье приведены собственные данные об особенностях течения
беременности, родов, состояния плода и новорожденного у жен;
щин с гестационным диабетом. Полученные результаты позволя;
ют своевременно изменить тактику ведения беременности и родов
с целью снижения частоты перинатальной патологии. 
Ключевые слова: беременность, гестационный диабет, течение
родов, состояние плода, новорожденный.

During childbirth, condition 

of fetus and newborn for pregnant 

with gestation diabetes

А.S. Yanyuta, G.S. Yanyuta 

This article consists the own date about during pregnancy, outcome of
labor, condition of fetus and newborn for pregnant with gestation dia;
betes. The received results allow timely change of tactics of conduct;
ing pregnancy and sorts for purpose of frequency decrease perinatal
pathology.
Key words: pregnancy, gestation diabetes, outcome of labor, condition
of fetus, newborn.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Великобритания станет первой
страной мира, в которой будет
использоваться новый метод ле5
чения бесплодия. Экстракорпо5
ральное оплодотворение с учас5
тием трех биологических родите5
лей позволит избавиться от бес5
плодия семьям, которые хотят из5
бежать передачи неизлечимых
митохондриальных заболеваний
ребенку. По статистике, один из
6500 тысяч детей во всем мире
страдает от таких болезней.

Инновационный шаг получил
высокую оценку врачей, но кри5

тики метода утверждают, что он
может привести к появлению
младенцев с генетическими мо5
дификациями. ЭКО с тремя ро5
дителями получило свое назва5
ние потому, что потомство, ро5
дившееся в результате такой
процедуры, будет иметь гены от
матери, отца и от женского до5
нора. В ближайшее время в Ве5
ликобритании впервые имплан5
тируют генетически модифици5
рованные эмбрионы женским
донорам. Метод "тройного
ЭКО" будет заключаться во

вмешательстве в процесс оп5
лодотворения с целью удале5
ния неисправной митохондри5
альной ДНК, которая приводит
к наследованию проблем с
сердцем, печеночной недоста5
точности, мозговым нарушени5
ям, слепоте и мышечной дист5
рофии. 

Используя метод "ЭКО с тремя
родителями", семьи с митохонд5
риальными заболеваниями, пе5
редающимися по материнской
линии, смогут рожать здоровых
детей.

МЕТОД ЭКО С ТРЕМЯ РОДИТЕЛЯМИ 

ВПЕРВЫЕ БУДЕТ ПРИМЕНЕН В ВЕЛИКОБРИТАНИИ 
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У статті наведені результати досліджень, які дозволили
встановити: популяційну частоту вагітних з варикозною
хворобою вен нижніх кінцівок та з ознаками дисплазії спо-
лучної тканини, стан сполучної тканини за показниками
метаболізму колагену у вагітних, асоціативні зв’язки синд-
рому сполучнотканинної дисплазії та варикозної хвороби
вен нижніх кінцівок у жінок з патологією вагітності і по-
логів; формування перинатальних та акушерських усклад-
нень; схильність новонароджених до розладів неонаталь-
ної адаптації.
Ключові слова: невиношування вагітності, акушерські та
перинатальні ускладнення, варикозна хвороба вен нижніх
кінцівок, дисплазія сполучної тканини, оксипролін.

Невиношування вагітності залишається однією з
найбільш важливих проблем в акушерстві та гінеко;

логії. Незважаючи на численні дослідження етіології та па;
тогенезу передчасного переривання вагітності, частота даної
патології залишається високою та коливається від 10% до
20–25% випадків. Згідно з узагальненими даними літерату;
ри, 15–20% клінічно діагностованих вагітностей закінчують;
ся спонтанним перериванням, при цьому на І триместр при;
падає до 78–80% випадків, а загроза переривання вагітності
спостерігається майже у 40% жінок [5].

Невиношування вагітності – це універсальна, інтегрова;
на відповідь жіночого організму на будь;яке виражене не;
благополуччя в стані здоров’я вагітної, внутрішньоутробно;
го плода, навколишнього середовища і багатьох інших чин;
ників [6].

Одним з таких чинників може бути наявність пато;
логічних змін у судинній системі. Варикозна хвороба вен
нижніх кінцівок є самою поширеною патологією пери;
ферійних судин. Згідно з епідеміологічними даними різні
форми цього захворювання спостерігають у 25–33% жінок
працездатного віку. Щорічний приріст нових випадків вари;
козної хвороби вен нижніх кінцівок серед жінок у популяції
жителів індустріально розвинутих країн досягає 2,6% [10].
При цьому вважається, що спадковим може бути порушене
співвідношення колагену та еластину в стінках вен [2]. Особ;
ливості перебігу вагітності за наявності у жінок синдрому
сполучнотканинної дисплазії (СТД) висвітлено в літературі
недостатньо. Дотепер не були предметом спеціальних
досліджень, зокрема, загальні питання про значущість неди;
ференційованих СТД в перинатальному аспекті, про роль і
місце порушень, пов’язаних зі спадково зумовленими розла;
дами метаболізму колагену у розвитку плода й плаценти. 

У діагностиці синдрому дисплазії сполучної тканини ве;
лике значення надають визначенню показників ниркової
екскреції метаболітів сполучної тканини: оксипроліну (ОП),
глікозаміногліканів (ГАГ) та їхньому фракційному складу. У

сечі хворих визначають підвищений вміст амінокислоти ОП
(в 2 рази і більше). При цьому виявляють залежність показ;
ників екскреції ОП від проявів дисплазії та віку хворих [7].
Наукові дослідження та практичний досвід свідчать про те,
що питання збереження репродуктивного здоров’я, змен;
шення материнських та плодово;малюкових втрат, а також,
ураховуючи демографічну ситуацію, ці питання вийшли да;
леко за межі медичної галузі й стали загальнодержавною
міждисциплінарною проблемою. З метою вирішення цієї
проблеми в Україні були прийняті відповідні законодавчі
акти, державні, національні, галузеві та регіональні програ;
ми, зокрема Національна програма «Репродуктивне здоров’я
нації на 2006–2015 рр.»

Не дивлячись на значну кількість наукових публікацій,
присвячених питанню акушерських та перинатальних усклад;
нень у жінок з варикозним розширенням вен та ознаками
СТД, однак ця проблема залишається далекою від вирішення. 

Мета дослідження: визначити асоціативні зв’язки синд;
рому СТД та варикозної хвороби вен нижніх кінцівок у
жінки з патологією вагітності та пологів, формуванням пери;
натальних та акушерських ускладнень, схильністю новона;
роджених до розладів неонатальної адаптації. Оцінити стан
сполучної тканини за показниками метаболізму колагену у
вагітних з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідженні застосовували клінічні, морфологічні,
допплєрометричні, ендокринологічні, біохімічні та статис;
тичні методи.

Клінічне обстеження пацієнток проводили разом із су;
динним хірургом. Воно включало огляд, анамнез, проведен;
ня загальноприйнятих клінічних функціональних проб з по;
дальшим підтвердженням діагнозу варикозної хвороби [2].
Під наглядом перебували 120 вагітних, з них 90 з варикоз;
ним розширенням вен нижніх кінцівок і 30 здорових
вагітних (контрольна група). Досліджувані пацієнтки були
розподілені на 4 групи: 

I група включала 30 вагітних з варикозною хворобою вен
нижніх кінцівок, без ознак СТД.

ІІ група включала 30 вагітних із ознаками СТД.
ІІІ група включала 30 вагітних з варикозною хворобою

вен нижніх кінцівок на фоні СТД. 
IV група (контрольна) включала 30 акушерсько та сома;

тично здорових вагітних.
Дослідження показників стану системи гемостазу

здійснювали за стандартними методиками [1]. Дослідження
проводили в динаміці (по триместрах вагітності) і включало
визначення показників усіх ланок системи гемостазу: судин;
но;тромбоцитарної, згортання крові, фізіологічних антикоа;
гулянтів, фібринолітичної системи.

УДК:618.39/.43�02:616.14�007.64�018.2

Âïëèâ âàðèêîçíî¿ õâîðîáè âåí íèæí³õ ê³íö³âîê 
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2Тернопільська міська комунальна лікарня № 2
3Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського
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Для оцінювання метаболізму сполучної тканини вивчали
вміст у сироватці крові і в добовій порції сечі показників
різних фракцій ОП – основної амінокислоти, яка міститься в
колагені; активність процесів синтезу структурних протео;
гліканів оцінювали за вмістом загальних і сульфатованих ГАГ
в добовій сечі за методом П.Н. Шараєва, В.Н. Пишкова,
Н.І. Соловйової (1987), отриманий результат виражали в мг/г
креатиніну сечі. Відомо, що кількість вільного ОП в крові відо;
бражає розпад колагену, а збільшення вмісту зв’язаного ОП –
одночасне прискорення розпаду і біосинтезу колагену [8].

Морфологічне дослідження послідів проводили за стан;
дартизованими органо; та морфометричними методами із за;
барвленням зрізів гематоксиліном та еозином, пікрофукси;
ном за ван Гізон, за Малорі, О.П. Міловановим (1986). Ней;
тральні мукополісахариди (НМПС) та глікозамінопротео;
глікани (ГАПГ) визначали гістохімічними методами за
В.В. Виноградовим і Б.Б. Фуксом (1961).

Статистичне оброблення результатів дослідження про;
водили із застосуванням методу варіаційної статистики з об;
численням критерію Стьюдента. Оцінювання достовірності
різниці проводили при рівні 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для ретроспективного аналізу перебігу вагітності, по;
логів та післяпологового періоду проаналізовано 224 історії
пологів жінок з варикозною хворобою та ознаками СТД,
які народжували у пологових відділеннях ТМКЛ № 2 за
період з 2008 до 2012 р., що склало 21,6% від загальної
кількості пологів.

За даний період спостерігається поступове зростання ча;
стоти варикозного розширення вен серед загального числа
пологів з 15,7% до 28,2% відповідно (табл. 1).

Віковий склад жінок з варикозною хворобою відображає
найбільш високу частоту захворювання у пацієнток вікової
групи 25–30 років (40%) від загальної кількості вагітних і
породілей з варикозним розширенням вен. 

Аналіз залежності термінів виникнення варикозної хво;
роби від кількості вагітностей та пологів свідчить про
найбільш високу частоту виникнення варикозної хвороби
при першій та другій вагітностях, що складає відповідно
41,0% та 44,0% випадків. 

Серед ускладнень вагітності у жінок з варикозною хворо;
бою (мал. 1), найбільш часто зустрічалися дисфункція пла;
центи, дистрес плода та істміко;цервікальна недостатність, що
становить 129 випадків (58,0%), 44 випадків (20,0%), 34 ви;
падки (15,0%) та перевищували показники у групі контролю у
2,4 разу, 1,8 разу, 3 рази, які дорівнювали 53 випадків (24,0%),
24 випадків (11,0%) та 11 випадків (5,0%) відповідно. 

Варикозна хвороба ускладнювалась тромбозом глибоких
вен гомілки у 4 випадках (2,0%) та перевищувало показник у
групі контролю у 2 рази, який дорівнював 2 випадкам (1,0%)
(мал. 1).

Пологи у досліджуваних жінок (мал. 2) найбільш часто
ускладнювались передчасним відходженням навколоплодо;
вих вод, яке відзначене у 67 випадках (30,0%) порівняно у
групі контролю цей показник дорівнював 33 випадки (15%). 

Також високою була частота гіпотонічних маткових крово;
теч у послідовий та ранній післяпологовий періоди і первинної
слабкості пологової діяльності, яка спостерігалась у 56 випад;
ках (25,0%) та 53 випадках (24,0%) у порівнянні з контрольною
групою, де показник склав 44 випадки (15,0%) та 32 випадки
(10,0%). У 2,5 разу частіше у вагітних з варикозною хворобою,
ніж у контрольній групі, зустрічалось передчасне відшаруван;
ня нормально розташованої плаценти і становило 11 випадків
(5,0%) проти 4 випадків (2%) у групі контролю. У 2,2 разу
частіше у вагітних з варикозною хворобою, ніж у контрольній
групі, зустрічалась передчасні пологи, їх рівень складав 24 ви;
падки (11,0%) проти 10 випадків (5%) у групі контролю. 

Серед акушерської патології у породілей з варикозною
хворобою переважно зустрічався післяпологовий ендомет;
рит, який виник у 8 випадках (5%), а в групі контролю – у
4 (4%) випадках. Тромботичні ускладнення значно переви;
щували такі у контрольній групі, 

Таблиця 1
×àñòîòà âàðèêîçíî¿ õâîðîáè ñåðåä çàãàëüíîãî ÷èñëà ïîëîã³â ó äèíàì³ö³
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Вагітні з варикозною хворобою Група контролю

Дисфункція плаценти

Дистрес плода

Істміко-цервікальна недостатність

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

Жінки із варикозною хворобою Група контролю

Передчасне відходження навколоплодових вод

Гіпотонічні кровотечі

Первинна слабкість пологової діяльності

Передчасні пологи

Передчасне відшарування нормально розміщеної плаценти

Ìàë. 1. ×àñòîòà âèíèêíåííÿ óñêëàäíåíü âàã³òíîñò³ Ìàë. 2. ×àñòîòà âèíèêíåííÿ óñêëàäíåíü ïîëîã³â

Показник

2008 р. 2009 р. 2010 р. 2011 р. 2012 р.

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Кількість випадків 
варикозної хвороби

324 15,7 366 18,2 426 21,0 530 25,0 607 28,2

Усього пологів за рік 2068 100 2016 100 2031 100 2121 100 2156 100
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На підставі результатів допплєрометричного досліджен;
ня встановлено, що варикозна хвороба нижніх кінцівок час;
то поєднується зі зниженням показників фетоплацентарного
– 37 (27,6%) та матково;плацентарного – 12 (8,9%) – крово;
току. У 22 випадках (16,4%) мали місце клінічні ознаки дис;
функції плаценти та СЗРП – 6 (4,5%). 

Середній СДВ в артерії пупкового канатика складає
3,05±0,15; у внутрішній сонній артерії – 3,0±0,15.

У 6 (5%) вагітних з варикозною хворобою відзначено
більш високий ступінь дисциркуляції, а саме порушення
власне гемодинаміки плода з явищами компенсаторної цен;
тралізації кровообігу – II ступінь. 

Дослідження стану системи гемостазу свідчить, що у ІІІ
триместрі максимально зростають: агрегаційна активність
тромбоцитів і рівень фібриногену, сповільнення фібри;
нолізу, збільшення протромбінового часу, гіперкоагуляційні
зміни з подальшим поступовим розвитком тенденції до гіпо;
коагуляції напередодні пологів. 

У групі пацієнток з ознаками СТД на фоні варикозного
розширення вен порівняно з іншими групами отримано та;
кож поступове зниження концентрації тромбоцитів у кож;
ному триместрі вагітності, а порівняно з контролем вста;
новлено підвищення показника у І та ІІ триместрах з до;
стовірно значним зниженням його у ІІІ триместрі та напе;
редодні пологів. 

Проведене порівняння біохімічних показників (загаль;
ного і вільного ОП) з аналогічними показниками у вагітних
із варикозним розширенням вен нижніх кінцівок.

У всіх досліджуваних групах отримані показники ОП
(p<0,05) були достовірно вищими порівняно з контроль;
ною. У групах вагітних з ознаками СТД поєднано з варикоз;
ним розширенням вен нижніх кінцівок показники ОП були
вищі, ніж у групі контролю та групі пацієнток з варикозною
хворобою.

Клінічні результати підтвердженні даними морфо;
логічного дослідження. Патологічні зміни, які спостеріга;
лись у плацентах жінок з варикозною хворобою:
уповільнення матково;плацентарного кровотоку у вигляді
застійних явищ у базальних пластинах, міжворсинчастих
просторах та фетальному судинному руслі були більш ви;
ражені у плацентах жінок з ознаками СТД разом із вари;
козним розширенням вен нижніх кінцівок. При
дослідженні матеріалу було виявлено: у материнській час;
тині плацент жінок з варикозною хворобою вен нижніх
кінцівок у поєднанні з ознаками СТД виявлено переважан;
ня повнокровних судин (80,5% та 98% випадків
відповідно), вен з пристінковим набряком та пристінкови;
ми тромбами (30,0% та 45,0%), склерозованих артерій і вен
(31,5% та 40,0%), у фетальній частині – переважання скле;
розованих та набряклих ворсин (64,0% та 77,5%), по;
внокрів’я фетальних капілярів (55,0% та 60,0%), розширен;
ня міжворсинчастих просторів (60,0% та 82,5% випадків).

Стан новонароджених оцінювався за шкалою Апгар на 1;
й та 5;й хвилинах після народження та за масою тіла.

Середній бал за шкалою Апгар – у групі контролю на 1;й
хвилині – 8,00±0,05, на 5;й – 8,50±0,05.

У дітей, народжених від матерів з варикозним розширен;
ням вен на фоні СТД, показник за шкалою Апгар був до;
стовірно нижчий, ніж в групі контролю, середній бал стано;
вив на 1;й хвилині 7,00±0,05 бала (p<0,05), на 5;й –
7,50±0,05 (p<0,05). 

Середня маса новонароджених у групі контролю склада;
ла 3420,2±10,1 г. 

У всіх досліджуваних групах отримані показники маси
тіла новонароджених (p<0,05) були достовірно нижчими
порівняно з контрольною. У групах дітей від матерів з озна;
ками СТД у поєднанні з варикозним розширенням вен
нижніх кінцівок середня маса тіла була нижча, ніж у групі
контролю та групі пацієнток з варикозною хворобою.

ВИСНОВКИ

1. Частота варикозної хвороби серед обстежених вагітних
складає 21,6% і спостерігається поступове зростання частоти
варикозного розширення вен нижніх кінцівок від 15,7% до
28,2% за період з 2008–2012 р. від загального числа пологів.

2. Проведене дослідження системи гемостазу у жінок з
варикозним розширенням вен показало поступовий роз;
виток коагулопатії, яка характеризується активацією ге;
мокоагулянтної ланки, що змінюється вторинною гіпоко;
агуляцією внаслідок первинної активації прокоагулянтів
та підвищення утворення вторинних антикоагулянтів.
Зміни прогресують у динаміці протягом вагітності по три;
местрах вагітності. 

3. Варикозна хвороба нижніх кінцівок часто поєднується
зі зниженням показників фетоплацентарного – 37 (27,6%) та
матково;плацентарного – 12 (8,9%) – кровотоку. У 22 випад;
ках (16,4%) мали місце клінічні ознаки дисфункції плаценти
та СЗРП – 6 (4,5%). 

4. Результати морфологічного дослідження виявили на;
явність ознак уповільнення матково;плацентарного крово;
току у вигляді застійних явищ у базальних пластинах,
міжворсинчастих просторах та фетальному судинному
руслі, які були більш виражені у плацентах жінок з ознаками
дисплазії сполучної тканини, поєднаної з варикозним роз;
ширенням вен нижніх кінцівок.

5. Аналіз отриманих показників метаболізму сполучної
тканини встановив значне збільшення вмісту загального ок;
сипроліну сироватки крові у групі вагітних з варикозною хво;
робою вен нижніх кінцівок, поєднаної з ознаками дисплазії
сполучної тканини, у порівнянні з групою контролю на
33,81% (р<0,05), переважно за рахунок вільного оксипроліну.

6. Діти, народжені від матерів з варикозним розширен;
ням вен на фоні дисплазії сполучної тканини, за оцінкою за
шкалою Апгар мали нижчі показники порівняно з конт;
рольним на 1;й хвилині 7,00±0,05 бала (p<0,05), на 5;й –
7,50±0,05 (p<0,05) і відповідно була нижча маса тіла –
2890,1±20.

Перспектива подальших досліджень. Вивчення ме;
ханізмів розвитку перинатальних та акушерських усклад;
нень у вагітних з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок
дасть змогу розробити патогенетичну програму комплексної
терапії у даного контингенту жінок.

Таблиця 2
Àíàë³ç ôðàêö³é ÎÏ (Ì±m) â ñèðîâàòö³ êðîâ³ îñ³á îáñòåæóâàíèõ ãðóï

Обстежувана група Загальний ОП, мкмоль/л Вільний ОП, мкмоль/л

I (n=30) 45,78±1,23* 35,65±1,08*

II (n=30) 55,31±1,18* 45,29±1,05*

III (n=30) 88,41±1,21* 78,39±1,21*

IV (n=30) 29,01±1,01* 19,05±1,08*

Примітка: * р<0,05 порівняно з показниками контрольної групи.



95ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

Влияние варикозной болезни вен нижних 

конечностей у беременных на возникновение 

перинатальных и акушерских осложнений

Ю.П. Вдовиченко, О.М. Ищак, А.Ю. Франчук

В статье приведены данные исследований, которые позволили уста;
новить: популяционную частоту беременных с варикозной болез;
нью вен нижних конечностей и с признаками дисплазии соедини;
тельной ткани, состояние соединительной ткани по показателям ме;
таболизма коллагена у беременных, ассоциативные связи синдрома
соединительнотканной дисплазии и варикозной болезни вен ниж;
них конечностей у женщин с патологией беременности и родов;
формирование перинатальных и акушерских осложнений; склон;
ность новорожденных к расстройствам неонатальной адаптации. 
Ключевые слова: невынашивание беременности, акушерские и пе�
ринатальные осложнения, варикозная болезнь вен нижних конечно�
стей, дисплазия соединительной ткани, оксипролин.

Effect of varicose vein disease of the lower 

extremities by pregnant on occurrence 

of perinatal and obstetric complications

Yu.P. Vdovychenko, O.M. Ishchak, A.Yu. Franchuk

In this article there are given the research data, which provided an
opportunity to find out population frequency of the pregnant women
with varicose vein disease of the lower extremities and with the signs
of connective tissue dysplasia, to determine the state of the connective
tissue on the collagen metabolism indices by pregnant, to find associa;
tive connections of the connective tissue dysplasia syndrome and vari;
cose vein disease of the lower extremities with the pathological preg;
nancy and childbirth; formation of perinatal and obstetric complica;
tions, neonatal susceptibility to disorders of neonatal adaptation.
Key words: recurrent pregnancy loss, obstetric and perinatal complica�
tions, varicose vein disease of the lower extremities, connective tissue
dysplasia, oxyproline.
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Лептоспіроз – зооноз, що має глобальне значення. Незва-
жаючи на невелику кількість повідомлень про лептоспіроз
у вагітних, ця проблема є досить актуальною, про що
свідчить досить велика поширеність захворювання в Ук-
раїні. Здебільшого зараження лептоспірами у вагітних при-
зводить до стертих (грипоподібних) або легких безжовтя-
ничних форм та закінчується одужанням. Однак у деяких
випадках розвиваються жовтяничні форми, що супрово-
джуються поліорганною недостатністю та внутрішньоутроб-
ною загибеллю плода. Клініко-епідеміологічний діагноз
встановлюють на основі даних анамнезу, об’єктивного та
лабораторно-інструментального обстеження, підтверд-
жується методом полімеразної ланцюгової реакції. Основ-
ним напрямком лікування є адекватна та своєчасна ан-
тибіотикотерапія. Питання розродження за медичними по-
казаннями мають вирішувати сумісно акушер-гінеколог,

інфекціоніст та, за потреби, інші суміжні спеціалісти. При
цьому обов’язково слід ураховувати строк вагітності,
тяжкість захворювання, ризики для матері та дитини.
Ключові слова: лептоспіроз, вагітність, антибіотикоте�
рапія, розродження за медичними показаннями.

Лептоспіроз – одне з найбільш поширених зоонозних захво;
рювань, що реєструють більш ніж у 80 країнах світу, в то;

му числі в Україні. Незважаючи на те, що в структурі
інфекційної патології лептоспірози посідають далеко не ведучі
позиції, фактична захворюваність значно (в десять і більше
разів) більша за зареєстровану. Так, показник захворюваності
в Білорусі складає 0,54 на 100 тис. населення, а протилеп;
тоспірозні антитіла виявляють у 4,2% громадян республіки.
Гіподіагностика підтверджується виявленням антитіл до леп;
тоспір у 9,6% хворих із лихоманкою неясного ґенезу [1].
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Примітка: * дані анамнезу захворювання, об'єктивного та лабораторно�інструментального обстеження є неспецифічними та повинні оцінюватися комплексно.

Епідеміологічний

анамнез

Анамнез

захворювання*

Дані 

об'єктивного огляду*

Дані лабораторно�

інструментального

обстеження*

1. Купання у відкритих
стоячих водоймах
поблизу сміттєзвалищ

2. Контакт із
випорожненнями
гризунів

3. Контакт із
випорожненнями
домашніх тварин, що
захворіли або мають
прояви лептоспірозу

4. Робота в полі

5. Робота, що пов'язана
із переробкою сміття

6. Робота на складах,
елеваторах, в
підвальних
приміщеннях

7. Робота на
водоочисних спорудах

1. Лихоманка

2. Біль у литкових
м'язах або прямих
м'язах живота

3. Зниження
кількості сечі

4. Потемніння сечі

5. Пожовтіння очей,
шкіри

6. Плямистий висип,
що самостійно 
та швидко минув

7. Нудота,
блювання, рідкі
випорожнення

8. Почервоніння очей
(очі "ниряльника")

1. Гіперемія та/або іктеричність склер

2. Поодинокі елементи плямистого висипу
на шкірі живота та кінцівок (за типом пітниці)

3. Збільшення розмірів печінки

4. Біль або полегшення при натисканні 
на литкові м'язи 

5. Позитивний симптом Пастернацького

6. Вздуття живота

7. Іктеричність шкіри

8. Оліго5анурія

9. Гіпертермія

10. Потемніння сечі, гематурія

11. Позитивні менінгеальні знаки

12. Жорстке або ослаблене дихання, хрипи

13. Розлитість верхівкового поштовху,
бради5 або тахікардія, аритмія,
приглушеність або глухість серцевих тонів

14. Кровохаркання

1. Лейкоцитоз із зсувом
лейкоцитарної формули
вліво, іноді моноцитоз

2. Тромбоцитопенія

3. Підвищення рівня
ниркових проб

4. Підвищення рівня
печінкових проб

5. Циліндрурія, гематурія,
протеїнурія

6. Ознаки нефриту при УЗД

7. Гепатомегалія та/або
дифузні зміни печінки при
УЗД
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Посилена увага до лептоспірозу пояснюється схильністю
до тяжкого перебігу із розвитком поліорганної недостатності.
Характерними є ураження органів детоксикації (нирки,
печінка, легені, травний тракт і, можливо, шкіра), серцево;су;
динної, центральної і периферійної нервової системи. Нерідко у
хворих розвиваються загрозливі для життя ускладнення:
інфекційно;токсичний шок, набряк;набухання головного моз;
ку, набряк легень, шлунково;кишкові та легеневі кровотечі,
інфекційно;токсичний міокардит та інші. Тяжкість перебігу за;
хворювання зумовлює також можливість приєднання вторин;
ної флори, що нерідко призводить до смерті хворого. 

Клінічна картина. Більшість інфекційних захворювань на
фоні вагітності мають більш тяжкий перебіг у порівнянні з інши;
ми групами дорослого населення. Зазвичай це пов’язують із

фізіологічним імунодефіцитом, перерозподілом поживних речо;
вин (білків, вуглеводів, жирів, іонів, вітамінів та ін.) в бік плода та
особливостями життєвого ритму вагітної. Однак для лептоспіро;
зу притаманні безсимптомний перебіг або ж легкі швидкоминучі
форми, за яких відсутні ускладнення. Нерідко захворювання пе;
ребігає під маскою інших вірусних, бактеріальних або паразитар;
них інфекцій; може імітувати гостру жирову дистрофію печінки,
гіпертензію вагітних або HELLP;синдром. Така стертість
клінічних форм захворювання призводить до його гіподіагности;
ки, особливо в неендемічних регіонах [2]. У доступних літератур;
них джерелах описано лише 17 підтверджених випадків леп;
тоспірозу у вагітних. Із них 8 жінкам зробили аборт на ранніх
строках вагітності, четверо народили дітей із активним леп;
тоспірозом, троє народили здорових дітей, в одному випадку до;

Ñõåìà 1. Àëãîðèòì ä³é ïðè âñòàíîâëåíí³ êë³í³êî-åï³äåì³îëîã³÷íîãî ä³àãíîçó ëåïòîñï³ðîçó ó âàã³òíèõ
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ля вагітної та плода невідомі. Усі жінки та новонароджені, що за;
хворіли, одужали [3]. Описаний лише один випадок внутрішньо;
утробної загибелі плода у вагітної із жовтяничною формою леп;
тоспірозу. При цьому захворювання супроводжувалося гострою
печінково;нирковою недостатністю та коагулопатією [4].

Патогенез. Патофізіологічно такі особливості можна поясни;
ти фізіологічною дисфункцією імунної системи – недостатність
гуморальної ланки та гіперреактивність вродженого імунітету. Як
відомо, основними факторами протидії зараженню та колонізації є
толлподібні рецептори четвертого типу (TLR;4) та натуральні
кілери (NK) [5]. Вироблення ж антитіл зупиняє лише циркуляцію
збудника і, скоріше за все, обтяжує перебіг захворювання [6].

Діагностика. Встановлення діагнозу ускладнюється не;
обхідністю якомога швидше його визначити для вирішення пи;
тання ведення вагітності та потребою диференціювати леп;
тоспіроз із патологією вагітних. Використання серологічних
тестів, зокрема реакції мікроаглютинації та лізису лептоспір
(РМАЛЛ), у таких випадках носить тільки академічне значення
(не лише через довготривалість дослідження, а й через наведе;
ний вище фізіологічний імунодефіцит). Для підтвердження
найдоцільніше використовувати молекулярно;генетичний ме;
тод – полімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР) на виявлення леп;
тоспір в крові [7]. Не слід нехтувати і даними анамнезу та
клініко;лабораторними тестами. Ретельно зібраний
епідеміологічний анамнез та анамнез захворювання, дані
об’єктивного огляду, рівень ниркових та печінкових проб дозво;
ляють встановити клініко;епідеміологічний діагноз (таблиця). 

Лікування. Основні запитання в лікуванні лептоспірозу у
вагітних це: чи потрібне розродження за медичними показаннями
та місце госпіталізації – в інфекційне чи акушерське відділення?
Питання аборту необхідно вирішувати окремо у кожному випад;
ку. При стертих та легких безжовтяничних формах захворювання
(відсутність ураження легень, нервової та серцево;судинної сис;
тем, компенсованої та субкомпенсованої ниркової недостатності*)
рекомендовано застосування антибактеріальної (пеніцилін 5–10
днів) [8–11] та патогенетичної терапії. У таких випадках вагітна
повинна перебувати в стаціонарі не менше двох тижнів для конт;

ролю за рівнем ниркової недостатності та можливим розвитком
іншої органної патології. При жовтяничних формах питання роз;
родження слід вирішити якомога швидше [3]. Така необхідність
зумовлена можливим розвитком тяжкого геморагічного синдро;
му, що зазвичай спостерігається на другому;третьому тижнях за;
хворювання. До переліку показників, які слід контролювати, вхо;
дять: тромбоцити та лейкоцити крові, коагулограма (час крово;
течі, час згортання крові, протромбіновий індекс та активований
частковий тромбопластиновий час), ниркові (сечовина, креа;
тинін) та печінкові (білірубін, АлАТ, лужна фосфатаза) проби,
глюкоза крові та діастаза сечі. Обов’язковим є призначення ан;
тибіотикотерапії. Однак препаратами вибору в даному випадку є
не пеніциліни, а цефалоспорини ІІІ покоління (цефтріаксон, це;
фоперазон, цефалексим) [8–11]. Патогенетичну терапію призна;
чають з урахуванням уражених органів та систем. Враховуючи не;
контагіозність захворювання, необхідність спеціалізованого на;
гляду та обстеження вагітної та плода, лікування слід проводити
в акушерському відділенні. Обов’язковими є консультації
інфекціоніста та вузькопрофільних спеціалістів залежно від наяв;
них ускладнень та органної патології (нефролог, гепатолог, гема;
толог, реаніматолог, невролог та ін.). Після розродження слід роз;
глянути питання про переведення хворої в спеціалізоване
інфекційне або реанімаційне відділення (малюнок). 

ВИСНОВКИ

1. Здебільшого зараження лептоспірами у вагітних призво;
дить до стертих (грипоподібних) або легких безжовтяничних
форм та закінчується одужанням. Однак у деяких випадках роз;
виваються жовтяничні форми, що супроводжуються поліорган;
ною недостатністю та внутрішньоутробною загибеллю плода. 

2. Клініко;епідеміологічний діагноз встановлюється на
основі даних анамнезу, об’єктивного та лабораторно;інстру;
ментального обстеження, підтверджується методом поліме;
разної ланцюгової реакції. 

3. Основним напрямком лікування є адекватна та
своєчасна антибіотикотерапія. 

4. Питання розродження за медичними показаннями ма;
ють вирішувати акушер;гінеколог, інфекціоніст та, за не;
обхідності, інші суміжні спеціалісти разом. При цьому
обов’язково слід враховувати строк вагітності, тяжкість за;
хворювання, ризики для матері та дитини. 

Лептоспироз у беременных: 

патогенез, клиника и подходы к лечению

А.К. Дуда, Р.А. Колесник, Е.Н. Душак, И.Е. Вовк,

Т.В. Дидыч, А.М. Дейнека

Лептоспироз – зооноз, который имеет глобальное значение. Несмот;
ря на небольшое количество сообщений о лептоспирозе у беремен;
ных, эта проблема довольно актуальна, о чем свидетельствует до;
вольно высокая распространенность заболевания в Украине. В ос;
новном заражение лептоспирами у беременных сопровождается раз;
витием стертых (гриппоподобных) или легких безжелтушных форм
и заканчивается выздоровлением. Но в некоторых случаях развива;
ются желтушные формы, которые характеризируются полиорган;
ной недостаточностью и могут завершиться внутриутробной гибе;
лью плода. Клинико;эпидемиологический диагноз устанавливают
на основе данных анамнеза, объективного и лабораторно;инструмен;
тального обследования, подтверждается методом полимеразной цеп;
ной реакции. Основным направлением лечения является адекватная
и своевременная антибиотикотерапия. Вопрос родоразрешения по
медицинским показаниям должны решать совместно акушер;гине;
колог, инфекционист и, при необходимости, другие узкоспециализи;
рованые врачи. При этом обязательно следует учитывать срок бере;
менности, тяжесть заболевания, риски для матери и ребенка.
Ключевые слова: лептоспироз, беременность, антибиотикотера�
ия, родоразрешение по медицинским показаниям.

Leptospirosis in pregnancy: pathogenesis, clinical

features and treatment approaches

A.K. Duda, R.A. Kolesnik, E.N. Dushak, I.E. Vovk, 

T.V. Didych, A.M. Dejneka

Leptospirosis – a zoonotic disease, which is of global importance.
Despite the small number of reports of leptospirosis in pregnant
women, this problem is quite relevant, as evidenced by the fairly
high prevalence of the disease in Ukraine. Basically leptospirosis
infection in pregnant women is accompanied by development
erased ( ILI ) or lung anicteric forms and ends recovery. But in
some cases develop icteric forms that are characterized by multi;
organ failure and may end intrauterine fetal death. Clinico; epi;
demiological diagnosis is based on history, objective and labora;
tory and instrumental examination, confirmed by polymerase
chain reaction. The main focus of treatment is appropriate and
timely antibiotic therapy. Question delivery medically must be
solved together obstetrician, infectious diseases and, if necessary,
the proprietary nature of other doctors. Thus it is necessary to
consider the gestational age, severity of disease, the risks for
mother and child.

Keywords: leptospirosis, pregnancy, antibiotikoteraiya, delivery was
medically indicated.

* Під субкомпенсованою нирковою недостатністю розуміють: відсутність анурії,
олігоурія, що піддається лікуванню салуретиками (фуросемід не більше 60 мг/добу,
протипоказаний в І триместрі вагітності), рівень креатиніну не більше 400 мкмоль/л. 
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Дети, рожденные раньше сро5
ка, могут почувствовать себя луч5
ше, если еще в отделении интен5
сивной терапии больницы с ними
разговаривают, установили ис5
следователи медицинской школы
Университета Брауна, США.

Для медицинского исследова5
ния были выбраны 36 младенцев
из больницы в Провиденсе (Род5
Айленд), которые родились здо5
ровыми, но на 325ой неделе бере5
менности. Новорожденные оста5
вались в отделении интенсивной
терапии. Полным сроком вына5
шивания считается срок от 39 до
41 недели. 

Младенцы носили жилеты,
оснащенные устройствами за5

писи и анализа разговоров и
фоновых шумов, которые проис5
ходили вокруг малыша в течение
16 часов. Записи были произве5
дены в 32 и 36 недель гестаци5
онного возраста.

В целом с детьми больше раз5
говаривали в 36 недель, чем в 32
недели, однако фактическое ко5
личество разговоров с ребенком
в эти периоды варьировалось от
144 слов до более чем 26 тыс.
слов.

Затем специалисты наблюдали
до 185месячного возраста за тем,
как у ребенка развивается мото5
рика, языковые навыки и мышле5
ние. Приняв во внимание вес при
рождении, специалисты обнару5

жили положительную разницу в
12% в овладении языковыми на5
выками и в 20% в навыках комму5
никации у 185месячных детей, с
которыми разговаривали на 32
неделе. У детей, с которыми раз5
говаривали на 36 неделе, было
замечено около 26% улучшения в
развитии мышления в возрасте
семи месяцев.

Исследователи пришли к вы5
воду, что разговоры с ребенком
в отделении интенсивной тера5
пии сразу после рождения поло5
жительно влияют на его разви5
тие. Лучше всего, чтобы с ребен5
ком разговаривали родители,
так как он привык к их голосу
еще в утробе.

РАЗГОВОРЫ С НЕДОНОШЕННЫМ РЕБЕНКОМ 

ПОЛОЖИТЕЛЬНО ВЛИЯЮТ НА ЕГО РАЗВИТИЕ 
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Досліджено стан мікробіоценозу статевих шляхів 20 жінок
з мимовільним викиднем та 44 жінок із викиднем, що не
відбувся, в термінах 4–12 тиж вагітності.
Зареєстроване активне обсіменіння піхви двох- та трьох-
компонентними асоціаціями умовно-патогенних та пато-
генних мікроорганізмів, підвищення частоти виявлення
інфекцій, що передаються статевим шляхом, на тлі значно-
го дефіциту лактофлори.
Підвищена мікробна контамінація статевих шляхів жінок з
ранніми втратами вагітності свідчить про те, що запальний
процес відіграє одну з провідних ролей в етіології та пато-
генезі репродуктивних втрат.
Ключові слова: ранні втрати вагітності, мікробіоценоз.

В умовах сьогодення ранні репродуктивні втрати є однією
з серйозних проблем акушерсько;гінекологічної прак;

тики, оскільки це важлива складова, що характеризує демо;
графічні показники країни [1–3].

Серед чисельних причин ранніх репродуктивних втрат в
останні роки одне з основних місць посідають інфекційні за;
хворювання жіночих статевих органів. Клінічне значення
інфекцій статевих органів визначається тим, що вони підви;
щують ризик розвитку таких ускладнень, як мимовільний
викидень та завмерла вагітність [4–6].

На загальному фоні збільшення частоти хламідіозу, три;
хомоніазу та інших захворювань спостерігається збільшення
частоти інфекцій піхви, що перебігають за участю мікроор;
ганізмів, які входять до складу нормальної мікрофлори
піхви. При цьому вагітність є чинником ризику розвитку
інфекцій, збудниками яких є умовно;патогенні мікроор;
ганізми і мікроорганізми зі слабкою вірулентністю і факто;
рами агресії. За даними літератури, частота безсимптомного
персистування умовно;патогенних мікроорганізмів в ендо;
метрії жінок з викиднями в анамнезі сягає 67%, а у жінок із
завмерлою вагітністю – 26,7% [7–9]. Це примушує більш
пильно досліджувати стан мікробіоценозу статевих шляхів
жінок як потенційного резервуару мікробів;збудників, які
можуть спричинити патологічний процес.

Мета дослідження: вивчити особливості мікробіоценозу
статевих шляхів у жінок з ранніми втратами вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено дослідження мікробіоценозу статевих шляхів
94 вагітних в термінах гестації 4–12 тиж віком від 20 до 36
років, які були розподілені на групи: 20 жінок з мимовільним
викиднем (1;а група), 44 жінки із викиднем, що не відбувся
(2;а група), 30 вагітних з одноплідною вагітністю, що нор;
мально розвивається (контрольна група).

Проведення мікробіологічних аналізів та облік резуль;
татів здійснювали згідно з наказом № 234 МОЗ України від
10.05.2007 року.

Для висіву слизу використовували такі диференціально;
діагностичні середовища: кров’яний агар, жовтково;сольо;
вий агар (ЖСА), середовища Ендо, Сабуро, середовище
MRS для лактобацил. Посіви здійснювали методом сектор;

ного посіву на щільні поживні середовища, що дозволяє ви;
значити ступінь мікробного обсіменіння та виявити макси;
мально можливий спектр аеробної мікрофлори. 

Таксономічне положення мікроорганізмів визначали
відповідно до «Визначника бактерій Берджі». Ідентифікацію
мікроорганізмів проводили за їхніми культуральними та
морфологічними ознаками.

Визначення кількості молочнокислих бактерій проводи;
ли через 24–48 год інкубації за температури 37±1°С. У маз;
ках, які фарбували за Грамом, лактобацили мали вигляд
грампозитивних паличок. 

Для визначення стафілококів використовували ЖСА, на
якому стафілококи виростали у вигляді жовтих або білих
опуклих колоній. Для ідентифікації враховували пігмен;
тацію колоній та наявність лецитиназної активності. Колонії
мікроскопіювали, пересівали на м’ясопептонний агар та
ідентифікували за загальноприйнятими тестами з викорис;
танням класичних середовищ.

Для ідентифікації дріжджоподібних грибів застосовува;
ли середовище Сабуро. Чашки з посівами інкубували в тер;
мостаті за температур 37±1°°С протягом трьох днів, потім ха;
рактерні за морфологією колонії – щільні, непрозорі, молоч;
ного кольору мікроскопіювали в 40% розчині їдкого натру. У
мазках дріжджоподібні гриби мають вигляд великих оваль;
них грампозитивних клітин, розташованих поодиноко, у
скупченнях чи ланцюжками.

Гарднерельоз діагностували методом бактеріоскопії
шляхом фарбування мазків за Романовським з подальшим
підрахуванням «ключових» клітин, постановкою амінового
тесту, визначенням pН.

Діагностику хламідіозу, уреаплазмозу та мікоплазмозу
здійснювали люмінесцентним методом за допомогою наборів
«Хламі;Скан», «Уреа;Скан» та «Міко;Скан» (Москва).

Статистичне оброблення отриманих результатів викону;
вали варіаційно;статистичним методом з використанням 
t;критерію Стьюдента. Результати вважали достовірними у
разі р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вивчення стану мікробіоценозу статевих шляхів жінок з
ранніми втратами вагітності виявило значний дисбаланс між
показниками умовно;патогенної, патогенної та нормальної
мікрофлори піхви у більшості обстежених жінок.

При обстеженні пацієнток із мимовільним викиднем 
(1;а група) найчастіше виділялись грампозитивні коки з ге;
молітичними властивостями: стафілокок золотистий – 20%,
стафілокок гемолітичний – 35%, стафілокок епідермальний
з гемолізом – 35% у концентраціях, що значно перевищува;
ли діагностичний показник (lg 5,2–6,2 КУО/мл). Гриби ро;
ду Кандида виявлені у 35% жінок 1;ї групи, а їхній
кількісний показник склав lg 5,6±0,07 КУО/мл (таблиця).

Поряд із цим зареєстроване активне обсіменіння піхви
різними представниками ентеробактерій: кишкова паличка
– 30%, кишкова паличка з гемолітичними властивостями –

УДК: 618.39�021.3+618.41:577.486

Ñòàí ì³êðîá³îöåíîçó ñòàòåâèõ øëÿõ³â ó æ³íîê 
ç ðàíí³ìè âòðàòàìè âàã³òíîñò³
О.В. Трохимович

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ
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20%, клебсієла – 15% у концентраціях, що значно перевищу;
ють показники норми (lg 4,6–5,9 КУО/мл). Відомо, що за
фізіологічних умов завдяки реалізації функцій місцевого та
системного імунітету потенційно патогенна мікрофлора ки;
шечнику не проникає в слизову оболонку статевих шляхів.
При порушенні бар’єрної функції слизових оболонок за умов
імуносупресії посилюється транслокація з кишечнику не
тільки ентеробактерій, але й їхніх токсинів, що може призво;
дити до запального процесу і, як наслідок, до втрати
вагітності [5, 6]. 

У 65% хворих із мимовільним викиднем спостерігались
асоціативні форми бактеріального обсіменіння статевих ор;
ганів. До складу двох та трьохкомпонентних асоціацій най;
частіше входили грампозитивні коки, ентеробактерії та гри;
би роду Кандида в різних поєднаннях. Кисломолочні бак;
терії, які виконують цілу низку захисних функцій на сли;
зовій оболонці піхви, виявлялись лише у третини пацієнток
1;ї групи, при цьому їхня концентрація була суттєво зниже;
на – lg 2,3±0,03 КУО/мл. 

При вивченні контамінації статевих шляхів гарднерела;
ми у жінок 1;ї групи було виявлено підвищення частоти
їхньої діагностики (30% ). Як відомо, ці факультативно;
анаеробні бактерії здатні продукувати токсичні біопродукти:
муколітичні ферменти і гемолізини, а також створювати
сприятливе середовище для розвитку супутньої інфекції, з
чим пов’язують підвищену частоту ускладненого перебігу
вагітності [7]. Показник діагностики хламідій в даній групі
склав 20%, уреаплазм – 20%, мікоплазм – 15%.

Таким чином, зміни мікробного складу статевих шляхів у
жінок з мимовільним викиднем полягали в зростанні частоти
виявлення та концентрації кількісних показників кон;
тамінації слизової оболонки піхви різними видами ентеробак;
терій, стафілококів з патогенними властивостями в поєднанні
з грибами роду Кандида, інфекціями, що передаються стате;
вим шляхом, на тлі суттєвого дефіциту лактобацил.

При бактеріологічному дослідженні біотопу піхви
пацієнток із викиднем, що не відбувся (2;а група), також

найчастіше виділялись грампозитивні коки з гемолітичними
властивостями: стафілокок гемолітичний – 29,5%, стафіло;
кок епідермальний з гемолізом – 34,1%, стафілокок золотис;
тий – 25,0% у діагностичних концентраціях (lg
4,6–5,2 КУО/мл), що перевищувало відповідний показник
контрольної групи (див. таблицю).

Серед представників ентеробактерій у жінок даної групи
реєстрували: кишкова паличка – 22,7%, клебсієла – 17,5% у
концентраціях, що значно перевищують показники контро;
ля (lg 5,4–5,7 КУО/мл). Гриби роду Кандида виявлені у
38,6% випадків, при цьому середній показник концентрації
склав lg 5,2±0,04 КУО/мл. 

У жінок із викиднем, що не відбувся, спостерігалась ви;
сока частота асоціативних форм бактеріального обсіменіння
(59,1%) на тлі істотного зниження контамінації або відсут;
ності лактобацил, які виявлялись лише у 22,7% пацієнток у
знижених концентраціях – lg 2,5±0,04 КУО/мл. 

Аналіз контамінації статевих шляхів жінок 2;ї групи де;
якими інфекційними агентами «нового покоління», встано;
вив підвищення частоти діагностики гарднерел (36,4%),
хламідій (15,6%), уреаплазм (22,7%), мікоплазм (18,2% ).

Таким чином, зміни мікробіоценозу статевих шляхів у
жінок із викиднем, що не відбувся, полягали в зростанні ча;
стоти та рівня кількісних показників контамінації слизової
оболонки статевих шляхів коковою флорою з патогенними
властивостями, ентеробактеріями, грибами роду Кандида, а
також уреаплазмами та мікоплазмами при суттєвому
дефіциті лактобацил.

При обстеженні вагітних контрольної групи встановле;
но, що в цілому частота та кількість виділених з піхви умов;
но;патогенних мікроорганізмів не перевищувала норму
(див. таблицю). 

До бактеріального спектра піхви у жінок цієї групи та;
кож увійшли представники кокової мікрофлори: стафілокок
епідермальний (16,7%), стафілокок золотистий (6,7%), різні
види стрептококів (6,7%), але їхні концентрації lg
2,2–3,4 КУО/мл не перевищували діагностичний рівень. 

Мікроорганізм
Кількість обстежених жінок в групах

Здорові жінки (n=30)
1�а (n=20) 2�а (n=44)

Стафілокок епідермальний 3,6±0,05 (30,0) 3,8±0,07 (25,0) 2,2±0,03 (16,7)

Стафілокок епідермальний з гемолізом (5,6±0,04)* (35,0) (4,6±0,04)* (34,1) 2,5±0,02 (10,0)

Стафілокок золотистий (5,2±0,04)* (20,0) 4,8±0,04 (25,0) 2,5±0,05 (6,7)

Стафілокок гемолітичний 6,2±0,04 (35,0) 5,2±0,04 (29,5) – –

Стрептокок зеленявий 4,0 (5,0) (4,8±0,04)* (6,8) 3,4±0,04 (6,7)

Стрептокок 5гемолітичний 4,0 (5,0) (4,3±0,05)* (4,5) 2,5±0,02 (6,7)

Ентерокок 5,0 (5,0) (5,2±0,02)* (6,8) 2,6±0,02 (13,3)

Коринебактерії 3,7±0,04 (10,0) 3,9±0,04 (11,4) 3,4±0,05 (13,3)

Кишкова паличка (5,7±0,05)* (30,0) (5,7±0,05)* (22,7) 3,4±0,02 (10,0)

Кишкова паличка з гемолізом 5,9±0,06 (20,0) 5,6±0,08 (11,4) – –

Клебсієла (5,7±0,04)* (15,0) (5,4±0,03)* (17,5) 2,5±0,03 (6,7)

Ентеробактер (4,6±0,05)* (15,0) (4,8±0,04)* (17,5) 2,5±0,04 (6,7)

Гриби роду Кандида (5,6±0,07)* (35,0) (5,2±0,04)* (38,6) 3,3±0,03 (13,3)

Лактобацили (2,3±0,03)* (30,0) (2,5±0,04)* (22,7) 5,6±0,07 (95,0)

Гарднерела – (30,0) – (36,4) – (13,3)

Хламідії – (20,0) – (15,6) – –

Уреаплазма – (20,0) – (22,7) – –

Мікоплазма – (15,0) – (18,2) 5 –

ßê³ñí³ òà ê³ëüê³ñí³ ïîêàçíèêè ì³êðîá³îöåíîçó ñòàòåâèõ øëÿõ³â ó æ³íîê ³ç ðàíí³ìè ðåïðîäóêòèâíèìè âòðàòàìè, lgÊÓÎ/ìë (%)

Примітка: * Різниця статистично достовірна відносно показника контрольної групи (р<0,05).
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На відміну від жінок 1;ї та 2;ї групи у жінок контрольної
групи не відзначалось активного обсіменіння піхви різними
представниками ентеробактерій. Серед них реєструвалися:
кишкова паличка – 10%, клебсієла – 6,7%, ентеробактер –
6,7%. Дещо частіше контамінували піхву гриби роду Канди;
да (13,3%), проте їхній кількісний показник – lg
3,3±0,03 КУО/мл також не перевищував діагностичний
рівень.

Частота виявлення асоціативних форм обсіменіння сли;
зової оболонки піхви у жінок контрольної групи склала 20%
випадків, що може спостерігатись в умовах пригнічення за;
гального та місцевого імунітету, який має місце при
фізіологічному перебігу вагітності. Проте склад асоціацій
суттєво відрізнявся в порівнянні із мікробними асоціаціями
жінок 1;ї та 2;ї групи, і в більшості випадків був представле;
ний різними видами кокової мікрофлори та грибами роду
Кандида. Лактобактерії виявлялись майже у всіх жінок кон;
трольної групи (95%), при цьому показник колонізації сли;
зової оболонки піхви лактобацилами становив lg
5,6±0,07 КУО/мл.

Гарднерельоз був виявлений лише у 13,3% вагітних кон;
трольної групи. Поряд із цим незареєстровані випадки вияв;
лення хламідій, уреаплазм та мікоплазм у даній групі жінок.

Таким чином, проведені бактеріологічні дослідження

свідчать, що у жінок із ранніми втратами вагітності спо;
стерігаються значні дисбіотичні порушення піхвового
біотопу, що призводить до виникнення інфекційно;запаль;
них ускладнень, які є предиктором ранніх втрат вагітності та
потребують своєчасної діагностики та лікування.

ВИСНОВКИ

У пацієнток із ранніми репродуктивними втратами
відзначають суттєві зміни мікроекології статевих шляхів, які
характеризуються підвищенням бактеріального навантажен;
ня представниками умовно;патогенної мікрофлори у виг;
ляді двох; та трьохкомпонентних асоціацій на тлі виражено;
го дефіциту захисної лактофлори. 

Високі показники обсіменіння піхви жінок з ранніми
втратами вагітності різними асоціаціями патогенної та умов;
но;патогенної мікрофлори, присутність інфекцій, що переда;
ються статевим шляхом, свідчить про те, що запальний про;
цес відіграє одну з провідних ролей в етіології репродуктив;
них невдач у І триместрі вагітності. Це диктує необхідність
обов`язкового обстеження (бактеріоскопічного, бак;
теріологічного, вірусологічного, а також на інфекції, що пе;
редаються статевим шляхом) та за необхідності лікування
всіх жінок, які планують вагітність незалежно від аку;
шерсько;гінекологічного анамнезу.

Состояние микробиоценоза половых путей 

у женщин с ранними потерями беременности

О.В. Трохимович

Исследовано состояние микробиоценоза половых путей 20 жен;
щин с самопроизвольным выкидышем и 44 женщин с несостояв;
шимся выкидышем в сроках 4–12 нед беременности.
Зарегистрирована активная обсемененность влагалища двух; и
трехкомпонентными ассоциациями условно;патогенных и пато;
генных микроорганизмов, повышение частоты выявления инфек;
ций, передаваемых половым путем, на фоне значительного дефи;
цита лактофлоры.
Повышенная микробная контаминация половых путей женщин с
ранними потерями беременности свидетельствует о том, что вос;
палительный процесс играет одну из ведущих ролей в этиологии и
патогенезе репродуктивных потерь.
Ключевые слова: ранние потери беременности, микробиоценоз.

Microbiocenosis of genital tract 

in women with early pregnancy losses

O.V. Trohimovych 

The condition of the genital tract microbiocenosis of 20 women with
miscarriage and 44 women with missed abortion in terms of 4–12
weeks of pregnancy was studied.
An active contamination of the vagina of two; and three;way associa;
tions of opportunistic pathogens, the increasing detection rate of sex;
ually transmitted infections and the significant deficit of lactobacillus
was registered.
Increased microbial contamination of the genital tract of women with
early pregnancy loss suggests that inflammation plays a major role in
the etiopathogenesis of reproductive losses.

Key words: early pregnancy losses, microbiocenosis.
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В механизмах благополучного наступления, течения и за-
вершения беременности основная роль отводится прогес-
терону. В акушерской практике для поддержания бере-
менности при дефиците прогестерона назначают аналоги
прогестерона – прогестины. В Украине для этого применя-
ют прогестерон, микронизированный прогестерон, дидро-
гестерон. Анализ отдаленных результатов применения ге-
стагенов во время беременности, который выдерживает
критерии научно-доказательной медицины, из всех геста-
генов проведен только относительно дидрогестерона. Ос-
новное показание для применения дидрогестерона в аку-
шерской практике – лечение и профилактика невынаши-
вания беременности.
Ключевые слова: беременность, невынашивание беременнос�
ти, прогестерон, дидрогестерон.

Вмеханизмах благополучного наступления, течения и за;
вершения беременности основная роль отводится ряду

гормонов, среди которых известны стероидные и прежде все;
го прогестерон, который является основным протектором
беременности. 

До 7 нед источником прогестерона является желтое тело
яичника. С первых недель беременности содержание гормо;
на превышает его уровень во II фазе менструального цикла.
Для обеспечения полноценной овуляции необходимо
10 нг/мл прогестерона, на 5;й день беременности его уровень
повышается до 25 нг/мл, а в конце 28;й недели – до
130 нг/мл. К 5–7;й неделе функция желтого тела снижается
(первое снижение уровня прогестерона). Плацента к этому
времени морфологически и функционально незрелая и не
вырабатывает достаточного количества прогестерона, поэто;
му первые признаки угрозы прерывания появляются чаще
всего именно в 5–7 нед. Второе более выраженное снижение
уровня прогестерона наблюдается в 8–9 нед, а при недоста;
точности лютеиновой фазы ранее этого срока. Необходимый
для поддержания беременности уровень прогестерона пла;
цента обеспечивает в более поздние сроки (10–12 нед). В эти
сроки содержание прогестерона в тканях миометрия в 3 раза
выше, чем в плазме крови матери [1].

Наиболее часто беременность прерывается при эндо;
кринных формах невынашивания в сроке с 7–9 до 12 нед.
Передача функции продукции прогестерона от яичника к
плацентарным структурам (синцитиотрофобласт) и харак;
терные для нее снижения продукции прогестерона называют
«лютеоплацентарной сменой (сдвигом)» [2].

Известно, что содержание прогестерона в плазме крови у
женщин с физиологической беременностью в 2 раза выше, в
тканях матки в 200 раз выше, количество рецепторов проге;
стерона и эстрадиола в цитозольных и ядерных фракциях
значительно выше, чем при невынашивании [3].

Прогестерон в плазме превращается в деоксикортикосте;
рон, дегидропрогестерон и в конечном счете – в альдостерон,

кортизол <–> кортизон и через промежуточные продукты
метаболизируется в андростендион — тестостерон – эстради;
ол и в случае метаболизма с участием 5 ;редуктазы превра;
щение идет от тестостерона через более агрессивный андро;
генный метаболит дегидротестостерон в эстрон. Таким обра;
зом, образовавший из холестерола прогестерон через проме;
жуточные продукты под влиянием специальных для каждого
этапа метаболизма энзимов превращается в стероидные гор;
моны (эстрогены, андрогены, кортикостероиды) [4].

Плацента продуцирует все белковые гормоны, каждый
из которых соответствует определенному гипофизарному
или гипоталамическому гормону и имеет аналогичные био;
логические и иммунологические свойства. Гипофизарным
гонадотропным гормонам в плаценте соответствуют хорио;
нический гонадотропин (гормон беременности), хориониче;
ский соматомаммотропин, хорионический тиреотропин,
плацентарный кортикотропин, гонадотропный рилизинг;
гормон, тиреотропный рилизинг;гормон и соматостатин.

Контроль гормонпродуцирующей функции плаценты
осуществляет хорионический гонадотропин и многочислен;
ные факторы роста [1, 6]. Таким образом, плацента превра;
щается в самостоятельный гормонпродуцирующий орган.
Только в последние годы стало известно, что прогестерон
продуцируется также мозгом плода.

Метаболиты прогестерона обусловливают гипертермию,
которая во II фазе наблюдается в первые 100 дней беремен;
ности, пока функционирует желтое тело. Далее показатель
ректальной температуры не может быть маркером прогесте;
роновой насыщенности, возможно потому, что секретируе;
мый плацентой прогестерон быстро подвергается метабо;
лизму и его циркулирующие количества остаются очень не;
большими.

Продуцирование прогестерона прогрессивно возрастает
и к концу беременности достигает 300 мг/сут, а выделение
прегнандиола не превышает 50 мг. Определение прегнанди;
ола в моче отражает с большой точностью как секрецию, так
и экскрецию прогестерона, и может служить маркером
функционального состояния плаценты [4, 7].

Известные на сегодня функции эндогенного прогесте-
рона в подготовке организма женщины к беременности и в
ее обеспечении сводятся к следующим механизмам.

1. Прогестерон готовит эндометрий к имплантации,
обеспечивая его секреторную трансформацию. Продукция
прогестерона начинается в предовуляторный период. Проге;
стерон усиливает активность протеолитических энзимов,
вместе с простагландинами участвует в разрыве стенки фол;
ликула. Вызванный прогестероном пик фолликулостимули;
рующего гормона способствует выходу ооцита из фолликула
путем превращения плазминогена в протеолитический эн;
зим плазмин, обеспечивая достаточное количество рецепто;
ров лютеинизирующего гормона (ЛГ) для нормального раз;
вития лютеиновой фазы [1].

Ýíäîãåííûé ïðîãåñòåðîí è ïðîãåñòèíû 
â îáåñïå÷åíèè ôèçèîëîãè÷åñêîé áåðåìåííîñòè,
ïðîôèëàêòèêå è ëå÷åíèè åå îñëîæíåíèé
В.Ф. Нагорная

Одесский национальный медицинский университет
Эндокринная гинекология, №5 (13), 2013. Печатается с сокращениями
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Пик прогестерона в менструальном цикле наблюдается на
8;й день после пика ЛГ, овуляция наступает через 16–24 ч
после выброса ЛГ в середине цикла [8, 9]. Секреция прогесте-
рона носит импульсный характер [9], поэтому определение
его содержания в крови для прогноза исхода беременности
ненадежно. Кровь может быть взята на пике или минимуме
секреции и результаты будут 10-кратно различаться [8].

Низкие уровни прогестерона могут указывать на нару;
шение течения беременности также в связи с хромосомными
аберрациями и др., могут быть скорее частью механизма, чем
причиной невынашивания беременности [10]. 

Предиктором угрозы прерывания до 12;й недели может
быть низкий пульсовой индекс при допплерометрии маточ;
ных и спиральных артерий [8, 9].

На 18–19;й день цикла наступает кульминационная точ;
ка развития секреторного эндометрия – рецептивность эндо;
метрия. Данный короткий период называют «окном имплан;
тации», обычно это 7;й день после оплодотворения, когда
бластоциста имплантируется в подготовленную децидуаль;
ную слизистую оболочку. 

2. Способствует децидуализации эндометрия. Дециду;
альные клетки участвуют в механизмах полноценной инва;
зии трофобласта [14].

3. Влияет на биосинтез релаксина в желтом теле и деци;
дуальной ткани. Релаксин способствует созреванию фолли;
кулов, овуляции, имплантации.

4. Ингибирует активность простагландинов путем угне;
тения их предшественника – арахидоновой кислоты.

5. Уменьшает плотность и экспрессию рецепторов к ок;
ситоцину, предупреждая сокращения миометрия.

6. Регулирует, снижает поступление кальция в цитоплазму
гладкомышечных клеток, тем самым ингибируя прохождение
электрического импульса, побуждающего матку к сокращению.

7. Однако основной механизм, способствующий сохра;
нению беременности, открыт совсем недавно и связан с им;
мунологическими особенностями беременности – прогесте;
рониндуцированным блокирующим фактором (PIBF). По;
следний вырабатывается в присутствии достаточного коли;
чества прогестерона и препятствует отторжению плодного
яйца, которое содержит чужеродные для матери отцовские
антигены, являясь по сути аллотрансплантатом [14, 15].

Иммунные механизмы, сохраняющие или прерывающие
беременность, запускаются на 6–7;й день после зачатия (ок;
но имплантации). Процесс имплантации оберегается PIBF,
продукция которого, в свою очередь, контролируется эндо;
генным прогестероном. 

Под влиянием стресса снижается продукция PIBF. 
8. Способствует дозозависимой релаксации плацентар;

ных артерий через активацию эндотелиальной NO;синтазы
и последующей продукции оксида азота (NO;эндотелий ре;
лаксирующего цитокина). Благодаря такому эффекту NO
снижает резистентность сосудов, обеспечивает необходи;
мый маточно;плацентарный кровоток. При дефиците проге-
стерона снижается продукция NO, спазмируются сосуды
системы мать–плацента–плод, нарушается циркуляция
крови в них и развивается с ранних сроков гестации пер-
вичная плацентарная дисфункция, в результате беремен;
ность может прерваться [17].

Роль метаболитов прогестерона в индукции

осложнений беременности

В результате промежуточного обмена прогестерона вну;
три клеток образуется ряд активных метаболитов, отличаю;
щихся своими свойствами от прогестерона, и индуцирую;
щих некоторые осложнения беременности [2]: 

– временная резистентность к инсулину, временное из;
менение концентрации циркулирующей глюкозы;

– проявление глюкокортикоидной активности, стимуля;
ция глюконеогенеза, образование глюкозы из неуглеводных
источников и торможение влияния инсулина на материн;
ские ткани (антагонист инсулина). Таким образом, прогесте;
рон во время беременности запускает механизмы формиро;
вания гестационного диабета [2]; 

– релаксация гладкомышечной ткани не только матки, но
и желчевыводящих путей, кишечника, гипокинезия желчных
ходов ведет к развитию внутрипеченочного холестаза, нару;
шению пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку, возмож;
ному поступлению желчи в окружающую ткань с некрозом ге;
патоцитов [20]. Среди факторов, способствующих возникно;
вению или обострению пиелонефрита во время беременности,
наиболее значимое место отводится прогестерону: гипокине;
зия, стаз, инфицирование. Релаксация, гипокинезия кишеч;
ника обусловливает констипационный синдром беременных;

– метаболиты, прогестерон (аллопрегнанолон и прегнано;
лон), являясь агонистами Y;оксимасляной кислоты, связыва;
ются с ее рецепторами в структурах мозга, обладают гипноти;
ческим, анксиолитическим эффектом. Благодаря свойствам
аллопрегнанолона вызывать противоположные эффекты
(бессонница, агрессия или сонливость) развивается клиниче;
ская картина предменструального синдрома [2, 21–23];

– прогестерон обладает слабым минералокортикоидным
эффектом, связанным с действием его метаболита 11;дезок;
сикортикостерона. Уровень последнего в крови повышается
за счет прогестерона из плаценты и из некоторых продуктов
(21;гидроксипрегнанолона), поступающих от плода. Явля;
ясь предшественником альдостерона, он обеспечивает мас;
талгию, отеки, снижение диуреза, головную боль перед мен;
струацией, а во время беременности – отечный синдром, ги;
пертензию. Сам по себе прогестерон является агонистом
альдостерона, его метаболиты через оксид азота способству;
ют снижению сосудистого сопротивления, однако некото;
рые его метаболиты обладают противоположным эффектом.

Следует полагать, что препараты гестагенов, биоиден-
тичные эндогенному прогестерону, будут обладать теми же
свойствами, обусловленными действием его метаболитов.

Низкое содержание эндогенного прогестерона на ранних
сроках гестации приводит к развитию прогестеронзависи;
мых клинических проблем беременности:

– самопроизвольный привычный аборт;
– преждевременные роды;
– привычное невынашивание;
– гипертензия беременных (преэклампсия) [16, 17, 25] –

нарушение гестации с нарушением маточно;плацентарного
кровотока, способствующее развитию первичной плацентар;
ной дисфункции, с развитием эндотелиальной дисфункции.

Основные причины – механизмы самопроизвольного
прерывания беременности:

– недостаточность желтого тела беременности при пер;
вичном снижении содержания прогестерона или прогестеро;
на/эстриола на 4–5;й неделе гестации или при вторичном
снижении вплоть до 11;й недели;

– регресс гиперстимулированных яичников со снижени;
ем прогестерона и эстрадиола вплоть до 11;й недели геста;
ции. Индукция беременности с помощью вспомогательных
репродуктивных технологий неизбежно сопровождается не;
достаточностью лютеиновой фазы, связанной с использова;
нием агонистов или антагонистов гонадотропного рилизинг;
гормона и с аспирацией большого количества гранулезных
клеток при получении ооцитов, что нарушает полноценное
развитие желтого тела;

– недостаточный лютеоплацентарный сдвиг прогестерона;
– недостаточность трофобластной и плацентарной функ;

ции при отстающем повышении уровня прогестерона в пе;
риод с 11;й по 20;ю неделю гестации [2, 16,18].
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Риск невынашивания значительно повышается при:
– возрасте старше 33 лет;
– низком индексе массы тела (<20);
– низком уровне прогестерона в сыворотке крови

(<12 нг/мл); преимущественно в начале аборта.
В акушерской практике для поддержки беременности

при дефиците прогестерона применяют аналоги прогестеро;
на – прогестины.

Ранее для поддержки беременности и лечения угрожаю;
щего прерывания беременности применяли инъекционный
масляный раствор прогестерона, однако его введение не ре;
комендовалось до 16 нед, потому что, как полагают, он обла;
дает слабым вирилизирующим действием на плод [26].

Прогестерон связывается с прогестероновыми, минера;
локортикоидными и кортикостероидными рецепторами.

Следует помнить, что все препараты во время беремен-
ности следует применять по строгим показаниям. Важным
принципом безопасного материнства является разумная
рациональная демедикализация беременности.

Применяемые сегодня в практике гестагены отличаются:
– активностью;
– метаболитами;
– гормональным профилем;
– способностью связываться с разными рецепторами

(рецепторами только к прогестерону или еще к эстрогенам,
андрогенам);

– биологическими эффектами, клиническими эффекта;
ми местного и системного действия;

– отличием эффектов в зависимости от пути введения
(инъекционный, пероральный, вагинальный, в форме табле;
ток, гелей, капсул) и доз.

В Украине в акушерской практике применяют:
– прогестерон – масляный раствор прогестерона 1%,

2,5% для внутримышечных инъекций 1 мл (10 мг);
– микронизированный прогестерон (50, 100 и 200 мг)

для вагинального и перорального введения;
– дидрогестерон в таблетках (10 мг) для перорального

применения.

Производство прогестинов

Микронизированный прогестерон и дидрогестерон про;
изводят из сырья ямса и сои с той лишь разницей, что для
получения дидрогестерона сырье после микронизации до;
полнительно обрабатывают ультрафиолетовыми лучами. По
сути, оба эти препарата условно можно было бы назвать на;
туральными, какими они являются, поскольку их получают
в результате экстракции из натурального сырья. Микрони;
зированный прогестерон, формула которого идентична эн;
догенному прогестерону, называется биоидентичным. Про;
гестероны для медицинского применения обладают свой;
ствами эндогенного прогестерона, но отличаются используе;
мыми дозами. Дидрогестерон представляет собой ретропро;

гестерон, который повторяет все свойства эндогенного про;
гестерона, необходимые для поддержания беременности, но
лишен нежелательных для беременности эффектов прогес;
терона (антигонадотропного, антиэстрогенного, глюкокор;
тикоидного, антиминералокортикоидного).

Прогестины повторяют свойства эндогенного прогес;
терона, однако существенно отличаются используемыми
дозами.

Группа синтетических прогестинов многочисленная, они
отличаются своими биологическими эффектами (таблица).

Как видно из данных таблицы, гормональные эффекты
синтетических прогестинов разные, а поэтому, анализи;
руя, их нельзя объединять в одну группу, перенося сущес;
твующие эффекты одних прогестинов на всю группу, тем
более что в акушерстве применяют только прогестерон и
дидрогестерон.

Прогестерон, его аналоги и дидрогестерон нашли очень
широкое применение в акушерской практике для лечения
невынашивания беременности. Настоящая публикация
основана на данных Кокрановских обзоров, исследова-
ний, клинических наблюдений ряда зарубежных клиник,
результатов исследований авторитетных в этой области
специалистов и касается применения дидрогестерона
(препарат Дуфастон). 

В Украине препарат впервые зарегистрирован в 1998 г.,
регулярно был перерегистрирован и рекомендован в аку;
шерской практике для лечения угрожающего аборта и при;
вычного невынашивания, а также для профилактики при;
вычного невынашивания, обусловленного прогестероновой
недостаточностью [28]. Дидрогестерон применяют в 106
странах мира, зарегистрирован согласно национальным про;
цедурам и локальным требованиям каждой из стран [29].

В США, Канаде, Германии, Скандинавии всю группу
гестагенов, в том числе и дидрогестерон, не применяют для
лечения угрожающего аборта.

Дидрогестерон не обладает тератогенным или другим не;
благоприятным влиянием на плод при использовании в ре;
комендуемых терапевтических дозировках. С 1977 по 2008
год около 38 млн женщин принимали дидрогестерон, из них
10 млн – во время беременности. За этот период было сооб;
щено о 28 случаях врожденных пороков развития плода, ко;
торые не имели причинно;следственной связи с применени;
ем дидрогестерона [29]. Все пациентки принимали комбини;
рованные оральные контрацептивы на фоне наступившей
беременности. В контрольной группе, не принимавшей дид;
рогестерон, врожденные пороки развития плода встречались
с той же частотой, что и в группе его приема [28].

На сегодня наиболее тщательный анализ отдаленных
результатов применения гестагенов во время беременнос;
ти, выдерживающий критерии научно;доказательной ме;
дицины, из всех гестагенов проведен только относительно
дидрогестерона.

Таблица
Áèîëîãè÷åñêàÿ àêòèâíîñòü ïðîãåñòåðîíà è ñèíòåòè÷åñêèõ ïðîãåñòèíîâ (Schindler et al., 2003)

Эффекты прогестинов Прогестерон Дидрогестерон Левоноргестрел Норэтистерон

Прогестагенный + + + +

Антигонадотропный + 5 + +

Антиэстрогенный + + + +

Эстрогенный 5 5 5 +

Андрогенный 5 5 5 +

Антиандрогенный 5 5 5 5

Глюкокортикоидный + 5 5 5

Антиминералокортикоидный + 5 5 5
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Последний систематический анализ применения дид;
рогестерона для лечения угрозы прерывания беременнос;
ти опубликован профессором Говардом Карпом (Израиль)
в 2012 г. [8]. Автор проанализировал 21 публикацию о те;
рапии дидрогестероном у 1380 пациенток, из которых 5
публикаций (660 пациенток) носили характер рандомизи;
рованных исследований и соответствовали критериям ме;
та;анализа. Оценку безопасности проводили по данным
всех 22 исследований. Обзор информации о врожденных
пороках, ассоциированных с применением дидрогестерона
в период беременности, показал, что нет причинно;след;
ственной связи между приемом препарата в период бере;
менности и пороками развития у детей. Анализ G. Carp –
пример очень ответственного анализа «причина–след;
ствие» в эффекте препаратов [30–33].

Если говорить об эффективности, то применение дидро-
гестерона снижает вероятность прерывания беременности
по сравнению с контролем на 47% и снижает частоту спон-
танных абортов на 11°%. У женщин, получавших микрони-
зированный прогестерон вагинально, не отмечалось стати-
стически значимого снижения частоты спонтанных абор-
тов по сравнению с группой плацебо (относительный риск
[ОР] 0,47; 95% доверительный интервал [ДИ] 0,17–1,3) в то
время как пероральный прогестерон был эффективен (ОР
0,54; 95% ДИ 0,35–0,84).

Основным показанием для применения дидрогестерона в
акушерской практике является лечение и профилактика не�
вынашивания беременности.

Следует подчеркнуть, что гестагены показаны в случае
привычного невынашивания, в основе которого в подавляю;
щем большинстве случаев лежит лютеиновая недостаточ;
ность, и не показаны при спонтанном невынашивании (пре;
рывании первой в жизни беременности), причиной которого
в подавляющем количестве наблюдений являются хромосо;
мные нарушения [8, 34].

Сегодня принята тактика отказа от лечения спонтанного
прерывания первой беременности до 10;й недели у женщи;
ны, не имеющей недостаточности лютеиновой фазы в анам;
незе [1, 32, 33, 35].

Наоборот, при привычном невынашивании применение
гестагенов сопровождается существенным снижением часто;
ты самопроизвольных выкидышей (ОШ 3,9; 95% ДИ
0,17–0,91). По данным этого же анализа, положительный эф;
фект прогестагенов не зависел от способа их введения (per
os, внутримышечно, интравагинально) [32, 34].

Ниже представлена краткая характеристика применяе;
мых в акушерской практике прогестинов.

Масляный раствор прогестерона [36]:
– оказывает прогестагенное действие;
– уменьшает возбудимость и сократимость мышцы мат;

ки и маточных труб;
– индуцирует лактацию;
– увеличивает запасы жира, стимулируя протеинлипазу;
– повышает утилизацию глюкозы;
– повышает базальные и стимулированные уровни инсулина;
– способствует накоплению в печени гликогена;
– повышает выработку альдостерона (повышение АД?);
– увеличивает выведение азота с мочой;
– выводится в виде конъюгированного прегнандиола

(невозможно при лечении контролировать уровни эндоген;
ного прогестерона) с мочой – 60%, с желчью – 10%;

– доза для внутримышечного, подкожного введения –
10–25 мг (1 мл 1% или 2,5% раствора, 1 раз в день или через
день до 20 нед) (по данным Компендиума).

Микронизированный прогестерон [36] обладает свой;
ствами эндогенного прогестерона с некоторым отличием эф;
фектов в зависимости от пути введения.

Микронизированный прогестерон (пероральная форма)
[17, 18, 36]:

– показан при угрозе преждевременных родов –
600–1200–1600 мг перорально [36];

– быстро метаболизируется в печени;
– терапевтическая доза в 10–20 раз выше масляного рас;

твора, хотя формула у одного и другого одинаковая;
– доза 600–900 мг и более у женщин во ІІ–ІІІ тримест;

ре беременности может вызвать значительную метаболи;
ческую нагрузку, появление печеночных нарушений холе;
статического типа, что требует постоянного контроля
функции печени [36];

– не исключается тромбоэмболический риск [36];
– снижает возбудимость и сократимость мышц матки и

маточных труб;
– рекомендуется до 36;й недели беременности;
– основной метаболит – прегнандиол.
Микронизированный прогестерон (интравагинальная

форма):
– биодоступность более высокая, чем при пероральном

введении;
– индивидуальные колебания в плазме и концентрация

более стабильны, чем при пероральном применении;
– согласно локальной инструкции к применению данная

форма не показана для профилактики или лечения прежде;
временных родов [36].

Согласно инструкции к применению микронизирован;
ного прогестерона в Украине его интравагинальная форма
не может быть использована при кровянистых выделениях,
кровотечении, а также после 12;й недели гестации [34, 8]. 

17-Оксипрогестерона капронат [17, 18]: 
–  синтетический гестаген;
– имеет слабый антигонадотропный эффект;
– не оказывает андрогенного действия;
– не участвует в стероидогенезе;
– не связывается с рецепторами эстрогенов, андрогенов;
– не метаболизируется. Это свойство препарата исклю;

чает непредсказуемые эффекты. 17;оксипрогестерона капро;
нат не применяется с целью поддержки беременности в Ук;
раине;

– противопоказан на ранних сроках беременности [37].
Снижает частоту преждевременных родов у женщин с высо;
ким риском развития преждевременных родов, если назна;
чается после 16;й недели [37];

по данным некоторых авторов, может вызывать анома;
лии развития половой системы плода, вирилизацию, изоли;
рованные случаи транзиторного паркинсонизма у матери,
обструкцию артериол сетчатки [37–39]. 

Дидрогестерон [2, 17, 18, 28, 40, 41, 42]:
– синтетический аналог прогестерона, химическая

структура – ретропрогестерон;
– обладает более высокой биодоступностью, чем микро;

низированный прогестерон;
– терапевтическая доза – в 10–20 раз меньше, чем у мик;

ронизированного прогестерона;
– метаболическая нагрузка значительно меньше, чем у

микронизированного прогестерона;
– высокая селективность (связывается только с прогес;

тероновыми рецепторами);
– рекомендуется до 20;й недели беременности;
– относительное связывание с прогестероновыми рецеп;

торами более высокое (75%), чем у прогестерона (50%).
Дидрогестерон имеет только один метаболит – 20;дигид;

родидрогестерон, который не обладает андрогенными и эст;
рогенными эффектами.

Дидрогестерон является высокоселективным прогеста;
геном. Из всех стероидных рецепторов он взаимодействует
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только с прогестероновыми, не ингибирует овуляцию в дозе
до 30 мг [49], не имеет андрогенной, эстрогенной или мине;
ралокортикоидной активности и не превращается в эстроге;
ны или андрогены [2, 41].

Г.Т. Сухих и соавторы [26, 41, 42] приводят результа;
ты полногеномного исследования транскрипционных эф;
фектов активации прогестероновых андрогенных и эстро;
геновых рецепторов. Эти три типа рецепторов активиру;
ют существенно разные группы генов. Активация генов
отвечает за физиологические эффекты эндогенного проге;
стерона [41, 42]. 

Из всего ряда прогестагенных препаратов, применяемых
во время беременности, доказанным воздействием на увели;
чение продукции PIBF обладает только дидрогестерон.

Для правильной половой дифференцировки плода прин;
ципиальное значение имеет взаимодействие с андрогеновы;
ми рецепторами эндогенных андрогенов (у плода мужского
пола). Для применяемого во время беременности гестагена
принципиальное значение имеют высокая селективность
препарата и полное отсутствие взаимодействия препарата
или его метаболитов с рецепторами к тестостерону или эс-
трогенам, т.е. полная предсказуемость его действия. Если
будут связаны андрогеновые рецепторы, собственный эндо;
генный тестостерон не работает, что ведет к развитию анома;
лий репродуктивной системы [40].

Применение неселективных прогестинов, повышенных
доз прогестинов, метаболиты которых преобразуются в аго;
нисты андрогеновых или эстрогенных рецепторов и активи;
руют непрогестероновые рецепторы, приведет к вмешатель;
ству в экспрессию около 2400 генов, в то время как для под;
держания беременности прогестерон активирует только
1800 генов. Селективность взаимодействий прогестинов со
стероидными рецепторами – фундаментальный фактор,
определяющий спектр побочных эффектов препарата.

Дидрогестерон не приводит к активации рецепторов ан;
дрогенов вследствие специфической адаптации всей струк;
туры стероидсвязывающего домена рецепторов к молекуле
дидрогестерона [44].

Доза гестагена имеет большое значение!

Имеет также большое значение доза препарата. Прогес;
терон при избыточном его употреблении неизбежно будет
вызывать побочные эффекты. Это обусловлено тем, что про;
гестерон является основным промежуточным продуктом в
синтезе практически всех остальных стероидных гормонов и
прежде всего андрогенов и эстрогенов. Следовательно, высо;
кие его дозы будут увеличивать риск развития нарушений
развития плода вследствие систематических нарушений экс;
прессии генов.

Парадоксально, но в повышенном количестве даже так
называемый натуральный прогестерон будет вызывать по;
бочные эффекты, потому что прогестерон – основа синтеза
всех остальных стероидов и его метаболиты неизбежно бу;
дут активировать андрогенные и эстрогенные рецепторы
[40]. Побочные эффекты при использовании высоких доз
прогестерона неизбежны. Назначение прогестерона в дозе
600–1000 мг/сут является нарушением всех фармакологи-
ческих и этических норм [41,42].

Дидрогестерон отличается от других гестагенов своими
метаболитами: дидрогестерон – 20;дигидродидрогестерон;
микронизированный прогестерон – прегнандиол, прегнано;
лен, 17;гидроксипрогестерон – 20 ;дигидропрогестерон
[40]. Чем больше метаболитов, тем выше риск побочных эф;
фектов. Важным моментом в фармакокинетике дидрогесте;
рона является отсутствие 17;гидроксилирования, и это одна
из причин отсутствия у препарата андрогенной активности
[43].

Терапевтическое действие дидрогестерона связано с ря;
дом его фармакологических эффектов. Одним из наиболее
значимых, повторяющих действие эндогенного прогестеро;
на, является иммунный механизм: дидрогестерон усиливает
биосинтез PIBF лимфоцитами и децидуальной тканью, тем
самым блокируя активность субпопуляции натуральных
киллеров, Тh1;клеток, обеспечивая Тh2;цитокиновый ответ,
направленный на сохранение беременности. Исследования,
проведенные в Венгрии J. Zchekeres;Barto, запатентованы и
касались из группы гестагенов только дидрогестерона [2, 14,
15, 16, 44].

В мире накоплен большой клинический опыт эффектив;
ного применения дидрогестерона при привычном невына;
шивании, вызванном разными причинами, где лютеиновая
недостаточность может быть вторичной [1, 50, 51].

В настоящее время дидрогестерон в акушерстве приме-
няется при следующей патологии [1]:

1. Привычное невынашивание, обусловленное недоста;
точностью лютеиновой фазы: на этапе подготовки к бере;
менности в течение 2–3 циклов фемостон 2/10 в течение
цикла с дуфастоном по 10 мг 2 раза в сутки с 14;го дня цик;
ла. Терапия дуфастоном 10 мг 2 раза в сутки продолжается
при наступлении беременности до 20;й недели; особенно
важна поддержка дуфастоном в период 5–9;й недель. При
симптомах угрозы прерывания в 1;е сутки одномоментно
40 мг и по 10 мг три раза через 6 ч (40 мг + 10 мг + 10 мг +
10 мг), в последующие дни 10 мг 3 раза в сутки до исчезнове;
ния симптомов угрозы с переходом на 10 мг 1 раз в сутки до
20;й недели [1].

2. Привычное невынашивание, обусловленное хроничес;
ким эндометритом. При подготовке к беременности – дидро;
гестерон с 14;го по 26;й дни 2–3;го цикла, продолжить во
время беременности 10 мг 2 раза в сутки [1, 34].

3. Привычное невынашивание, обусловленное тромбофи;
лией, – дидрогестерон 10 мг 2 раза в сутки до 16;й недели [1].

4. Привычное невынашивание, связанное с сенсибилиза;
цией к прогестерону, – 10 мг 2 раза в сутки [1, 51].

5. Невынашивание, связанное с аллоиммунными нару;
шениями – 2–3 цикла на этапе подготовки и 10 мг 2 раза в
сутки до 16 нед [1].

6. Угроза прерывания с наличием ретрохориальной гема;
томы – 10 мг 3–4 раза в сутки до остановки кровотечения с
последующим снижением дозы до 10 мг 2 раза в сутки [1, 50].

Отсутствие у дидрогестерона минералокортикоидного
эффекта снижает вероятность задержки натрия и развития
отечного синдрома, тогда как 11;дезоксикортикостерон,
один из метаболитов прогестерона, проявляет минералокор;
тикоидный эффект [2].

Дидрогестерон не влияет на гемостазиологические пока;
затели. Параллельно с этим происходит релаксация сосудов
за счет оксида азота, профилактика эндотелиальной ди;
сфункции, снижается риск тромбообразования и развития
других сосудистых нарушений в маточно;плацентарном
кровотоке, которые запускают порочный патофизиологичес;
кий круг, приводящий к развитию преэклампсии. Назначе-
ние дидрогестерона на ранних сроках беременности, когда
формируются механизмы позднего гестоза, предупрежда-
ет плацентарную дисфункцию и преэклампсию.

Целью исследования, проведенного в различных штатах
США с октября 1997 по декабрь 2000 г., явилось определе;
ние риска развития гипоспадии на фоне применения прогес;
тинов [70]. В анализ «случай;контроль» включены 502 слу;
чая диагностированной гипоспадии II–III степени («слу;
чай») и 1286 мальчиков, родившихся без мальформации
(«контроль»). Препараты прогестинов, которые принимали
женщины, включали контрацептивы, гель или крем, ваги;
нальные суппозитории, прометриум (препарат прогестеро;
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на), медроксипрогестерона ацетат и другие препараты проге;
стерона (неуточненные). 42 матери из группы «случай»
(8,4%) и 31 мать из группы «контроль» (2,4%) сообщили о
применении прогестина во время беременности после зача;
тия в сроке от 4 до 14 нед (ОШ 3,7, 95% ДИ 2,3–6,0). Данное
исследование установило, что применение прогестинов во
время беременности ассоциировалось с повышением риска
развития гипоспадии II–III степени. В США во время про;
ведения названного популяционного исследования (1997 г.)
препарат Дуфастон не был зарегистрирован Управлением по
контролю за пищевыми продуктами и лекарственными пре;
паратами (FDA).

ВЫВОДЫ

1. Прогестины являются эффективными в профилактике
привычного невынашивания, лечении угрозы прерывания
беременности, связанной с лютеиновой недостаточностью.

2. Дидрогестерон – высокоселективный прогестин, об;
ладающий иммуномодулирующим эффектом через продук;

цию PIBF – фактора, предупреждающего отторжение плод;
ного яйца, способствующего нормализации кровотока в фе;
топлацентарном комплексе, предупреждающего плацен;
тарную дисфункцию, преэклампсию через продукцию ок;
сида азота.

3. Дидрогестерон может применяться на этапе подго;
товки к беременности, на ранних сроках и до 20;й недели
беременности.

4. В рекомендуемых дозах дидрогестерон совершенно
безопасен для плода и матери, побочные эффекты не зареги;
стрированы.

5. Не рекомендуется назначать прогестины без показа;
ний, шаблонно.

6. Не следует назначать несколько прогестинов сразу; не;
обходимо помнить, что большие дозы препаратов опасны
для плода.

7. Не рекомендуется сохранять первую беременность в
сроке до 10 нед, если причина ее прерывания неизвестна.

Ендогенний прогестерон і прогестини 

у забезпеченні фізіологічної вагітності, 

профілактики та лікуванні ї ї ускладнень

В.Ф. Нагорна

У механізмах благополучного настання, перебігу та завершення
вагітності основна роль належить прогестерону. В акушерській
практиці для підтримки вагітності при дефіциті прогестерону при;
значають аналоги прогестерону – прогестини. В Україні для цього
застосовують: прогестерон, мікронізований прогестерон, дидроге;
стерон. Аналіз віддалених результатів застосування гестагенів під
час вагітності, що витримує критерії науково;доказової медицини,
з усіх гестагенів проведений тільки щодо дидрогестерону. Основ;
не показання для застосування дидрогестерону в акушерській
практиці – лікування і профілактика невиношування вагітності.
Ключові слова: вагітність, невиношування вагітності, прогесте�
рон, дидрогестерон.

Еndogenous progesterone and progestins 

in physiological pregnancy, prevention 

and treatment of its complications

V.F. Nagornaya

Progesterone has the main role in the mechanisms of successful
pregnancy. In obstetric practice to support the pregnancy with a
deficit of progesterone progestins are used (progesterone ana;
logues). In, obstetric practices in Ukraine progesterone,
micronized progesterone, dydrogesterone are used. Analysis of
long;term results of administration of progestogens during preg;
nancy, enduring the criteria of evidence;based medicine, was per;
formed only for dydrogesterone. The main indication for the
dydrogesterone use in obstetric practice is a treatment and pre;
vention of miscarriages.
Key words: pregnancy, miscarriage, progesterone, dydrogesterone.
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Important role of the vascular endothelial growth factor for
the formation of normal fetoplacental angiogenesis in preg-
nant women has been presented. Findings of many publica-
tions regarding vascularization of placenta villi at various ges-
tation periods have been analyzed. The role of vascular
endothelial growth factor and that of its receptors in angio-
genesis and vasculogenesis of placenta has been studied. 
Proper vasculogenesis and angiogenesis in placenta depend
on the balanced interaction of angiogenic factors, the family
of vascular endothelial growth factor occupying a priority
position among them.
Key words: angiogenesis, placenta, vascular endothelial growth
factor, receptors of the vascular endothelial growth factor.

Prenatal organism development is a complex and long
intrauterine process. There is no physiological or pathologi;

cal process in vivo without involvement of endothelium.
According to S. Laird et al. [1], an extensive factual material has
been collected by now about the role of endothelium dysfunc;
tion in the gestational toxicosis pathogenesis, fetoplacental dys;
function, and premature detachment of normally located placen;
ta. Endothelium is both a target and a mediator for various bio;
logically active substances. Endothelium dysfunction signifi;
cantly influences the development of uncontrolled blood coagu;
lation, in particular contributes to the development of throm;
boses, intravascular platelet activation, etc. Damage of vessel
wall integrity or change of endotheliocyte functional properties
is accompanied by imbalance of thrombogenic and athrombo;
genic vascular factors and results in disturbance of the hemosta;
sis system.

As is known, the principal method for assessment of
endothelium condition during pregnancy is to determine plasma
levels of various substances synthesized by endothelium. When
endothelium is activated, production of a very strong vasocon;
strictor, endothelium;1, furthermore capable of increasing
prostaglandin synthesis by activating phospholipase A2, is boost;
ed. Fetoplacental complex vessel endothelium is the main site of
its secretion during pregnancy. The fetoplacental angiogenesis is
thus an important component of formation and maturing of the
mother;placenta;fetus system.

According to modern beliefs, angiogenesis process is sub;
divided into two extensive stages: vasculogenesis and angio;
genesis proper. Vasculogenesis is a process of formation of
blood vessels de novo of mesodermal progenitor cells, while
angiogenesis means the development of new vessels of those
formed during vasculogenesis. It should be noted that vascu;
larization of the first generation placental villi is the result of
vasculogenesis, and not that of ingrowth of embryonic vessels
into placenta. As V. Burlev, S. Pavlovich [5] note, the forma;

tion of vasculature is influenced by many regulating media;
tors, so called angiogenic and antiangiogenic factors. In this
context representatives of vascular endothelial growth factor
(VEGF) have a particular role. N. Ferrara [2] states that such
family is represented by several secretory glycoproteins,
namely VEGF;A, VEGF;B, VEGF;C, VEGF;D and VEGF;
E. It is important to note that all representatives of VEGF
family are tyrosine kinase receptors of type 1, 2 and 3
(VEGFRs 1, 2, 3). VEGF;A is one of the most important
angiogenesis regulators, especially at its early stages.
Publications show that there are numerous VEGF;A isoforms,
most of which are represented in human body by peptides con;
taining 121, 165 or 189 amino;acid residues in their molecule. 

According to A. Mould et al. [4], inactivation of VEGF;B in
experiments on mice results in cardiac conduction disorder and
increase in the number of blood inflammatory response cells, and
at the same time has no effect on the vascular system formation.
According to D. Bellomo et al. [3], VEGF;B exists in two alter;
natively associated forms: VEGF;B167 and VEGF;B186.
According to G. Siegfried et al. [6], VEGF;C and VEGF;D are
initially synthesized in the form of precursors with elongated N
and C terminal polypeptide chain fragments. Proteolytic detach;
ment of C;segment by convertase enzyme results in the forma;
tion of 30 kD polypeptide having intermediate affinity to
VEGFR;3 receptor.

According to D. Lyden et al. [7], repeated proteolysis medi;
ated by plasmin results in the formation of 21 kD mediator iso;
form highly affine to VEGFR;2 and VEGFR;3 receptors.
L. Jussila, K. Alitalo [8] reported that hyperexpression of VEGF
and VEGF;D in transgenic mice results in hyperplasia of lym;
phatic vessels. At the same time suppression of the mediators
induced by hyperexpression of soluble form of VEGFR;3 by
basal layer epidermis keratinocytes of transgenic mice stops the
development of lymphatic vessels. Lymphatic capillaries are
formed from endotheliocytes, and primary lymphatic sacs are
not formed from veins.

M. Karkkainen et al. [9] note that such changes con;
tribute to excessive accumulation of intercellular fluid in tis;
sues. Mice heterozygous for said allele are viable, but they
develop lymphedema due to hypoplasia of the lymphatic sys;
tem. According to G. Fong et al. [10], animal studies show
that VEGFR;1 (flt;1) regulates VEGF;A activity in
endothelial cell precursors. In immunohistochemical study,
positive expression of VEGFR;1 is identified in endothelio;
cytes as well as macrophages and trophoblasts of placenta
villi in women. Y. He et al. [11] established that trophoblast
of placenta of women and mice is rich in soluble VEGFR;1,
but deletion of tyrosine kinase which codes a part of VEGFR;
1 gene has no effect on the vascular structure formation [12].
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Such study results suggest that there is an extracellular mol;
ecule part (soluble VEGF antagonist, sflt;1) required for the
development of placenta vessels.

Several years ago a new growth factor was discovered which
is derived from endocrine gland cells. Its structure appeared to
be very close to VEGF family and thus it was called the
endocrine gland derived vascular endothelial growth factor
(ЕD;VEGF). This factor is also known as prokinecitin;1 (РК;1)
[9]. D. Lin et al. [13] reported that ЕD;VEGF in human body
influences cells through intermediary of two G protein;coupled
receptors, referred to as PKR1 and PKR2. J. LeCouter et al. [14]
demonstrate that expression of ЕD;VEGF is found in cells of
testicles, adrenal glands, ovaries and placenta, and its effects are
limited by endotheliocytes of such organs. As cited by K. Pavlov,
Ye. Dubova and A. Shchegolev [15], villi vascularization in
human begins approximately on day 21 of pregnancy at the stage
of 4;somite embryo. In closely related rhesus monkeys with 166
day gestation, vasculogenesis process in placenta begins on day
19 of pregnancy. It is notably that at this stage the villous tree is
represented by primary (solid trophoblast) and secondary villi
with a loose mesenchimal stroma originated from adnexa
coelomic cavity.

P. Kaufmann et al. [16] note that hemangioblast cords qual;
ified as precursors of fetal endothelium are found in villi stroma
on day 15 of gestation in immunohistochemical study of mono;
clonal antibodies to CD34. Studies show that hemangioblasts
form stringlike clusters of polygonal cells, so called angiogenic
cell cords differing from mesenchimal precursors by a smaller
number of organelles and no cytoplasm overgrowth. Cells are
interconnected by desmosomes and disk;like connections resem;
bling dense contacts. Intercellular spaces are narrow. Nearby
mesenchimal cell processes frequently come close to clusters of
hemangioblasts.

A. Ahmed et al. [17] established that VEGF;A, responsible
for the formation, growth and aggregation of endothelial cell
precursors, begins to express itself at early gestation stages dur;
ing formation of angiogenic cords; main sources of that factor
include trophoblast and stromal villi macrophages. It is appro;
priate to note that angiogenic growth factor probably produced
by macrophages, such as VEGF;A, participates in vasculogene;
sis, which confirms that macrophages are locally differentiated
in villi stroma prior to the formation of angiogenic cords [15].

J. Tille, M. Pepper [18] reported that if VEGF;A is absent,
no blood islets, endotheliocytes and primary blood vessels are
formed in embryo. Deletion of at least one gene allele responsi;
ble for VEGF;A synthesis, results in death of embryo.
Transgenic inactivation of both alleles of VEGF;С also induces
intrauterine fetal death. Blood serum immune;enzyme analysis
of pregnant patients indicates that VEGF values in practice do
not change during gestation, but boost in the puerperal period
on day 3–5 [19].

P. Vuorela et al. [20] note that such changes are likely to be
associated with the fact that VEGF is bound during gestation to
a specific protein suppressing its immunoreactivity at immune;
enzyme analysis. According to K. Ali et al. [21], immunohisto;
chemical studies show that expression of VEGF;A and VEGFR;
2 is the most intensive at early pregnancy. Their expression is
reduced in the course of pregnancy. L. Bogic [22] stated that
hybridization in situ in sheep placenta identified constant
increase of VEGF μ;RNA content during pregnancy. The results
obtained again demonstrate that it is unsafe simply to carry over
experimental results of placenta development to human [15].

Balance between VEGF;A secretion and placental growth
factor (PIGF), which may regulate oxygen tension, is of great
importance. According to A. Khaliq et al. [23], expression of
VEGF and its receptors both in vivo, and in vitro increases in
hypoxia. Effect of hypoxia on PIGF expression is opposite.

According to P. Hoffmann et al. [24], high expression of ED;
VEGF is also caused by low oxygen concentration in placenta
tissues the first trimester of pregnancy. It means that ED;VEGF
expression is increased at hypoxia. P. Bischof et al. [25] found
that ED;VEGF suppresses migration and invasion of extravil;
lous trophoblast by reducing synthesis and activity of matrix
metalloproteinases of type 2 and 9 (ММР;2 and ММР;9), lead;
ing enzymes synthesized by cytotrophoblast cells in the first
trimester of pregnancy.

H. Winther, V. Dantzer [26] conducted a study on minks
and established that a rather high expression of both VEGFR;1
and VEGFR;2 occurs at the early pregnancy. And at later stages
expression of VEGFR;2 is reduced, and that of VEGFR;1
remains unchanged [21]. The results obtained by the investiga;
tors [10] show that the specific inactivation of VEGFR;1 gene
leads to activation and differentiation of hemangioblasts which
in turn induces intensified growth of endotheliocyte;like cells
and disorganization of blood vessels. It should be noted that the
loss of just one intracellular domain of VEGFR;1 does not result
in disorder of angiogenesis, nonetheless decreases activity of
tumor angiogenesis. Studies of Р. Carmeliet et al. [27] confirm
findings of said authors and show that VEGFR;1 signal system
is of outmost importance in pathologic angiogenesis by mobiliz;
ing progenitor endothelial cells of marrow.

F. Shalaby et al. [28] reported that VEGFR;2 receptor is ini;
tially expressed by mesoderma lateral lamina hemangiogenic
cells, but subsequently it is found only in blood islet cells. The
authors conducted experiments on mice and established the role
of VEGFR;2 in the early differentiation of hemangioblasts of
fetoplacental capillaries. N. Ferrara [2] notes that activation of
VEGFR;2 receptor enhances proliferation and migration of
endotheliocytes and increases blood vessel permeability.
VEGFR;3 receptor is initially expressed by cells of all embryon;
ic vessels. Yet, with the development of embryo, its expression is
limited to endotheliocytes of lymphatic vessels and fenestrated
type capillaries. L. Jussila [8] notes that re;expression of
VEGFR;3 by cells of other vessels occurs generally in patholog;
ic angiogenesis. D. Dumont et al. [29] demonstrate their studies
showing that embryos of mice without VEGFR;3 gene die at
early pregnancies due to primary vasculature remodeling process
defect before lymphatic vessels begin to form.

P. Kaufmann, T. Mayhew [16] describe that on day 21 of
gestation, endothelial channels start to form from the local
extension of centrally located intercellular chains subsequently
transformed into a large bore. Contrary to other organs, bore is
never formed in placenta by fusing intraepithelial vacuoles.
K. Palov, Ye. Dubova, A. Shchegolev [15] wrote that fetopla;
cental capillary bore, on the contrary, is mostly formed by
replacement of limited zones of extracellular medium with
hemangioblast cords. The authors noted that the formation of
such yet unbound capillaries marks the transformation of sec;
ondary villi into tertiary ones. 

At the differentiation of secondary villi into tertiary ones,
marked expression of VEGF;A and its receptors VEGFR;2
(KDR/Pk;1) in macrophages of their stroma is noted. At later
pregnancy VEGFR;2 is localized in endothelium of villi. J.
Challier et al. [30] noted that by day 28 of pregnancy heman;
gioblast cords are already formed in most villi. They are repre;
sented by clusters of flat endothelial cells around elongated
polygonal bores. Mesenchimal cells with their processes pene;
trating between endothelial cells directly belong to endotheli;
um. Such yuxtahemangioblast cells are characterized by well;
developed endoplasmic reticulum and regarded as pericyte pre;
cursors; and participation of such cells in the increase of
endothelial cell pool is also discussed. 

As noted by Y. Dong et al. [41], in this period hematopoiet;
ic stem cells are found in capillary bores. Nevertheless, such cells
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do not participate in circulation, since there is no link between
placenta capillaries and umbilical cord vessels. Studies of
K. Benirschke, P. Kaufmann [31] show that later on, between
day 32 and 35 of pregnancy, separately located capillaries of villi
are fused. Subsequently, vasculogenesis processes unfold in
allantois, and then connection is established between intraem;
bryonic and placental vessels [41]. According to investigations
of K. Pavlov et al. [15], angiogenesis stages (from day 32 until
week 25 of gestation) can be subsequently divided into 3 par;
tially overlapping periods:

Formation of the capillary network from day 32 to week 25
of pregnancy with the predominance of branched vessels.
Regression of peripheral capillary membranes and formation of
central stem vessels occurs during weeks 15 to 32 of pregnancy.
Formation of terminal capillary ansae with the predominance of
unbranched angiogenesis occurs from week 25 until the end of
pregnancy. 

Approximately from day 32 of gestation until the end of the
first trimester, endothelial tubules are transformed into primi;
tive capillary networks by way of a balanced interaction of two
parallel mechanisms: elongation of existing tubules (unbranched
angiogenesis) and branching of such tubules origin of lateral
buds (branched angiogenesis). Microvascular growth through
invagination is also supposed. 

P. Kaufmann et al. [16] supposed when studying the role of
growth factors in the development of the villous tree architec;
tonics that the ultimate geometry of placental villi is determined
to some extent by a balanced interaction of VEGF;А and PIGF
with their receptors. Predominance of VEGF;А secures the for;
mation of the branched capillary network with low resistance in
mesenchimal and immature intermediate villi prevailing during
first two trimesters of gestation. Absence of the well;developed
capillary network and presence of unbranched capillary ansae in
the third trimester is attributable to the predominance of PIGF
and its receptor VEGFR;1.

J. Wilting et al. [32] in their experimental studies in vitro
with chorioallantoic membrane of chickens showed that binding
of VEGF with its both receptors (VEGFR;1 and VEGFR;2)
stimulates angiogenesis with vessel branching and thus leads to
the formation of the branched capillary network. K. Kumazaki et
al. [33] reported that the most intensive expression of VEGF;A
and VEGFR;2 is noted at early gestation, and is significantly
reduced in the course of pregnancy.

Formation of basal membrane around endothelial tubules
and pericytes begins at week 6 of pregnancy and ends by week 10
of gestation. During month three of pregnancy, a part of central;
ly located endothelial channels of intermediate villi becomes
large in diameter (100 nm and more). Its distinctive feature is
that a thin media and something like adventitious membranes
represented by concentric fibrous fiber become detectable.
Precursor of smooth muscle cells which, except for vimentin and
desmin, express ; and y;smooth muscle actin is also detectable.
Soon thereafter such cells start to express smooth muscle
myosin. Such vessels are precursors of arteries and veins of villi.

In the largest proximal immature intermediate villi, adventi;
tia of centrally located precursors of arteries and veins also forms
the fibrous stromal shaft of such villi. Such villi are hereinafter
referred to as stem villi [16]. B. Kilburn et al. [34] showed upon
studying cell culture that endotheliocytes and extravillous tro;
phoblast cells form capillary;like structures. Only cell lines sep;
arated during first two trimesters of pregnancy had such proper;
ty. P. Hoffmann et al. [35] found out that in their experiment
ED;VEGF prevented the formation of such capillary;like struc;
tures and induced the reduction in number of capillaries in villi.
This implies that ED;VEGF is one of major negative regulators
in the fetoplacental system development and in normal condi;
tions prevents early invasion of immature trophoblast. 

K. Red;Horse et al. [36] consider that ED;VEGF is one of
major negative regulators in the fetoplacental system develop;
ment and in normal conditions prevents early invasion of imma;
ture trophoblast. In the opinion of K. Red;Horse et al. [36], dif;
ferentiation of trophoblast, and especially pseudovasculogenesis,
at early pregnancy are seen as critical steps for further normal
functioning of the fetoplacental barrier. 

According to K. Pavlov et al. [15], the second half of preg;
nancy is featured by progression of fibrogenesis in stem villi stro;
ma, more pronounced radially as compared with villi tro;
phoblast. Gradual regression of surface capillary network is
observed simultaneously during progression of stem villi fibrosis
and transformation of central capillaries into arteries and veins.
At the end of the third trimester of pregnancy, only several par;
avascular capillaries are detectable in large stem villi.
Mechanisms mediating regression of the capillary network in
stem villi unfortunately warrant further study.

It should be noted that studies of K. Benirschke,
P. Kaufmann [31] are of interest. The authors established that
regression of the capillary network in developing stem villi is
combined with the loss of trophoblast on villi surface and
reduction of macrophages in fibrous stroma, which are known
to be rich in VEGA;A. In contrast to the processes of differen;
tiation and regression in proximal zones of the villous tree
detailed above, placenta periphery is featured by the expansion
of villi (mesenchimal and immature intermediate) with the
new capillary network by both unbranched and branched
angiogenesis. For several weeks such villi are subjected to vas;
cular alterations similar to those described above, and thus
they differentiate into stem villi. In such a way, the villous tree
is expanded to the periphery. The villi tree is grown from the
branched angiogenesis to unbranched one from week 25 until
the end of pregnancy. 

P. Kaufmann et al. [16] reported that mature intermediate
villi are thin (80 to 120 nm in diameter), elongated (more than
1000 nm long) villi containing one or two long capillary ansae.
By analyzing proliferative markers at this stage, relative reduc;
tion of the trophoblast proliferation level and increase of
endothelium proliferative activity along the entire length of
such capillaries giving rise to unbranched angiogenesis were
observed. Capillaries can also elongate by inserting circulating
cells, precursors of endothelium, between preexisting endothe;
lial cells. The authors state that the ultimate length of the
peripheral capillary ansa exceeds 4000 nm. 

It should be noted that the growth of a capillary ansa leads
the growth of villi, thus inducing its twisting. Ansae of capillar;
ies are oriented towards villi surface covered by trophoblast.
Hence, terminal villus is formed. Each ansa is formed by one or
two capillary branches and covered by a very thin (less than
2 nm) trophoblast layer. Such structure is referred to as vasculo;
syncytial membrane. Such membranes are very important,
since they are the primary site of gas exchange between
mother’s and fetus’s blood. In normal pregnant women capil;
lary ansae of 5 to 10 terminal villi are linked together in one long
capillary of the central mature intermediate villus. S. Sharygin et
al. [37] reported that at later pregnancy local extensions are
formed in terminal capillaries with the generation of big sinu;
soids more than 40 nm in diameter. The authors state that sinu;
soids more than 40 nm in diameter apparently balance the influ;
ence of long subramose capillary ansae on the intravascular
resistance.

At late gestation stages, primary functions of VEGF include
securing increased viability of endotheliocytes and vascular bed
stabilization. In immunohistochemical study of placenta at
weeks 38–40 of pregnancy, VEGF was detected in about 60% of
extravillous trophoblast cells and in the same number of
endotheliocytes of vessels. A. Milovanov et al. [38] showed that
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expression of VEGF in a normal placenta at weeks 38–40 is
detectable only in structures adjacent to the intervillous lacuna,
which is indicative of its transport to the blood-vascular sys-
tem of the maternal organism.

I. Krukiyer, T. Pogorelova [39] established that in mature
placenta at weeks 39–40 of gestation, VEGF content is 2.2
times higher than in the early chorion at weeks 6–10. Of
interest are studies of D. Sokolov et al. [40] who showed that
VEGF;R3 expression by plasmodiotrophoblast cells and pla;
centa villi endotheliocytes in normal gestation is 1.57 times
higher (expression area is 4,88±1,1%), than VEGF expres;
sion. Thus, evaluation of the vascular endothelial growth fac;
tor, beginning from early gestation periods, allows to predict

development of gestational complications causing perinatal
pathology. 

Proper vasculogenesis and angiogenesis in placenta depend
on the balanced interaction of angiogenic factors, the family of
vascular endothelial growth factor occupying a priority position
among them. Thus, the knowledge of diagnostic and prognostic
markers of the molecular base of fetoplacental angiogenesis
makes it possible not only to explore the reasons and mecha;
nisms of development of a number of lesions of secundines and
fetus, but also to diagnose the development of a complicated ges;
tation course and placenta failure long before the onset of clini;
cal symptoms. Investigators can also develop up;to;date, more
efficient approaches for the treatment of such pathology.

Важность сосудистого эндотелиального фактора

роста для формирования нормального 

фетоплацентарного ангиогенеза у беременных

П.Н. Веропотвелян, И.В. Гужевская, 

Н.П. Веропотвелян, Т.Т. Нарытник

Показана важная роль сосудистого эндотелиального фактора рос;
та для формирования нормального фетоплацентарного ангиогене;
за у беременных. Проанализированы результаты множества пуб;
ликаций процесса васкуляризации ворсин плаценты на разных
сроках беременности. Изучена роль сосудистого эндотелиального
фактора роста, а также его рецепторов в ангиогенезе и васкулоге;
незе плаценты.
Полноценный васкулогенез и ангиогенез в плаценте зависят от
сбалансированного взаимодействия ангиогенных факторов, прио;
ритетное место среди которых отводится семейству сосудистого
эндотелиального фактора роста.
Ключевые слова: ангиогенез, плацента, сосудистый эндотелиаль�
ный фактор роста, рецепторы сосудистого эндотелиального фак�
тора роста.

Важливість судинного ендотеліального фактора

росту для формування нормального 

фетоплацентарного ангіогенезу у вагітних 

П.М. Веропотвелян, І.В. Гужевська, 

М.П. Веропотвелян, Т.Т. Наритнік

Показана важлива роль судинного ендотеліального фактора росту
для формування нормального фетоплацентарного ангіогенезу у
вагітних. Проаналізовані результати багатьох публікацій процесу
васкуляризації ворсин плаценти на різних термінах вагітності.
Вивчена роль судинного ендотеліального фактора росту, а також
його рецепторів в ангіогенезі і васкулогенезі плаценти.
Повноцінний васкулогенез і ангіогенез у плаценті залежать від
збалансованої взаємодії ангіогенних факторів, пріоритетне місце
серед яких відводять сімейству судинного ендотеліального фак;
тора роста.

Ключові слова: ангіогенез, плацента, судинний ендотеліальний
фактор росту, рецептори судинного ендотеліального фактора
росту.
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У статті розглянуті особливості порушень плацентарно-
го комплексу у вагітних із інсулінорезистентністю та
їхній вплив на подальший перебіг вагітності. Проведено
ретроспективний клініко-статистичний аналіз 100
індивідуальних карток та історій пологів у пацієнток із
синдромом полікістозних яєчників на фоні інсуліноре-
зистентності. Установлено, що інсулінорезистентність
спричинює багато ускладнень під час вагітності,
пов’язаних із плацентарною дисфункцією.
Ключові слова: вагітність, плід, плацента, інсулінорезис�
тентність.

Інсулінорезистентність (ІР) є станом, який характери;
зується зниженням чутливості периферійних тканин

організму до дії інсуліну, що зумовлено впливом гене;
тичних або зовнішніх чинників. У результаті такого
впливу в організмі порушуються основні метаболічні
процеси – вуглеводний, ліпідний та білковий обмін. Ге;
нетична схильність до ІР може не реалізовуватись і ніко;
ли не проявлятися клінічно у вигляді метаболічного син;
дрому, цукрового діабету (ЦД) 2;го типу тощо за відсут;
ності несприятливої дії факторів зовнішнього середови;
ща: незбалансованого харчування, малорухливого спосо;
бу життя, супутніх захворювань, інших чинників. ІР мо;
же самостійно або в комплексі з іншими чинниками
підвищувати ризик виникнення патології вагітності та
пологів [1].

У деяких дослідженнях встановлено, що з настанням
вагітності, особливо у другій її половині, у всіх жінок роз;
вивається фізіологічна ІР. Система мати–плацента–плід,
що формується під час вагітності, включає в себе дві
підсистеми – організм матері і організм плода, а також
плаценту. Організми матері та плода є динамічною систе;
мою гомологічних органів. Ураження якого;небудь орга;
на матері або порушення обміну речовин призводить до
відповідних порушень у плода [2].

Під час фізіологічної вагітності відбувається поступо;
ве збільшення резистентності до інсуліну в середньому з
16;го тижня. У ІІ триместрі вагітності високий рівень
оваріальних та плацентарних стероїдів, а також підви;
щення синтезу кортизолу корою надниркових залоз
сприяють поглибленню ІР. У нормі дані зміни не вихо;
дять за межі фізіологічних і не спричинюють пато;
логічних процесів в організмі жінки та плода. За первин;
ної ІР, вісцерального ожиріння, малорухливого способу
життя зниження чутливості периферійних тканин до дії
інсуліну може поглиблюватись і набувати патологічних
рис [1, 2]. Такий стан призводить до компенсаторної
гіперінсулінемії, гіперглікемії та дисліпідемії. Вагітність
створює умови для досить тривалої дії цих факторів, які
поступово призводять до активації симпатоадреналової
системи, гальмують експресію NO, спричинюють затрим;
ку іонів Na + та рідини, ендотеліальну дисфункцію, тром;
бофілію і як наслідок – порушення інвазії трофобласта та
мікротромбози судин плаценти. Отже, наявність ІР, що

передує фізіологічним змінам вагітності, є потенційно не;
безпечним станом для матері та плода і потребує деталь;
ного вивчення [1, 3].

На даний момент велика увага концентрується на де;
яких нових потенціальних медіаторах ІР, включаючи
фактор некрозу пухлин альфа (ФНП; ). Він утво;
рюється в жировій тканині – це прозапальний цитокін,
який виконує регуляторні та ефекторні функції в
імунній відповіді та запаленні. Він інгібує дію інсуліну.
Описана його пряма роль у патофізіології ІР. У
дослідженнях in vitro встановлено, що цей цитокін зни;
жує сигнали інсулінових рецепторів в адипоцитах, гепа;
тоцитах, скелетних м’язів [3, 4]. Велика кількість пла;
центарного ФНП; вивільняється у кровотік матері –
94%, а 6% – у кровотік плода. Важливим джерелом
ФНП; під час вагітності є плацента. Після пологів його
рівень різко і швидко знижується. Встановлено, що пла;
цента жінок з ІР виділяє велику кількість ФНП; у
відповідь на стимуляцію глюкозою [2, 4]. Існує думка,
що ФНП; тісно пов’язаний з ІР та відіграє важливу
роль у патогенезі гестаційного ЦД та прееклампсії.
Досліджено, що важкий ступінь прееклампсії характери;
зується більш високим рівнем ФНП; , ніж прееклампсія
середнього ступеня важності та легкого [5]. 

Одним із шести структурно подібних білків, що
зв’язують активність інсуліноподібних факторів росту є
білок;1 (БСІФР;1). Він синтезується в печінці та дециду;
альній оболонці. БСІФР;1 здійснює паракринну регу;
ляцію ефектів інсуліноподібного фактора росту на кліти;
ни, що мають до нього рецептори: гладком’язові та ендо;
теліальні клітини артерій, лімфоцити та клітини трофо;
бласта. Білок контролює активність клітин, що не відно;
сяться до децидуальних, забезпечуючи цілісність ткани;
ни, що утворюється в процесі децидуалізації. БСІФР;1
інгібує стимулювальний ефект інсуліноподібних фак;
торів росту на проліферацію трофобласта. Низька його
концентрація була виявлена у пацієнток з ожирінням та
при станах, пов’язаних з гіперінсулінемією [3, 5].

Уміст цього білка вищий у разі внутрішньоутробної
затримки розвитку плода та нижчий у вагітних із круп;
ним плодом. Підвищений вміст БСІФР;1 в крові матері
та плода свідчить про затримку внутрішньоутробного
розвитку плода у ІІ та ІІІ триместрах вагітності, що є ре;
зультатом порушеної плацентації [4, 6]. Низька концент;
рація цього білка, що секретується ендометрієм, негатив;
но впливає на імплантацію ембріона. Головним джере;
лом синтезу БСІФР;1 поза вагітністю є печінка. Не див;
лячись на те, що під час вагітності основну роль бере на
себе ендометрій, доведено, що інсулін інгібує продукцію
БСІФР;1 під час вагітності як в ендометрії, так і в
печінці.

Установлено, що у жінок, у яких розвинулась преек;
лампсія, рівень БСІФР;1 на 16;му тижні вагітності був
дуже низьким порівняно із контрольною групою. У 80%
даної групи відзначалась гіперінсулінемія [2,6]. Цей факт
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підтверджує прямий зв’язок між ІР, прееклампсією та
рівнем БСІФР;1 у ІІ триместрі вагітності. У ІІ триместрі
вагітності вміст цього білка у жінок з гестаційним ЦД і
прееклампсією різко збільшується, що переводить стан
імунодефіциту у стан ІР.

Мета дослідження: вивчити особливості функціону;
вання фетоплацентарного комплексу у вагітних з ІР.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено ретроспективний клініко;статистичний
аналіз 100 індивідуальних карток та історій пологів у
пацієнток із синдромом полікістозних яєчників на фоні
ІР. Вагітні, яким було виконано екстракорпоральне
запліднення, в дослідження включені не були. Вагітні
проходили загальноприйняті клініко;лабораторні обсте;
ження протягом усієї вагітності. Найбільш інформатив;
ним методом діагностики стану фето;плацентарного ком;
плексу є ультразвукова діагностика з допплєрографією та
з визначенням біофізичного профілю плода за потреби, а
також проводили кардіотокографію. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік жінок складав 27±1,3 року. У досліджу;
ваних пацієнток середній вік менархе становив 14±1,2 ро;
ку. У всіх жінок відзначалося порушення менструальної
функції за типом аменореї (83,5%), олігоменорея (16,5%),
ановуляція (100%) та безпліддя в анамнезі. 

У 95% вагітних був обтяжений акушерський анамнез.
А саме, у 61% пацієнток відзначалося невиношування по;
передньої вагітності, завмерлі вагітності – у 40% жінок. 

Ультразвукове дослідження (УЗД) у другій половині
вагітності включало фетометрію, плацентографію та
оцінювання кількості навколоплодових вод. Щодо ло;
калізації плаценти, то у 14% жінок відзначалося її пере;
длежання, низьке розташування плаценти – у 17%
пацієнток. Таке патологічне розташування плаценти, як
правило, відбувається у жінок на фоні гіперандрогенії.
Дізнатися про стан плаценти можна за допомогою пла;
центометрії. Частіше всього визначають товщину плацен;
ти. Так, гіпертрофія плаценти відзначалася у 11%
вагітних, що є одним із компенсаторно;пристосувальних
механізмів для забезпечення життєдіяльності плода, а
гіпотрофія мала місце у 6% вагітних. Одним з ехог;
рафічних показників стану плаценти є оцінка ступеня
зрілості плаценти. Цей показник дозволяє оцінювати
структурні зміни в плаценті у другій половині вагітності.
Таким чином, передчасне старіння плаценти І ступеня
(ПСП) відзначалося у 18% пацієнток, ПСП ІІ ступеня – у
20% жінок, а ПСП ІІІ ступеня – у 5%. Передчасне відша;
рування нормально розташованої плаценти виявлено у
8% вагітних, з них прогресивне – у 2%.

У діагностиці плацентарної дисфункції суттєве зна;
чення має визначення об’єму навколоплодових вод. У
24% вагітних мало місце маловоддя. З них дистрес плода
зустрічався у 37% вагітних і один випадок перинатальної
загибелі плода.

Застосування в антенатальній діагностиці ультразву;
кової апаратури, робота якої базується на ефекті
Допплєра, дозволяє вивчати стан матково;плацентарно;
го, фетоплацентарного та плодового кровотоку. Характер
гемодинаміки в артеріях пупкового канатика дозволяє
судити про стан фетоплацентарного кровотоку (ФПК) та

про мікроциркуляцію в плодовій частині плаценти. Так,
при допплєрометрії вагітних із синдромом полікістозних
яєчників на фоні ІР відзначалося порушення систоло;
діастолічного співвідношення (СДС) в артеріях пупково;
го канатика у 28% вагітних та в матковій артерії у 19%
вагітних. 

Також, жінки, у яких було порушення кровотоку в ар;
теріях пупкового канатика підлягали визначенню
біофізичного профілю плода. Біофізичний профіль –
бальна оцінка дихальних рухів плода, його рухової актив;
ності, тонусу і кількості навколоплодових вод, а також
наявність числа акселерацій серцевого ритму [8]. Отже,
за даними біофізичного профілю плода у 82,2% вагітних
стан плода оцінено в 4 бали і нижче та 17,8% вагітних –
нестресовий тест був сумнівний (5–6 балів).

Наявність сучасних комп’ютерних систем оброблен;
ня, розрахунку параметрів і аналізу кардіотокографії
(КТГ), дозволила суттєво збільшити точність оцінки
функціонального стану плода під час вагітності до
87–92% [7]. З появою цього методу з’явилася реальна на;
года своєчасного визначення важкості метаболічної
гіпоксії і суттєво зменшити частоту пізньої діагностики
порушень стану плода. При появі показань до проведення
КТГ дослідження в ІІ триместрі вагітності його стало
можливим провести. При проведенні КТГ дослідження з
використанням кардіотокографів Sonicaid Team Care ста;
ло можливим виявити ранні ознаки порушення
функціонального стану ФПК [6, 7].

Із числа вагітних, що мали порушення СДС в артеріях
пупкового канатика під час проведення КТГ з комп’ютер;
ним аналізом, критерії Девіса/Редмана були недотри;
мані, з наступним порушенням показника STV (інтег;
ральний показник, що відображає ступінь метаболічної
ацидемії у плода): STV в межах 3,5–3,8 виявлено у 53,6%
жінок (початкові ознаки ацидемії, порушення матково;
плацентарного і плодово;плацентарного кровотоку І сту;
пеня, функціональні зміни в плаценті); STV від 3,4 до 3,1
– у 28,6% (ацидоз, порушення матково;плацентарного і
плодово;плацентарного кровотоку І – ІІ ступеня, ор;
ганічні зміни в плаценті); цей самий показник, що
дорівнював менше 2,99 склав 17,8% вагітних і свідчить
про важкий ступінь ацидемії. Комп’ютерний КТГ;моніто;
ринг є ефективним методом, який значно підвищує
точність ранньої діагностики порушень функціонального
стану плода під час вагітності та в пологах, дозволяє виз;
начити ступінь важкості антенатального та інтранаталь;
ного дистресу плода і суттєво знижує показники перина;
тальної захворюваності і смертності. 

У зв’язку із наведеними вище ускладненнями,
пов’язаними із плацентарною дисфункцією, що виникла
на фоні ІР, відзначалася висока частота патологічного пе;
ребігу пологів. А саме, частота кесарева розтину станови;
ла 26%, вакуум;екстракція плода – 9%. Перебіг пологів
ускладнювався дистресом плода у 35% вагітних, слабістю
пологової діяльності – у 10%, передчасним вилиттям на;
вколоплодових вод – у 18% жінок.

ВИСНОВКИ

Ураховуючи наведені вище дані літератури та резуль;
тати досліджень, стає очевидним негативний вплив
інсулінорезистентності та гіперандрогенії на стан фетоп;
лацентарного комплексу та, відповідно, подальший пе;
ребіг вагітності, пологів та післяпологового періоду.
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Состояние фетоплацентарного комплекса 

у беременных с инсулинорезистентностю

О.В. Ониско

В статье рассмотрены особенности нарушений плацентарного ком;
плекса у беременных с инсулинорезистентностью и их влияние на
последующий ход беременности. Проведен ретроспективный клини;
ко;статистический анализ 100 индивидуальных карточек и историй
родов у пациенток с синдромом поликистозних яичников на фоне
инсулинорезистентности. Установлено, что инсулинорезистент;
ность вызывает много осложнений во время беременности, связан;
ных с плацентарной дисфункцией.
Ключевые слова: беременность, плод, плацента, инсулинорезис�
тентность.

The state of placenta and fetus complex in pregnant

woman wich have insylin resistance

O.V. Onusyko 

In this article features of violations of placenta complex in preg;
nant woman with insylin resistance and their influence on further
motion of pregnancy are considered. The retrospective clinical and
statistical analysis of 100 individual cards and histories of births
for patients with the policystic ovary syndrome on a background of
insylin rsistance is conducted . It is set that insylin rsistance caus;
es many complications during pregnancy, related to placental dis;
function.
Key words: pregnancy, fetus, placenta, insylin resistance.

Сведения об авторе

Онисько Олеся Васильевна – ГВУЗ «Ужгородский национальный университет», Ужгородский городской родильный
дом, 88000, г. Ужгород, ул. Подгорная, 46. E;mail: Olesya2107@bigmir.net

1. Жук С.І. Репродуктивна ендокрино�
логія / Жук С.І., Ошовський В.І. // Київ.
– № 1. – 2011. – С. 33–35.
2. Шибалова Е.И. Акушерство и гинеко�
логия / Шибалова Е.И., Мурашко Л.Е.,
Дегтярева Е.И. // Москва. – № 6. –
2009. – С. 6–8.
3. Kirwan J.P. Diabetes / Kirwan J.P.,

Mouzon S.H. // Vol. 51. – 2006. –
P. 2207–2213.
4. Добротина А.Ф. Беременность и роди
у женщин с нейроэндокринообменными
заболеваниями / Добротина А.Ф. //
Н. Новгород. – 2000. – С. 10–15.
5. Тимошина И.В. Акушерство и гинеко�
логия / Тимошина И.В., Комисаро�

ва В.А., Бурлев В.И. // Москва. – № 6.
– 2009. – С. 3–4.
6. Товстановська В.О. Гіперінсулінізм в аку�
шерстві та гінекології і його терапія / Товста�
новська В.О., Ус І.В.// Нова медицина. –
№ 2. – 2006. – С. 21–23.
7. Орлов В.И., Кардиотокография и до�
плерометрия в современном акушер�

стве / Орлов В.И., Боташева Т.Л., Ку�
зин В.Ф., Орлов А.С., Гиланов�
ский М.И., Заманская Т.А. // Ростов�на�
Дону: Издательство ЮНЦ РАН. –
2007–2008. – С. 50–141, 149–158.
8. Воскресенський С.Л. Оценка состоя�
ния плода / Воскресенський С.Л. //
Минск. – 2004. – С. 7–136, 217–241.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

Статья поступила в редакцию 11.12.2013

Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

По данным Центров контроля и
профилактики заболеваний США,
риск развития тромбов особенно
возрастает у женщин через 6
недель после рождения ребенка.
Новое исследование ученых из
Weill Cornell Medical College (Нью5
Йорк) доказало, что риск развития
тромбов сохраняется как
минимум в течение 12 недель
после родов.

Исследовательская группа под
руководством доктора Хуман Ка5
меля из Департамента невроло5
гии при Weill Cornell Medical
College представила результаты
исследования на Международной
конференции американской Ассо5
циации сердечных заболеваний. 

Свертывание крови, также из5
вестное как коагуляция, – это
процесс, останавливающий кро5

вотечение при повреждении кро5
веносного сосуда. Клетки крови –
тромбоциты – взаимодействуют с
белками плазмы крови, образуя
сгустки вокруг травмированной
области. Тело обычно растворяет
тромб, как только рана зажила.
Но время от времени сгустки мо5
гут образовываться внутри крове5
носных сосудов без естественно5
го растворения. В этом случае
кровь может накапливаться, вы5
зывая отек и боль. Сгустки могут
также блокировать возврат крови
к сердцу, что провоцирует ин5
фаркт и инсульт.

Американское общество гема5
тологии сообщило, что женщины
подвергаются более высокому
риску образования тромбов во
время беременности и через не5
которое время после. Беремен5

ные женщины имеют тенденцию к
образованию тромбов в глубоких
венах ног или таза, это заболева5
ние известно под названием
тромбоз глубоких вен (ТГВ). Уче5
ные отметили, что в группе риска
находятся женщины после родов,
особенно в период 12 недель пос5
ле рождения ребенка. Примерно
с 19 по 24 неделю риск развития
тромбов резко снижается. 

Доктор Камель заявил, что
тромбы являются серьезной при5
чиной инвалидности и смерти бе5
ременных женщин и женщин в
послеродовом периоде. Специа5
листы призвали врачей учитывать
результаты исследования в на5
блюдении как беременных, так и
родивших женщин.

http://www.medicinform.net

БЕРЕМЕННЫЕ И НЕДАВНО РОДИВШИЕ ЖЕНЩИНЫ

ПОДВЕРЖЕНЫ ВЫСОКОМУ РИСКУ РАЗВИТИЯ ТРОМБОВ 
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Клиническое течение вульвовагинитов
Основными клиническими проявлениями, характерны;

ми для вульвовагинитов, являются выделения из половых
путей (гнойные, пенистые, с примесью крови, творожистые
и др.), гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы и
влагалища, зуд, жжение, болезненность вульвы, дизурия. 

Ведущая роль в диагностике кандидозного и смешанных
вульвовагинитов, наряду с клиническими симптомами, при;
надлежит микробиологическим методам исследования, диа;
гностическая ценность которых достигает 95% [1]. Диагнос;
тика оппортунистических вагинальных инфекций принци;
пиально отличается от таковой инфекций, вызванных абсо;
лютными патогенами (инфекции, передаваемые половым
путем, – ИППП): само по себе выделение (индикация) мик;
роорганизмов из патологического материала не является до;
казательством их этиологической роли, так как те же самые
микроорганизмы колонизируют влагалище в норме. Микро;
биологическая диагностика оппортунистических вагиналь;
ных инфекций должна включать следующие этапы: 1) ис;
ключение ИППП, 2) микроскопию вагинального мазка, ок;
рашенного по Граму; 3) культуральное исследование (посев)
вагинального отделяемого и определение чувствительности
микрофлоры к антибиотикам. Для получения более досто;
верных данных целесообразно провести микроскопию маз;
ков вагинального отделяемого в комплексе с культуральным
методом исследования [1, 4]. 

Заболевания, вызванные смешанной инфекцией, имеют
более длительное течение, протекают клинически тяжелее,
часто рецидивируют и на их фоне нередко возникают раз;
личные осложнения. Кроме того, при смешанной инфекции,
особенно при хронизации процесса, добиться излечения без
последующих рецидивов значительно труднее, чем при тера;
пии моноинфекции. 

Воспаление наружных половых органов в сочетании с
воспалением влагалища – вульвовагинит – является наибо;
лее часто встречающейся патологией в гинекологической
практике. 

В последнее время наблюдается увеличение частоты ин;
фекций нижнего отдела половых путей, протекающих с уча;
стием микроорганизмов, входящих в состав нормальной ми;
крофлоры влагалища, которая при определенных условиях
приобретает патогенные свойства. 

В зависимости от причины возникновения вульвоваги;
ниты разделяют на: 

неспецифический, или бактериальный (вызывается ус;
ловно;патогенными микроорганизмами – стафилококками,
кишечной палочкой, стрептококками и др.); 

специфический (гонорейный, хламидийный, трихомо;
надный, кандидозный, вирусный и др.). 

По данным литературы, вульвовагиниты с высеванием
условно;патогенной флоры достигают 10%, а с учетом вуль;
вовагинального кандидоза – 40% и более [6]. 

Результаты многочисленных исследований последних
лет свидетельствуют о полиэтиологической природе вульво;

вагинитов у молодых женщин. Известно, что у каждой вто;
рой женщины, обращающейся к гинекологу по поводу вуль;
вовагинитов, они имеют бактериально;грибково;трихомо;
надную этиологию [5, 8]. 

По клиническому течению вульвовагиниты делят на ос;
трые и хронические. Острый вульвовагинит протекает с яр;
ко выраженными клиническими проявлениями, хроничес;
кий – со стертой клинической картиной [7]. 

Эффективность лечения вульвовагинита во многом опре;
деляется точным выявлением возбудителя, назначением эти;
отропной терапии и хорошей приемлемостью медикаментоз;
ного средства. Большое значение при лечении вульвовагини;
тов смешанной этиологии имеет применение так называемых
комплексных препаратов широкого спектра действия (с ан;
тимикотическим и антибактериальным эффектами), способ;
ных воздействовать на несколько видов микроорганизмов.
Данным требованиям, в частности, соответствует препарат
Полижинакс, обладающий выраженными антибактериаль;
ными и фунгицидными свойствами. 

Полижинакс выпускают в форме влагалищных капсул и
он является комплексным препаратом, включающим в себя
два антибиотика бактерицидного действия – неомицин и по;
лимиксин В, а также противогрибковый антибиотик ниста;
тин и гель диметилполисилоксан. Неомицин (одна капсула
содержит 35 000 ME), являясь аминогликозидом широкого
спектра действия, активен в отношении большинства грам;
положительных и грамотрицательных кокков, грамположи;
тельных палочек, таких, как коринебактерии и
Mycobacterium tuberculosis, грамотрицательных бактерий
(Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Staphylococcus
aureus, Enterococcus faecium, Haemophilus Influenzae,
Klebsiella pneumoniae, Proteus vulgaris). Полимиксин В (од;
на капсула содержит 35 000 ME) – полипептидный антибио;
тик – активен в основном в отношении грамотрицательных
бактерий, таких, как Pseudomonas aeruginosa, исключая
Proteus и Neisseria, а также in vitro в отношении Ureaplasma
urealyticum. Большинство анаэробных микробов устойчиво
к этим двум антибиотикам. Третий компонент – нистатин
(одна капсула содержит 100 000 ME) – оказывает in vitro и
in vivo фунгицидное и фунгистатическое действие на грибы
рода Candida, а также грибы родов Histoplasma, Coccidioides,
Cryptococcus. Гель диметилполисилоксан является актив;
ным компонентом препарата с функцией распространения
основных его элементов по всей поверхности влагалища, а
также оказывает успокаивающее действие на воспаленную
слизистую оболочку влагалища. 

Нами оценена эффективность терапии препаратом По;
лижинакс вульвовагинитов бактериальной и смешанной
этиологии у 37 пациенток в 18;49 лет (средний возраст –
29±2,3 года). 

Всем пациенткам проведено обследование с применени;
ем клинических (анамнез, жалобы, гинекологический ос;
мотр, расширенная кольпоскопия) и лабораторных (бакте;
риоскопическое, бактериологическое, ПЦР;диагностика для

Îïûò ïðèìåíåíèÿ ïðåïàðàòà Ïîëèæèíàêñ 
ïðè ëå÷åíèè íåñïåöèôè÷åñêèõ è ñìåøàííûõ
âóëüâîâàãèíèòîâ
П.Р. Абакарова

ФГУ Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии Росмедтехнологий, г. Москва
Опубликовано в журнале: «Гинекология», Т. 9, №3, с. 8–9 
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исключения ИППП) методов исследования. Обследование
пациенток проводили до начала терапии Полижинаксом и
через 10 дней после окончания данного лечения. 

При первичном обращении 33 (89%) пациентки предъяв;
ляли жалобы на обильные выделения из половых путей; зуд и
жжение отмечали 22 (59%) женщины, дискомфорт при поло;
вом контакте – 9 (24%), дизурические расстройства – 7 (19%)
пациенток. При гинекологическом осмотре и расширенной
кольпоскопии у всех пациенток имели место гиперемия и
отек слизистой оболочки влагалища, шейки матки и вульвы
той или иной степени выраженности. При проведении пробы
Шиллера поверхность слизистой оболочки шейки матки
окрашивалась неравномерно, пестро, с характерной крапчато;
стью, отмечали расширенные субэпителиальные сосуды. 

При микробиологическом исследовании неспецифичес;
кий (бактериальный) вульвовагинит выявлен у 21 (57%) па;
циентки, у 16 (43%) – смешанный бактериальный и канди;
дозный вульвовагинит. Препарат назначали по 1 капсуле ин;
травагинально на ночь в течение 12 дней. Системную проти;
вовоспалительную и антимикотическую терапию на фоне
лечения Полижинаксом не проводили. 

Эффективность терапии оценивали по:
1) оценке общего состояния и самочувствия пациенток;
2) оценке клинических данных (по данным анамнеза и

гинекологического осмотра);
3) оценке лабораторных бактериоскопических данных. 
По результатам обследования и лечения выявлено: общее

улучшение состояния и купирование симптомов вульвоваги;
нита у абсолютного большинства (92%) пациенток. Отмечено
изменение клинической картины и субъективных ощущений
(изменение характера белей, уменьшение раздражения, зуда,
жжения). По данным гинекологического осмотра также отме;
чено улучшение состояния слизистой оболочки влагалища

(уменьшение отечности и гиперемии). Установлен положи;
тельный бактериологический эффект препарата у большин;
ства пациенток: подавление патогенной микрофлоры, в том
числе грибов рода Candida (по данным бактериоскопии). По;
бочные реакции на фоне терапии препаратом Полижинакс не
наблюдались ни у одной пациентки. Данные клинико;лабо;
раторного исследования свидетельствуют, что эффектив;
ность терапии Полижинаксом составила при неспецифичес;
ком (бактериальном) вульвовагините 95%, а при смешанном
бактериальном и кандидозном вульвовагините – 88%. 

Таким образом, хорошая переносимость и высокая эф;
фективность препарата Полижинакс позволяют рекомендо;
вать его для лечения неспецифических бактериальных и
смешанных вульвовагинитов. 
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ПОЛІЖИНАКС вагінальні капсули
ПОЛІЖИНАКС ВІРГО емульсія для інтравагінального введення, в капсулах 

Склад.
діючі речовини: 1 вагінальна капсула містить неоміцину сульфат 35 ООО МО, полімікси�

ну В сульфат 35 ООО МО, ністатин 100 000 МО;

Фармакотерапевтична група.
Протимікробні та антисептичні засоби для застосування у гінекології. Код АТС G01А

А50**. 

Показання.
Поліжинакс. Лікування вагініту, спричиненого чутливими до препарату мікроорганізмами, у

тому числі:

� бактеріальний вагініт, спричинений банальною піогенною мікрофлорою;

� рецидивуючий неспецифічний вагініт;

� вагініт, спричинений грибами роду Candida;

� вагініт, спричинений змішаною інфекцією.

З метою профілактики інфекційних ускладнень Поліжинакс рекомендується перед почат�

ком будь-якого хірургічного втручання на статевих органах, перед абортом, встановленням

внутрішньоматкового засобу, перед і після діатермокоагуляції шийки матки, перед проведен�

ням внутрішньоматкових та внутрішньоуретральних обстежень, перед пологами. 

Поліжинакс Вірго. Лікування вагініту, вульвовагініту, цервіциту бактеріального, грибко�

вого або змішаного, що спричинені чутливою до компонентів препарату флорою у незай�

маних дівчат.

Протипоказання.
Підвищенна чутливість до одного з компонентів препарату, застосування сперміцидів

під час лікування, використання діафрагми та латексних контрацептивів.

Спосіб застосування та дози.
Поліжинакс. Дорослим застосовувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсулу на до�

бу. Курс лікування – 12 діб, профілактичний курс – 6 діб. Не припиняти лікування під час мен�

струації. Поліжинакс Вірго. Одна капсула ввечері перед сном протягом 6 днів поспіль. Не�

обхідно надрізати загострений кінець капсули ножицями. Після цього вміст капсули вводять

інтравагінально. Не припиняти лікування під час менструації.

Побічні реакції.
При застосуванні препарату в рекомендованих дозах ризик виникнення небажаних

ефектів є мінімальним. Побічні ефекти аміноглікозидів виявляються дуже рідко при їх

вагінальному застосуванні. При локальному застосуванні препарату алергічні реакції

(анафілактичний шок, кропив'янка), реакції місцевого подразнення та контактний дерматит

бувають у поодиноких випадках.

Застосування у період вагітності або годування груддю.
В клінічній практиці не відмічено мальформативних та фетотоксичних ефектів Поліжинаксу.

Моніторинг вагітностей щодо дослідження всіх можливих побічних впливів недостатній, щоб

виключити всі ризики. Тому застосування в період вагітності можливе лише за призначенням

лікаря в тих випадках, коли очікувана користь для матері перевищує потенційний ризик для

плода/дитини. В період лактації застосовувати з обережністю за показаннями. При

необхідності призначення припарату у період годування груддю, грудневигодовування

припиняють. 

Діти.
У дитячій практиці застосовується спеціальна лікарська форма – Поліжинакс Вірго. 

Особливості застосування.
Щоб уникнути передавання захворювання, пацієнтку необхідно попередити про ко�

ристування окремими засобами особистої гігієни (мочалкою, рушником тощо), носіння

білизни з натуральної бавовни. Під час лікування не користуватись гігієнічними тампо�

нами, не використовувати контрацептивні ковпачки та презервативи з латексу та

сперміциди. Для запобігання повторного зараження потрібне одночасне лікування ста�

тевого партнера.

Взамодія з іншими лікарськими засобами та інші види взамодії.
Препарат може блокувати дію місцевих сперміцидних контрацептивів. Слід мати на увазі, що

Поліжинакс при одночасному застосуванні з латексним презервативом підвищує ризик розри�

ву останнього.

Фармакологічні властивості.
Фармакодинаміка. Властивості препарату складаються з властивостей, притаманних окре�

мим складовим: неоміцину сульфат – аміноглікозидний антибіотик, що чинить бактерицидну

дію шляхом блокування функції бактеріальних рибосом у широкого спектра грампозитивних

та грамнегативних мікроорганізмів: Corynebacterium spp., Staphylococcus spp., Mycobacterium

tuberculosis, Enterococcus faecium, Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Haemophilus influen�

zae, Klebsiella pneumoniae, Pto-teus vulgaris тощо; поліміксину В сульфат – антибіотик поліпеп�

тидної природи, що діє бактерицидно відносно переважно грамнегативної флори, особливо

Pseudomonas aeruginosa; чутливими є також штами Е. coli, Schigellae, Klebsiellae, Pasteurellae,

Serratiae, Staphylococcus spp., Enterobacter, Salmo-nellae, Haemophilus, Bordetella. Поліміксин В

порушує осмотичну резистентність мембран бактерій, є також активним відносно збудників,

які перебувають у стадії спокою. Ністатин – полієновий антибіотик, що діє фунгіцидно або

фунгістатично шляхом зв'язування ергостеролу цитоплазматичної мембрани грибів. Проявляє

активність відносно Candida spp., Histoplasma spp., Coccidioides spp., Cryptococcus spp.,

Aspergillus, Blastomyces dermatidis. Резистентність до діючих речовин Поліжинаксу розви�

вається рідко та повільно.

Диметилполісилоксан (диметикон 1000), що міститься у препараті як допоміжна речовина, є ор�

ганічною сполукою з високою молекулярною масою, що має обволікаючі властивості, протиза�

пальну, репаративну та протисвербіжну дію, покращує трофічні процеси у слизовій оболонці

піхви, а також запобігає проникненню активних компонентів препарату у слизову оболонку.

Термін придатності.
2 роки. Не застосовувати після закінчення терміну придатності, зазначеного на

упаковці.

Категорія відпуску. За рецептом.

Виробник. Завод Іннотера Шузі, Франція. INNOTHERA CHOUZY, France. 

Реєстраційні посвідчення № UA/10193/01/01, UA/7254/01 /01



120 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

Молочная железа (МЖ) является органом половой систе;
мы женщины, развитие и функционирование которого

находится в тесной взаимосвязи с состоянием ее репродук;
тивного здоровья в различные возрастные периоды. Множес;
твом исследований, посвященных изучению проблемы забо;
леваемости МЖ, доказано, что она является органом;мише;
нью для многих гормонов и в первую очередь половых [5].

Боль в МЖ является одной из наиболее частых жалоб, с
которой женщины обращаются к врачу, в подавляющем
большинстве случаев – к гинекологу. Под мастодинией или
масталгией подразумевают наличие боли в МЖ, которая мо;
жет быть обусловлена множеством причин: воспалительным
процессом, гормональным дисбалансом, приемом различ;
ных групп препаратов, в том числе гормональных контра;
цептивов (ГК), опухолью, межреберной невралгией и др.

Мастодинию подразделяют на циклическую и нецикли;
ческую.

Нециклическая мастодиния, не связанная с менструаль;
ным циклом (МЦ), может быть симптомом ряда заболеваний: 

• склерозирующего аденоза – усиления пролиферации
эпителия в терминальных протоках и дольках МЖ, что
приводит к сдавлению нервных окончаний и воспри;
нимается как боль; 

• аденомы и фиброаденомы МЖ; 
• реактивного склероза соединительной ткани МЖ; 
• липосклероза; 
• рака МЖ; 
• синдрома Титце (воспаление реберно;хрящевых со;

членений), остеохондроза, плече;лопаточного периарт;
рита, межреберной невралгии.

Циклическая мастодиния связана с функционированием
яичников и воздействием половых гормонов на МЖ. В соот;
ветствии с Международной классификацией болезней 10;го
пересмотра, мастодиния может классифицироваться как са;
мостоятельный диагноз при отсутствии объективных изме;
нений в МЖ (шифр N64.4).

Циклическая мастодиния может проявляться: 
• на фоне применения ГК; 
• как симптом предменструального синдрома (ПМС); 
• как самостоятельный симптом при отсутствии дру;

гих проявлений ПМС (предменструальные нагруба;
ние и боль); 

• как симптом доброкачественной дисплазии МЖ (мас;
топатии).

Циклическая мастодиния на фоне применения ГК 

ГК являются самым распространенным средством пред;
упреждения беременности. На сегодняшний день эти препа;
раты назначают не только с контрацептивной, но также с
профилактической и лечебной целью. Результаты исследо;
ваний, проведенных в последние годы, свидетельствуют о
дополнительных эффектах ГК. Их применение снижает риск
развития рака яичников и эндометрия, миомы матки, эндо;
метриоза, воспалительных заболеваний органов малого таза,
хронической тазовой боли, нарушения МЦ, железодефицит;
ной анемии и ревматоидного артрита [19].

Несмотря на эффективность, доступность и удобство ис;
пользования ГК, часть женщин, нуждающихся в их примене;
нии для контрацепции или терапии, прекращают прием этих
препаратов из;за возникновения побочных действий.

Так, по данным одного из проспективных европейских
исследований, значительное число женщин отказались от
приема ГК уже через шесть месяцев применения [15, 16].
При этом среди причин отказа они называли изменение на;
строения, тошноту, прибавку массы тела, напряжение в МЖ,
задержку жидкости. Возникновение побочных эффектов
(увеличение массы тела и развитие отеков) при приеме ГК
зачастую связано с задержкой натрия и воды в организме
женщины.

Развитие болезненного циклического нагрубания МЖ,
которое морфологически обусловлено межтканевым отеком,
набуханием клеток, обструкцией протоков вследствие пре;
обладания процессов секреции над процессами абсорбции,
сдавлением нервных окончаний, наблюдается с частотой от
10% до 40% (в зависимости от состава препарата), чаще в
первые месяцы – так называемый период адаптации [1, 2, 7].

Обратимые морфологические изменения в МЖ и свя;
занная с ними «адаптационная» боль в первые несколько ме;
сяцев от начала приема ГК возникают из;за гормонального
дисбаланса. Как известно, в период адаптации происходит
изменение гормонального равновесия, которое вызывает
гормональную перестройку МЖ. Последняя обусловлена
влиянием компонентов, входящих в состав ГК. Современ;
ные гормональные препараты состоят из двух компонентов:
эстрогенного и гестагенного. Эстрогенная составляющая со;
временных ГК – этинилэстрадиол. В качестве гестагенного
компонента чаще всего используют различные синтетичес;
кие прогестины. В связи с этим считается, что клинические
различия в переносимости, влиянии на метаболизм, частоте
побочных явлений определяются гестагенным компонентом.
В целом все синтетические гестагены более активны и менее
селективны по сравнению с прогестероном. При этом рецеп;
торный профиль синтетических гестагенов различен.

Например, гестоден и 3;кето;дезогестрел имеют более
выраженное сродство к рецепторам прогестерона, андроге;
нов и глюкокортикоидов, но менее заметное – к рецепторам
минералокортикоидов по сравнению с эндогенным прогес;
тероном.

Таким образом, механизм возникновения симптомов ма;
стодинии на фоне приема ГК многогранен, и в период адап;
тации она не является патологией. При этом субъективно
боль в МЖ может быть достаточно выраженной, вызывать
значительное беспокойство, физический и психологический
дискомфорт, снижать качество жизни женщины и привести
к отказу от приема гормональных препаратов, назначенных с
целью лечения или контрацепции.

Одним из лекарственных средств, позволяющих снизить
риск или предотвратить возникновение мастодинии на фоне
приема ГК, является препарат Прожестожель, высокий кли;
нический эффект применения которого отмечен в ряде науч;
ных публикаций. В частности, в клиническом исследовании
на базе научно;поликлинического отделения ФГУ «Науч;

Âîçìîæíîñòè òåðàïèè ìàñòîäèíèè ñ ïðèìåíåíèåì
ìèêðîíèçèðîâàííîãî ïðîãåñòåðîíà
В.Н. Прилепская, Т.Н. Бебенева

ФГУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» 
Минздравсоцразвития России, г. Москва
Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии, 2010. – Т. 9. – № 4. – С. 58–62
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ный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им.
В.И. Кулакова» (Россия) наблюдали за пациентками, прохо;
дящими лечение Прожестожелем в течение 4 мес по поводу
мастодинии, возникшей в результате приема ГК и ПМС. По
окончании терапии пациентки отмечали исчезновение мас;
тодинии. Уровень половых гормонов в крови у них оставал;
ся в пределах нормы, данные ультразвуковой и рентгеноло;
гической картины МЖ не изменились [13].

Циклическая мастодиния как симптом ПМС 

ПМС – сложный симптомокомплекс, характеризующий;
ся разнообразными психопатологическими, вегетососудис;
тыми и обменно;нейроэндокринными нарушениями, кото;
рые проявляются в лютеиновой фазе МЦ. Патогенез ПМС
сложен и недостаточно изучен.

Частота ПМС колеблется от 25% до 75% в различных
возрастных группах, однако, по данным некоторых авторов,
те или иные предменструальные симптомы отмечают до 95%
менструирующих женщин [6]. Среди пациенток с ПМС мас;
тодиния наблюдается более чем в 60% случаев [1, 4].

Мастодиния как самостоятельный предменструальный
симптом встречается приблизительно у 10% здоровых жен;
щин и при незначительной степени выраженности не требу;
ет медикаментозной терапии. Этот симптом объясняют за;
держкой жидкости (отеком), сдавлением нервных оконча;
ний, усиленной клеточной пролиферацией, действием выра;
батывающихся в увеличенных количествах биологически
активных веществ (БАВ), в частности гистамина, серотони;
на, простагландинов и болевых аминов.

Непосредственно перед менструацией может отмечаться
увеличение МЖ на 30;40% от исходных размеров, проявля;
ющееся выраженными симптомами в виде ощущения распи;
рания, увеличения объема желез, появления уплотнений, бо;
ли, иррадиирующей в плечо.

Если говорить о том, является ли циклическая мастоди;
ния симптомом ПМС, то научные данные по этому вопросу
разноречивы. Предполагается, что в основе патологического
процесса лежат разного рода гормональные нарушения, ха;
рактеризующиеся относительным повышением уровня эст;
рогенов при низком уровне прогестерона; изменения метабо;
лизма эссенциальных жирных кислот, а также психоэмоцио;
нальный стресс. Тем не менее, роль недостаточности прогес;
терона в развитии мастодинии представляется наиболее до;
стоверной. Циклические изменения в репродуктивной систе;
ме на протяжении МЦ отражаются на состоянии МЖ. В кон;
це фолликулярной фазы эстрогены вместе с фолликулости;
мулирующим гормоном вызывают гиперплазию железистых
долек, которая затем усиливается под действием прогестеро;
на. Это проявляется предменструальным напряжением МЖ.
Прогестерон противодействует обусловленным эстрогена-
ми разрастанию клеток эпителия МЖ и увеличению прони-
цаемости капилляров, а также уменьшает интенсивность
циклического отека соединительнотканной стромы МЖ.
Помимо этого, секреторные преобразования железистого
компонента на фоне нарушенной секреции прогестерона со;
провождаются задержкой жидкости и перерастяжением тка;
ни МЖ, что приводит к формированию болевого синдрома.

Вероятно, таков же механизм формирования болевого
синдрома и при приеме ГК, а также в пубертатный период,
пременопаузе и во время беременности.

Одним из методов коррекции гормонального дисбаланса
при ПМС, нарушениях МЦ и других патологических изме;
нениях является применение гормональной терапии – эст;
рогенов и прогестинов. При этом использование как синте;
тических, так и натуральных аналогов женских половых гор;
монов, может привести к задержке жидкости в организме и
также проявляться мастодинией.

Циклическая мастодиния как симптом 

доброкачественной дисплазии МЖ 

(мастопатии) 

Зачастую циклическая мастодиния является одним из
первых и основных проявлений диффузной доброкачествен;
ной дисплазии МЖ и исчезает, когда заболевание принима;
ет более выраженные формы (вплоть до перехода в узло;
вую). Этиология и патогенез данного заболевания сложны и
многообразны. В каждом случае требуется тщательное об;
следование пациентки и индивидуальная оценка патогене;
тической картины болезни, факторов риска, гормональных
нарушений и возможностей терапии.

Обследование женщин с мастодинией включает: 
• клиническое обследование (осмотр и пальпацию МЖ); 
• маммографию у лиц старше 40 лет; 
• УЗИ у пациенток до 40 лет и как дополнение к маммо;

графии.
Обследование рекомендуется проводить в первой фазе

МЦ после прекращения менструации, так как в норме для
предменструального периода характерно некоторое нагру;
бание МЖ, затрудняющее обследование и интерпретацию
данных.

Профилактика возникновения 

и возможности терапии мастодинии 

Лекарственный арсенал, которым пользуются врачи в
терапии мастодинии, обширен. Кроме традиционных фар;
макологических препаратов, на сегодняшний день в него
входят витамины, фитосборы, гомеопатические средства и
гормональные препараты. Некоторые авторы рекомендуют
начинать лечение с разработки и строгого соблюдения ди;
еты. Считается, что кофеин, теобромин, теофиллин спо;
собствуют развитию фиброзной ткани и образованию жид;
кости в кистах МЖ. Поэтому рекомендуется ограничение
или полный отказ от употребления таких продуктов, как
кофе, чай, шоколад, какао, что может существенно умень;
шить боль и чувство напряжения в МЖ. Так как утилиза;
ция эстрогенов происходит в печени, любые нарушения
диеты, затрудняющие или ограничивающие нормальную
функцию печени (богатая жиром пища, алкоголь, другие
гепатотоксические вещества), со временем могут оказать
влияние на клиренс эстрогенов в организме. В комплекс
лечения мастодинии необходимо включать витамины, по;
скольку они усиливают терапевтическую активность дей;
ствующих лекарственных средств, устраняют или ослабля;
ют их побочные эффекты, стабилизируют деятельность пе;
риферической и центральной нервной системы, укрепля;
ют иммунитет. При мастодинии наиболее часто применя;
ют витамины группы А, В, Е.

Одним из перспективных гормональных средств являет;
ся Прожестожель, применяемый во многих странах мира. Он
выгодно отличается от большинства гормонсодержащих
препаратов тем, что его лекарственное начало (прогестерон)
доставляется в ткани;мишени путем аппликации. Благодаря
этому в тканях МЖ терапевтический уровень прогестерона
достигается минимальным количеством лекарственного
средства, не оказывающим влияния на профиль половых
гормонов. Отсутствие общего воздействия на организм яв;
ляется ценной особенностью этого препарата, исключающей
развитие побочных эффектов, характерных для системной
гормонотерапии.

Прожестожель содержит натуральный прогестерон в
дозе 1 г на 100 г геля. В одной дозе аппликатора – 25 мг про;
гестерона. Преимуществом данного препарата является то,
что его можно назначать как самостоятельно с целью лече;
ния мастопатии, так и в сочетании с другими методами те;
рапии, направленными на коррекцию различных гинеколо;
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гических заболеваний. Прожестожель – препарат для ме-
стного применения, который наносят на поверхность
МЖ, за исключением ареолы и соска – является нату-
ральным, эффективным и безопасным средством для ле-
чения мастодинии. Накожные аппликации позволяют по;
высить концентрацию натурального прогестерона в тканях
МЖ, что приводит к коррекции дисбаланса между эстроге;
нами и прогестероном на уровне МЖ.

Данный препарат регулирует активность фермента 17;
ОН;дегидрогеназы, которая инактивирует и метаболизирует
эстрадиол. Воздействуя на эпителий и сосудистую сеть, Про;
жестожель препятствует повышению проницаемости ка-
пилляров и снижает интенсивность циклического отека со-
единительнотканной стромы МЖ. Кроме того, он не влияет
на уровень прогестерона в плазме крови. Лечебный эффект
достигается непосредственно в органе;мишени. При этом
концентрация гормона в ткани в 10 раз выше, чем в систем;
ном кровотоке, что позволяет снизить дозу применяемого
препарата по сравнению с пероральным путем введения.
Прожестожель не взаимодействует с другими гормональны;
ми препаратами и может применяться в комбинации с дру;
гими видами медикаментозной терапии. Его назначают по
2,5 г геля на каждую МЖ 1 или 2 раза в день в непрерывном
режиме или с 16;го по 25;й день МЦ в циклическом режиме
в течение 3;6 мес. Исчезновение симптомов при применении
препарата наблюдается уже через 1 мес, а положительная ди;
намика при УЗИ – через 3;5 мес.

Противопоказания к применению Прожестожеля отсут;
ствуют, за исключением индивидуальной непереносимости.
Возможно, его применение у женщин с экстрагенитальной
патологией.

Таким образом, совершенно очевидно, что использова-
ние Прожестожеля, локально уменьшающего гормональ-
ный дисбаланс в тканях МЖ, значительно улучшает адап-
тацию к изменению гормонального фона и позволяет паци-
енткам следовать назначениям врача.

Быстрота наступления обезболивающего эффекта была
продемонстрирована в исследовании Р.Д. Гамкеля [24]. Так,
при применении Прожестожеля у пациенток с мастодинией
существенно снизилась интенсивность болевого синдрома
уже на 2;3 день терапии.

Эффективность (в среднем выше 85% по сравнению с
плацебо) и безопасность лечения мастодинии Прожестоже;
лем подтверждены данными мета;анализа десяти исследова;
ний [23], т.е. более чем у 6 тыс. женщин, при отсутствии воз;
никновения побочных действий.

Таким образом, Прожестожель является эффективным
средством для уменьшения и предотвращения симптомов
нагрубания и болезненности МЖ при приеме ГК и ПМС. В
первые 2-3 мес использования ГК рекомендовано одновре-
менно наносить трансдермальный гель Прожестожель на
область МЖ. Данная терапия показана пациенткам с це-
лью снижения побочных действий на ткань МЖ и предот-
вращения отказа от приема ГК.
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Проведенный обзор литературы и собственные исследова-
ния свидетельствуют, что у пациенток с хроническим эндо-
метритом и нарушением спермограммы у их партнеров
сравнительно часто (61,7%) наблюдалось нарушение сек-
суальной функции.
При эндокринной патологии (синдроме поликистоза яичников
с гипофизарной недостаточностью яичников с гиперпролакти-
немией) сексуальная дисфункция зарегистрирована в преде-
лах 77,7–88,5%. При этом патогенезе на сексуальную функ-
цию в первую очередь влияет фон нейрогуморальных психо-
логических изменений и нарушение межличностных отноше-
ний в браке.
Применение Трибестана в комплексе с антимикробными сред-
ствами более эффективно в лечении воспалительных процес-
сов матки, что обеспечивает клиническое выздоровление па-
циенток и позволяет нормализовать функциональное состоя-
ние вегетативной нервной системы. Терапия, проведенная в
комплексе с Трибестаном, дает возможность достоверно
улучшить кардинальные факторы сексуального здоровья у
77% пациенток второй группы по сравнению с 39,7% пациен-
ток первой. У партнеров улучшилась спермограмма на 67,7%
во второй группе, а в первой – на 31,7%. Достижение такого
результата эффективности способствует повышению качест-
ва жизни у пациенток детородного возраста и их партнеров.
Ключевые слова: хронический эндометрит (ХЭ), поликистоз
яичников, уретропростатит, препарат Трибестан.

Сексуальное здоровье – это счастье женщины при взаимной
любви партнера.
Великий французский писатель Стендаль сказал: «Любить

– значит испытать наслаждение, когда ты видишь, осязаешь,
ощущаешь,... которое ты любишь и которое любит тебя».

Исследования сексуального здоровья женщины являются
весьма актуальными, поскольку сексуальная дисфункция –
распространенный фактор, приводящий к снижению работо;
способности и ухудшению качества жизни. Сексуальная бли;
зость является неотъемлемой частью жизни и это тесно связа;
но с эмоциональным и физическим благополучием. Сексуаль;
ная дисфункция охватывает широкий спектр вопросов в пси;
хологической, физической, межличностных и физиологичес;
ких сферах. 

Б. Сэдек приводит шесть основных категорий сексуальной
дисфункции:

1) расстройства сексуальных желаний;
2) расстройства сексуальной активации;
3) расстройства оргазма;
4) сексуальные болевые расстройства;
5) сексуальные расстройства, нигде более не классифициру;

емые;

6) другие сексуальные расстройства, резидуальная катего;
рия для смешанных групп расстройств, которые не были клас;
сифицированы ни в одной из перечисленных выше рубрик.

Как известно, сексуальная дисфункция возникает на фоне
сердечно;сосудистых, почечных, эндокринных, неврологичес;
ких, гинекологических заболеваний, а также алкоголизма, куре;
ния, наркомании и других.

Чаще всего у пациенток детородного возраста возникает
сексуальная дисфункция на фоне воспалительных заболеваний
внутренних половых органов.

Изучение и лечение данной патологии имеют множество
важных аспектов.

Нарушенное сексуальное здоровье следует рассматривать
как заболевание, требующие от врача изучения причинных фак;
торов. Всеобщая информированность о необходимости такого
подхода отмечается относительно недавно.

Основная цель терапии сексуального здоровья состоит в
устранении причин или в конечном счете в предотвращении
развития более серьезных заболеваний.

У партнера нарушения сексуальной функции также может
возникать на фоне соматической и эндокринной патологии, ал;
коголизма, курения, наркомании. При данной патологии проис;
ходит нарушение в эндокринной системе, потери структуры и
функции клеток, среди которых ключевую роль играет дисба;
ланс половых гормонов.

Данная патология вызывает нарушение рецепторного аппа;
рата у мужчин, который обеспечивает эрекцию. Снижающаяся
потенция становится трагедией для многих вполне молодых
мужчин. Отношение женщины к сексу и ее готовность ответить
на призыв своего партнера зависит от многих факторов, в пер;
вую очередь от состояния ее здоровья.

Нарушение отношений супружеских пар, бесплодие и, не;
редко, связанные с ним сексуальные расстройства подрывают
прочность брака и могут стать причиной развода.

УДК: 618.1�002+616.64�002+616.43]:616.69:618.17�008.1:159.9 
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Кроме этого, независимо от демографических и социальных
условий невозможность иметь своего ребенка является тяже;
лым психотравмирующим испытанием для каждого пациента.

Я.Жерновая (2006) обследовала 263 супружеские пары,
среди которых основную группу составляли 243 супруга, у
жен которых диагностировали эндокринное бесплодие и раз;
личные расстройства менструальной, сексуальной функции и
супружескую дисгармонию. Контрольную группу составили
20 супружеских пар с нормальным репродуктивным и сексу;
альным здоровьем. Возраст исследуемых пациенток колебал;
ся от 19 до 35 лет. 

Основываясь на классификации ВОЗ (1986), пациенты с
эндокринным бесплодием были распределены на 3 клинические
группы. В первую группу вошли 35 пациенток с гипофизарной
недостаточностью яичников, вторую группу составляли 124 па;
циентки с синдромом поликистозных яичников (СПКЯ) только
овариального генеза. Третья группа включала 84 женщины с ги;
перпролактинемическим гипогонадизмом.

Исследования показали, что для женщин с эндокринным
бесплодием характерна ретардация и дисгармоничное половое
развитие.

Кроме того, при эндокринном бесплодии у жен страдают
сексуальное здоровье супружеской пары и супружеская адапта;
ция, поэтому систему коррекции желательно проводить как при
нарушении репродуктивной, так и супружеской дезадаптации.

М. Жуликова (2006) изучала сексуальное здоровье у 124
бесплодных пациенток с СПКЯ, которые составили основ;
ную группу. Вторая группа сравнения состояла из 20 женщин
с нормальным репродуктивным и сексуальным здоровьем.
Автор показала в своих исследованиях, что важную роль иг;
рают наследственность и экологические факторы в генезе
СПКЯ. Так, установлено, что в семьях пациенток происходит
накопление нарушений не только менструальной, но и репро;
дуктивной функции. Такие расстройства они наблюдали в 44
семьях наших пациенток, что составило 34,4%. К тому же у
28% или 20,85% женщин отмечено объединение нескольких
факторов, а перинатальный анамнез был неблагоприятным у
8,1±1,4% женщин. 

Исследование показало, что у 53,4% женщин и 50,4% муж;
чин наблюдался низкий уровень самооценки и значительное
расхождение с идеальным образом «Я».

Коэффициент корреляции был в пределах 0,2–0,3, при нор;
ме его 0,45–0,5, что свидетельствовало о психологической не;
приспособленности и о невротической структуре личности.

В результате психологических исследований удалось уста;
новить, что бесплодие жен и сексуальная дисгармония отрица;
тельно влияли на прочность отношений супругов: 44 (34,4%)
женщины и 86 (67,1%) мужчин думали о разводе и намерева;
лись это сделать. Однако у трети супружеских пар бесплодие не
только не ослабило прочность брака, но даже стала фактором
сплочения семьи. 

Итак, СПКЯ приводит к расстройствам сексуального здоро;
вья и психосоциальной дезадаптации супружеских пар. Пред;
ставляют интерес исследования О. Ромащенко и соавторов
(2012) – сексуальное здоровье женщин элегантного возраста.
Авторы отмечают, что в соответствии с результатами анализа
анкетирования пациенток, вступивших в состояние качествен;
ной возрастной перестройки, данный возрастной период вос;
принимается как состояние зрелости и важности реализации ос;
мысленных желаний. Потому именно этот возраст уже традици;
онно в сексологии называют элегантным.

L. Smith и соавторы (2007) считают, что сексуальная актив;
ность – важный критерий качества жизни для каждого челове;
ка, однако переоценка составляющих данного компонента про;
исходит в течение всей жизни и предопределена широким спек;
тром объективных и, особенно, субъективных факторов, в зна;
чительной мере изменяющихся с возрастом.

A. Nicolosi и другие (2004) приводят данные, что за послед;
ние годы прослеживается изменение демографической ситуа;
ции в мире в сторону увеличения числа женщин старшего воз;
раста (количество женщин старше 60 лет увеличилось на 15%,
каждая вторая старше 45 лет, 70% – пересекают рубеж менопау;
зы и 55% достигают возраста 75 лет).

A. Schwenkhagen и другие авторы научных исследований
последних лет приводят данные о том, что женщины перимено;
паузального возраста отмечают повышенную сексуальную рас;
крепощенность, которая объясняется достижением определен;
ного социального положения в обществе, отсутствием страха не;
желательной беременности в силу физиологических особеннос;
тей, переоценки жизненных ценностей. 

О. Ромащенко, И. Горпинченко, С. Мельников (2006) отме;
чают, что 32,4% женщин после 60 лет и 18,7% – после 70 лет свя;
зывают реализацию сексуальных переживаний с утверждением
жизненного потенциала.

По данным Американского Национального Совета по Ста;
рению 60% из 1000 мужчин и женщин в возрасте старше 50 лет
были удовлетворены своей сексуальной жизнью. При этом 61%
респондентов отмечали, что их сексуальные отношения были
более эмоционально насыщенными, чем в молодом возрасте, в
то же время 70% – имели сексуальный контакт по крайней мере
один раз в неделю. 

Ðèñ. 1. Ìàñòåðñ è Äæîíñîí îïèñûâàåò ìîäåëü âîçáóæäå-
íèÿ öèêëà ó æåíùèíû, ñîñòîÿùóþ èç ÷åòûðåõ ýòàïîâ:
âîçáóæäåíèå, ïëàòî, îðãàçì è ðàçðåøåíèå [23]

Ðèñ. 2. Ìîäåëü Basson æåíñêîé ñåêñóàëüíîé ðåàêöèè ñî÷å-
òàåò â ñåáå ýëåìåíòû Ìàñòåðà è ìîäåëè Äæîíñîíà (âîçáóæ-
äåíèå, ïëàòî, îðãàçì, ðàçðåøåíèå) è ìîäåëü Êàïëàíà (æå-
ëàíèå, âîçáóæäåíèå è îðãàçì), à òàêæå âêëþ÷åíèå æåëàíèÿ
áëèçîñòè è âàæíîñòè ýìîöèîíàëüíûõ ïîòðåáíîñòåé [23]



125ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

К тому же, большинство мужчин и женщин более зрелого
возраста вместе с положительными изменениями общественно;
го мнения и терпимостью общества относительно сексуальной
раскованности человека, независимо от возраста, хотели бы по;
лучать компетентную сексологическую помощь. Это, вероятно,
является современной особенностью сексуальных отношений в
цивилизованном мире, продолжением сексуальной революции
начала 60;х годов прошлого столетия. Не случайно, обсуждение
вопросов сексуального здоровья женщин в различные возраст;
ные периоды находится в эпицентре исследований и дискуссий,
научных программ сексуальной медицины, а ученые всего мира
рассматривают данные проблемы под различным углом зрения,
учитывая их многомерность.

По данным публикаций, можно утверждать, что соотноше;
ние возраста и активной жизненной позиции непосредственно
зависит от потенциала внутренних возможностей и совпадения
гармонии во взаимодействии с окружающим миром.

Но в то же время, по мнению R. Nappi и других (2005), для
женщин менопауза, которая в среднем начинается в 50;лет;
нем возрасте, представляется явным маркером старения. И
потому в период менопаузы отмечаются изменения в поведе;
нии женщины, сопряженные с отмеченными выше психоэмо;
циональными, вегетососудистыми и нейроэндокринными
преобразованиями.

О. Ромащенко и соавторы проводили обследование 42 паци;
енток в возрасте от 46 до 58 лет в состоянии физиологической
(20 обследованных – первая группа) и хирургической (22 паци;
ентки после надвлагалищной ампутации матки с придатками по
поводу лейомиомы матки – вторая группа).

Продолжительность менопаузы у пациенток первой группы
была от 2 до 9 лет, второй – от 2 до 10 лет.

Все женщины получали препарат Трибестан по 2 таблетки
(каждая по 250 мг) 3 раза в день в течение всего периода наблю;
дения (3 мес). Ни одна из обследованных пациенток не получа;
ла гормонального лечения в течение не менее 6 мес до начала ис;
следования.

Авторы отмечают, что менопауза – один из наиболее убеди;
тельных доказательных моментов, подтверждающих наличие
прямой связи между изменениями концентрации половых гор;
монов, частотой и степенью возрастных нарушений, непосред;
ственно воздействующих на состояние сексуального здоровья
женщины.

Причем, наиболее частыми сексологическими жалобами у
обследованных пациенток менопаузального возраста являются:

а) недостаточное или сниженное сексуальное желание;
б) физические или психологические трудности при форми;

ровании сексуального возбуждения;
в) затруднения при достижении оргазма;
г) снижение любрикации на фоне атрофических изменений

урогенитального тракта;
д) дискомфорт и болевые ощущения непосредственно при

половом совокуплении;
е) дискомфорт при общении с половым партнером.
В дополнении к этим проблемам женщины высказывают со;

жаление об изменении формы, размеров, эластичности их тела
по сравнению с его характеристиками в прошлом.

В результате проведенных исследований установлено, что
Трибестан оказывает положительное системное воздействие на
различные параметры функционального состояния в период
возрастных изменений, что в значительной мере определяет сте;
пень сохранения сексуального здоровья женщин данной возра;
стной группы. Достижение такого результата, несомненно, спо;
собствует повышению качества жизни женщины элегантного
возраста.

W. Masters, V. Jonuson (1970) разработали линейную, 4;сту;
пенчатую модель сексуальной реакции, которая включала фазы
возбуждения, плато, оргазм и разрешение.

Г. Каплан предложил в 1979 году модель, в которую было
введено понятие «желание» как первый этап нормального поло;
вого цикла ответ. Затем различными исследователями был раз;
работан ряд других моделей сексуальной реакции.

Так «золотым стандартом» для практического врача являет;
ся руководство А. Возианова, И. Горпинченко «Клиническая
сексология и андрология» (1996).

По мнению И. Горпинченко, Л. Имшинецкой (2001), самым
эффектным признана заместительная гормональная терапия
для лечения состояний при заболеваниях с дефицитом тестосте;
рона. Однако часто отмечаются случаи, когда терапия гормона;
ми проведена, а эффект от этого слабый или кратковременный.

Л. Имшинецкая (2006) сообщает, что в литературе описаны
случаи, когда после лечения препаратами тестостерона, по раз;
ным причинам, требовалась дальнейшая коррекция возникаю;
щих при этом побочных эффектов.

Известно, что заместительная гормонотерапия, к сожале;
нию, не может «плавно» корректировать гомеостаз половых гор;
монов, а колебания последних усугубляет дисбаланс и не спо;
собствуют стабилизации положительных эффектов.

И. Горпинченко и соавторы (2010) [17] обследовали 96 муж;
чин (основная группа) в возрасте от 24 до 46 лет (в среднем 29,5
года) с признаками хронического уретропростатита. Длитель;
ность заболевания в среднем составляла 3,5±0,7 года.

Верификацию заболевания и его осложнений проводили со;
гласно рекомендациям ВОЗ и Института урологии НАМН Ук;
раины.

Контрольную группу составляли студенты;добровольцы
(n=11), являющиеся практически здоровыми. На протяжении
90 сут исследуемые принимали Трибестан по 1 таблетке 3 раза в
сутки после еды.

Авторы отмечают положительный эффект экстракта якор;
цов стелющихся (ЭЯ) (Трибестан) при лечении воспалитель;
ных заболеваний урогенитального тракта у мужчин обусловлен
стимуляцией общего и местного гормонального гомеостаза, что
способствует более эффективной эрадикации различной неспе;
цифической флоры половых путей.

Терапия олигозооспермии I–II степени у мужчин с экскре;
торно;токсическим бесплодием заключается в улучшении тро;
фической функции половых органов (яички, предстательная
железа).

Использование растительного индуктора эндогенного тес;
тостерона – ЭЯ (Трибестан) дает возможность достоверного
улучшения кардинальных показателей спермограммы (увели;
чение количества сперматозоидов в 1 мл на 58,4%, (увеличение
морфологически нормальных форм сперматозоидов на 47,9%).

Целью исследования явилось изучение социально;клини;
ческих факторов нарушения сексуальной функции у женщин с
хроническим эндометритом (ХЭ) и сравнительная оценка эф;
фективности препарата Трибестан и безопасности лечения в
комплексной терапии.

Tribestan – оригинальный болгарский препарат, произве;
денный компанией Sopharma. Активные составляющие – стеро;
ид сапонина типа фуростанол, выделенный из растения Tribulus
Terrestris L. Лекарство было стандартизировано на основе глав;
ного составляющего протодиосцина (не менее 45 % от общего
количества).

ХЭ достаточно часто характеризуются преобладанием
дистрофических и сосудистых изменений над чисто воспали;
тельными. К процессу присоединяется и периферическая
нервная система. Стойкий патологический очаг в половых
органах, который формируется при определенных условиях,
в разной степени дезорганизует интегративные процессы
мозга, которые влияют на функциональное состояние ряда
звеньев репродуктивной системы, втягивая в процесс сомато;
тропные и половые функции. Изучение социально;клиниче;
ских вопросов половой жизни имеет практическое значение,
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потому что сексуальные расстройства нередко являются од;
ной из главных и существенных причин распада семьи и не;
счастных браков [20].

Социально;клинические аспекты сексуальных дисгармо;
ний при ХЭ изучают с целью выбора оптимальных подходов и
направлений гармонизации внутрисемейных межличностных
отношений. Использовали комплексную характеристику состо;
яния сексуальных проявлений у 97 женщин с ХЭ. Применяли
методику опроса, которая включала медико;демографическую
и социально;психологическую характеристики изучаемого кон;
тингента, а также вопросы, которые касаются разных аспектов
взаимоотношений с половыми партнерами и характеризуют со;
стояние специфических функций женского организма. Полу;
ченные сведения были дополнены скопированной информаци;
ей из медицинской документации. Женщины, у которых выяв;
лено постоянное отсутствие сексуального влечения, диспареу;
нию и негативное отношения к половому акту, прошли специ;
альное обследование у сексопатолога. В процессе исследования
были выделены две клинические группы женщин: первая –
66 (68,%) женщин с ХЭ, вторая – 31 (31,9%) женщина с ХЭ и на;
рушениями менструального цикла (МЦ). Возраст обследован;
ных варьировал от 18 до 42 лет. Установлено, что 61,3% женщин
с ХЭ имели разные нарушения сексуальной функции.

Средний возраст менархе составлял 14,8±0,08 года. У 50%
обследованных либидо появилось до 25 лет, у 34% – этого ощу;
щения не было совсем и 16% женщин не могли дать определен;
ного ответа.

Отмечено, что ретардация либидо или его отсутствие чаще
всего встречаются у женщин с поздним наступлением и установ;
лением менструаций, опсо; и олигоменореей, а также аменореей.

Все обследованные находились в браке, из них в первом –
72%, в повторном – 28%. До замужества имели половые связи
24,4%, после вступления в брак – случайные связи имели 5,6%
обследованных. Женились по взаимной любви 81,2% опрошен;
ных, по жизненным соображениям – 14%, по настойчивости бу;
дущего мужа – 4,6%. Обращал внимание несколько повышен;
ный уровень невротизации у женщин, которые имели добрач;
ные сексуальные отношения. Такие женщины отличались боль;
шой комфортностью и в большей степени поддавались группо;
вому влиянию, влиянию друзей по сравнению с женщинами, ко;
торые не имели добрачного сексуального опыта. Анализ иссле;
дования показал, что чаще (в 36%) полная фригидность, пре;
имущественно ретардационная и конституциальная, наблюда;
лась у женщин второй группы. У обследованных первой группы
она составляла 18% и в большинстве случаев имела симптома;
тический и психогенный характер. Аналогичная картина на;
блюдалась при аноргазмии и отсутствии либидо (соответствен;
но по группам у 27% и 33% женщин).

Отсутствие либидо при наличии оргазма было приблизи;
тельно одинаковым (около 15%) у женщин первой и второй
групп. В то же время женщины последней группы значительно
чаще отмечали болезненный коитус (12%) по сравнению с об;
следованными второй (5 %) группы. Полная гармония половой
жизни отмечена у 39,7% опрошенных. Разной была половая ак;
тивность: ежедневные половые акты отмечали 13,8%, ежене;
дельные – 48,4%, один;два раза в месяц – 38,6%. Как отмечали
многие пациентки (32%), спиртные напитки обычно были сред;
ством, которое облегчало коммуникативное общение и социаль;
ные контакты, а также снижало проявления тревоги, неприят;
ных ощущений и фрустрации, что согласуется с отдельными
данными литературы [21]. На этом фоне у 24% пациенток про;
явились отдельные сексуальные девиации. Фактором риска воз;
никновения расстройств сексуального поведения и влечения
могут быть экстравертность, дефекты воспитания, неблагопо;
лучный семейный микроклимат, неправильное формирование
самооценки личности, акцентуации, психопатические черты ха;
рактера, невротизм [20].

Среди обследованных была выявлена достаточно однотип;
ная группа больных с постоянной алибидимией и стойким не;
гативным отношением к половому акту. У многих из них отме;
чались очень редкие спорадические оргазмы (реже при коиту;
се, чаще экстракоитальные во сне, при мастурбации), но они
обычно не сопровождались эмоциональным компонентом. По;
ловых извращений не выявлено, зато треть пациенток слегка
эротизировалась изображением голых женщин, причем у
большинства из них практически отсутствовали такие черты
женственности, как кокетство, артистичность. В анамнезе у
всех женщин отмечался редуцированный период эротического
либидо, но вскоре после начала регулярной половой жизни
(18–20 лет) оно практически исчезло. Это часто сочеталось с
беременностью и родами, которые, за редким исключением,
протекали без осложнений.

Мужчины пациенток, как правило, были достаточно инфор;
мированы в вопросах сексуального воспитания, имели нормаль;
ную потенцию, но нередко отличались мягким характером, не;
выраженностью либидонозного напора. Отношения супругов
более часто были полностью удовлетворительными, конфликты
возникали в основном на сексуальной почве. В связи с этим во
многих семьях появилась угроза распада, которую женщины
очень хотели сохранить. Последнее было основной причиной
обращения к сексопатологу. 

Больше половины женщин с разными нарушениями сексу;
альных функций отмечали, что ряд внешних условий реализа;
ции сексуальных отношений – фрустрации, абстиненции, не;
адекватная контрацепция, «отдельная постель» и тому подобное
– сами по себе имели патогенное значение в формировании сек;
суальных расстройств.

Обследованных женщин проинформировали о наличии 11
условий, необходимых для счастливой семейной жизни, а имен;
но: «главное, как избавиться от гинекологической патологии», а
затем – отдельная квартира, дети, материальный достаток, вза;
имопонимание между супругами, любовь, сексуальна гармония в
браке, психическая уравновешенность и тому подобное, а потом
предлагали выбрать три самые главные. Любовь как условие се;
мейного счастья женщины поставили лишь на четвертое место,
отдельную квартиру – на пятое, детей – на шестое, психическую
уравновешенность супругов – на седьмое. Первые же четыре ме;
ста распределились так: первое место занимало гинекологичес;
кое здоровье, второе – взаимопонимание, третье – материальный
достаток, четвертое – сексуальная гармония супругов.

Сексуальные отношения в семье в результате сверхобычной
интимности, неформальности требуют от супругов особенно
высокой способности к эмпатии, правильной оценки себя и
партнера относительно общения и других коммуникативных
качеств. Эти и другие рекомендации индивидуально давали
каждой пациентке.

Лечение ХЭ c нарушенной сексуальной функцией – непро;
стая задача. В современных условиях ХЭ характеризуется ря;
дом особенностей: изменением этиологических факторов с уве;
личением значимости вирусной и условно;патогенной микро;
флоры, ростом резистентности условно;патогенных микроорга;
низмов к фармакотерации. Антибактериальная терапия ХЭ бы;
ла оценена наиболее полно в исследовании Pelvis Inflammatory
Evaluation and Clinical Health (PEACH, 2002), которое показало,
что в хронической стадии эндометрита используют антибакте;
риальные средства без включения препарата Трибестан.

Под нашим наблюдением находились 97 пациенток с ХЭ и
нарушенной сексуальной функцией. Возраст женщин колебал;
ся от 19 до 42 лет. Всем пациенткам, кроме традиционного обще;
клинического, ультразвукового обследования, кольпоскопии
проводили иммунологические и специальные лабораторные ис;
следования.

Микробиологическое обследование пациенток состояло в
изучении микрбиоценоза влагалища. Проводили микроскопию
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мазков из мочеиспускательного канала, канала шейки матки и
влагалища, окрашенных по методу Романовского–Гимзы и по
Грамму, бактериологические посевы из канала шейки матки и
эндометрия, а также молекулярно;биологические исследования
ДНК генитальных инфекций методом ПЦР.

Иммунологическое обследование проводили до лечения
препаратом Трибестан, которое состояло в анализе иммуноло;
гического статуса (определение содержания основных субпопу;
ляций лимфоцитов, антител IgG и IgM к HPV, ЦМВ, фагоци;
тарной активности нейтрофильных гранулоцитов). Клеточное
звено иммунитета оценивали по относительному и абсолютно;
му содержанию лейкоцитов, лимфоцитов, субпопуляций 
Т;лимфоцитов (СД3+, СД+4), количеству естественных килле;
ров (СД16+ или NK;клеток), иммунорегуляторному индексу
(соотношение СД+/СД+), количеству ;лимфоцитов (СД 20+).

В основном пациентки жаловались на тупую и ноющую
боль и тяжесть в нижних отделах живота. Приведенные выше
симптомы усиливались при охлаждении, интеркуррентных за;
болеваниях, особенно перед или во время менструации. У неко;
торых пациенток боль была связана не с ХЭ, а с неврозом, кото;
рый доминировал при длительном течении с воспалительными
изменениями матки и особенно при рецидивах заболевания.

Данные анамнеза свидетельствуют, что у 87,7% пациенток
отмечалась высокая частота перенесенных раннее гинекологи;
ческих заболеваний: заболевание шейки матки – 17,7%, кольпи;
ты – 37,7%. В прошлом гонорею и трихомониаз перенесли
11,7%, а также 20,6% женщин лечились по поводу заболевания
мочевых путей (острый и хронический цистит, хронический пи;
елонефрит).

Проведенное бактериологическое исследование у пациен;
ток с ХЭ выявили наличие полимикробной инфекции у
41 (42,2%), микоплазмы – у 33 (34%), у 26 (26,8%) – обнаружи;
ли микоплазму в сочетании с уреоплазмами, хламидиями, кон;
дидами, клебсиеллой, кишечной палочкой, мобилункусом, гард;
нерелами и др., а также персистенцию вируса простого герпеса у
18 (18,5%) пациенток, ЦМВ – у 12 (12,3%).

Результаты проведенного исследования свидетельствуют,
что показатели клеточного иммунитета у всех обследованных
женщин достоверно отличались от нормативных значений
(p<0,05) и указывали на наличие выраженного дисбаланса им;
мунокопетентных субпопуляций лимфоцитов с развитием вто;
ричной иммунологической недостаточности Т;клеточного зве;
на иммунитета.

Фагоцитарная активность нейтрофильных гранулоцитов
периферической крови исходно была снижена у 77 (79,3%) жен;
щин. При этом отмечалось снижение показателей активности
нейтрофильных гранулоцитов и гиперактивация биоцидного
потенциала фагоцитов, о чем свидетельствовало повышение
НСТ;теста, наши результаты согласуются с исследованиями
И. Манухина [18]. 

На основании оценки клинических данных и состояния им;
мунного статуса пациенткам назначали комплексную терапию.
У всех пациенток получено информированное согласие на про;
ведение исследования и комплексного лечения. 97 пациенток
были разделены на 2 группы. Первая группа состояла из 48 жен;
щин, которым назначали антибиотики широкого спектра дей;
ствия (фторхинолоны, цефалоспорины ІІІ поколения, макроли;
ды) в сочетании с нитронидазолами; противовирусные и анти;
микотические препараты.

Во вторую группу вошли 49 пациенток, получивших препа;
рат Трибестан в комплексном лечении так же, как и пациентки
первой группы. Все пациентки второй группы получали лече;
ние в течение 6 мес (период наблюдения) по следующей методи;
ке: первые 3 мес по 2 таблетки (каждая по 250 мг) 3 раза в день. 

Затем следующие 3 мес: первый месяц по 2 таблетки – 2 ра;
за в день; второй месяц по 2 таблетки – 3 раза в день, третий ме;

сяц по 2 таблетки – 2 раза в день до 15;го дня МЦ, а с 16;го дня
цикла по 2 таблетки – 3 раза в день по 22;й день МЦ и с 23;го
дня МЦ по 2 таблетки – 2 раза в день. Партнеры второй группы
получали такую же терапию, как их женщины, по следующей
схеме: 3 мес по 1 таблетке – 3 раза в день; следующие 3 мес по 2
таблетки – 3 раза в день,

Нами был проведен анализ исследования у 97 больных с
ХЭ. Первая группа состояла из 48 женщин, которые получа;
ли этиотропную противовоспалительную терапию. Во вто;
рую группу вошли 49 пациенток, которые наряду с комплек;
сной терапией, как и женщины первой группы, получали
Трибестан по разработанной нами методике. Оценку эффек;
тивности терапии обеих групп проводили после окончания
курса лечения 6 мес.

Характерным для больных ХЭ явилось наличие стойкого
болевого синдрома, выраженных эмоционально;невротических
расстройств ипохондрического характера, определенная сезон;
ность (в осенне;зимний период) обострений, нарушение репро;
дуктивной функции.

При применении Трибестана отмечены достоверно значи;
мые (р<0,05) положительные изменения иммунного статуса. На
фоне комплексной терапии, включающей Трибестан, актив;
ность NK;клеток, моноцитов и гранулоцитов снизилась на
17,7%, при этом у 79,7% пациенток отмечалась нормализация
данного показателя.

В первой группе пациенток снижение СД16+ составило
12,7%, а в 24% наблюдений сохранялась гиперактивность данно;
го звена. В этой группе женщин значительное улучшение всех
параметров отмечено у 36 пациенток из 48, что составляет 75%.

Во второй группе на фоне лечения эффективность Трибес;
тана в комплексной терапии отмечена у 46 пациенток из 49
(93,8% наблюдений).

Следовательно, Трибестан обладает иммунорегулирующим
влиянием, что способствует быстрой ликвидации нарушений и
иммуно;биологической реактивности организма и нормализа;
ции воспалительного процесса при ХЭ.

В результате проведенного лечения тазовая боль купирова;
лась у 98,7% пациенток во второй группе, а в первой группе – у
77,7% пациенток. 

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных комплексных исследований сви;
детельствуют, что у женщин с ХЭ сравнительно часто (61,7%)
наблюдаются нарушения сексуальных функций. При этом пато;
генное влияние ХЭ на сексуальную функцию проявляется в
первую очередь на фоне нейрогуморальных и психологических
изменений и при нарушении межличностных отношений в бра;
ке. Снизить частоту сексуальной дисгармонии можно путем по;
вышения сексуальной культуры, лечения ХЭ, а также с помо;
щью широкого применения всех средств массовой информации
о возможности предотвращения и устранения сексуальной дис;
гармонии при своевременном обращении к врачам сексопатоло;
гам и акушерам;гинекологам.

Применение Трибестана в комплексе с антимикробными
средствами более эффективно в лечении воспалительных про;
цессов матки, которые обеспечивают клиническое выздоровле;
ние пациенток и позволяет нормализацию функционального
состояния вегетативной нервной системы. Терапия, проведен;
ная в комплексе с Трибестаном, дает возможность достоверно
улучшить кардинальные факторы сексуального здоровья у 77%
пациенток второй группы по сравнению с 39,7% пациенток пер;
вой. У партнеров, как отмечалось ранее, проходивших лечение у
врача;сексопатолога, улучшилась спермограмма на 67,7% во
второй группе, а в первой – на 31,7%. Достижение такого резуль;
тата эффективности способствует повышению качества жизни у
пациенток детородного возраста.
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Сексуальна та психологічна дисфункція 

у подружніх пар при деяких ендокринних запальних

захворюваннях статевої сфери та їхня корекція 

П.Н. Веропотвелян, Т.Т. Наритнік, 

Н.П. Веропотвелян, І.В. Гужевська, О.М. Кравцова

Проведений огляд літератури та власні дослідження свідчать, що у
пацієнток з хронічним ендометритом і з порушеннями спермогра;
ми у їхніх партнерів порівняно часто (61,7%) спостерігалося пору;
шення сексуальної функції.
У разі ендокринної патології (синдром полікістозу яєчників з гіпофізар;
ною недостатністю яєчників з гіперпролактинемією) сексуальна ди;
сфункція зареєстрована в межах 77,7–88,5%. При цьому патогенезі на сек;
суальну функцію в першу чергу впливає фон нейрогуморальних психо;
логічних змін і порушення міжособистісних стосунків у шлюбі. Застосу;
вання Трібестану в комплексі з антимікробними засобами є більш ефек;
тивним у лікуванні запальних процесів матки, що забезпечує клінічне
одужання пацієнток і дозволяє нормалізувати функціональний стан веге;
тативної нервової системи. Терапія, проведена в комплексі з Трібестаном,
дає можливість достовірно поліпшити кардинальні фактори сексуально;
го здоров’я. У 77% пацієнток другої групи в порівнянні з 39,7% пацієнток
першої. У партнерів покращилася спермограма на 67,7% у другій групі, і
на 31,7% в першій. Досягнення такого результату ефективності сприяє
підвищенню якості життя у пацієнток дітородного віку та їхніх партнерів.
Ключові слова: хронічний ендометрит (ХЕ), полікістоз яєчників,
уретропростатит, препарат Трібестан.

Sexual and psychological dysfunction in couples 

in some endocrine inflammatory genital diseases

and their correction

P.N. Veropotvelyan, Т.Т. Narytnik, N.P. Veropotvelyan,

I.V. Guzhevskaya, O.M. Kravtsova

A review of the literature and our own research suggests that patients
with chronic endometritis relatively frequent violation and 61.7% of
the partners sperm observed sexual dysfunction.
When endocrine diseases: polycystic ovarian syndrome with pitu;
itary ovarian failure with hyperprolactinemia – registered sexual
dysfunction ranging from 77,7% to 88,5%. At the same pathogen;
esis sexual function affects by psychological background neuro;
hormonal changes and disruption of interpersonal relationships in
marriage.
Application Tribestan in combination with antimicrobial agents more
effective in treating inflammation of the uterus, which provide clinical
improvement of patients and normalization function allows the state of
the autonomic nervous system. Therapy held in conjunction with
Tribestanom enables significant improvement in the cardinal factors of
sexual health. In 77% of patients of the second group compared with
39,7% of patients first. Semen improved by 67,7% in the second group,
and in the first it was –31,7%. Outcomes improves quality of patients
in fertile age life and their partners.
Key words: chronic endometritis (CE), polycystic ovaries, uretroprosta�
tit, drug Tribestan.
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В работе изложена современная стратегия предоперацион-
ной антибактериальной профилактики перед малыми гинеко-
логическими операциями. Расширение арсенала малых гине-
кологических операций на половых органах женщины, кото-
рые составляют сегодня в структуре хирургической активно-
сти врача акушера-гинеколога до 70–80%, перемещение
большинства хирургических процедур в поликлинические
«стационары одного дня», появление офисных малоинвазив-
ных эндоскопических технологий повышают актуальность
защиты от контаминации инфектантами зоны оперативного
вмешательства. Инфекционно-воспалительные осложнения
после малых хирургических вмешательствах на половых ор-
ганах, частота которых колеблется от 5% до 23%, связаны не
только с организационными проблемами обеспечения асеп-
тики и антисептики, но и медико-биологическими их аспекта-
ми. Все чаще причиной послеоперационных инфекционно-
воспалительных осложнений после малых хирургических
вмешательствах на половых органах становятся не безуслов-
ные патогены (гонококк, хламидия, трихомонады), а услов-
но-патогенная флора, которая в нормальных условиях явля-
ется компонентом экосистемы репродуктивного тракта, но
вследствие нарушений биоценоза под влиянием факторов
внешней и внутренней среды нередко становится доминант-
ным пулом с формированием, как правило, микст-инфекций.
Известные трудности лабораторной диагностики дисбаланса
флоры репродуктивного тракта и сложности в подборе анти-
микробных средств для коррекции таких состояний стали се-
годня основанием для формирования современной концеп-
ции эмпирической медикаментозной профилактики инфек-
ционного процесса в предоперационный период с использо-
ванием местных комплексных антибактериальных препара-
тов с широким спектром действия.
В работе приведен опыт использования для профилактики ин-
фекционного процесса в предоперационный период местных
комплексных антибактериальных препаратов с широким
спектром действия (перекрывают всех возможных возбудите-
лей половых инфекций), таких, как Неотризол и Офор, анти-
микробный спектр которых в 87–90% случаев обеспечивает
элиминацию избыточных микробных пулов, восстанавливают
влагалищный биотоп и эффективно предупреждают развитие
послеоперационных инфекционных осложнений. 
Ключевые слова: малые гинекологические операции, послеопе�
рационные инфекционно�воспалительные осложнения, предопе�
рационная антибактериальная профилактика, комплексные
антимикробные препараты Неотризол и Офор.

Инфекционные осложнения после гинекологических опера;
ций – одна из наиболее серьезных проблем современной

гинекологии. При абдоминальных и трансвагинальных опера;
циях на матке и придатках инфекционно;воспалительные ос;
ложнения встречаются в 6–23% случаев, после лапароскопиче;
ских вмешательств на матке и придатках – около 7%. Малые ги;
некологические операции и инвазивные манипуляции, кото;

рые составляют до 70–80% хирургической активности в гине;
кологии, в послеоперационной эпидстатистике не являются ис;
ключением. Так, частота инфекционно;воспалительных ослож;
нений хирургического аборта, самой частой операции в гинеко;
логии, колеблется от 5% до 25%. У пациенток из группы инфек;
ционного риска (при верифицированных вагинальных инфек;
циях, в пожилом возрасте, при сахарном диабете, ожирении)
распространенность послеоперационных осложнений намного
выше и может достигать 40% [1–3].

В последние годы значительно расширился арсенал малых
гинекологических операций на половых органах женщины, ко;
торые условно можно разделить на: 1) внутриматочные опера;
ции и манипуляции (диагностическое выскабливание полости
матки, инструментальное прерывание беременности, гистеро;
скопия и гистерорезектоскопия, установка и удаление внутри;
маточной спирали – ВМС); 2) операции на шейке матки и вла;
галища (инвазивная деструкция шейки матки, полипэктомия,
биопсия шейки матки, иссечение влагалищной перегородки,
геминопластика); 3) операции на наружных половых органах и
промежности (вылущивание кисты бартолиновой (вестибу;
лярной) железы, иссечение и деструкция кондилом). Боль;
шинство малых гинекологических операций сегодня переме;
щаются из стационаров в поликлинические хирургические
стационары одного дня, стали «офисными» процедурами (ди;
агностическая гистероскопия), что подчеркивает актуальность
профилактики инфекционно;воспалительных осложнений
после малых гинекологических операций [1].

Статистика инфекционно;воспалительных осложнений
после малых гинекологических операций не отражает истин;
ного положения в этом вопросе, так как регистрация таких
случаев ведется преимущественно при манифестированных
инфекционно;септических формах, как нагноение раны, эн;
дометрита/миометрита или сепсиса непосредственно после
внутриматочного вмешательства. Вместе с тем, инфекцион;
но;воспалительные осложнения после малых гинекологичес;
ких операций могут проявляться под различными другими
«масками», как болевой синдром внизу живота, кратковре;
менное повышение температуры тела до 38 оС или озноб пос;
ле операции, длительный субфебрилитет, медленное зажив;
ление или покраснение доступной визуализации раны (про;
межности, влагалища, шейки матки), аномальные менструа;
ции после операции, бесплодие [1–3].

Причины возникновения инфекционно;воспалительных
осложнений после малых гинекологических операций много;
факторны и связаны как с наличием скрытой или манифести;
рованной патогенной или условно;патогенной инфекции в по;
ловых путях, бактериальной экзогенной (руки, инструменты,
материалы) и эндогенной (хронические экстрагенитальные
очаги инфекции) контаминацией, так и современными особен;
ностями инфектантов, усилением их резистентности к бакте;
риальным препаратам и иммунной системе женщины вслед;
ствие синергизма бактерий при микст;инфекции, образования
бактериальных биопленок [1].
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Существуют и организационные причины инфекционных
осложнений после малых гинекологических операций. Так, от;
сутствие плановых мероприятий по восстановлению влага;
лищного биоценоза (диагностика и лечение дисбиоза) много;
кратно увеличивает риск инфекционных осложнений различ;
ных инвазивных вмешательств. Недостаточную преемствен;
ность амбулаторного и стационарного этапов оказания помощи
можно описать простой формулой: в амбулатории – санация
перед процедурой не проводится, а в стационаре недостаточно
времени для предоперационной санации [2, 3]. 

Мировой опыт по профилактике инфекционных осложне;
ний после малых гинекологических операций свидетельствует,
что существуют простые мероприятия, которые снижают риск
интра; и послеоперационной контаминации микрофлоры, –
это эффективная профилактика на этапе подготовки к гинеко;
логической операции, интраоперационная профилактика
(«асептика изнутри») и минимизация сроков пребывания в
круглосуточном стационаре для снижения риска контамина;
ции внутрибольничной инфекции [2, 3].

К вопросу необходимости антибиотикопрофилактики при
малых гинекологических операциях обычно подходят с пози;
ции классификации всех оперативных вмешательств по инфек;
ционному риску, которые, как известно, делятся на [1]: 

1) чистые, где инфекционный риск составляет не более 5%
и антибиотикопрофилактику проводят на усмотрение врача.
Это обычно неинфицированные послеоперационные раны без
признаков воспаления, которые не проникают в полые органы; 

2) условно;чистые с инфекционным риском 7–10%, к кото;
рым относятся послеоперационные раны, проникающие в по;
лые органы при отсутствии дополнительного загрязнения;

3) загрязненные (контаминированные) с инфекционным
риском 15–20% обычно при операциях на органах с признака;
ми воспалительного процесса (но не гнойного);

4) грязные или инфицированные с инфекционным рис;
ком 30–40% при операциях на заведомо инфицированных
органах и тканях.

При условно;чистых и загрязненных, или контаминиро;
ванных, операциях антибиотикопрофилактика необходима, а
при грязных операциях следует проводить помимо интраопе;
рационной антибиотикопрофилактики и полноценную анти;
бактериальную терапию [1].

Можно ли считать малые гинекологические операции чи;
стыми вопрос риторический. Хорошо известно, что влагали;
ще здоровой женщины не стерильно и во влагалищном биото;
пе постоянно присутствует от 20 до 80 различных типов мик;
роорганизмов. Так, подсчитано, что в 1 мл влагалищного отде;
ляемого содержится 100 млн аэробных и 1 млрд анаэробных
колониеобразующих клеток. Вместе с тем, здоровая влага;
лищная экосистема и ее резистентность к инфектантам под;
держивается жизнедеятельностью лактобактерий, которые
составляют 80% всей биомассы микробных тел. При наруше;
нии же равновесия между лактобактериями и минорными ми;
кробными пулами условно;патогенная флора биотопа начи;
нает избыточно размножаться, что неизбежно ведет к инфек;
ционному процессу и становится причиной послеоперацион;
ных инфекционно;воспалительных осложнений. 

По рекомендации клинического протокола «Антибактери;
альная профилактика в хирургии, травматологии, акушерстве и
гинекологии» (приказ МЗ Украины № 502 от 29.08.08 г.) малые
гинекологические инвазивные вмешательства через; или во вла;
галище следует относить к условно;чистым, а значит к таковым,
которые требуют обязательной антибиотикопрофилактики [1].

Дело в том, что, с одной стороны, микробная контаминация
операционной раны при малых гинекологических вмешатель;
ствах является практически неизбежной, даже при строгом со;
блюдении правил асептики и антисептики и к концу операции
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Ðèñ. 1. Èíôåêöèîííûé ìîíèòîðèíã âëàãàëèùíîãî áèîòîïà
ïåðåä ìàëûìè ãèíåêîëîãè÷åñêèìè îïåðàöèÿìè (n=867)
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Ðèñ. 2. ×àñòîòà íîðìàëüíîãî áèîòîïà âëàãàëèùà ïåðåä 
îïåðàöèåé ïîñëå ñàíàöèè Íåîòðèçîëîì – 8 äíåé

Таблица 1
Àíòèìèêðîáíûé ñïåêòð ïðåïàðàòà Íåîòðèçîëà

Возбудители
Неотризол

неомицина сульфат орнидазол миконазола сульфат

Гонококки +

Стафилококки + +

Стрептококки + +

Кишечная палочка +

Анаэробы +

Трихомонады +

Кандида +
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в 80–90% случаях раны обсеменены различной микрофлорой,
чаще всего стафилококками и кишечной палочкой.

С другой стороны, в самой формулировке антибиотикопро;
филактики заложены главный ее принцип: это использование
антимикробных средств в хирургии лицам без клинических и
лабораторных признаков инфекции для предупреждения ее
развития, а также при наличии признаков микробной контами;
нации, когда первостепенным методом лечения являются или
предупреждение инфекции, вызванной экзогенными микроор;
ганизмами, или предупреждение обострения, рецидива или ге;
нерализации латентной инфекции [1].

Исходя из этого, можно выделить два вида антибиотико;
профилактики инфекционных осложнений после малых гине;
кологических операций: 1) предоперационная подготовка боль;
ного, 2) периоперационная антибиотикопрофилактика.

Основной целью предоперационной подготовки является
подавление патогенной или избыточного пула условно;пато;
генной флоры, второстепенной целью – восстановление нор;
мальной микрофлоры влагалища. Важность предоперацион;
ной подготовки неоспорима, так как 50% вульвовагинитов
протекают бессимптомно, а одна треть гинекологических
больных, которым предстоит малая хирургическая процедура
на половых органах, жалуются на патологические вагиналь;
ные выделения.

Дискуссионным вопросом остается необходимость проведе;
ния инфекционного скрининга перед малой гинекологической
операцией для оценки инфекционного риска [3]. Следует отме;
тить, что увеличение количества диагностических тестов на вы;
явление патологических титров микрофлоры (бакпосев, ПЦР,
ИФА) не только повышает себестоимость обследования, но су;
щественно не добавляет информации к стандартному бактерио;
скопическому исследованию биологического биотопа, так как в

обычном мазке из влагалища выявляется 90% актуальных
штаммов микроорганизмов (гонококки, трихомонады, грибы,
«ключевые клетки» как отражение анаэробной контаминации,
лейкоциты как признак присутствия аэробной инфекции).

Логистика большинства протоколов и руководств по анти;
биотикопрофилактике в достаточно развитых странах, имею;
щих значительный лабораторный ресурс, тем не менее основы;
вается на простых практических постулатах – отсутствии точ;
ных бактериологических диагностических критериев. Необхо;
димо проводить эмпирическую антибиотикопрофилактику с
использованием антимикробных средств, активных против
всех возможных возбудителей, в том числе против Сandida [2].

В соответствии с этими принципами предъявляются и тре;
бования к антибактериальным препаратам для предоперацион;
ной подготовки, главными из которых являются высокая эф;
фективность в отношении всех возможных инфектантов, спо;
собных к контаминации, безопасность и комплаентность [1].

Учитывая, что современная эпидемиология генитальной
инфекции изменилась в сторону увеличения частоты встречае;
мости микст;инфекции, с различными участниками микроб;
ных ассоциаций (рис. 1), возрос интерес к комбинированным
антимикробным препаратам, одними из которых являются
препараты Неотризол и Офор.

Алгоритм подготовки к малым хирургическим операциям с
использованием комбинированных противомикробных
средств можно условно определить как: 

1) плановая санация без бактериологического контроля
или при верифицированной смешанной инфекции; 

2) плановая санация при дисбиозе.
Для плановой санации больше подходит комплексный пре;

парат Неотризол, в состав которого входит неомицина сульфат
(100 мг), орнидазол (500 мг), миконазола нитрат (100 мг) и
преднизолон (3 мл). Бактериальный спектр Неотризола пред;
ставлен в табл. 1, данные которой свидетельствуют, что его со;
ставные компоненты полностью перекрывают возможность
возбудителей послеоперационных инфекционно;воспалитель;
ных осложнений.

Плановая санация влагалища перед малыми гинекологиче;
скими операциями оптимально составляет 8 дней (1 таблетка
на ночь один раз в сутки). При этом нет никакой необходимос;
ти дополнительной системной противовоспалительной и анти;
микотической терапии на фоне лечения препаратом.

Результаты плановой санации влагалища перед малыми ги;
некологическими операциями с использованием препарата Не;
отризол представлены на рис. 2, из которого видна полная эра;
дикация избыточных пулов патогенных и условно;патогенных
микроорганизмов у 87% больных, у 11% пациенток отмечалась
умеренная эффективность и лишь в 2% случаев терапия оказа;
лась недостаточно эффективной. При этом не отмечено ни од;
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Таблица 2
Àíòèìèêðîáíûé ñïåêòð ïðåïàðàòà Îôîð

Возбудители
Офор

офлоксацин орнидазол

Гонококки +

Стафилококки + +

Стрептококки + +

Кишечная палочка +

Анаэробы +

Хламидии +

Трихомонады +
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ного инфекционного послеоперационного осложнения у 126
пациенток с внутриматочными манипуляциями.

Использование в предоперационной подготовке у 48 паци;
енток с бактериальным вагинозом (рис. 3) препарата Офор, в
состав которого входит офлоксацин (200 мг) и орнидазол
(500 мг), также свидетельствует о широкой возможности этого
препарата восстанавливать нормальный биоценоз влагалища
перед малыми гинекологическими операциями.

Антимикробный спектр Офора достаточно широк, с упором
на анаэробную и протозойную (трихомонады) флору (табл.2)

Таким образом, предоперационная подготовка больных пе;
ред малыми хирургическими вмешательствами на репродук;
тивных органов является сегодня требованием отраслевого
стандарта. Правильная стратегия выбора препаратов для пред;
операционной санации, таких, как Неотризол и Офор, является
залогом успешной врачебной практики в интересах пациента. 

Санаційна підготовка 

до малих гінекологічних операцій

В.О. Потапов, В.І. Пирогова, А.Г. Корнацька,

С.І. Литвинюк

У роботі викладена сучасна стратегія передопераційної антибак;
теріальної профілактики перед проведенням малих гінекологічних
операцій. Розширення спектра малих гінекологічних операцій на ста;
тевих органах жінки, які становлять сьогодні в структурі хірургічної
активності лікаря акушера;гінеколога 70–80%, проведення значної
кількості хірургічних процедур в «стаціонарах одного дня» або амбу;
латорних умовах, широке впровадження офісних малоінвазивних ен;
доскопічних технологій збільшують актуальність проблеми захисту
від контамінації інфектантами зони оперативних втручань.
Інфекційно;запальні ускладнення після малих хірургічних втручан;
нях на статевих органах, частота яких коливається від 5% до 23%,
пов’язані не тільки з організаційними проблемами забезпечення асеп;
тики і антисептики, а й медико;біологічними аспектами. Усе частіше
причиною післяопераційних інфекційно;запальних ускладнень після
малих хірургічних втручань на статевих органах стають не безумовні
патогени (гонокок, хламідія, трихомонади), а умовно;патогенна фло;
ра, яка в нормальних умовах є обов’язковим компонентом екосисте;
ми репродуктивного тракту, але внаслідок порушень біоценозу під
впливом факторів зовнішнього і внутрішнього середовища нерідко
стає домінантним пулом з формуванням, як правило, мікст;інфекцій.
Відомі труднощі лабораторної діагностики дисбалансу флори репро;
дуктивного тракту і складність вибору антимікробних засобів для ко;
рекції таких станів стали підставою для формування сучасної кон;
цепції емпіричної медикаментозної профілактики інфекційного про;
цесу в передопераційний період з використанням місцевих комплек;
сних антибактеріальних препаратів з широким спектром дії.
У роботі представлений досвід використання для профілактики
інфекційного процесу в передопераційний період місцевих ком;
плексних антибактеріальних препаратів з широким спектром дії
(перекриваються всі можливі збудники генітальних інфекцій), та;
ких, як Неотризол і Офор, антимікробний спектр яких у 87–90%
випадків забезпечує елімінацію надлишкових мікробних пулів,
відновлює вагінальний біотоп і ефективно попереджає розвиток
післяопераційних інфекційних ускладнень.
Ключові слова: малі гінекологічні операції, післяопераційні інфекційно�
запальні ускладнення, передопераційна антибактеріальна профілак�
тика, комплексні антимікробні препарати Неотризол і Офор.

Preparing for small remedial gynecological 

surgery

V.A. Potapov, V.I. Pyrohova, A.G. Kornatska,

S.I. Lytvinuyk

In this paper we present a contemporary strategy of preoperative
antibiotic prophylaxis before small gynecological operations.
Expand the arsenal of small gynecological operations on female
genital mutilation, which now account for the structure of surgi;
cal activity obstetrician – gynecologist to 70–80%, moving the
majority of surgical procedures in the outpatient «one;day hospi;
tal», the emergence of office minimally invasive endoscopic tech;
nologies increases the urgency of protection against contamina;
tion of infections area of surgical intervention. Inflammatory
complications after surgery on small genitals, the frequency of
which varies from 5% to 23%, associated not only with organiza;
tional problems of aseptic and antiseptic, but also medical and
biological aspects of them. Increasingly, the cause of postopera;
tive infectious and inflammatory complications after surgery on
small genitals are not unconditional pathogens (gonococcus,
chlamydia, trichomonas), and conditionally pathogenic flora,
which normally is a component of the ecosystem of the reproduc;
tive tract. Due to violations under the influence of external and
internal factors for biocenosis environment often becomes domi;
nant with the formation of a pool of usually mixed infections.
Known difficulties of laboratory diagnosis flora imbalance and
complexity of the reproductive tract in the selection of antimicro;
bial agents for the corrections of such conditions have now
become the basis for the formation of the modern concept of
empirical medical prophylaxis of infection preoperatively using
local complex of antimicrobials with a broad spectrum of action.
The paper presents the experience of use for the prevention of
infection in local comprehensive preoperative antimicrobials
with a broad spectrum of action (cover all possible causative
agents of genital infections), such as Neotrizol and Ofor, antimi;
crobial spectrum in which 87–90% of cases lead to the elimina;
tion of redundant microbial pools restore vaginal biotope and
effectively prevents the development of postoperative infectious
complications.
Key words: small gynecological surgery, postoperative infectious�
inflammatory complications, prevents the development of postoperative
infectious complications, complex antimicrobials Neotrizol and Ofor.
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Представлений аналіз складових ефективної комплексної
профілактики раку шийки матки (РШМ) з метою визна-
чення шляхів досягнення позитивного впливу на зниження
рівня захворюваності на РШМ. 
У ході виконання дослідження використані метод описово-
го моделювання з метою обґрунтування та розроблення
організаційної моделі комплексної профілактики РШМ та
метод організаційного експерименту для його апробації.
Аналіз існуючої в Україні ситуації щодо профілактики
РШМ виявив, що основними перешкодами до застосування
ефективних профілактичних технологій є недостатня
інформованість населення щодо профілактики інфекцій,
що передаються статевим шляхом (ІПСШ), та про вакци-
нопрофілактику; відсутність державного забезпечення дек-
ретованих груп населення вакциною проти вірусу папіломи
людини (ВПЛ); опортуністичний тип профілактичних
оглядів; кадрова та технологічна криза у цитологічній службі.
Запропонована функціонально-організаційна модель сис-
теми комплексної ефективної профілактики РШМ струк-
турно поділяється на первинну та вторинну профілактику,
складові яких імплементуються у вітчизняну систему охо-
рони здоров’я з удосконаленням організаційних та
клінічно-діагностичних технологій.
Ключові слова: рак шийки матки, інфекції, що передаються
статевим шляхом, профілактика.

Високий рівень захворюваності на рак шийки матки
(РШМ) на рівні 20 жінок на кожні 100 тис. жіночого на;

селення (2011 р. – 20,3 на 100 тис. жіночого населення), не;
гативні тенденції зростання показника (2001 р. 18,2 на
100 тис. населення, 2011 р. – 20,3), щорічна реєстрація близь;
ко 2 тис. нових випадків РШМ, що значно перевищує показ;
ник у розвинених країнах світу, доводить те, що профілак;
тичні технології попередження візуальної форми раку –
РШМ – не лише є недостатніми, а вони просто не спрацьо;
вують і потребують перегляду та суттєвого вдосконалення. 

Мета роботи: визначення ефективних шляхів комплекс;
ної профілактики шийки матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У ході виконання дослідження використані: метод опи;
сового моделювання з метою обґрунтування та розроблення
організаційної моделі комплексної профілактики РШМ та
метод організаційного експерименту для його апробації.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При побудові моделі системи комплексної профілактики
РШМ нами враховані отримані результати щодо виявлених
недоліків вагомих складових існуючої системи профілакти;
ки РШМ.

Аналіз існуючої ситуації у профілактиці РШМ показав
основні перешкоди до застосування ефективних профілак;
тичних технологій: недостатня інформованість населення
щодо профілактики інфекцій, що передаються статевим

шляхом (ІПСШ), та про вакцинопрофілактику; відсутність
державного забезпечення декретованих груп населення вак;
циною проти вірусу папіломи людини (ВПЛ); опортуністич;
ний тип профілактичних оглядів; кадрова та технологічна
криза у цитологічній службі.

На основі отриманих результатів ми пропонуємо
функціонально;організаційну модель системи комплексної
ефективної профілактики РШМ, структура якої поділяється
на перинну та вторинну профілактику (малюнок).

Первинна профілактика РШМ включає технології впли;
ву, перш за все, на фактори ризику виникнення РШМ з ме;
тою їхньої мінімізації. Складовими первинної профілактики
РШМ є забезпечення інформацією населення щодо
профілактики РШМ та вакцинопрофілактика.

Формування здорового способу життя
Оскільки за визначенням ВООЗ одним із основних фак;

торів ризику виникнення РШМ є ІПСШ, а ВПЛ є основним
чинником РШМ, заходи профілактики ІПСШ у дітей та
підлітків має стати найпершим заходом у комплексній
профілактиці РШМ за міжсекторальним підходом, таким
чином, вплинувши на збільшення недостатнього рівня
інформованості населення щодо профілактики РШМ (про
профілактику ІПСШ як методу профілактики РШМ були
інформованими лише 22,1% респонденток, про профілакти;
ку ВПЛ – 18,5%).

Профілактика ІПСШ може здійснюватися в рамках про;
грами здорового способу життя на всіх рівнях організаційно;
го догляду за дитиною з одночасною профілактикою раннього
(до 16–17 років) початку статевих стосунків, частої зміни ста;
тевих партнерів, паління, абортів, як факторів, що активізу;
ють ВПЛ та прискорюють розвиток РШМ на різних рівнях.

У дошкільних навчальних закладах необхідно впровадити
уніфіковану освітню програму здорового способу життя
(ЗСЖ), яка повинна включати питання профілактики ІПСШ у
вигляді рольових ігор, гігієнічного виховання відповідно до віку
дитини. У шкільних закладах необхідно розробити і впровадити
освітню програму ЗСЖ у кількості 30 год на місяць за рекомен;
даціями ВООЗ, яка вважає, що лише у такому випадку можли;
во сформулювати безпечну поведінку дитини, зокрема з питань
первинної профілактики ІПСШ. Студенти вищих навчальних
закладів І–ІV рівня акредитації отримують цільові знання з пи;
тань профілактики ІПСШ, а також інформацію щодо місць от;
римання консультацій (наприклад, у Клініках, дружніх до
молоді).  Для проведення занять з питань ЗСЖ необхідно пе;
редбачити також заходи зі спеціальної підготовки спеціалістів.

Незважаючи на певний прогрес у цьому питанні в Ук;
раїні, – введено освітньо;профілактичні програми з питань
ІПСШ, ВІЛ/СНІД до навчальних планів 1–9;х класів за;
гальноосвітніх навчальних закладів, розширюється фокусна
профілактика серед груп підвищеного ризику інфікування
ВІЛ, підготовлені до впровадження у 2008 р. галузеві стан;
дарти якості соціальних послуг у сфері ІПСШ, – в державі
відсутня національна політика та стратегія інформаційно;
просвітницьких кампаній з цих питань серед широких
верств населення. 
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Одним із важливих елементів ЗСЖ є формування
санітарно;гігієнічних навичок у дітей у сімейному оточенні.
Традиційні моральні засади українського суспільства та
культура сімейних стосунків будуються на дотриманні прав
кожного члена сім’ї, зокрема дітей, щодо права на знання та
інформацію про існуючу небезпеку виникнення хвороб та
шляхи їх попередження. Важливим компонентом профілак;
тики ІПСШ є формування безпечної поведінки у підлітків та
молоді через статеве виховання, формування у членів сім’ї
почуття відповідального батьківства. Ці завдання поклада;
ють на сімейних лікарів та соціальні служби.

Формування моделі безпечної поведінки у молоді у
Клініках, дружніх до молоді, які свою діяльність здійснюють
відповідно до рекомендацій ВООЗ, Дитячого Фонду ООН
(ЮНІСЕФ) щодо «дружнього» підходу, основними принци;
пами якого є добровільність, доброзичливість, доступність,
конфіденційність, анонімність та незасуджувальний підхід
до відвідувача. Профілактична робота спрямована на форму;
вання у дітей і молоді відповідальної поведінки та розвиток
навичок, які сприяють збереженню здоров’я, підвищенню
рівня інформованості з питань збереження здоров’я.

До заходів первинної профілактики РШМ відноситься
також профілактика тютюнопаління, оскільки у жінок, що
палять, в тому числі при пасивному курінні, ризик розвитку
передракових захворювань та РШМ значно вище, ніж у тих,
що не палять. Тому відмова від паління дозволяє значно зни;
зити ризик виникнення раку.

Вакцинопрофілактика РШМ

Вакцинопрофілактика РШМ у нашій моделі комплекс;
ної профілактики РШМ належить до рівня первинної
профілактики, яка має включити заходи з підготовки кадрів,
доступності до імунопрофілактики вакцинами проти ВПЛ за
державної підтримки та вдосконалення законодавства. 

Необхідність проведення вакцинації проти ВПЛ підтверд;
жується особливістю ВПЛ;інфекції: розвиток CIN I в інва;
зивний рак відбувається досить часто, а саме від 32% до 50%

ВПЛ;інфікованих жінок; прогноз при ВПЛ;інфекції зале;
жить від її типу, а також від супутніх захворювань; наявність
ВПЛ;18 та ВПЛ;16 корелюють з негативним прогнозом на
ранніх стадіях; у молодих жінок прогноз гірше; в більшості
випадків ВПЛ перебігає в субклінічній, асимптомній формі,
а ініційовані нею дисплазія та преінвазивний РШМ не ма;
ють патогномонічних клінічних ознак, що ускладнює
доклінічну діагностику РШМ.

Вакцинацію від онкогенних штамів ВПЛ можна прово;
дити у кабінетах щеплення закладів охорони здоров’я
(ЗОЗ), денних стаціонарах та амбулаторних родопомічних
ЗОЗ, медичних кабінетах дошкільних та загальноосвітніх
навчальних закладах.

Тому спеціалісти з інфекційних захворювань, лікарі;
педіатри та лікарі акушери;гінекологи мають діяти у визна;
ченому організаційному порядку при проведенні вакцинації:

1. Вакцинацію проти раку та передракових станів шийки
матки здійснюють за поінформованим бажанням пацієнтки. 

2. Пацієнток, яким проводять вакцинацію проти раку та пере;
дракових станів шийки матки, слід проконсультувати та роз’ясни;
ти необхідність її проведення, поінформувати щодо особливостей
та можливих побічних реакцій вакцинопрофілактики. 

3. Проведення вакцинації проти раку та передракових
станів шийки матки пацієнткам віком до 14 років або
недієздатній особі здійснюють за заявою її законних пред;
ставників. Вакцинацію проти раку та передракових станів
шийки матки пацієнтці, яка досягла 14 років, здійснюють за
її згодою (ст. 284 Цивільного Кодексу України).

4. Дані огляду та обстеження вносять до форми № 025/о
«Медична карта амбулаторного хворого», затвердженої на;
казом МОЗ України від 27.12.99 № 302.

5. Направлення для щеплення від онкогенних штамів
ВПЛ може видати лікар;педіатр, акушер;гінеколог жіночої
консультації, районної, міської поліклініки та інших ліку;
вальних закладів.

6. Облік пацієнтів, яким здійснене щеплення від онко;
генних штамів ВПЛ, використання імунобіологічних препа;

Ôóíêö³îíàëüíî-îðãàí³çàö³éíà ìîäåëü êîìïëåêñíî¿ ïðîô³ëàêòèêè ÐØÌ
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ратів, списання і знищення вакцин здійснюють відповідно до
наказу МОЗ України від 03.02.2006 № 48 «Про порядок про;
ведення профілактичних щеплень в Україні та контроль
якості й обігу медичних імунобіологічних препаратів». 

7. З метою аналізу та попередження ускладнень поствак;
цинальні реакції необхідно реєструвати згідно з Інструкцією
щодо організації епідемічного нагляду за побічною дією іму;
нобіологічних препаратів, затвердженою наказом МОЗ Ук;
раїни від 03.02.2006 № 48 «Про порядок проведення
профілактичних щеплень в Україні та контроль якості й
обігу медичних імунобіологічних препаратів». 

8. Щеплення проводять відповідно до інструкції для за;
стосування зареєстрованих вакцин в Україні.

9. Для подальшого спостереження пацієнток, яким про;
ведена вакцинопрофілактика РШМ, їм необхідно надати
довідку про проведення щеплення від онкогенних штамів
ВПЛ.

11. Підготовка пацієнток до проведення вакцинації, що
включає: збір анамнезу щодо виключення гострих та
хронічних захворювань, з’ясування питання відсутності меди;
каментозної або харчової алергії, виключення епілепсії, засто;
сування системних ГКС та цитостатиків, радіотерапевтичних
методів протягом останніх 3 міс та наявності імуносупресив;
них хвороб, відсутність вагітності; проведення загального
фізикального обстеження лікарем, який призначає вакци;
націю; наявність заключення лікаря;педіатра щодо стану здо;
ров’я дівчат віком до 18 років; наявність висновку терапевта
щодо стану здоров’я пацієнтки, якій передбачається проведен;
ня вакцинації; обстеження акушером;гінекологом передбачає
огляд шийки матки у дзеркалах та бімануальне дослідження
органів малого таза; бактеріоскопічний аналіз виділень з піхви
(мазок на флору); цитологічне дослідження на атипові клітини
(АК); за необхідності (у разі наявності патології шийки матки
з метою виключення CIN ІІ та ІІІ ступенів та РШМ) проведен;
ня кольпоскопії, повторне цитологічне дослідження, біопсію
шийки матки та консультацію онкогінеколога.

12. Після щеплення здійснюють регулярне обстеження та
цитологічний скринінг шийки матки, оскільки вакцина не за;
хищає від усіх штамів ВПЛ, які можуть спричинити РШМ. 

Організація вторинної профілактики РШМ

До запропонованої моделі комплексної профілактики
РШМ в якості вторинної профілактики відносять профілак;
тичні огляди, що включають цитологічний скринінг пато;
логії шийки матки із застосуванням сучасних лабораторних
технологій та забезпеченням кадрової підготовки.

Організаційні технології вторинної профілактики РШМ
включають заходи щодо інформованості та прихильності
жіночого населення до її заходів, організовані профілактичні
огляди, забезпечення проведення сучасного комп’ютеризо;
ваного скринінгу патології шийки матки, якісну лабораторна
діагностику, підготовку кадрів та зворотний зв’язок із насе;
ленням для своєчасності медичних втручань.

Європейське регіональне бюро ВООЗ з метою підвищен;
ня рівня інформованості населення щодо позитивної ролі
профілактичних щеплень та формування довірливого відно;
шення до імунізації взагалі ініціює проведення Євро;
пейського Тижня Імунізації (ЄТІ), в якому братимуть
участь понад 35 країн. Ця акція проводиться з 2005 р. Протя;
гом тижня кожна країна;учасниця буде здійснювати заходи
щодо інформування населення із залученням засобів масової
інформації, неурядових організацій та державних діячів [3].

Організація цитологічного скринінгу

Цитологічний скринінг є одним з найефективніших ме;
тодів ранньої діагностики патологічних процесів шийки мат;
ки. Скринінг цільової групи необхідний для раннього вияв;

лення і лікування передракових захворювань (CIN).
Скринінговим називають дослідження, при якому жінка са;
ма звернулась до жіночої консультації з метою профілактич;
ного огляду або у разі проведення організованих профілак;
тичних оглядів. 

Існуючий алгоритм цитологічного скринінгу в Україні за
реґіонарним принципом, за яким звітність здійснюється пе;
ред централізованими цитологічними лабораторіями у
складі обласних онкологічних диспансерів системи охорони
здоров’я, які аналізують роботу поточного року і звітують
перед Центральною цитологічною лабораторією Національ;
ного інституту Раку, враховуючи високі показники захворю;
ваності РШМ, свідчать про його недоліки та необхідність
удосконалення.

Відповідно до моделі комплексної профілактики РШМ не;
обхідно створити Центр скринінгу патології шийки матки із
цитологічною референс;лабораторією та комп’ютерним цент;
ром у складі Українського центру передпухлинної патології, до
якого надходять оброблені за допомогою комп’ютерної програ;
ми узагальнені дані цитологічного скринінгу з централізова;
них цитологічних лабораторій, які в свою чергу отримують
дані від кабінетів профілактики РШМ будь;якого рівня систе;
ми охорони здоров’я. Такі підходи створюють можливості опе;
ративного моніторингу цитологічного скринінгу та втручання,
не чекаючи поточного звітного періоду. 

Комп’ютеризація усіх етапів обліку пацієнток, які підля;
гають цитологічному скринінгу, моніторинг його резуль;
татів, виявленої патології та результатів лікування з ураху;
ванням віку жінки, відноситься до нових технологій. Важли;
вим моментом комп’ютеризації цитологічного скринінгу є
чіткий облік контингенту жінок, виключає дублювання ци;
тологічного обстеження. Детальний облік періодичності
скринінгових оглядів, результатів виявленої патології, її
лікування з цитологічним контролем дозволяє знизити за;
хворюваність РШМ. Сучасний інформаційний рівень із за;
стосуванням комп’ютерних технологій дозволяє також про;
водити облік жіночого населення, що підлягають цито;
логічному скринінгу (з 18 до 70 років), реєстр виявленої па;
тології, спостерігати за ефективністю лікувальних заходів,
мати порівняльні статистичні щорічні дані.

Спеціаліст, який відповідає за реєстр цитологічного об;
стеження населення на всіх 3 рівнях надання медичної допо;
моги, у випадку виявлення патології цитологічного
дослідження здійснює заходи щодо скерування жінки для
проведення кольпоскопії. Надалі спеціаліст, який відповідає
за скринінговий реєстр, проводить моніторинг лікування
пацієнтки. Фахівці, відповідальні за регіональну цито;
логічну службу, в тісному зв’язку з територіальними ліку;
вальними закладами щоквартально проводять моніторинг
виявленої цитологічної патології і контрольного цито;
логічного дослідження. 

З метою підвищення якості роботи лаборантів цито;
логічної служби створюється референс;лабораторія, основ;
ним завданням якого є перегляд вибіркової частини препа;
ратів і за умови виявлення неправильної їх оцінки, припу;
щені помилки аналізують і надають аналітичні матеріали
для мережі цитологічної служби. Ретроспективні перегляди
цитологічних препаратів сприяють зниженню рівня не;
якісної діагностики у подальшому та одночасно дозволяє
контролювати роботу цитотехніків. 

Удосконалення діагностичних технологій

скринінгу патології шийки матки

При виконанні скринінгової програми головним мо;
ментом є отримання інформативного матеріалу, що потре;
бує підготовленості кадрів щодо забору клітинного ма;
теріалу. Для отримання інформативного діагностичного
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матеріалу з шийки матки необхідно виконати вимоги
клінічного протоколу «Доброякісні і передракові стани
шийки матки», затвердженого наказом МОЗ України від
31.12.2004 № 676 «Про затвердження клінічних прото;
колів з акушерської та гінекологічної допомоги» щодо ме;
тодики забору матеріалу для цитологічного дослідження.
Виконання цих вимог поліпшує діагностичну цінність
клітинного матеріалу.

На сучасному етапі найбільш показовою та інформатив;
ною для виявлення передраку і раку шийки матки є техно;
логія методу поліхромного модифікованого фарбування за
Папаніколау. За цією методикою найбільш точно можна ви;
значити ознаки дисплазії та плоскоклітинного РШМ. При
цьому чітко відзначається щільність цитоплазми, гиперхро;
матоз ядер, що сприяє правильній інтерпретації клітинних
змін та верифікації патологічного процесу. 

У разі виявлення патології шийки матки при проведенні
цитологічного скринінгу здійснюється кольпопідтвердження. 

Важливою складовою профілактики РШМ є прицільне
гістологічне обстеження пацієнтки після цитологічного об;
стеження та кольпоскопії. 

Спільна робота акушерів;гінекологів, клінічних цито;
логів та гістологів в процесі виконання скринінгу патології
шийки матки дозволяє отримати більш значущі результати,
а адекватне лікування виявленої патології сприяє збережен;
ню здоров’я жінок.

Критерії оцінювання ефективності цитологічного
скринінгу:

– цільове населення (комп’ютерний реєстр);
– реєстр скринінгових аналізів (цитологічні лабора;

торії);
– наступне спостереження жінок з позитивними резуль;

татами аналізу (кабінети патології шийки матки з кольпо;
скопічним дослідженнями, гістопатологічні лабораторії);

– реєстр випадків ракових захворювань;
– смертність від раку шийки матки (статистика природ;

ного руху народонаселення).
Основні показники для оцінювання цитологічного

скринінгу:
1. Охоплення (% цільового населення, що пройшли

скринінг).
2. Подальше спостереження тих, у кого були позитивні

результати.
3. Незадовільний результат цитології.
4. Питома вага співпадіння результатів цитологічного та

гістопатологічного дослідження.
5. Об’єднані дані про скринінгові дані і дані кольпоскопії

на кожну конкретну жінку.
6. Моніторинг (контроль) діяльності.
Згідно з даними Міжнародного агентства з вивчення ра;

ку (МАВР) при проведенні цитологічного скринінгу 1 раз на
3 роки при охопленні скринінгом 90% жіночого населення
захворюваність на РШМ знижується за 30 років на 82,3%. 

Створення Українського Центру 

передпухлинної патології (УЦППП)

Український центр передпухлинної патології ство;
рюється в структурі Інституту Раку МОЗ України, який у
своїй роботі взаємодіє з органами охорони здоров’я та ліку;
вальними закладами трьох рівнів системи охорони здоров’я,
в межах діяльності яких є профілактика, виявлення, діагно;
стика та лікування онкологічної патології, а також із
суміжними кафедрами вищих медичних навчальних за;
кладів, відділами науково;дослідних інститутів, з державни;
ми та громадськими організаціями. 

У складі УЦППП здійснюють організаційно;методичну,
реєстраційну, аналітичну, реферативну, лікувально;діагнос;

тичну та педагогічну діяльність з питань профілактики
РШМ.

Організаційно;методичну роботу УЦППП має здійсню;
вати за такими напрямками:

– розроблення стратегічних напрямків діяльності в час;
тині репродуктивного здоров’я та нормативних положень з
питань профілактики онкологічної патології репродуктивної
системи;

– впровадження міжнародного досвіду, а також рекомен;
дацій ВООЗ з питань профілактики онкологічної патології
репродуктивної системи;

– координація взаємодії громадських, міжнародних та
інших організацій з ПС, а також відповідних асоціацій;

– координація наукових розроблень з питань профілак;
тики онкологічної патології репродуктивної системи;

– аналіз діяльності служби профілактики онкологічної
патології репродуктивної системи, а також обґрунтування
заходів з її удосконалення; 

– створення ефективної політики у формуванні та збере;
женні репродуктивного здоров’я, доступності послуг
профілактики онкологічної патології репродуктивної систе;
ми для населення, зокрема у сільській місцевості, інформо;
ваності населення щодо методів профілактики онкологічної
патології репродуктивної системи, кадрового та інфор;
маційно;програмного забезпечення служби в Україні;

– підвищення кваліфікації спеціалістів щодо питань
профілактики онкологічної патології репродуктивної системи.

Діяльність структурних підрозділів Центру охоплює такі
заходи:

– аналіз впливу онкологічної патології на демографічну
ситуацію, стану онкологічної захворюваності населення, по;
ширеності онкологічної патології, а також конкретних реко;
мендацій щодо вирішення проблем онкологічної захворюва;
ності на основі сучасних досягнень медичної науки і практики;

– вивчення епідеміології демографічних втрат та медич;
них факторів, що порушують репродуктивне здоров’я насе;
лення;

– впровадження сучасних методів профілактики, діагно;
стики та лікування розладів і порушень репродуктивної сис;
теми;

– надання лікувально;діагностичної та консультативної
допомоги населенню з питань, пов’язаних з онкологічною
патологією; 

– надання організаційно;методичної допомоги лікуваль;
но;профілактичним закладам з питань профілактики онко;
логічної патології репродуктивної системи; 

– підвищення кваліфікації лікарів різних спеціальностей
та середніх медичних працівників з даних проблем;

– проведення інформаційно;просвітницької роботи се;
ред населення з профілактики онкологічної патології репро;
дуктивної системи;

– проведення організаційно;методичної роботи; аналіз та
узагальнення статистичної інформації з усіх питань
профілактики онкологічної патології репродуктивної систе;
ми, розроблення відповідних заходів і комплексних програм;

– інтеграція роботи із іншими службами охорони здо;
ров’я області, зокрема: акушерсько;гінекологічною, педіат;
ричною, підлітковою, терапевтичною, ендокринологічною та
іншими з питань профілактики онкологічної патології реп;
родуктивної системи.

ВИСНОВОК

Впровадження запропонованої моделі системи ком;
плексної профілактики раку шийки матки (РМШ) сприяти;
ме зниженню ризику виникнення РШМ, своєчасній діагнос;
тиці передпухлинної патології, що вплине на зниження за;
хворюваності на РШМ.
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Модель системы комплексной профилактики 

рака шейки матки

Т.В. Зайкова

Представлен анализ составляющих эффективной комплексной
профилактики рака шейки матки (РШМ) с целью определения пу;
тей достижения положительного влияния на снижение уровня за;
болеваемости РШМ.
В ходе выполнения исследования использованы метод описатель;
ного моделирования с целью обоснования и разработки организа;
ционной модели комплексной профилактики РШМ и метод орга;
низационного эксперимента для его апробации.
Анализ существующей в Украине ситуации по профилактике
РШМ выявил, что основными препятствиями к применению эф;
фективных профилактических технологий является недостаточная
информированность населения по профилактике инфекций, пере;
дающихся половым путем (ИППП), и о вакцинопрофилактике, от;
сутствие государственного обеспечения декретированных групп на;
селения вакциной против вируса папилломы человека (ВПЧ); оп;
портунистический тип профилактических осмотров; кадровый и
технологический кризис в цитологической службе.
Предложенная функционально;организационная модель системы ком;
плексной эффективной профилактики РШМ структурно делится на
первичную и вторичную профилактику, составляющие которых импле;
ментируются в отечественную систему здравоохранения с усовершен;
ствованием организационных и клинико;диагностических технологий.
Ключевые слова: рак шейки матки, инфекции передающиеся поло�
вым путем, профилактика.

Model of comprehensive 

cervical cancer prevention

T.V. Zaykovа 

Рresents an analysis of the components of an effective compre;
hensive prevention of cervical cancer (CC) in order to identify
ways to achieve a positive impact on reducing the incidence of
cervical cancer.
In the course of the study used a descriptive method of simulation
in order to justify and develop organizational model integrated cer;
vical cancer prevention method organizing and experiment for his
approbation.
Analysis of the current situation in Ukraine on the prevention
of cervical cancer showed that the main obstacles to the use of
effective prevention technologies is the lack of awareness on the
prevention of STIs and the vaccine, the absence of state provi;
sion decreed populations HPV vaccine, opportunistic type
checkups, personnel and technological crisis in cytological
service.
The proposed functional and organizational model of the complex
effective prevention of cervical cancer structurally divided into pri;
mary and secondary prevention, which introduced components of the
national health system improvements to organizational and clinical,
diagnostic technologies.

Key words: сervical cancer, infections, sexually transmitted diseases,
prevention.
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Статья посвящена одной из самых актуальных проблем
женщин репродуктивного возраста – проблеме тазовой
боли при аденомиозе. Частота аденомиоза, по данным
разных исследователей, варьирует от 12% до 40% у жен-
щин фертильного возраста. В структуре женского беспло-
дия аденомиоз занимает 18–26%. Целью исследования
явилось изучение клинико-анамнестических характерис-
тик факторов нарушения фертильности у женщин с боле-
вым синдром при аденомиозе. В исследовании участвова-
ли 32 женщины с хроническим тазовым болевым синдро-
мом при аденомиозе – основная группа, 10 пациенток с
безболевой формой аденомиоза составили группу сравне-
ния. Результаты исследования свидетельствуют о важной
роли сложных механизмов в генезе бесплодия с вовлече-
нием одновременно нескольких факторов на фоне хрони-
ческого тазового болевого синдрома при аденомиозе, ко-
торые необходимо учитывать при выборе патогенетически
обоснованной терапии бесплодия.
Ключевые слова: бесплодие, аденомиоз, болевой синдром, ле�
чение.

Аденомиоз на сегодняшний день остается одной из важ;
ных проблем современной клинической гинекологии.

Частота аденомиоза, по данным разных исследователей, ва;
рьирует от 12% до 40% у женщин репродуктивного возраста
[1, 4–6, 8, 10, 11]. Несмотря на значительное число исследо;
ваний, посвященных аденомиозу, многие вопросы остаются
нерешенными [1, 2, 4]. Одним из доминирующих клиничес;
ких симптомов аденомиоза является хроническая тазовая
боль (Адамян Л.В., Кулаков В.И., 2006; Fauconnier А. et al.,
2007; Koninckx Р., 2008). Частота встречаемости тазовой бо;
ли, связанной с эндометриозом, составляет от 26% до 80%
(Баскаков В.П., 2002; Кудрина Е.А., 2007). Распространен;
ность резидуального и рецидивирующего болевого синдро;
ма после комбинированного лечения составляет 18–80%
(Стрижаков А.Н., 2006; Vercellini Р. et al., 2009). 

Согласно современным представлениям, хроническая
боль любой этиологии представляет собой результат дина;
мического взаимодействия биологических, психологичес;
ких и социокультурных факторов (Gatchel R.J.,
Epker J.,1999). 

В структуре женского бесплодия аденомиоз занимает
18–26% (Дамиров М.М., 2004). Аденомиоз, ассоциирован;
ный с бесплодием, сопровождается функциональными на;
рушениями гипоталамо;гипофизарно;яичниково;надпочеч;
никовой системы, лимбико;ретикулярного комплекса, вазо;
конгестивными процессами в органах малого таза (Тере;
шин А.Т., 2005, 2008).

Женщины с аденомиозом имеют неблагоприятный пре;
морбидный фон и каждая вторая страдает нейропсихичес;
кими и вегетососудистыми нарушениями (Ищенко А.И.,
2008; Sinaii N. et al., 2008). 

До недавнего времени исследования патофизиологии
аденомиоза почти исключительно выполняли с участием
женщин старшего возраста с маточными кровотечениями

или дисменореей, как правило, достаточно тяжелыми для
оправдания гистерэктомии. В течение прошедшего десяти;
летия заметно изменилось понимание клинической значи;
мости аденомиоза у женщин с бесплодием, во многом
обусловленное возможностью визуализировать нарушения
в так называемой соединительной зоне (junctional zone)
между эндо; и миометрием. Представляет интерес у женщин
с нарушением фертильности обсуждение двух вопросов: 

– потенциальное влияние предшествующей беременно;
сти на развитие аденомиоза; 

– репродуктивные нарушения при наличии дисфункции
соединительной зоны миометрия при аденомизе. 

Согласно наиболее распространенной теории патогене;
за аденомиоза, развитие заболевания происходит во время
менструаций на фоне процессов регенерации, заживления и
реэпителизации эндометрия. Именно в этот момент может
произойти внедрение клеток эндометрия, отличающихся у
женщин с аденомиозом определенными молекулярно;гене;
тическими особенностями, в «предрасположенный» к таким
нарушениям (структурно ослабленный) миометрий или в
«травмированную» переходную зону, особенно при нали;
чии дисфункциональной гиперперистальтики матки и/или
дискоординации сокращений переходной зоны, что может
способствовать также ретроградной менструации (общее
звено патогенеза с эндометриозом!) [5, 7, 9, 14]. 

Еще одна гипотеза при бесплодии – это механическое
повреждение. В поддержку этой гипотезы служит повыше;
ние частоты аденомиоза при повторных абортах, особенно
выполненных с помощью кюретки, когда потенциально мо;
жет быть разрушена граница между эндо; и миометрием и
облегчено внедрение в миометрий ткани эндометрия
(Levgur M, et al. Adenomyosis: Symptoms, histology, and preg;
nancy terminations. Obstet Gynecol 2000;95:688–691.
Curtis KM, et al. Disruption of the endometrial;myometrial
border during pregnancy as a risk factor for adenomyosis. Am J
Obstet Gynecol 2002;187:543–4). Одни авторы считают, что
проведение кюретажа в небеременной матке не увеличивает
этот риск, другие полагают, что повреждение переходной
зоны не только во время прерывания беременности, но и
при взятии биопсии эндометрия, является ключевым фак;
тором патогенеза аденомиоза [4, 9, 11]. Некоторые исследо;
ватели отмечали, что заболевание чаще встречается у жен;
щин, имевших в анамнезе аборты и роды путем операции
кесарева сечения (Parazzini F., et al. Determinants of adeno;
myosis in women who underwent hysterectomy for benign
gynecological conditions: Results from a prospective multicen;
tric study in Italy. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2009;143:103–106). Нельзя исключить, что изменения, про;
исходящие в переходной зоне во время беременности, такие,
как ангиогенез и инвазия трофобласта, могут ухудшить про;
явления уже существующего аденомиоза. Ясно, что необхо;
димы проспективные исследования, чтобы прояснить воз;
можные причинно;следственные взаимоотношения между
этими состояниями. При нормальной беременности процес;
сам ремоделирования подвергаются как спиральные арте;
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риолы, располагающиеся во внутреннем слое миометрия,
так и в децидуальной ткани эндометрия. Важность струк;
турного и функционального состояния переходной зоны в
репродуктивной медицине часто недооценивается, а именно
дефектное преобразование спиральных артериол миомет;
рия в плацентации, в свою очередь, связанной с главными
репродуктивными и акушерскими осложнениями (BrosensI,
et al. The enigmatic uterine junctional zone: the missing link
between reproductive disorders and major obstetrical disor;
ders? Hum Reprod 2010;25(3):569–574. Brosens I, et al. The
“Great Obstetrical Syndromes” are associated with disorders of
deep placentation. Am J Obstet Gynecol 2011;204:193–201). 

На сегодняшний день в отечественной и зарубежной ли;
тературе очень мало работ, посвященных клиническому те;
чению бесплодия именно при тазовом болевом синдроме
при аденомиозе. 

Цель исследования: изучение клинико;анамнестичес;
ких характеристик факторов нарушения фертильности у
женщин с болевым синдром при аденомиозе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 32 женщины с бесплодием
на фоне тазового болевого синдрома при аденомиозе – ос;
новная группа, а контрольную группу составили 10 женщин
с бесплодием с безболевым синдромом при аденомиозе.
Возраст исследуемых от 26 до 37 лет (в среднем 33,8±1,3 го;
да) с длительностью бесплодия от 1 года до 5 лет (в среднем
2,5±0,4 года), у которых диагноз верифицирован на основа;
нии анамнестических, эхографических, томографических,
гистероскопических и морфологических критерий. 

Всем женщинам проводили общеклиническое, гормо;
нальное, инструментальное, морфологическое исследова;
ния. Оценку тазового болевого синдрома определяли по
системе ВАШ, согласно составленному болевому опросни;
ку изучали по балльной шкале Mac Laverty C.M.,
Shaw P.W. (1995). 

Трансвагинальное УЗИ органов малого таза проводили
датчиком частотой 5 МГц на ультразвуковом аппарате
«AcuVista RS880t» (RaySystems), на 5;й день и на 22;й день
менструального цикла, на 9;й и 11;й дни менструального
цикла выполняли эхогидросонографию по традиционной
методике для диагностики проходимости маточных труб.
Для эндоскопической верификации и уточнения морфоло;
гической картины эндометрия выполняли гистероскопию
по традиционной методике на аппарате известной компа;
нии «Karl Stors» с последующим раздельным лечебно;диа;
гностическим выскабливанием полости матки и канала
шейки матки.

Для оценки анатомического состояния маточных труб,
матки, яичников использовали лапароскопию с хромосаль;
пингоскопией, проводимую при диагностической лапаро;
скопии фирмы «Karl Storz» (Германия). МРТ;исследование
органов малого таза выполняли в трех проекциях при уме;
ренном наполнении мочевого пузыря на аппарате извест;
ного японского производителя «Toshiba». 

Функцию яичников изучали согласно гормональным
критериям. Исследование гормонов в сыворотке крови про;
водили на 3–5;й день менструального цикла (1;я фаза),
21–22;й день цикла (2;я фаза) и включало определение со;
держания половых стероидов (эстрадиола, прогестерона,
тестостерона) и гонадотропных гормонов (ФСГ, ЛГ, ПРЛ)
с помощью стандартного набора с электрохемилюминес;
центной детекцией (ECLIA), на анализаторе Cobas 6000 (е
601 модуль), с диагностической тест;системой Roche
Diagnostics (Швейцария). Полученные данные сопоставля;
ли с нормальными значениями концентраций гормонов у
здоровых небеременных женщин. 

Мужской, иммунологический и психологический фак;
торы бесплодия в супружеских парах специальными мето;
дами исследования исключены.

Критерием включения больных явился установленный
клинический диагноз аденомиоза с болевым синдромом и
репродуктивный возраст. Критерием исключения из груп;
пы был перименопаузальный период, миома матки, воспа;
лительные заболевания матки и придатков в фазе обостре;
ния, наружный эндометриоз и опухоли яичников. 

Статистическую обработку данных производили на пер;
сональном компьютере с использованием пакета программ
Biostatistics (версия 4.03) для Windows. Вычисляли сред;
нюю арифметическую (М) и среднюю ошибку средней
арифметической (m). Различия между группами устанавли;
вали с учетом t;критерия Стьюдента. Статистический пока;
затель считали достоверным при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основными жалобами женщин основной группы были:
бесплодие (100%), хроническая тазовая боль различной сте;
пени интенсивности (100%), болезненные менструации
(84,2%), боль при половых актах (34,3%), боль при мочеис;
пускании (13,9%), длительные, обильные менструации
(39,5%), сочетание нескольких симптомов одновременно
встречались в 32,5% случаев. По характеру болевого синд;
рома – боль внизу живота (81,4%) и пояснично;крестцовой
области (75,8%), боль постоянного характера (75%), боль
приступообразного характера (25%). Второстепенными жа;
лобами являлись кровянистые выделения перед и после ме;
сячных (61,5%), снижение работоспособности (51,6%), на;
рушения сна (38,9%), снижение полового влечения (38,1%),
предменструальный синдром (29,5%), отсутствие оргазма 
(42,8%), общая слабость (32,9%), раздражительность
(29,8%), головная боль (44,2%), неустойчивость настроения
(46,8%), что подтверждено в ходе исследований (Баска;
ков В.П., 2008, Терешин А.Т., 2005), у 50% больных адено;
миозом выявили психоэмоциональные и вегетососудистые
нарушения, в возникновении которых играют роль функци;
ональные нарушения в центральной нервной системе. Дру;
гие авторы (Адамян Л.В. и соавт., 1998, 2004) возникнове;
ние данных симптомов связывают с проникновением боль;
шого количества простагландинов в кровоток. 

Бесплодие продолжительностью до 1 года отмечено у
5 (15,6%), 1–2 года – у 14 (43,7%), 3–4 года – у 10 (31,2%),
5–6 лет – у 9,5% больных. У 14 (43,7%) больных было пер;
вичное, у 18 (56,3%) – вторичное бесплодие. Средняя про;
должительность бесплодия не отличалась при первичном и
вторичном бесплодии и составила соответственно 1,8±0,4 и
2,1±0,2 года. Всем больным неоднократно и длительно про;
водили фармакотерапию, направленную на устранение бо;
левого синдрома, спаечного процесса в малом тазу и индук;
цию овуляции. 

Инфекционный индекс у женщин с болевым синдромом
был выше – 5,1±0,7 по сравнению с контрольной группой –
3,0±0,5 (р<0,05). Высокое число инфекционных и вирусных
заболеваний свидетельствует о наличии дегенеративных из;
менений в яичниках с поражением фолликулярного аппара;
та (Серов В.Н. и соавт., 2001). 

Оперативные вмешательства на органах брюшной поло;
сти и малого таза были произведены у 50,4% больных, из
них: аппендэктомия – у 11, резекция и ушивание яичника
по поводу его апоплексии – у 9, тубэктомия по поводу вне;
маточной беременности – у 4, кесарево сечение – у 5. Ин;
декс оперативных вмешательств на органах малого таза у
больных составил 2,6±0,2, что выше в 3 раза по сравнению с
группой контроля (0,9±0,1, р<0,05). 
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Из 18 больных с вторичным бесплодием одни роды в
анамнезе были у 11, двое – у 7, причем у 6 из них – прежде;
временные, антенатальная гибель плода – у 3. У 12% боль;
ных в родах была слабость сократительной активности мат;
ки, у 9 проводили ручное обследование полости матки, что,
по мнению М.И. Сабсая (2002), является важным фактором
проникновения базального слоя эндометрия в миометрий
как нарушений гистобиологического барьера. 

У 18 больных проведено 11 искусственных прерываний
беременности, у 8 женщин было повторное выскабливание
полости матки по поводу остатков плодного яйца, у 5 – пос;
ле аборта был острый эндометрит, у 3 – острый аднексит. У
3 больных были самопроизвольные прерывания беременно;
сти в сроки 10–11 нед беременности, после которых прово;
дили выскабливание полости матки с лечебной целью. 

Менархе у больных колебалось от 11 до 17 лет, состав;
ляя в среднем 13,9±0,3 года. У 9% больных было раннее по;
ловое созревание, 16% – позднее становление менструаль;
ной функции. Это свидетельствует о функциональной не;
полноценности механизмов регуляции менструального
цикла, прежде всего в системе гипоталамус–гипофиз–яич;
ники еще с самого начала – периода становления репродук;
тивной системы.

При детальном анализе нарушения менструального
цикла у 84,2% больных была альгодисменорея, у 39,8% –
скудные кровянистые выделения в пред; и постменструаль;
ный период, у 39,5% – гиперполименорея и у 14,2% – выяв;
лены нормальные менструации. 

Сопутствующими заболеваниями у 56,8% больных были
заболевания пищеварительного тракта, у 44,8% – опорно;
двигательного аппарата, у 28,9% – гепатобилиарной, у 12,9%
– дыхательной, у 31,6% – мочевыделительной, у 26,8% –
сердечно;сосудистой системы. Высокий индекс морбидной
отягощенности у женщин с болевым синдромом при адено;
миозе в среднем 3,2±0,4, что, несомненно, подрывало цент;
ральный гомеостазис репродуктивной системы и снижало
иммунологическую реактивность (Пшеничникова Т.Я.,
1991; Терешин А.Т., 1997).

При бимануальном гинекологическом исследовании
увеличение тела матки («шаровидная матка»), соответству;
ющее до 9–10;й неделям беременности, выявлено у 100%,
болезненность тела матки – у 56,8%, напряжение крестцово;
маточных связок – у 21,3%, спаечный процесс в малом тазу
– у 39,8%, болезненность заднего свода влагалища – у 14,3%,
увеличение яичников и их болезненность – у 12,8%, укоро;
чение сводов влагалища – у 21,5% больных. При гинеколо;
гическом бимануальном исследовании у 69,3% больных был
заподозрен аденомиоз.

При эхографическом исследовании у больных в 100%
случаев выявлено увеличение тела матки до 9–10;недельной
беременности, в 84,1% – диффузная форма аденомиоза, в
15,9% – узловая форма, в 43,9% – спаечный процесс в малом
тазу, в 26,8% – признаки хронического аднексита, в 12,6% –
варикозное расширение вен малого таза, в 5,6% – ретенцион;
ная киста яичника, в 2,1% – гидатида маточной трубы.

У пациенток с болевым синдромом при аденомиозе дли;
на (96,4±2,3 мм), толщина (69,3±1,7 мм) и ширина
(76,6±1,2 мм) тела матки достоверно увеличены (p<0,05 во
всех случаях) соответственно почти в два раза 62,2±2,1 мм,
54,9±2,2 мм и 57,3±2,4 мм по сравнению с данными при без;
болевом течении аденомиоза. 

Почти у 61,2% женщин на эхогидросонографии выяв;
лены нарушения проходимости маточных труб: из них у
45,6% обнаружена полная непроходимость, у 54,4% частич;
ная непроходимость, из общего количества исследуемых у
38,8% отмечена нормальная проходимость маточных труб.
Нарушенная кинетика маточных труб может быть одной

из причин бесплодия у больных аденомиозом (Корнее;
ва И.Е., 2003).

Всем женщинам МРТ;исследование органов малого та;
за в трех проекциях выполнено при умеренном наполнении
мочевого пузыря. Почти у 72,3% исследуемых: стенки мат;
ки неравномерной толщины, переходная зона имеет ровные
контуры, однородную структуру, толщина ПСЗ от 1,0 до
1,2 см. Полость матки незначительно расширена, функцио;
нальный эндометрий от 1,0 до 1,6 см, неоднородного гипо;
интенсивного МР;сигнала, слизистая оболочка неравно;
мерно утолщена, признаки диффузной формы аденомиоза
с неравномерным утолщением слизистой оболочки матки.
У остальных 27,7% шаровидной формы, зональная диффе;
ренциация матки снижена, переходная зона неоднородной
структуры, с неровными контурами, распространяется в
миометрий, утолщена до 1,4 см, с мелкими кистозными
включениями (эндометриоидными полостями) по задней
стенке до 0,3 см в стенке матки, в переходной зоне опреде;
ляется узел аденомиоза до 0,7 см на фоне диффузного из;
менения миометрия.

При гистологическом исследовании у 29,6% больных
эндометрий соответствовал дню, в котором было произведе;
но диагностическое выскабливание эндометрия, у 70,4%
свидетельствовал о несоответствии состояния эндометрия
фазе цикла. Несоответствие гистероскопического и пато;
морфологического исследований подтверждает высокую
точность и информативность метода гистероскопии в диа;
гностике внутриматочной патологии и необходимость био;
псии эндометрия под контролем гистероскопии у больных
аденомиозом. 

При диагностической лапароскопии у 56,4% больных
выявлен спаечный процесс в малом тазу, у 31,9% – перио;
офорит, у 6% – фолликулярные кисты яичников, у 1,8% –
гидатида яичников, у 31,8% – варикозное расширение вен
малого таза. Из 56,4% с обнаруженным спаечным про;
цессом: I степень распространения спаечного процесса в ма;
лом тазу выявлена 64,8% больных, II степень – у 35,2%. При
хромогидротубации у всех выявленных (из общего количе;
ства – 61,2%) проходимость маточных труб была сохранена:
у 39,1% больных были проходимы обе трубы, у 34,8% – од;
на труба и у 26,9% – затрудненная проходимость одной тру;
бы при нормальной проходимости другой.

Изучение гормонального статуса является важным зве;
ном диагностического алгоритма у женщин с бесплодием. У
больных концентрация в крови ФСГ повышена на 14,5,7%
(8,45±0,36 мМЕ/мл) по сравнению с контролем
(9,12±0,41 мМЕ/мл, р <0,05), ЛГ – на 16,5%
(10,35±0,37 мМЕ/мл) по сравнению с контролем
(11,82±0,45 мМЕ/мл, р<0,05), эстрадиола – на 29%
(184,36±18,53 пмоль/л) по сравнению с контролем
(141,62±15,28 пмоль/л, р<0,05), прогестерона снижена на
29,2% (16,91±1,48 пмоль/л) по сравнению с контролем
(18,53±1,74 пмоль/л, p<0,05), полученные данные свиде;
тельствуют, что у женщин с тазовым болевым синдромом
при аденомиозе наблюдается гиперактивность центрально;
го репродуктивного гомеостата на фоне выраженной боле;
вой стрессовой реакции. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, изложенные выше данные еще раз под;
тверждают ключевую роль сложных механизмов в генезе
бесплодия с вовлечением одновременно нескольких факто;
ров, на фоне хронического тазового болевого синдрома при
аденомиозе, которые необходимо учитывать для выбора па;
тогенетически обоснованной терапии бесплодия, так как
очень важна интегральная оценка каждого из вышеперечис;
ленных факторов.
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Порушення фертильності у жінок 

із больовим синдромом при аденоміозі

М.Р. Оразов

Стаття присвячена одній з найактуальніших проблем жінок ре;
продуктивного віку – проблемі тазового болю при аденоміозі. Ча;
стота аденоміозу, за даними різних дослідників, варіює від 12% до
40% у жінок фертильного віку. У структурі жіночого безпліддя
аденоміоз займає 18–26%. Метою дослідження було вивчення
клініко;анамнестичних характеристик чинників порушення фер;
тильності у жінок із больовим синдром при аденоміозі. У
дослідженні брали участь 32 жінки з хронічним тазовим больовим
синдромом при аденоміозі – основна група, 10 пацієнток з безбо;
льовою формою аденоміозу склали групу порівняння. Результати
дослідження свідчать про важливу роль складних механізмів у ге;
незі безпліддя із залученням одночасно декількох факторів, на тлі
хронічного тазового больового синдрому при аденоміозі, які не;
обхідно враховувати при виборі патогенетично обгрунтованої те;
рапії безпліддя.
Ключові слова: безпліддя, аденоміоз, больовий синдром, лікування.

Impairment of fertility in women 

with pain syndrome of adenomyosis

М.R. Оrazov

The article is devoted to one of the most pressing problems of women
of reproductive age – the problem of pelvic pain adenomyosis.
Frequency of adenomyosis, according to the data of different
researchers varies from 12 to 40% of women of fertile age. In the struc;
ture of female infertility adenomyosis takes 18–26%. The aim of
research was to study the clinical and anamnestic descriptions of the
factors of impairment of fertility in women with pain syndrome of ade;
nomyosis. The study involved 32 women with chronic pelvic pain syn;
drome adenomyosis – as a core group of 10 patients without painful
form of adenomyosis constituted the group of comparison. Results of
the study showed the important role of the complex mechanisms of the
Genesis of infertility with the involvement of several factors, on the
background of chronic pelvic pain syndrome adenomyosis that, you
need to consider in selecting pathogenetically substantiated therapy of
infertility.
Key words: infertility, adenomyosis, pain treatment.
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Проведено обстеження 333 жінок – учасниць ліквідації
наслідків аварії на ЧАЕС 1986–1987 рр. за період
1994–2007 рр. Виявлено особливості патології статевої систе-
ми залежно від дози зовнішнього опромінення всього тіла.
Ключові слова: жінки – ліквідатори аварії на ЧАЕС, хвороби
статевої системи, дози зовнішнього опромінення.

Уроковини 25;річчя з часу трагедії на Чорнобильській
атомній електростанції (ЧАЕС), світ став свідком драма;

тичних подій природної та техногенної катастроф на атомній
електростанції Фукусіма;1, якій японським урядом присвоєно
7 балів за Міжнародною шкалою ядерних і радіологічних подій
і яка стала другою після Чорнобильської катастрофи [1]. Ці
події знову свідчать про те, що вивчення впливу іонізувально;
го випромінювання на організм людини буде актуальним
стільки часу, доки людство буде користуватись електро;
енергією атомних станції. 

На даний час в літературі накопичено низку даних, що
свідчать про чутливість репродуктивної системи як жінок, так і
чоловіків, до дії іонізувального випромінювання [1–7].

У чоловіків, які брали участь у ліквідації наслідків аварії
(ЛНА) на ЧАЕС при дозах зовнішнього опромінення 10–25 сГр
виявляються детерміновані ефекти – період тимчасової сте;
рильності, що зберігається у деяких осіб до 3 років [2]. У сім’ях
чоловіків;ліквідаторів залежно від дози спостерігається
збільшення частоти мимовільних викиднів, народження хворих
дітей та новонароджених з малою масою тіла, вроджені вади
розвитку, що дозволяє вважати генетичні ефекти можливими
наслідками опромінення гонад чоловіків у процесі їхньої участі
у ЛНА на ЧАЕС [2].

На організм людини разом із радіаційним впливають інші
шкідливі фактори: хронічний стрес, погіршення екологічних та
соціальних умов та ін., причому синергізм зазначених факторів
збільшує чутливість організму до дії іонізувального випроміню;
вання та порушення основних систем [3]. 

З моменту аварії на ЧАЕС вивченню стану здоров’я учас;
ників ЛНА присвячені роботи, що стосуються переважно чо;
ловіків. На жаль, когорта жінок;ліквідаторів недостатньо ви;
вчена. При дослідженні впливу іонізувального випромінюван;
ня на стан статевої системи у жінок ЛНА через 8 післяа;
варійних років виявлено тенденцію до гіперпластичних про;

цесів в органах;мішенях. Міома матки становила 432,4‰, за;
пальні хвороби жіночих статевих органів – 378,3‰, пролапс
статевих органів – 243,2‰, фіброаденоматоз грудних залоз та
захворювання шийки матки – по 216,2‰, доброякісні новоут;
ворення яєчників – 135,1‰ [4]. 

За період спостереження тільки у жінок ЛНА
1986–1987 рр. показник захворюваності на рак грудної залози
перевищував очікувані національні показники у 1,5 разу, на
відміну від жінок, що мешкали на забруднених радіонуклідами
територіях і евакуйованих з м. Прип’ять та з 30;кілометрової
зони [5]. Це зумовлено істотним зростанням захворюваності в
ЛНА, які мали на момент аварії вік 21–45 років. У віковій групі
жінок старше 45 років на момент аварії рівень захворюваності
не відрізнявся від очікуваного [5].

У жінок, що постійно мешкають на контрольованих тери;
торіях (КТ) та евакуйованих із зони аварії, через 14 років після
аварії відбулося зростання гінекологічної патології за рахунок
збільшення запальних захворювань внутрішніх статевих ор;
ганів, порушень менструального циклу, доброякісних пухлин
яєчників, захворювань шийки матки, лейоміоми матки та
генітального ендометріозу. Порушення менструального циклу
у евакуйованих жінок частіше виявлялись у вигляді гіпермен;
струльного, у жінок з КТ – гіпоменструального синдрому [6].
Вважаючи проблему Чорнобиля, в першу чергу, проблемою
збереження здоров’я та генофонду нації, важливим є вивчення
динаміки стану здоров’я у жінок репродуктивного віку та
дівчат;підлітків, які зазнали впливу малих доз тривалого
іонізувального опромінення. Відзначається збільшення часто;
ти гінекологічних захворювань через 20 років після аварії на
ЧАЕС: майже в три рази зросла частота виникнення новоутво;
рень та запальних процесів внутрішніх статевих органів, що
пов’язано насамперед зі змінами імунної системи, розладами
гормонального балансу, в першу чергу порушенням функції
гіпофіз;тиреоїдної системи, що збільшує майже в два рази
кількість випадків неплідності [6, 7]. У вагітних спостерігало;
ся зростання різних соматичних захворювань [7]. У низці
досліджень у осіб, які піддавались дії малих доз іонізувального
випромінювання, спостерігався факт зниження мінеральної
щільності кісткової тканини [8].

Але через 25 років після катастрофи на ЧАЕС дослідження,
що присвячені визначенню зв’язку розвитку порушення репро;
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Таблиця 1
Ðîçïîä³ë æ³íîê ËÍÀ çàëåæíî â³ä â³êó íà ìîìåíò àâàð³¿ íà ×ÀÅÑ òà äîçè çîâí³øíüîãî îïðîì³íåííÿ âñüîãî ò³ëà

Група
Доза

опромінення, Гр

Обстежені жінки
Усього

Вік (роки)

Абс. число (%) Абс. число (%) Абс. число (%) Абс. число (%)

15а 0,002–0,099 41 (37) 30 (26) 25 (24) 96 (29)

25а 0,1–0,249 39 (35) 43 (37) 40 (38) 122 (37)

35я 0,25–1,0 31 (28) 43 (37) 41 (38) 115 (34)

Усього осіб 111 (100) 116 (100) 106 (100) 333 (100)
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дуктивної системи у жінок ЛНА на ЧАЕС 1986–1987 р. з дією
малих доз іонізувального випромінювання практично відсутні.
Ця проблема надзвичайно важлива у зв’язку з тим, що до участі
у ЛНА на ЧАЕС 1986–1987 рр. було залучено близько 8000
жінок. Тому актуальним є вивчення стану статевої системи у
жінок – учасниць ЛНА на ЧАЕС 1986–1987 рр. залежно від до;
зи зовнішнього опромінення всього тіла 

Мета роботи: вивчити особливості патології статевої систе;
ми у жінок – учасниць ЛНА на ЧАЕС 1986–1987 рр.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На базі поліклініки радіаційного реєстру для дорослих ДУ
«ННЦРМ НАМН України» проведено комплексне клінічне об;
стеження стану статевої системи у 333 жінок – учасниць ЛНА
на ЧАЕС 1986–1987 рр., що мають дози зовнішнього опромінен;
ня всього тіла від 0,002 Гр до 1,0 Гр. Переважно джерелом доз
суб’єктів дослідження була ретроспективна дозиметрія розра;
хунково;аналітичним методом (виконувалась відділом ретро;
спективного відновлення доз ЧАЕС та лабораторією дозиметрії
клініки ДУ «ННЦРМ НАМН України», незначна кількість –
інструментальним методом ЕПР;дозиметрії (електронний па;
рамагнітний резонанс) за емаллю зубів.

Залежно від дози опромінення всього тіла жінок ЛНА було
розподілено на три групи: 1;а група – 96 жінок ЛНА у дозовому
інтервалі 0,002–0,099 Гр.; 2;а група – 122 жінки ЛНА у дозово;
му інтервалі 0,1–0,249 Гр; 3;я група – 115 жінок – ЛНА у дозо;
вому інтервалі 0,25–1,0 Гр. Середній вік жінок на момент аварії
на ЧАЕС 1986–1987 рр. становив 39,7±0,45 року. Середня доза

зовнішнього опромінення всього тіла на момент участі у ЛНА на
ЧАЕС 1986–1987 рр. становила 0,245±0,01 Гр. Статистичний
аналіз даних проведено з використанням Microsoft Excel 2003 і
Statistica 5.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік жінок, які отримали дозу зовнішнього оп;
ромінення 0,002–1,0 Гр на момент аварії на ЧАЕС, становив
39,7±0,45 року (табл. 1). Найбільша кількість жінок спостеріга;
лась у дозовому діапазоні 0,1–0,249 Гр – 122 (37%) пацієнтки.
Найменша кількість жінок – 96 (29%) – була в інтервалі доз
0,002–0,099 Гр. У діапазоні доз 0,25–1,0 Гр було виявлено
115 (34%) жінок. 

Дані захворюваності статевої системи у жінок – ЛНА
представлено у табл. 2. Лейоміома матки виявлена у 145 осіб
(43,54%). Доброякісна дисплазія грудних залоз встановлена у
125 (37,53%) жінок. У 88 (26,42%) осіб діагностовано ви;
падіння жіночих статевих органів. Клімактеричний синдром
та хронічний сальпінгоофорит було діагностовано у
67 (20,12%) та у 61 (18,31%) жінки відповідно. Гіперплазія ен;
дометрія і дисплазія епітелія шийки матки були виявлені у
32 (9,6%) жінок – учасниць ЛНА. 

Як видно з проведених досліджень, зі зростанням дози
зовнішнього опромінення всього тіла у обстежених жінок;
ліквідаторів відзначається зростання онкологічних захворю;
вань жіночих статевих органів майже вдвічі, дисплазій ший;
ки матки на 7%, доброякісних дисплазій грудних залоз –
майже в 4 рази.

Таблиця 2
Çàõâîðþâàí³ñòü ñòàòåâî¿ ñèñòåìè ó æ³íîê – ó÷àñíèöü ËÍÀ íà ×ÀÅÑ 1986–1987 ðð.

Таблиця 3
Çàõâîðþâàí³ñòü ñòàòåâî¿ ñèñòåìè ó æ³íîê – 

ËÍÀ íà ×ÀÅÑ çàëåæíî â³ä äîçè çîâí³øíüîãî îïðîì³íåííÿ âñüîãî ò³ëà, Ãð, àáñ. ÷èñëî (%) 

Хвороби статевої системи
Усі обстежені жінки, 

абс. число
%

Лейоміома матки (D25) 145 43,54

Доброякісна дисплазія грудних залоз (N60) 125 37,53

Доброякісне новоутворення яєчника (N83.8 N83.1 N83.2) 24 7,2

Хронічний сальпінгіт і оофорит (N70.1) 61 18,31

Клімактеричний синдром (N95.1) 67 20,12

Випадіння жіночих статевих органів (N81) 88 26,42

Дисплазія шийки матки (N87) 32 9,6

Порушення менструального циклу (N91, N92) 23 6,9

Онкологічні захворювання жіночих статевих органів, грудних залоз
(С50, С53, С54, С56)

12 3,6

Гіперплазія ендометрія (N84.05N84.1, N85.0) 32 9,6

Хвороби статевої системи
Група обстежених

1�а (n=96) 2�а (n=122) 3�я (n=115)

Лейоміома матки (D25) 54 (56,25)*, 46 (37,7) 45 (39,13)

Доброякісна дисплазія грудних залоз (N60) 13 (13,54)*,^ 56 (45,9) 56 (48,69)

Доброякісне новоутворення яєчника (N83.8 N83.1 N83.2) 11 (11,45)*,^ 5 (4,09) 8 (6,95)

Хронічний сальпінгіт і оофорит (N70.1) 26 (27,08)*,^ 17 (13,93) 18 (15,65)

Клімактеричний синдром (N95.1) 18 (18,75) 26 (21,31) 23 (20)

Випадіння жіночих статевих органів (N81) 18 (18,75)*,^ 35 (28,68) 35 (30,43)

Дисплазія шийки матки (N87) 7 (7,29)^ 12 (9,83) 13 (11,3)

Порушення менструального циклу (N91, N92) 4 (14,16)* 8 (6,55) 11 (9,56)

Онкологічні захворювання жіночих статевих органів, грудних залоз
(С50, С53, С54, С56)

2 (2,08)^ 4 (3,27) 6 (5,21)

Гіперплазія ендометрія, поліпи шийки матки (N84.05 N84.1, N85.0) 14 (14,58)^ 12 (9,83)** 6 (5,21)

Примітки: * – відмінності вірогідні між показниками 1�ї і 2�ї групи, p<0,05; ** – відмінності вірогідні між показниками 2�ї і 3�ї групи, p<0,05; 
^ – відмінності вірогідні між показниками 1�ї і 3�ї групи, p<0,05.
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Відсоток лейоміоми матки, доброякісних новоутворень
яєчників, хронічного сальпінгоофориту більший у жінок, які бу;
ли опромінені в меншому дозовому діапазоні (0,002–0,249 Гр),
на відміну від жінок, які були опромінені в інтервалі 0,25–1,0 Гр.
Таким чином, можна припустити, що частота гіперпластичних
процесів жіночих статевих органів збільшується в меншому до;
зовому діапазоні – 0,002–0,099 Гр. 

Структура хвороб статевої системи у жінок – учасниць ЛНА
на ЧАЕС 1986–1987 рр. представлена на малюнку.

Серед 333 обстежених жінок у структурі хвороб статевої
системи переважали доброякісні пухлини матки (лейоміома
матки) – 24%. Доброякісні дисплазії грудних залоз станови;
ли 21%, випадіння жіночих статевих органів – 14%,
хронічний сальпінгоофорит та клімактеричний синдром –
11% та 10% відповідно. На частку дисплазії епітелію шийки
матки припадало 5%, як і на частку гіперплазії ендометрія.
Порушення менструального циклу та доброякісні новоутво;
рення яєчників склали 4%. На останньому місці – онко;
логічні захворювання жіночих статевих органів – 2 %. Такі
результати є попередніми та потребують подальшого вив;
чення впливу як радіаційних, так і нерадіаційних факторів,
на розвиток патології статевої системи у жінок – учасниць
ЛНА на ЧАЕС 1986–1987 рр.

ВИСНОВКИ

1. У жінок – ліквідаторів наслідків аварії на ЧАЕС
1986–1987 рр. за 25 післяаварійних років виявлено, що зі зрос;
танням дози зовнішнього опромінення всього тіла відзначалося
зростання онкологічних захворювань жіночих статевих органів
майже вдвічі, дисплазій шийки матки на 7%, доброякісних ди;
сплазій грудних залоз майже в 4 рази. Лейоміома матки діагно;
стована у 43,54% обстежених жінок, доброякісна дисплазія груд;
них залоз – у 37,5% пацієнток.

2. Гіперпластичні захворювання статевих органів, хронічні
запальні хвороби органів малого таза частіше виявляли у жінок,
опромінених в меншому дозовому діапазоні – 0,002–0,099 Гр.
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Ìàëþíîê. Ñòðóêòóðà õâîðîá ñòàòåâî¿ ñèñòåìè ó æ³íîê-
ó÷àñíèöü ËÍÀ íà ×ÀÅÑ 1986–1987 ðð. ïî êîãîðò³ â ö³ëîìó

Особенности патологии половой системы 

у женщин – ликвидаторов последствий аварии на

ЧАЭС 1986–1987 гг. за 25 послеаварийных лет 

И.А. Маевская, А.Е. Дубчак

Проведено обследование 333 женщин – участниц ликвидации по;
следствий аварии на ЧАЭС 1986–1987 гг. за период 1994–2007 гг.
Выявлены особенности патологии половой системы в зависимос;
ти от дозы внешнего облучения всего тела.
Ключевые слова: женщины – ликвидаторы аварии на ЧАЭС, бо�
лезни половой системы, дозы внешнего облучения.

Characteristics of reproductive system pathology in

women�liquidators of the Chernobyl nuclear accident

in 1986–1987 over the 25 years after the accident 

I.O. Maievska, A.E. Dubchak 

There were examined 333 women;liquidators of the Chernobyl nuclear
accident (1986–1987) in 1994–2007 гг and diagnosed the characteris;
tics of reproductive system pathology depending on external irradia;
tion doses of the entire body.
Key words: women�liquidators of the nuclear accident, reproductive
system diseases, external irradiation doses.
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До репродуктивних втрат належить невиношування
вагітності (НВ), що є значною медико-соціальною пробле-
мою, частота невиношування залишається стабільною та
достатньо високою і складає від 2% до 55%, а в І триместрі
досягає 80%. Складовою НВ є вагітність, що не розви-
вається, її частота, за даними різних авторів, складає
більше 20% від усіх бажаних вагітностей. Метою даного
дослідження є вдосконалення методів підготовки статевих
шляхів до переривання завмерлої вагітності шляхом їх са-
нації з використанням йодовмісних препаратів. Застосу-
вання ультразвукового дослідження з допплєрометричним
картуванням дало можливість встановити та верифікувати
діагноз завмерлої вагітності. Виконане всебічне
дослідження біоцинозу статевих шляхів та проведена
підготовка їх йодовмісним препаратом з метою профілак-
тики ускладнень. Отримані результати дали можливість
стверджувати, що для біоцинозу піхви у жінок із завмер-
лою вагітністю характерна асоціація умовно-патогенної
мікрофлори, а застосування йодовмісних препаратів для
санації дозволяє запобігти розвитку ускладнень.
Ключові слова: вагітність, що не розвивається, умовно�па�
тогенна мікрофлора, профілактика ускладнень.

Серед різних форм невиношування вагітності (НВ) особ;
ливе місце посідає викидень, що не відбувся (abortion

missed), тобто загибель ембріона або плода в ранні терміни
вагітності з тривалою затримкою його в порожнині матки –
вагітність, що не розвивається Питома вага даної патології в
структурі репродуктивних втрат досить висока і складає до
20% від усіх репродуктивних втрат [1].

Негативна демографічна ситуація в Україні диктує не;
обхідність впровадження нових форм організації профілак;
тичної медичної допомоги населенню в збереженні репро;
дуктивного здоров’я, планування сім’ї та ведення вагітності з
найбільш ранніх термінів [2].

Основним завданням сучасного акушерства є зниження
репродуктивних втрат шляхом удосконалення методів діа;
гностики, лікування та профілактики НВ. В останні роки до;
сягнуто значні успіхи у профілактиці та лікуванні НВ, проте
частота його залишається стабільною та достатньо високою і
складає від 2% до 55%, а в І триместрі досягає 80% [3]. Втра;
та вагітності на будь;якому етапі є значною фізіологічною,
психологічною і медико;соціальною проблемою і тому не
втрачає своєї актуальності. 

Одним з провідних факторів вагітності, що не розви;
вається, є персистивна інфекція, яка спричинює 30% завмер;
лих вагітностей. До групи ризику можна віднести жінок із
герпесною, хламідійною, цитомегаловірусною, токсоплаз;
мовою інфекціями та іншими [4].

На сучасному етапі велика роль в розвитку хронічного
ендометриту, як одного з чинників невиношування
вагітності з наступним її завмиранням, належить облігатно;
анаеробним мікроорганізмам – бактероїдам та пептостреп;
тококам в поєднанні з мікроаерофілами – мікоплазмами та
гарднерелами, а також факультативно;анаеробним мікро;

організмам, таким, як ентерококи, стрептококи групи В та
кишкова паличка. На початковому етапі перебігу хронічного
ендометриту за рахунок збереження компенсаторних ме;
ханізмів параметри рецептивності ендометрія зберігаються,
що дає можливість для реалізації репродуктивної функції.
Ефективність даного механізму визначається активністю
імунної системи, адекватністю стероїдної регуляції, на;
явністю поєднаної гінекологічної патології. В ендометрії
формується імунна відповідь за типом гіперчутливості
сповільненого типу, що спричиняє появу та розвиток
хронічної форми ДВЗ;синдрому, який разом з інфекційним
агентом, гормональним дисбалансом призводить до зміни
локальної резистенції, яка клнічно проявляється патологією
і як наслідок репродуктивними втратами [5, 6].

Мета дослідження: вдосконалення методів підготовки
статевих шляхів до переривання завмерлої вагітності шля;
хом їх санації з використанням йодовмісних препаратів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено обстеження 37 жінок з вагітністю, що не роз;
вивається (основна група), та 20 вагітних з фізіологічним пе;
ребігом вагітності (контрольна група).

Для встановлення та підтвердження діагнозу вагітності,
що не розвивається, всім жінкам проведене ультразвукове
дослідження (УЗД) органів малого таза. При верифікації
діагнозу виконано бактеріоскопічне дослідження з трьох то;
чок з метою встановлення стану мікробіоцинозу та підготов;
ки до переривання вагітності, також здійснено бак;
теріологічне дослідження мазків з каналу шийки матки та
піхви, а також обстеження на TORCH;інфекцію, хламідії,
уреаплазму, мікоплазму, вірус простого герпесу та цитомега;
ловірус.

Вивчення бактеріології та біоцинозу статевих шляхів
проводили в динаміці до та після переривання завмерлої
вагітності медикаментозним методом відповідно до прото;
колів МОЗ України (наказ № 234 МОЗ України від
10.05.2007 рік).

Для підготовки статевих шляхів до переривання завмер;
лої вагітності нами було використано препарт Йодоксид
(Нижфарм), в якому концентрація активного іонізованого
йоду 0,1–1%, що забезпечує довготривалу антимікробну дію.
Йодоксид виявляє активність до бактерій (у тому числі киш;
кової палички, золотистого стафілокока), грибів, най;
простіших та вірусів. Ураховуючи поширенність вірусно;
бактеріального інфікування серед жінок із завмерлою
вагітністю, для підготовки статевих шляхів перед її перери;
ванням, а також для подальшого лікування ми вважаємо за
доцільне використання препаратів, що мають широкий про;
тимікробний спектр, а також виявляють противірусну ак;
тивність. Активна речовина Йодоксиду – йод, що знаходить;
ся у вигляді водорозчинного комплексу з синтетичним не;
токсичним полімером полівінілпіролоїдоном (повідоном).
Повідон належить до йодофорів, що здатні поступово
вивільнювати йод при контакті зі слизовими оболонками.
Структура молекули забезпечує м’яку дію на слизову обо;
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лонку, а великий розмір молекули перешкоджає системній
дії йоду. До того ж поліетиленоксид активно адсорбує запаль;
ний ексудат, зменшує набряк, надає ефект спринцювання. 

Переривання вагітності, що не розвивається, здійснюва;
ли шляхом медикаментозного аборту, враховуючи всі пока;
зання та протипоказання. Режим проведення медикаментоз;
ного аборту включав інформування пацієнтки про суть мето;
ду, механізм дії, можливі побічні ефекти й ускладнення, кон;
сультування, отримання інформованної згоди пацієнтки.
Вживання 600 мг Міропристону та динамічне спостережен;
ня за пацієнткою, після 36–48 год продовжували вживання
400 мг Міролюту. Оцінювання ефективності проведенного
медикаментозного аборту здійснювали ультразвуковим
моніторингом. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Діагноз вагітності, що не розвивається, встановлено та
верифіковано за допомогою ультразвукового моніторингу з
допплєрометричним картуванням.

У 2 (5,4%) жінок з вагітністю, що не розвивається, були
виявлені вроджені аномалії та вади розвитку матки: дворога
– у 1 (2,7%), сідлоподібна – у 1 (2,7%%), гіпоплазія – у 3
(8,1%). Дворога матка при поперечному скануванні пред;
ставлена двома утвореннями, з’єднаними один з одним під
кутом однорідної структури. Субмукозні та інтрамуральні
лейоміоматозні вузли були виявлені у 4 (10,8%) жінок 

У жінок з вагітністю, що не розвивається, крім клінічних
проявів були виявлені наступні УЗД;ознаки:

а) підвищення тонусу міометрію – 17 (45,95%);
б) часткове відшарування плодового яйця – 3 (8,11%);
в) подальше вкорочення внутрішнього вічка шийки мат;

ки (ВВШМ) та розкриття шийки матки – 1 (2,7%).
67,57% (25 жінок) пацієнток із завмерлою вагітністю не

висловлювали скарг. Наявність кров’янистих виділень зі
статевих шляхів, помірного болю в нижніх відділах живота,
зникнення непрямих ознак вагітності (нудоти, нагрубання
грудних залоз) відзначали відповідно у 12 (32,43%) жінок.
Слід зазначити, що відсутність клінічних симптомів спо;
стерігалась за умов невеликої (1–2 тиж) затримки ембріона,
що загинув у порожнині матки. Зі збільшенням тривалості
затримки завмерлого ембріона в порожнині матки вся за;

значена вище симптоматика по;різному проявлялась у кож;
ної пацієнтки.

Діагноз завмерлої вагітності встановлювали при прове;
денні УЗД на основі наступних ознак:

а) відсутність серцебиття ембріона (у разі терміну
вагітності більше 5 тиж);

б) наявність «порожнього» хоріального мішка без
ембріона (анембріонія);

в) деформація плодового яйця;
г) невідповідність внутрішнього діаметра хоріального

мішка та розмірів ембріона терміну гестації.
У 13 (35,14%) пацієнток, за даними УЗД, виявлено

анембріонію, а у 24(64,87%) жінок завмерлу вагітність за ти;
пом загибелі ембріона.

Привертало увагу, що у більшості пацієнток з даною па;
тологією спостерігалась структурна неповноцінність жовто;
го тіла яєчника, в той час як за умов фізіологічного перебігу
вагітності (у пацієнток контрольної групи) його розміри бу;
ли нормальними – 19–21 см.

З метою підготовки до переривання завмерлої вагітності бу;
ло застосовано препарат Йодоксид по одному супозиторію двічі
на добу протягом 3–5 днів. У таблиці представлені дані якісних
та кількісних показників мікробіоцинозу статевих щляхів жінок
з вагітністю, що не розвивається, в динаміці лікування.

Результати мікробіологічного дослідження вмісту піхви
жінок з вагітністю, що не розвивається, представлені в таб;
лиці, свідчать про порушення мікробіоценозу, які полягали у
підвищенні частоти висіву різних видів умовно;патогенної
мікрофлори.

Бактеріальний спектр піхви у жінок із загрозою викидня
був переважно представлений коковою мікрофлорою:
стафілокок епідермальний з гемолізом був виявлений у
21,6% пацієнток до лікування, після проведеного лікування
– у 13,5%, стафілокок золотистий виявлений у 45,95% хво;
рих, після лікування золотистий стафілокок був виявлений
у 24,32%. Серед представників ентеробактерій з високою ча;
стотою висівались: кишкова паличка – 51,35% до лікування і
після лікування – 32,43%, клебсієла – 24,39%, після проведе;
ної терапії – 16,2%, ентеробактер – 24,39%, після лікування –
18,92%. Частота висіву грибів роду Candida становила
75,68% що значно перевищувало показники норми, а після
проведеного лікування даний показник становив 40,54%.

Таблиця
ßê³ñí³ òà ê³ëüê³ñí³ ïîêàçíèêè ì³êðîá³îöåíîçó ñòàòåâèõ øëÿõ³â æ³íîê ç âàã³òí³ñòþ, ùî íå ðîçâèâàºòüñÿ, lgÊÓÎ/ìë (%)

Виявлені мікроорганізми

Значення показників у групі обстежених жінок (n�37)

Жінки з вагітністю, що не розвивається
Контрольна група (n�20)

До лікування Після лікування

S. epidermidis 3,2±0,04 (20) 2,3±0,03 (18) 2,1±0,01 (16)

S. epidermidis з гемолізом 4,6±0,04* (8) 2,4±0,05**(5) 2,1±0,01 (10)

S. aureus 4,6±0,02*(17) 2,2±0,04**(9) 2,1±0,01 (2)

S. viridans 3,3±0,05 (4) 2,8±0,05** (6) 2,8±0,04 (12)

S. faecalis 4,3±0,03*(9) 2,2±0,03**(6) 2,6±0,02 (8)

E.coli 4,6±0,02* (19) 2,4±0,05** (12) 2,4±0,02 (8)

Klebsiella spp. 3,6±0,02*(9) 3,2±0,04** (6) 3,6±0,02 (5)

Enterobacter spp. 4,2±0,03* (9) 2,3±0,04**(7) 2,2±0,01 (6)

Гриби роду Candida 4,2±0,02* (28) 3,6±0,05** (15) 3,8±0,02 (18)

Lactobacillus spp. 3,0±0,04* (21) 4,3±0,05** (27) 6,4±0,08 (17)

Примітки: * – різниця достовірна відносно контрольної групи (р<0,05); 
** – різниця достовірна відносно показника у жінок із загрозою переривання вагітності до та після лікування (р<0,05).
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Кисломолочні бактерії, які виконують цілу низку захис;
них функцій на слизовій оболонці піхви, висівались у 56,75%
пацієнток в низьких концентраціях (lg 3,0 КУО/мл). На
фоні відсутності лактобацил у цих жінок спостерігалось зро;
стання частоти асоціативних форм бактеріального
обсіменіння піхви. Після проведеного лікування Йодокси;
дом дані показники становили 72,98%.

Слід також зазначити, що у жінок із дефіцитом або
відсутністю лактобацил установлена висока частота вия;
влення в порівнянні з контрольною групою Gardnerella vagi;
nalis. У цілому методом бактеріоскопії з урахуванням “клю;
чових клітин” та допоміжних тестів гарднерельоз діагносто;
вано у 18,92% (7 жінок) обстежених. Частота реєстрації
хламідіозу складала – 13,5% (5 жінок), мікоплазмозу – 8,2%
(3 жінки), уреаплазмозу – 16,22% (6 пацієнток).

Велике негативне прогностичне значення має виявлення у
секреті піхви асоціації умовно;патогенної мікрофлори. Аналізу;
ючи мікробіоценоз піхви у жінок з вагітністю, що не розви;
вається, не було виявлено монокультурний склад піхвового
вмісту. У 45,95% (17 жінок) пацієнток мікробіоценоз піхви був
представлений асоціацією з 2 мікроорганізмів, у 37,84% жінок
(14 хворих) виявлена асоціація з 3 мікроорганізмів і у 16,22% (6
жінок) була асоціація з 4 мікроорганізмів. До складу асоціацій
найчастіше входили сполучення коків та ентеробактерій або
коків та грибів роду Candida в поєднанні із Gardnerella vaginalis.

За нашими даними, при медикаментозному перериванні
завмерлої вагітності не було виявлено ускладнень, пов’яза;
них із загостренням хронічних вогнищ інфекцій. У 2 жінок
(5,4%), у яких при УЗД були виявлені аномалії розвитку
матки, спостерігалась затримка завмерлої вагітності в каналі
шийки матки, в зв’язку з чим було застосовано вакуум;ева;
куацію залишків плодового яйця.

Санацію піхви продовжено препаратом Йодоксид до
припинення кров’янистих виділень.

Таким чином, у жінок з медикаментозним перериванням
вагітності, що не розвивається, було встановлено та верифікова;
но діагноз вагітності, що не розвивається, за допомогою УЗД з
допплєрометричним картуванням. Дослідження мікробіоцено;
зу піхви виявило у секреті піхви асоціації умовно;патогенної
мікрофлори, що має велике негативне прогностичне значення.
Також потрібно зазначити, що для 45,95% жінок із завмерлою
вагітністю характерна асоціація 2, 3 та 4 мікроорганізмів. До
складу асоціацій найчастіше входили сполучення коків та енте;
робактерій або коків та грибів роду Candida в поєднанні із
Gardnerella vaginalis. Застосування монотерапії препаратом Йо;
доксид («Нижфарм») для санації піхви як методу підготовки до
переривання вагітності, дозволило уникнути післяабортних ус;
кладнень, поліпрогмазії та має значний економічний ефект.

Профилактика осложнений при прерывании 

неразвивающейся беременности

А.Г. Корнацкая, Е.Г. Даниленко, 

М.А. Флаксемберг

К репродуктивным потерям относят невынашивание беременности
(НВ), которое является значительной медико;социальной пробле;
мой, стабильно высокая частота невынашивания составляет от 2%
до 55%, а в І триместре может достигать 80%. Составной НВ являет;
ся неразвивающаяся беременность с частотой более 20% от всех же;
ланных беременностей, по данным различных авторов. Целью дан;
ного исследования было усовершенствование методов подготовки
половых путей к прерыванию неразвивающейся беременности, пу;
тем санации с использованием йодсодержащих препаратов. Исполь;
зование ультразвукового исследования с допплерометрическим кар;
тированием позволило установить и верифицировать диагноз не;
развивающейся беременности. Было проведено исследование био;
циноза половых путей, а также ультразвуковое исследование с доп;
плерометрическим картированием, что дало возможность устано;
вить и верифицировать диагноз неразвивающейся беременности.
Проведена подготовка половых путей йодсодержащим препара;
том с целью профилактики осложнений прерывания неразвиваю;
щейся беременности. Полученные результаты дали возможность
утверждать, что для биоциноза влагалища у женщин с неразвива;
ющейся беременностью характерна ассоциация условно;патоген;
ной микрофлоры, а применение йодсодержащего препарата с це;
лью санации влагалища позволило избежать осложнений.
Ключевые слова: неразвивающаяся беременность, условно�пато�
генная микрофлора, профилактика осложнений.

Prevention of complications 

of pregnancy that does not develop

А. Kornatskаyа, Н. Danilenko, 

М. Flaхemberg 

To reproductive losses belongs miscarriage as a significant medical and
social problem, with a frequency that is stable and quite high, ranging
from 2% to 55% and in the first trimester of reaching 80%. As part mis;
carriage is a pregnancy that is not developing its frequency, according
to different authors, is more than 20% of all pregnancies are desired.
The purpose of the given research is to improve methods of prepara;
tion sexual ways to the termination of missed pregnancy through their
rehabilitation using drugs which contain an iod. The use of ultrasound
examination of dopplerometry mapping made it possible to establish
diagnosis of missed pregnancy. Conducted a comprehensive study bio;
cenosis of genital tract and conducted training of drugs which contain
an iod to prevent complications. The obtained results allow to assert
that biocenosis of vagina in women with missed pregnancy, for the
most part, characterized by the association of pathogenic microorgan;
isms, and the use of drugs which contain an iod rehabilitation, helps
prevent the development of complications.
Key words: pregnancy not developing opportunistic pathohenic
microflora, prevention of complications.
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Изучены параметры местного иммунитета у 48 женщин с
трубно-перитонеальным бесплодием на фоне хроническо-
го воспалительного процесса внутренних половых органов.
Выявлены изменения состояния местного иммунитета у
обследованных женщин в процессе лечения. Показана
роль иммунотерапии (Лаферобиона) в лечении воспали-
тельных заболеваний органов малого таза. 
Ключевые слова: воспалительные заболевания внутренних
половых органов, бесплодие, местный иммунитет, иммуноте�
рапия.

Воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ)
занимают одно из ведущих мест в структуре гинекологиче;

ской патологии, их диагностируют у 60–65% всех гинекологи;
ческих больных [1, 2]. Пик заболеваемости наблюдается в воз;
расте 15–24 лет [3]. 2/3 случаев ВЗОМТ не распознают [3].

В последнее время в распространении ВЗОМТ все более
негативную роль играют социальные и поведенческие факто;
ры, снижающие иммунную защиту организма и предраспола;
гающие к распространению инфекций [1]. К социальным
факторам относятся хронические стрессовые ситуации, низ;
кий уровень жизни (недостаточное и нерациональное пита;
ние), хронический алкоголизм, наркомания; к поведенческим
– раннее начало половой жизни, высокая частота половых
контактов, большое число половых партнеров, нетрадицион;
ные формы половых контактов (орогенитальный, анальный)
половые отношения во время менструации, а также инфекци;
онные заболевания половых органов у партнера [1, 4].

ВЗОМТ неблагоприятно влияют на репродуктивную, мен;
струальную и половую функции женщины [5]. Так, у 17–20%
больных острый процесс переходит в хронический с развити;
ем спаек, стойкого болевого синдрома, нарушением овуляции,
у 18% из них рано или поздно развивается внематочная бере;
менность [5]. По данным ВОЗ нелеченная гонококковая или
хламидийная инфекция у 40% женщин приводит к развитию
ВЗОМТ, при этом у каждой 4;й женщины в дальнейшем раз;
вивается такое осложнение, как трубное бесплодие (WHO,
2006) [6]. Эти цифры не отражают объективной реальности,
поскольку нередко при стертых формах ВЗОМТ пациентки не
обращаются за помощью в лечебные учреждения.

ВЗОМТ являются своего рода дебютом большинства гине;
кологических заболеваний. Неадекватное лечение ВЗОМТ
приводит к хронизации процесса, формируя основу патологи;
ческих состояний, нарушающих фертильную функцию женщи;
ны и в ряде случаев требующих хирургической коррекции.
Хронически протекающий воспалительный процесс в половых
органах принимает участие в формировании таких патологиче;
ских процессов, как миома матки, эндометриоз, гиперпластиче;
ские процессы эндометрия, бесплодие различного генеза, нео;
пластические заболевания шейки матки, а также функциональ;
ные расстройства, нарушающие физиологическое течение бе;
ременности [1]. Поэтому врач должен осознавать, что от такти;

ки ведения и эффективности назначенного им лечения зависит
будущая реализация репродуктивной функции пациентки.

Доказан факт, что воспалительные заболевания тазовых
органов – это полимикробные инфекции, представляющие
собой смесь возбудителей инфекций, передаваемых половым
путем, эндогенных аэробных и анаэробных микроорганизмов
[7]. У 19–53% женщин с хроническим эндометритом из поло;
сти матки высевается условно;патогенная микрофлора
(E. сoli, Enterococcus, Staphylococcus ep.) [1, 2, 7]. У 20–40%
женщин при ВЗОМТ выявляют Chlamydia trachоmatis. На;
иболее частыми возбудителями ВЗОМТ являются
Chlamydia trachomatis, M.hominis, Ureaplasma urealyticum,
Candida albicans [7]. В настоящее время с ВЗОМТ стали ассо;
циировать цитомегаловирусы (ЦМВ), вирус простого герпе;
са (HSV), вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), в 15–20%
ВЗОМТ возбудитель не выявляется [8].

Пусковым механизмом развития ВЗОМТ служит воздей;
ствие микробного фактора вследствие активации условно;
патогенной флоры влагалища или попадания инфекционно;
го агента извне. При этом важное значение имеет состояние
биоценоза влагалища, местного и общего иммунитета [1].

Важным компонентом вагинального барьера являются
факторы иммунологической защиты. Защитные механизмы
на уровне иммунной системы слизистых оболочек (MALT –
Mucosal;Associated Lymphoid Tissue) способствуют быстрой
локализации инфекционного процесса. Это достигается при
комплексном взаимодействии как неспецифических эффек;
торных механизмов (опсонофагоцитарная система), так и
специфического иммунного ответа, в первую очередь – анти;
телообразования [9]. Нейтрофильные гранулоциты состав;
ляют первую линию неспецифической противомикробной
защиты, они первыми мобилизуются в очаг воспаления и от
их фагоцитарной активности во многом зависит элиминация
возбудителей [9]. 

Когда патогенный микроорганизм преодолевает эпители;
альный барьер, в субэпителиальной соединительной ткани
он встречается с макрофагами, которые также обладают вы;
сокой фагоцитарной активностью. Помимо этого, взаимодей;
ствие микроорганизмов с рецепторами макрофагов приводит
к индукции и секреции провоспалительных цитокинов, обес;
печивающих развитие раннего воспалительного ответа. Сис;
тема интерферонов (ИФН ;, ;, ;типов) синтезируется лей;
коцитами и клетками MALT в ответ на индукцию антигена.
Одна из ключевых ролей в неспецифической противовоспа;
лительной защите слизистых оболочек, которая состоит в
блокировании адгезии микроорганизмов к эпителиальным
клеткам барьера, нейтрализации их биологической активнос;
ти, принадлежит секреторному иммуноглобулину А. Треть;
им физиологическим барьером является шейка матки, запол;
ненная слизистым секретом, в больших количествах содер;
жащая лизоцим, секреторный иммуноглобулин А, а также
другие антимикробные субстанции [9]. 
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Если преодолевается местный защитный физиологичес;
кий барьер, то происходит генерализация инфекции. При
эффективной деятельности местных механизмов противо;
микробной защиты инфекционный процесс может остано;
виться на любом этапе своего развития. 

Воспаление – это ответная реакция макроорганизма на по;
вреждение, направленная на ликвидацию повреждающего
агента. В очаге воспаления возникают сложные динамические
процессы, которые являются сигналом для включения различ;
ных систем организма в целом, в первую очередь иммунной си;
стемы. При внедрении инфекции в организм развиваются им;
мунные реакции со сложными клеточными взаимодействия;
ми. Цитокины (ИФН) – регулятор этих взаимодействий.

Патогенез воспалительного процесса включает: альтера;
цию (повреждение тканей и клеток), выделение медиаторов
(пусковые механизмы), сосудистую реакцию с развитием экс;
судации и пролиферацию (рис. 1)

При хронических рецидивирующих воспалительных за;
болеваниях возникает состояние вторичного иммунодефици;
та [9]. Причинами хронизации ВЗОМТ является несостоя;
тельность иммунологических механизмов защиты организма
от действия патогена. Это обусловлено: общими нарушения;
ми иммунного гомеостаза; истощением иммунокомпетент;
ных клеток; снижением выработки гуморальных факторов;
отсутствием воздействия на измененную тканевую реактив;
ность и местный иммунитет; наличием супербактерий, устой;
чивых к антибиотикам (аэробы, анаэробы – E. сoli, Klebsiela,
St.aureus) [1, 7]. 

Еще И.В. Давыдовский (1928) отметил, что «…проблемы
воспаления и иммунитета очень тесно связаны между со;
бой», а в настоящее время воспалительные и иммунные ре;
акции рассматривают в неразрывном единстве [1]. Активная
выработка ИФН – залог устойчивости организма к возник;
новению инфекционных заболеваний или быстрой локали;
зации очага инфекции в случае его возникновения [9].

Применение этиотропных антибактериальных и химиоте;
рапевтических препаратов часто является неэффективным
или оказывает кратковременное действие, особенно при лече;
нии хронических рецидивирующих форм заболеваний. Это
обусловлено не только изменением чувствительности и воз;
никновением резистентности возбудителей к применяемым
антибактериальным препаратам, но и отсутствием воздей;
ствия в ходе такой терапии на измененную тканевую реактив;
ность и местный иммунитет [9]. Развивающийся на таком фо;
не так называемый синдром иммунологической реактивности
может привести как к длительной персистенции возбудителя,
так и к возможности последующих заражений инфекционны;
ми агентами другой природы, поскольку восстановление им;
мунного статуса и нормализация микробиоценоза происходит
в недостаточном объеме и темпе или не происходит вовсе. 

В условиях хронического течения заболевания, сопровож;
дающегося общими нарушениями иммунного гомеостаза, ис;
тощением иммунокомпетентных клеток, снижением выработ;
ки гуморальных факторов, борьба с инфекцией зачастую ока;
зывается неэффективной даже в случае использования совре;
менных этиотропных агентов. Именно поэтому с целью повы;
шения эффективности стандартной противомикробной тера;
пии урогенитальных инфекций в современных условиях при;
нято использовать различные иммунотропные препараты:
ИФН и его индукторы, интерлейкины, различные иммуно;
стимулирующие препараты, полученные путем химического
синтеза или представляющие собой компоненты бактериаль;
ной стенки, и др. [11, 12, 13]. Основные эффекты ИФН: 

– противовирусный (подавляет сборку субъединиц виру;
са, блокирует почкование вирусов от мембраны клеток); 

– иммуномодулирующий (активирует макрофаги, Т;ци;
тотоксики, NК;клетки, подавляет активность В;лимфоцитов); 

– противоопухолевый. 
Доказан эффект ИФН в отношении внутриклеточных

возбудителей [11–13]. Данные in vitro [культуры клеток:

Инфекционный агент Снижение иммунных и неиммунных защитных свойств макроорганизма

Дисбиотические состояния, активация УПМ 

влагалища, ее транслокация во ВПО

Частичное восстановление структуры и функции ПО

Альтерация (биохимическая реакция в очаге), морфологические изменения

Иммунологическая недостаточность

Экссудация (реакция нейтрофильных гранулоцитов и макрофагов)

Нарастание расстройств в системе микроциркуляции и гомеостаза, срыв 

физиологических механизмов адаптации и компенсации, симптомы интоксикации

Пролиферация (пролиферация и миграция фибробластов)

Полная (за счет клеточной 

пролиферации)

Регенерация

Несостоятельная

Вторичный иммунодефицитХронический 
процесс

Незавершенность 

воспалительного процесса

Полное восстановление 

структуры и функции ПО
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HeLa (цервикальные эпителиальные клетки), A549 (эпители;
альные клетки дыхательных путей)] свидетельствуют, что
при добавлении ИФН; рост бактерий замедлялся дозозави;
симым образом; ИФН; в количестве 1000 IU/мл уменьшал
количество хламидий на 52%; способность С. trachomatis к ин;
фицированию также снижалась под действием ИФН; [14]. 

Совместное применение ИФН повышает эффективность
антибактериальной терапии в лечении уреаплазменной и ми;
коплазменной инфекций [15]. Данные in vitro (культуры кле;
ток человеческих фибробластов) свидетельствуют, что при;
менение ИФН; замедлял рост ЦМВ в 30–40 раз.

Наиболее широкое распространение получили препара;
ты экзогенного ИФН, его индукторы, а также иммуностиму;
ляторы [11–13]. При назначении лекарственных средств
указанных групп необходимо учитывать различия в меха;
низмах действия и скорости наступления иммуномодулиру;
ющего/иммуностимулирующего эффекта. Индукторы сти;
мулируют в организме синтез цитокинов (выработку эндо;
генного ИФН), но этот синтез естественно выше в здоровых
и малоповрежденных клетках.

Особенностями индукционного механизма индукторов яв;
ляется то, что выработка эндогенного ИФН происходит мед;
ленно, часто инфекционный агент размножается опережаю;
щими темпами. Потенциал клеток к выработке ИФН быстро
иссякает (особенно в пораженных клетках), что ограничивает
защитные возможности организма. Не существует однознач;
ных данных о таргетном воздействии индукторов на одну
лишь систему ИФН – нельзя с уверенностью утверждать о
безопасности приема индукторов. Кроме того, многие индук;
торы быстрее разрушаются в организме, чем цитокины.

Применение препаратов ИФН; в терапии ХВЗОМТ
является патогенетически оправданным еще и потому, что
ряд возбудителей данных заболеваний обладает супресси;
рующим действием как на иммунную систему в целом, так
и на выработку ИФН, в частности [17]. В случае лечения
инфекционно;воспалительных заболеваний мочеполового
тракта у женщин предпочтительным является местное ле;
карственное воздействие, чего удается добиться при ис;
пользовании интерферонсодержащих суппозиториев для
ректального или вагинального применения [17]. Препара;
ты, введенные в прямую кишку, могут быстрее и эффектив;
нее проявить свое действие в результате особо благоприят;
ных условий всасывания. Дистальный отрезок пищевари;
тельного тракта благодаря анатомо;физиологическим осо;
бенностям (богатая венозная сеть) представляет собой уни;
кальную область организма, где процессы всасывания до;
стигают особой напряженности. 

Исходя из всего изложенного выше, при наличии у паци;
енток хронических воспалительных заболеваний органов
малого таза (при диагностированной микст;инфекции) ре;
комендовано включение в схему лечения в качестве иммуно;
корригирующей терапии препаратов ИФН в форме ректаль;
ных суппозиториев.

Цель исследования: оценка влияния ректальной формы
интерферона (Лаферобион, ЧАО «БИОФАРМА») на пока;
затели местного иммунитета у женщин с ВЗОМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе исследования препарат Лаферобион (ректальные
суппозитории) применяли по 1 000 000 – 3 000 000 2 раза в
сутки на протяжении 10 дней. 

Обследовано 48 женщин с трубно;перитонеальным беспло;
дием и обострением хронических рецидивирующих ВЗОМТ. 

Средний возраст пациенток с хроническими воспалитель;
ными заболеваниями внутренних половых органов составил
33,2±1,2 года. Первичное бесплодие выявлено у 43,7%, вторич;
ное – у 56,3%. Длительность бесплодия составила 4,3±0,7 года. 

У всех женщин были выявлены ассоциации микроорга;
низмов в анализе выделений из влагалища и наличие инфек;
ций, которые передаются половым путем. У всех обследо;
ванных изучали видовой и количественный состав микроор;
ганизмов – возбудителей воспалительного процесса внут;
ренних половых органов. Обнаружение маркеров HSV и
CMV (anti CMV и HSV IgM и IgG) в сыворотке крови про;
водили методом иммуноферментного анализа с помощью
тест;систем Diagnostic Prod. Co., США; «Вектор;Бест», Рос;
сия. Выделение ДНК CMV и HSV (ПЦР) проводили с ис;
пользованием тест;систем «Ампли Сенс», (Россия), выявле;
ние уреомикоплазменной инфекции проводили с помощью
соответственных наборов. Методом ПЦР определяли ДНК
C.trashomatis в отделяемом из канала шейки матки, которая
была обнаружена у 27% женщин с хроническими ВЗОМТ.
Для количественного определения лизоцима, уровня имму;
ноглобулинов G, M, A, в цервикальной слизи был использо;
ван метод простой радиальной иммунодиффузии в геле. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Среди обследованных женщин 92% были серопозитивны
к HSV 1,2 (активная форма выявлена у 12% из них), 79% па;
циенток были серопозитивны к CMV (активная форма опре;
делялась у 2% из них). Условно;патогенная микрофлора вы;
явлена у 83% пациенток, уреомикоплазмы – у 65%. Ассоциа;
ции микроорганизмов были у всех обследованных женщин. 

Изучение состояния местного иммунитета у обследован;
ных женщин свидетельствует о его снижении, что сопровожда;
ется уменьшением уровня секреторного иммуноглобулина А и
лизоцима почти в 2 раза в канале шейки матки по сравнению со
здоровыми женщинами (рис. 2). Концентрация IgA в церви;
кальной слизи выше почти на 50% по сравнению со здоровыми
женщинами. При этом IgM обнаруживался у 23% пациенток. 

Противовоспалительную терапию получали все обследо;
ванные пациентки в соответствии с выявленными возбудите;
лями. Важным этапом являлась комбинация противовоспали;
тельных препаратов с ИФН. С этой целью мы использовали
Лаферобион – лекарственную форму человеческого ИФН, ко;
торый получен генно;инженерным методом из культуры E. coli,
в генный аппарат которой встроена плазмида (часть ДНК), со;
держащая ген ИФН человека. Оказывает комплексный проти;
вовирусный и иммуномодулирующий эффект. 

В качестве дополнительных компонентов при производ;
стве Лаферобиона используют:

Ig М обнаружен у 23% женщин до лечения
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Аскорбиновую кислоту (витамин С) – повышает количество
лимфоцитов, активность нейтрофильных лейкоцитов, увеличи;
вает продукцию ИФН, стимулирует макрофаги – потенцирует
противоопухолевый иммунитет. За счет антиоксидантных
свойств тормозится переход проканцерогенов в канцерогены.

Токоферола ацетат (витамин Е) – активирует иммуно;
компетентные клетки, усиливает выработку ИФН, преду;
преждает образование крупных иммунных комплексов в ре;
зультате действия повреждающих факторов – антиоксидант;
ное действие, защищает Т; и В;лимфоциты от угнетающего
действия свободных радикалов, и, как следствие, нормализу;
ет активность иммунной системы.

После проведенного лечения отмечена нормализация по;
казателей местного иммунитета – уровни секреторного IgA,
IgA, лизоцима практически не отличались от показателей
здоровых женщин (см. рис. 2). Полученные данные свиде;
тельствуют о наличии выраженного иммуномодулирующего
действия у препарата Лаферобион (ИФН;альфа;2 ), кото;
рое заключается в нормализации показателей как общего,
так и местного иммунитета. 

Таким образом, включение Лаферобиона в схему лече;
ния пациенток с ВЗОМТ позволяет повысить эффектив;
ность традиционной терапии и добиться положительного ре;
зультата в лечении.

ВЫВОДЫ

1. Хронические воспалительные заболевания внутрен;
них половых органов характеризуются общими нарушения
иммунного гомеостаза, истощением иммунокомпетентных
клеток, снижением выработки гуморальных факторов за;
щиты.

2. На основании характера и типа выявленных иммуно;
логических нарушений в комплексную противовоспалитель;
ную терапию целесообразно включать иммунотропные пре;
параты, способствующие стимуляции факторов неспецифи;
ческой резистентности и наделенные иммунокорригирую;
щими свойствами.

3. Лаферобион (Биофарма) оказывает комплексное про;
тивовирусное и иммуномодулирующее действие, что позво;
ляет эффективно применять его в терапии ВЗОМТ. 

Імунотерапія в комплексному лікуванні 

запальних захворювань внутрішніх статевих органів

А.Є. Дубчак, О.В. Мілєвський, О.М. Довгань

Вивчено параметри місцевого імунітету у 48 жінок з трубно;перитоне;
альним безпліддям на тлі хронічного запального процесу внутрішніх
статевих органів. Виявлено зміни стану місцевого імунітету у обстеже;
них жінок в процесі лікування. Показана роль імунотерапії (Лафе;
робіону) у лікуванні запальних захворювань органів малого таза.
Ключові слова: запальні захворювання внутрішніх статевих ор�
ганів, безпліддя, місцевий імунітет, імунотерапія.

Immunotherapy in treatment of inflammatory 

diseases of the internal genital organs

A. Dubchak, A. Milievskyi, E. Dovgan

Studied parameters of local immunity in 48 women with tubal; peri;
toneal infertility by chronic inflammation of internal genital organs.
The changes in the status of local immunity of the women surveyed in
the course of treatment. The role of immunotherapy (Laferobion) in
the treatment of inflammatory diseases of the internal genital organs.
Key words: inflammatory diseases of the internal genital organs, infer�
tility, local immunity, immunotherapy.
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С це лью по вы ше ния эф фек тив но с ти хи рур ги че с ко го ле че -
ния и про фи лак ти ки ре ци ди вов пред опу хо ле вых за бо ле -
ва ний шей ки мат ки у па ци ен ток с хро ни че с ки ми ад нек си -
та ми про ве де но ком плек с ное об сле до ва ние 100 жен щин с
дан ной па то ло ги ей. Ре зуль та ты ис сле до ва ний по зво ли ли
раз ра бо тать па то ге не ти че с ки обос но ван ный под ход к ве -
де нию пос ле опе ра ци он но го пе ри ода, ко то рый вклю ча ет
на зна че ние про ти во вос па ли тель ных пре па ра тов, Ди с т реп -
та зы, ко то рая дей ству ет фи б ри но ли ти че с ки и протеолити -
че с ки, и ва ги наль ных пробиотиков Ellen в тампоонах    .
Ком плек с ное об сле до ва ние па ци ен ток че рез 3 мес пос ле хи -
рур ги че с ко го ле че ния па то ло гии шей ки мат ки по ка за ло, что
эф фек тив ность (эли ми на ция ВПЧ, от сут ствие коль по с ко пи -
че с ких и ци то ло ги че с ких при зна ков ди спла зии эпи те лия
шей ки мат ки, уль т ра зву ко вые и доп п ле ро ме т ри че с кие при -
зна ки от сут ствия саль пин го о фо ри та) ком плек с ной те ра пии,
ко то рая вклю ча ет хи рур ги че с кое ле че ние оча га ди спла зии и
на зна че ние кон сер ва тив ной те ра пии с ис поль зо ва ни ем рек -
таль ных суп по зи то ри ев Ди с т реп та за и про био ти ка Ellen у па -
ци ен ток с пред опу хо ле вы ми за бо ле ва ни я ми шей ки мат ки на
фо не хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та, со став ля ет 96,0%.
Клю че вые сло ва: ди спла зия шей ки мат ки, хро ни че с кий саль -
пин го о фо рит, ле че ние.

Ча с то та па то ло гии шей ки мат ки у жен щин ре п ро дук тив но -
го воз рас та, по дан ным Л.И. Во ро бь е вой (2006), С.И. Ро -

гов ской (2008), со став ля ет 10–15%, из них бо лее 80% за ни ма -
ют фо но вые и пред ра ко вые про цес сы. Ди а гно с ти ка и ле че ние
пред опу хо ле вых за бо ле ва ний шей ки мат ки ос та ют ся ак ту аль -
ны ми в кли ни че с кой прак ти ке, по сколь ку сво е в ре мен ная и
аде к ват ная те ра пия дан ной па то ло гии яв ля ет ся дей ствен ной
про фи лак ти кой раз ви тия ра ка шей ки мат ки [3, 5, 9].

За по след ние 10 лет по чти вдвое воз рос ла за бо ле ва е -
мость ра ком шей ки мат ки у жен щин мо ло до го воз рас та. Вме -
с те с этим, сре ди боль ных уве ли чи ва ет ся ко ли че с т во жен -
щин с на чаль ны ми фор ма ми зло ка че с т вен ных опу хо лей, что
обус лов ли ва ет не об хо ди мость раз ра бот ки и кли ни че с ко го
ис поль зо ва ния раз но об раз ных ме то дов функ ци о наль но ща -
дя ще го и ор га но со хра ня ю ще го ле че ния [1, 10].

За по зда лая или не аде к ват ная те ра пия дан ных со сто я ний
при во дит к на ру ше нию ре п ро дук тив но го здо ро вья па ци ен -
ток (бо ле вой син д ром, на ру ше ние се к ре тор ной и мен стру -
аль ной функ ции, спа еч ный про цесс в ма лом та зу и бес пло -
дие), а так же к про грес су пред опу хо ле вой па то ло гии в рак
шей ки мат ки [1, 3, 11].

Со че та ние за бо ле ва ний шей ки мат ки с воз бу ди те ля ми
ге ни таль ных ин фек ций со став ля ет от 72,0% до 100,0 % всех
за бо ле ва ний шей ки мат ки и в 50,0–65,0% слу ча ев дан ная па -
то ло гия у жен щин со че та ет ся с хро ни че с ки ми вос па ли тель -
ны ми за бо ле ва ни я ми вну т рен них по ло вых ор га нов. Сле ду ет
так же кон ста ти ро вать, что у мо ло дых не ро жав ших жен щин
(до 25 лет) па то ло гия шей ки мат ки и ги не ко ло ги че с кие за бо -
ле ва ния со че та ют ся в 52,0–90,0% слу ча ев.

Дан ный факт толь ко под твер жда ет не га тив ное воз дей -
стви е вос па ли тель но го про цес са при дат ков мат ки на ор га ны
и си с те мы жен ско го ор га низ ма, ко то рое от яго ща ет те че ние
дру гих за бо ле ва ний по ло вой сфе ры, что не об хо ди мо учи ты -
вать во вре мя ди а гно с ти ки па то ло ги че с ких со сто я ний и ле -
че ния дан ных па ци ен ток. 

Име ю щи е ся под хо ды к ле че нию за бо ле ва ний шей ки мат -
ки на фо не хро ни че с ко го ад нек си та ма ло эф фек тив ны. Эф -
фек тив ность кон сер ва тив ных ме то дов (ан ти сеп ти ки, ан ти -
био ти ки, хи ми че с кая ко а гу ля ция и др.) ле че ния за бо ле ва -
ний шей ки мат ки, со че та ю щи е ся с ге ни таль ной ин фек ци ей
на фо не хро ни че с ко го ад нек си та, со став ля ет 30,0–52,0% в те -
че ние пер вых 2–3 лет ди с пан сер но го на блю де ния. Вы со кая
ча с то та слу ча ев не эф фек тив но го ле че ния обыч но свя за на с
тем, что у дан ных па ци ен ток сра зу пос ле кон сер ва тив но го
ле че ния ди спла зии или тра ди ци он но се зон но (че рез
3–6 мес) на сту па ет обо с т ре ние хро ни че с ко го ад нек си та и ре -
ци див ди спла зии шей ки мат ки [5–7].

Не до ста точ ная эф фек тив ность кон сер ва тив ных ме то дов
ле че ния ди спла зий шей ки мат ки в со че та нии с ге ни таль ной
ин фек ци ей свя за на со слож но с тью по па да ния ан ти бак те ри -
аль ных и про ти во ви рус ных средств в эко ло ги че с кую ни шу
воз бу ди те лей (ци лин д ри че с кий эпи те лий ниж ней тре ти ка на -
ла шей ки мат ки и участ ка ме та пла с ти че с ки и ди спла с ти че с ки
из ме нен но го эпи те лия вла га лищ ной ча с ти шей ки мат ки) и с
не воз мож но с тью аде к ват но го воз дей ствия на спа еч ный про -
цесс в ма лом та зу, свя зан ный с хро ни че с ким ад нек си том [2, 3].

Для по вы ше ния эф фек тив но с ти ле че ния пред опу хо ле -
вых за бо ле ва ний шей ки мат ки ча ще все го ис поль зу ют хи -
рур ги че с кие ме то ды ле че ния (элек тро ко а гу ля ция и ко ни за -
ция, ла зе ро- и крио хи рур гия, ар гон-плаз мен ная аб ла ция) [3,
10, 11]. Лю бое опе ра тив ное вме ша тель ст во со пря же но с эмо -
ци о наль ным стрес сом, трав ма ти за ци ей тка ней, не га тив ны ми
сдви га ми в ней ро эн до крин ной, им мун ной си с те мах и си с те -
ме ге мо ста за. Ес ли опе ра тив ное ле че ние па то ло ги че с ких об -
ра зо ва ний шей ки мат ки про во дят у па ци ен ток, стра да ю щих
хро ни че с ким ад нек си том, очень ча с то от ме ча ют на ру ше ния
ре па ра тив ной ре ге не ра ции оча га де с т рук ции, что обус лов ле -
но обо с т ре ни ем хро ни че с ко го ад нек си та. Не га тив ны ми по -
след стви я ми хи рур ги че с ких ме то дов ле че ния па то ло ги че с -
ких со сто я ний шей ки мат ки, осо бен но элек тро ко ни за ции,
яв ля ет ся руб цо вая де фор ма ция шей ки мат ки, ис т ми ко-цер -
ви каль ная не до ста точ ность, обо с т ре ние хро ни че с ких ад нек -
си тов и воз ник но ве ние ре ци ди вов па то ло гии че рез 1–2 го да
пос ле про ве ден ной те ра пии.

Рас сма т ри вая ос нов ные па то фи зи о ло ги че с кие ре ак ции
те че ния вос па ли тель но го и ра не во го про цес са, не об хо ди мо
учесть, что в от вет на хи рур ги че с кое (элек тро-, крио- или ла -
зер ная ко а гу ля ция) уда ле ние оча га ди спла зии эпи те лия
шей ки мат ки ор га низм боль ных ре а ги ру ет раз ви ти ем об щей
и ме ст ных ре ак ций.

В не ос лож нен ных слу ча ях об щие ре ак ции ук ла ды ва ют ся в
2 фа зы. В пер вой фа зе (1–4-е сут ки) пос ле опе ра ции уси ли ва -
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ют ся про цес сы жиз не де я тель но с ти: по вы ша ют ся тем пе ра ту ра
те ла и ос нов ной об мен, умень ша ет ся мас са те ла, уси ли ва ет ся
рас пад бел ков, жи ра и гли ко ге на, про ис хо дят на ру ше ния их
окис ле ния, сни жа ет ся про ни ца е мость кле точ ных мем бран, по -
дав ля ет ся син тез бел ка в не ко то рых ор га нах и по дав ля ет ся фи -
зио ло ги че с кая ре ге не ра ция. Пу с ко вы ми ме ха низ ма ми этой
ста дии яв ля ет ся воз буж де ние сим па ти че с ко го от де ла ве ге та -
тив ной нерв ной си с те мы, вы де ле ние в кровь гор мо нов моз го -
во го слоя над по чеч ни ков, ин су ли на, АКТГ и глю ко кор ти ко и -
дов, что при во дит к мо би ли за ции за па сов гли ко ге на и ус ко ре -
нию его рас па да, сти му ля ции гли ко ли за, по вы ше нию вяз ко с ти
и свер ты ва ния кро ви с по сле ду ю щим тром бо о б ра зо ва ни ем.
Дан ные ре ак ции в це лом не спе ци фич ны для ра не во го про цес -
са, а яв ля ют ся ха рак тер ны ми при зна ка ми об ще го адап та ци он -
но го син д ро ма. У на ших па ци ен ток кли ни че с ки ми про яв ле ни -
ем пер вой фа зы бы ло обо с т ре ние хро ни че с ко го ад нек си та, ко -
то рое мы на блю да ли у 60,0–70,0% па ци ен ток.

Во вто рой фа зе (4–10-е сут ки пос ле ла зер ной те ра пии) пре -
об ла да ет вли я ние па ра сим па ти че с ко го от де ла ве ге та тив ной
нерв ной си с те мы: по вы ша ет ся мас са те ла, про ис хо дит нор ма ли -
за ция бел ко во го об ме на, ак ти ви зи ру ют ся про цес сы ре ге не ра -
ции. В этой фа зе ос нов ное зна че ние при об ре та ют ми не ра ло кор -
ти ко и ды, со ма то троп ный гор мон, аль до с те рон, аце тил хо лин.

Ме ст ные ре ак ции на трав му прак ти че с ки во всех слу ча -
ях пред оп ре де ле ны вза имо дей стви ем двух по вреж да ю щих
фак то ров: на ли чи ем оча га тка не вой де с т рук ции и ми к роб -
ным воз бу ди те лем. Так, пос ле хи рур ги че с ко го уда ле ния оча -
га ди спла зии эпи те лия шей ки мат ки в оча ге тка не вой де с т -
рук ции ос та ют ся трав ми ро ван ные клет ки, со су ды и ме ст но
на ру ша ют ся про цес сы ми к ро цир ку ля ции, вы сво бож да ют ся
хи ми че с кие ме диа то ры, из ме ня ет ся об мен ве ществ и кле точ -
ный со став ра ны.

Оп ре де ляя так ти ку ве де ния па ци ен ток в пос ле опе ра ци -
он ный пе ри од, сле ду ет учи ты вать, что за жив ле ние оча га по -
ра же ния на шей ке мат ки про ис хо дит по сте рео тип ной схе ме,
с эво лю ци он но за ло жен ной ско ро с тью ре па ра тив но го про -
цес са. Сти му ли ро вать, ус ко рять, ка ким-то об ра зом ин тен си -
фи ци ро вать те че ние ре па ра тив ной ре ге не ра ции прак ти че с ки
не воз мож но, по сколь ку дан ная фор ма ре ге не ра ции при ро -
дой до ве де на до выс шей сте пе ни со вер шен ства. Един ствен но
вер ным пу тем по вы ше ния эф фек тив но с ти ле че ния и про фи -
лак ти ки ре ци ди вов па то ло гии шей ки мат ки пос ле ее хи рур -
ги че с ко го ле че ния мож но счи тать ис поль зо ва ние средств
для эли ми на ции ин фек ци он ных воз бу ди те лей во вла га ли ще
и шей ке мат ки, а так же средств, нор ма ли зу ю щих кро во о б ра -
ще ние в по ра жен ном ор га не за счет ус т ра не ния тром бов в со -
су дах ми к ро цир ку ля ции, что по зво ля ет улуч шить до ступ в
очаг вос па ле ния ан ти бак те ри аль ных пре па ра тов, соб ствен -
ных им му но ком пе тент ных (ма к ро фа ги, мо но ци ты, лим фо -
ци ты) и по ли по тент ных кле ток. Счи та ем, что все дру гие ва -
ри ан ты за жив ле ния яв ля ют ся не бла го при ят ны ми от кло не -
ни я ми от фи зио ло ги че с кой эпи те ли за ции, ко то рые ве дут к
фор ми ро ва нию руб цов, ре ци ди вам па то ло гии и на ру ше нию
ре п ро дук тив ной функ ции жен щин. 

Цель ис сле до ва ния: по вы ше ние эф фек тив но с ти хи рур -
ги че с ко го ле че ния и про фи лак ти ка ре ци ди вов пред опу хо ле -
вых за бо ле ва ний шей ки мат ки у па ци ен ток с хро ни че с ки ми
ад нек си та ми за счет усо вер шен ство ва ния под хо дов к ве де -
нию пос ле опе ра ци он но го пе ри ода пу тем ис поль зо ва ния в
ком плек с ной те ра пии ан ти тром бо ти че с ких пре па ра тов и
препаратов, восстанавливающих микроэкологию влагалища. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под на шим на блю де ни ем и про с пек тив ным об сле до ва -
ни ем на хо ди лись 100 па ци ен ток (ос нов ная груп па) с пред -
опу хо ле вы ми за бо ле ва ни я ми шей ки мат ки, ко то рые бы ли
раз де ле ны на две груп пы. В 1-ю груп пу вклю че но 50 па ци ен -

ток с пред опу хо ле вы ми за бо ле ва ни я ми шей ки мат ки на фо -
не хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та, ко то рым в ком плекс
пос ле опе ра ци он ной про ти во вос па ли тель ной те ра пии (ан ти -
био тик внутрь и ком плек с ный про ти во вос па ли тель ный пре -
па рат во вла га ли ще) был вклю чен ан ти тром бо ти че с кий пре -
па рат Ди с т реп та за (рек таль но по од ной све че 3 ра за в сут ки
в пер вые 3 дня, за тем по од ной све че 2 ра за в сут ки 3 дня и
еще трое су ток по од ной све че на ночь). Для вос ста нов ле ния
ми к ро эко ло гии вла га ли ща па ци ент ки 1-й груп пы так же в
пос ле опе ра ци он ный пе ри од ис поль зо ва ли про био тик Ellen в
там по не во вре мя мен стру а ции в те че ние 3 мен стру аль ных
цик лов. Во 2-ю груп пу во шли 50 па ци ен ток с пред опу хо ле -
вы ми за бо ле ва ни я ми шей ки мат ки на фо не хро ни че с ко го
саль пин го о фо ри та, ко то рым в пос ле опе ра ци он ный пе ри од
на зна ча ли ан ти био тик и ме ст но ком плек с ные про ти во вос па -
ли тель ные пре па ра ты. В кон т роль ную груп пу во шли 30 здо -
ро вых жен щин, об сле до ван ных при об ра ще нии к вра чу с це -
лью вы бо ра ме то да кон т ра цеп ции. 

Всем па ци ент кам для ле че ния па то ло гии шей ки мат ки
бы ли ис поль зо ва ны со срав ни тель но оди на ко вой ча с то той
хи рур ги че с кие ме то ды ле че ния: элек тро- и ра дио хи рур ги че -
с кая ко ни за ция шей ки мат ки (1-я груп па – со от вет ствен но
38 и 12, 2-я груп па – 34 и 16).

Ре зуль та ты на ших ис сле до ва ний сви де тель ст ву ют, что
боль ных хро ни че с ким саль пин го о фо ри том в ста дии обо с т -
ре ния вы яв ле но на ру ше ние си с те мы ге мо ста за, при этом не -
га тив ные из ме не ния на блю да ют во всех его зве нь ях: со су ди -
с то-тром бо ци тар ном ге мо ста зе, плаз мен ном ге мо ста зе и фи -
б ри но ли ти че с кой си с те ме. Об на ру жен ные на ру ше ния мы
счи та ли па то ге не ти че с ким обос но ва ни ем це ле со о б раз но с ти
вклю че ния в ком плекс ле чеб ных ме ро при ятий у на ших па -
ци ен ток пре па ра тов с фи б ри но ли ти че с ким и ан ти тром бо ти -
че с ким дей стви ем. Из та ких пре па ра тов пре иму ще с т во име -
ет Ди с т реп та за в фор ме рек таль ных суп по зи то ри ев, что да ет
воз мож ность по лу чить вы со кие кон цен т ра ции пре па ра та в
ма лом та зу, ми нуя пе чень, бла го да ря по па да нию ак тив ных
ком по нен тов пре па ра та в пря мо ки шеч но-ве ноз ное спле те -
ние. Па то ге не ти че с ким обос но ва ни ем це ле со о б раз но с ти на -
зна че ния Ди с т реп та зы яв ля ют ся ком пен са тор ные и па то ло -
ги че с кие про цес сы, ко то рые про ис хо дят в оча ге вос па ле ния,
а имен но: в от вет на ин фи ци ро ва ние и по вреж де ние тка ней в
по ра жен ном ор га не про ис хо дит спазм со су дов ми к ро цир ку -
ля ции, ги по кси че с кое по вреж де ние эн до те лия со су дов, вы -
ход жид кой ча с ти кро ви в ок ру жа ю щие тка ни, об ра зо ва ние
«сла джей» из фор мен ных эле мен тов кро ви и фор ми ро ва ние
тром бов в со су дах, от ве ча ю щих за ло каль ный кро во ток в по -
ра жен ном ор га не. С од ной сто ро ны, та кая за щит но-при спо -
со би тель ная ре ак ция пред от вра ща ет ге не ра ли за цию вос па -
ли тель но го про цес са, а с дру гой – это умень ша ет при ток кро -
ви (кис ло род, пи та тель ные ве ще с т ва и др.), ле кар ствен ных
пре па ра тов, им му но ком пе тент ных (лим фо ци ты, мо но ци ты
и др.) и по ли по тент ных плаз ма ти че с ких кле ток к ме с ту по -
ра же ния. Стреп то ки на за и стреп то дор на за спо соб ству ют
вос ста нов ле нию ми к ро цир ку ля ции в по ра жен ном ор га не,
пол но му ли зи су сгуст ков кро ви, гноя и их эли ми на ции из
оча га вос па ле ния.

Це ле со о б раз ность и не об хо ди мость вос ста нов ле ния ми -
к ро эко ло гии вла га ли ща ос но ва на на боль шом кли ни че с ком
опы те вра чей и ре зуль та тах ог ром но го ко ли че с т ва на уч ных
ис сле до ва ний. Без вос ста нов ле ния фло ры вла га ли ща эф -
фек тив ность ле че ния ва ги ни тов и ва ги но зов зна чи тель но
сни жа ет ся, а про цент ре ци ди вов в пер вые 3–6 мес пос ле те -
ра пии со став ля ет от 30,0% до 80,0%. Нас в пер вую оче редь
за ин те ре со ва ла фор ма, в ко то рой пред ла га ют ся про био ти ки,
а имен но – мен стру аль ные там по ны Ellen, со дер жа щие лак -
то бак те рии (L. gasseri LN40, L. fermentum LN99, L. rhamnosus
LN113). Ре зуль та ты ис сле до ва ний в эк с пе ри мен те и кли ни -
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ке сви де тель ст ву ют, что на хо дя щи е ся в там по не в лио фи ли -
зи ро ван ном ви де лак то бак те рии при по ме ще нии во влаж -
ную сре ду с тем пе ра ту рой че ло ве че с ко го те ла ак ти ви зи ру -
ют ся, ад ге зи ру ют ся к эпи те ли аль ным клет кам вла га ли ща и
на чи на ют вы ра ба ты вать мо лоч ную кис ло ту, син те зи ру ют
пе ре кись во до ро да. Это при во дит к сни же нию уров ня рН,
по дав ле нию гри бов и уг не те нию раз мно же ния ус лов но-па -
то ген ной и па то ген ной ми к ро фло ры. 

Эф фек тив ность про ве ден ной те ра пии оце ни ва ли че рез 
1 и 3 мес пос ле хи рур ги че с ко го ле че ния пред опу хо ле вой па -
то ло гии шей ки мат ки. Для оп ре де ле ния кри те ри ев эф фек -
тив но с ти про во ди ли бак те рио ско пи че с кое, бак те рио ло ги че -
с кое и им му но ло ги че с кое ис сле до ва ние.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Груп пы бы ли ре п ре зен та тив ны по воз рас ту, па ри те ту,
ос нов ным по ка за те лям аку шер ско го, ги не ко ло ги че с ко го и
со ма ти че с ко го анам не за.

При из уче нии анам не за па ци ен ток ос нов ной гру ппы ус -
та нов ле но, что ве ду щи ми эти о па то ге не ти че с ки ми фак то ра -
ми в воз ник но ве нии пред опу хо ле вых за бо ле ва ний шей ки
мат ки у па ци ен ток с хро ни че с ким саль пин го о фо ри том яв ля -
ет ся вы со кая ча с то та на ру ше ний мен стру аль но го цик ла (не -
ре гу ляр ные мен стру а ции – 12,0%, аль го ме нор рея – 27,0%),
ран нее на ча ло по ло вой жиз ни, на ли чие двух и бо лее по ло -
вых парт не ров у каж дой тре тей боль ной, вы со кая ча с то та ис -
кус ствен ных абор тов (64,0%) и пер вич но го бес пло дия (у
каж дой тре тей), не со вер шен ный вы бор ме то да кон т ра цеп -
ции (85,5% пре рван ный по ло вой акт и ка лен дар ный ме тод) у
мо ло дых сек су аль но ак тив ных жен щин. Для дан ной ка те го -
рии па ци ен ток ха рак те рен от яго щен ный ги не ко ло ги че с кий
анам нез, а имен но – вос па ли тель ные за бо ле ва ния ор га нов
ма ло го та за (ВЗОМТ) в 100,0% слу ча ев, эк то пии и эн до цер -
ви ци ты на шей ке мат ки (70,0%), эн до ме т ри ты (у каж дой чет -
вер той), вне ма точ ная бе ре мен ность (8,0%), апоп лек сия яич -
ни ка (5,0%). Сре ди экс тра ге ни таль ных за бо ле ва ний пре об -
ла да ла па то ло гия, ко то рая име ет вос па ли тель ный ге нез
(ОРВИ, хро ни че с кие брон хи ты, тон зил ли ты, хо ле ци с ти ты).

Вос па ли тель ный про цесс у об сле до ван ных на ми па ци ен -
ток имел хро ни че с ких ха рак тер. Об этом сви де тель ст ву ют
дан ные анам не за и при зна ки спа еч но го про цес са в зо не при -
дат ков мат ки, ко то рые об на ру же ны у 56,0% боль ных. Уль т -
ра зву ко вое ис сле до ва ние (УЗИ) ор га нов ма ло го та за вы яви -
ло уве ли че ние по ра жен ных хро ни че с ким вос па ле ни ем при -
дат ков в 100,0% слу ча ев. Ки с тоз ные об ра зо ва ния в яич ни ках
мы на блю да ли у 28,0% па ци ен ток. УЗ-при зна ки ги д ро саль -
пин к са (рас ши рен ный про свет тру бы, за пол нен ный жид ко с -
тью) при бли зи тель но оди на ко во ча с то вы яв ля ли спра ва и
сле ва. В ча ст но с ти, из ме не ния пра вой ма точ ной тру бы вы яв -
ле ны у 38,0%, ле вой ма точ ной тру бы – у 30,0% па ци ен ток. 

При пер вич ном коль по с ко пи че с ком об сле до ва нии у
100% боль ных ос нов ной груп пы от ме че ны яв ле ния эн до цер -
ви ци та и ди спла зии эпи те лия вла га лищ ной ча с ти шей ки мат -
ки. Сре ди коль по с ко пи че с ких кар тин у па ци ен ток с хро ни че -
с ким саль пин го о фо ри том за клю че ния па пил ляр ная ди спла -
зия, «по ля» ди спла зии, про стая и про ли фе ри ру ю щая лей ко -
пла кия, не за кон чен ная зо на пред опу хо ле вой транс фор ма -
ции, ре ги с т ри ро ва лись в 1,5–2 ра за, а ати пи че с кая ва с ку ля -
ри за ция в 3 ра за ча ще, чем у па ци ен ток с па то ло ги ей шей ки
мат ки без со пут ству ю ще го хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та. 

У боль ных с пред опу хо ле вой па то ло ги ей шей ки мат ки
на фо не хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та ци то ло ги че с ки ди -
спла зия уме рен ной и тя же лой сте пе ни ди а гно с ти ро ва на со -
от вет ствен но в 66,0% и 34,0% слу ча ев. Этот по ка за тель у па -
ци ен ток с ди спла зи я ми без со пут ству ю ще го саль пин го о фо -
ри та со ста вил со от вет ствен но 82,0% и 18,0%.

Со глас но ре зуль та там по ли ме раз ной цеп ной ре а ции
(ПЦР) у 12 (24,0%) па ци ен ток с ди спла зи я ми на фо не саль -
пин го о фо ри та оп ре де ле ны ви ру сы па пил ло мы че ло ве ка
(ВПЧ) толь ко 6-го и 11-го ти пов (низ ко го он ко ген но го ри с -
ка) и у 38 боль ных (76,0%) об на ру же но со че та ние ви ру сов
вы со ко го и низ ко го он ко ген но го ри с ка – 16, 18, 31, 33-го и 6-
го, 11-го ти пов. Ча с то та ин фи ци ро ва ния ВПЧ у па ци ен ток с
ди спла зи я ми шей ки мат ки без со пут ству ю ще го саль пин го о -
фо ри та со ста ви ла со от вет ствен но 36,0% (6-й и 11-й ти пы) и
64,0% (16, 18, 31, 33-й и 6-й, 11-й ти пы) па ци ен ток.

По ре зуль та там бак те рио ско пи че с ко го ис сле до ва ния ва -
ги наль ных маз ков у 70,0% па ци ен ток мы вы яви ли III и IV
сте пень чи с то ты вла га лищ ной фло ры. При III сте пе ни в маз -
ке оп ре де ля лось не боль шое ко ли че с т во па ло чек До дер лей -
на, мно го лей ко ци тов, уме рен ное ко ли че с т во эпи те лия, зна -
чи тель ное ко ли че с т во кок ко вой фло ры. Ре ак ция вы де ле ний
бы ла сла бо кис лой. При IV сте пе ни чи с то ты па лоч ки До дер -
лей на от сут ство ва ли, оп ре де ля лось боль шое ко ли че с т во
лей ко ци тов и кок ко вой фло ры. Ре ак ция вы де ле ний в 90,0%
слу ча ев бы ла ще лоч ная, у ос таль ных – ней траль ная.

Бак те рио ло ги че с кие ис сле до ва ния по ка за ли, что у боль -
ных с ди спла зи я ми шей ки мат ки на фо не хро ни че с ко го ад -
нек си та пре об ла да ют аэ роб ные (Staphylococcus aureus,
Corinebacterium species, Echerichia coli, Candida albicans) и
ана э роб ные (Gardnerella vaginalis Bacteroides species,
Corinebacterium species, Bacteroides Melaninosenicus,
Peptococcus species) воз бу ди те ли. По ча с то те вы яв ле ния
пре об ла да ют ана э роб ные воз бу ди те ли (до 46,0% слу ча ев)
над аэ роб ны ми (до 30,0% боль ных). В боль шин стве слу ча ев
(до 56,0%) вос па ли тель ный про цесс обус лов лен фа куль та -
тив ны ми аэ ро ба ми и в боль шей сте пе ни ана э роб ны ми ми к -
ро ор га низ ма ми. Вы со кая ча с то та вы се ва ния ми к роб ных ас -
со ци а ций сви де тель ст ву ет о по ли эти о ло гич но с ти вос па ле -
ния при со че та нии ди спла зии шей ки мат ки и хро ни че с ко го
саль пин го о фо ри та. Зна чи тель ная роль в эти о ло гии дан ной
со че тан ной па то ло гии при над ле жит про стей шим (Chlamidia
tr., Ureaplasma ur., Trichamonas vag.), по сколь ку ча с то та их
вы яв ле ния ко ле ба лась от 16,0% до 24,0%. Для па ци ен ток с
ди спла зи я ми эпи те лия шей ки мат ки на фо не хро ни че с ко го
саль пин го о фо ри та ха рак тер но рез кое сни же ние пред ста ви -
те лей нор маль ной ми к ро фло ры вла га ли ща (Lactobacillus
species Bifidobacterium species), ко то рые вы яв ля ют ся ме нее
чем у тре ти па ци ен ток (28,0%).

У боль шин ства па ци ен ток (94,0%) в те че ние 1–3 сут
пос ле хи рур ги че с ко го ле че ния па то ло гии шей ки мат ки мы
от ме ча ли при зна ки обо с т ре ния хро ни че с ко го ад нек си та.
Обо с т ре ние про яв ля лось по вы ше ни ем тем пе ра ту ры те ла
(до 37,5–38,5 °С) в те че ние 3–5 дней, бо лью в ниж них от -
де лах жи во та в те че ние 5–7 дней, не зна чи тель ным на ру ше -
ни ем об ще го со сто я ния и сни же ни ем ра бо то с по соб но с ти
па ци ен ток.

Мы так же от ме ча ли УЗ-при зна ки обо с т ре ния хро ни че с -
ко го саль пин го о фо ри та: во вне ма точ ном про стран стве бы ло
вы яв ле но не боль шое ко ли че с т во (до 15–20 мл) вос па ли -
тель но го экс су да та, по струк ту ре яич ни ки ста ли ги по эхо ген -
ны ми (76,0%) и с раз мы ты ми, не чет ки ми кон ту ра ми (83,0%).

Срав ни тель ный ана лиз уров ней им му но гло бу ли нов в
цер ви каль ном се к ре те у здо ро вых жен щин (Кон т роль ная
груп па) и боль ных с ди спла зи я ми шей ки мат ки на фо не хро -
ни че с ко го саль пин го о фо ри та (Ос нов ная груп па) ука зы ва ет
на ут ра ту па ци ент ка ми ос нов ной груп пы тех за ко но мер но с -
тей, ко то рые бы ли от ме че ны в кон т роль ной груп пе в ди на -
ми ке мен стру аль но го цик ла. Кон цен т ра ции IgIg сы во ро точ -
но го про ис хож де ния (IgА и IgG) бы ли оди на ко во до сто вер -
но (р<0,05) вы со ки ми во всех фа зах мен стру аль но го цик ла
(табл. 1). Во всех трех фа зах бы ли об на ру же ны зна чи тель -
ные уров ни IgМ. 
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Вы яв лен ные из ме не ния мож но трак то вать как от вет ную
ре ак цию лим фо ид ной тка ни шей ки мат ки на ан ти ген ную сти -
му ля цию ми к ро фло ры и зна чи тель ное по вы ше ние про ни ца е -
мо с ти сте нок кро ве нос ных со су дов шей ки мат ки при пред опу -
хо ле вых за бо ле ва ни ях шей ки мат ки, ко то рые со че та ют ся с ге -
ни таль ной ин фек ци ей и хро ни че с ким саль пин го о фо ри том.

Зна чи тель ное сни же ние кон цен т ра ций ме ст но-син те зи -
ру е мо го sIgA сви де тель ст ву ет о том, что при вос па ли тель -
ных и ди спла с ти че с ких про цес сах в эпи те лии на ру ша ют ся
про цес сы син те за апи каль ны ми от де ла ми эпи те ли аль ных
кле ток се к ре тор но го ком по нен та. 

Ре зуль та ты ис сле до ва ния кон цен т ра ций им му но гло бу -
ли нов об сле до ван ных жен щин в фа зе се к ре ции до и че рез
3 мес пос ле хи рур ги че с ко го ле че ния при ве де ны в табл. 2. 

Ана лиз при ве ден ных в табл. 2 дан ных сви де тель ст ву ет о
том, что у па ци ен ток, ко то рые в ком плек се пос ле опе ра ци он -
ной те ра пии по лу ча ли Ди с т реп та зу и про био тик Ellen в там -
по не (1-я груп па), уров ни им му но гло бу ли нов клас сов А
(0,07±0,01 г/л) и G (0,51±0,02 г/л) прак ти че с ки не от ли ча -
лись от ана ло гич ных по ка за те лей у здо ро вых жен щин в фа -
зе се к ре ции, что мож но рас це ни вать как ре зуль тат нор ма ли -
за ции про ни ца е мо с ти со су ди с тых сте нок в шей ке мат ки пос -
ле про ве ден ной те ра пии (p<0,05). Об ис чез но ве нии вос па -
ли тель ных и ди спла с ти че с ких про цес сов в шей ке мат ки и во
вла га ли ще сви де тель ст во ва ло от сут ствие в смы вах им му но -
гло бу ли на клас са М (p<0,05). Уро вень sIgA пос ле про ве ден -
но го ле че ния вы рос с 0,16±0,08 г/л у боль ных с ди спла зи я ми
шей ки мат ки на фо не хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та до
0,58±0,04 г/л, что прак ти че с ки не от ли ча ет ся от ана ло гич но -
го по ка за те ля у здо ро вых жен щин (p<0,05). Дан ные по ка за -
те ли мож но рас це ни вать как по ло жи тель ный эф фект те ра -
пии, вклю ча ю щей фи б ри но ли ти че с кие, про тео ли ти че с кие
пре па ра ты и эу би о ти ки. Про ти во спа ли тель ный ком плекс,
вклю ча ю щий Ди с т реп та зу, спо соб ству ет вос ста нов ле нию
спо соб но с ти эпи те ли о ци тов ка на ла шей ки мат ки про ду ци -
ро вать се к ре тор ный ком по нент, не об хо ди мый для син те за
sIgA. Вос ста нов ле ние функ ции эпи те лия ка на ла шей ки мат -

ки ука зы ва ет так же на то, что в при сут ствии фи б ри но ли ти -
че с ких и про тео ли ти че с ких пре па ра тов эпи те ли за ция оча га
не к ро за про ис хо дит без об ра зо ва ния руб цо вой не функ ци о -
ни ру ю щей тка ни.

У па ци ен ток 2-й груп пы, ко то рые в ком плек се пос ле опе -
ра ци он ной те ра пии не по лу ча ли тром бо ли ти че с ко го пре па -
ра та Ди с т реп та зы, по ка за те ли ме ст но го им му ни те та зна чи -
тель но от ли ча лись от ана ло гич ных в 1-й груп пе.

Ре ци див за бо ле ва ния на фо не обо с т ре ния хро ни че с ко го
ад нек си та не при во дил к нор ма ли за ции про ни ца е мо с ти со -
су дов ми к ро цир ку ля ции в шей ке мат ки. Об этом сви де тель -
ст ву ют вы со кие уров ни сы во ро точ ных им му но гло бу ли нов
клас сов А (0,12±0,01 г/л) и G (0,67±0,03 г/л). У дан ных па -
ци ен ток в се к ре те шей ки мат ки оп ре де ля лись им му но гло бу -
ли ны клас са М, что сви де тель ст во ва ло о пер си с тен ции вос -
па ли тель но го про цес са в тка нях шей ки ма ки. 

Эпи те ли за ция оча га хи рур ги че с ко го не к ро за на шей ке
мат ки у па ци ен ток, ко то рые в ком плек се пос ле опе ра ци он -
ной те ра пии не по лу ча ли Ди с т реп та зу, за кан чи ва лась об ра -
зо ва ни ем руб цо вой тка ни в шей ке мат ки. Сви де тель ст вом
руб цо вых из ме не ний, а так же ре ци ди ви ро ва ния ди спла с ти -
че с ко го про цес са на шей ке мат ки яв ля ет ся функ ци о наль ная
не пол но цен ность эпи те лия ка на ла шей ки мат ки, о ко то рой
сви де тель ст ву ют низ кие кон цен т ра ции sIgA.

Та ким об ра зом, по лу чен ные на ми ре зуль та ты им му но ло -
ги че с ко го ис сле до ва ния че рез 3 мес пос ле ком плек с ной те ра -
пии пред опу хо ле вых за бо ле ва ний шей ки мат ки на фо не хро -
ни че с ко го саль пин го о фо ри та сви де тель ст ву ют о по ло жи -
тель ном вли я нии ука зан ных ме то дов ле че ния на со сто я ние
ме ст но го им му ни те та шей ки мат ки. По ло жи тель ные сдви ги
по ка за те лей ме ст но го им му ни те та у па ци ен ток пос ле ле че -
ния мож но объ яс нить пол ным за жив ле ни ем оча га не к ро за
уже на 6–8-й не де ле пос ле опе ра ции у этих па ци ен ток. 

Сви де тель ст вом нор ма ли за ции по ка за те лей ме ст но го
им му ни те та у пациентов 1-й группы сле ду ет счи тать так же
по лу чен ные на ми ре зуль та ты бак те рио ло ги че с ких ис сле до -
ва ний, ко то рые бы ли вы пол не ны че рез 3 мес пос ле ле че ния.

Òàáëèöà 1 
Концентрация иммуноглобулинов (г/л) в цервикальном секрете у здоровых небеременных женщин и женщин, страдающих

предопухолевыми заболеваниями шейки матки на фоне хронического сальпингоофорита (М±м)

Класс
Фаза цикла

Пролиферативная Овуляция Секреторная

IgIg
Контрольная

группа, n=30 

Основная группа,

n=100

Контрольная

группа, n=30 

Основная

группа, n=100

Контрольная

группа, n=30 

Основная группа,

n=100

Ig A 0,06±0,005 0,12±0,005* 0,04±0,005 0,11±0,01* 0,08±0,01 0,16±0,01*

IgM 0 0,15±0,01 0 0,09±0,01 0 0,12±0,003

IgG 0,55±0,05 0,9±0,01* 0,005±0,0001 0,53±0,09* 0,46±0,03 0,88±0,02*

sIgA 0,5±0,05 0,17±0,008* 0,47±0,04 0,15±0,09* 0,62±0,06 0,16±0,08*

* – раз ли чия по ка за те лей меж ду кон т роль ной и ос нов ной груп па ми до сто вер ны (р<0,05). 

Òàá ëè öà 2 
Кон цен т ра ция им му но гло бу ли нов (г/л) в цер ви каль ном се к ре те у об сле до ван ных па ци ен ток 

в фа зе се к ре ции че рез 3 мес пос ле хи рур ги че с ко го ле че ния (М±м)

Класс иммуноглобулинов Контрольная группа, n=30 Основная группа1, n=100 1�я группа, n=50 2�я группа, n=50

Ig A 0,08±0,01 0,16±0,01* 0,07±0,01** 0,12±0,01***

Ig M 0 0,12±0,003* 0 0,07±0,05***

Ig G 0,46±0,03 0,88±0,02* 0,51±0,02** 0,67±0,03***

sIgA 0,62±0,06 0,16±0,08* 0,58±0,04** 0,11±0,04***

* – раз ни ца по ка за те лей в кон т роль ной и ос нов ной груп пе до сто вер на (p<0,05); ** – раз ни ца по ка за те лей в ос нов ной и 1�й груп пе до сто вер на (p<0,05);
*** – раз ни ца по ка за те лей в 1�й и 2�й груп пе до сто вер на (p<0,01). 

1- на фоне хронического сальпингоофорита.
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По ре зуль та там на ших бак те рио ло ги че с ких ис сле до ва ний
об на ру же но от сут ствие ми к роб ных ас со ци а ций,
Lactobacillus species вы яв ле ны на ми у 90% боль ных, а
Bifidobacterium species бы ли об на ру же ны в 98,0% слу ча ев, , в
то время как во 2-й группе эти показатели были достоверно
ниже: 69,0% и 72,0% соответственно (р< 0,05).

При УЗИ па ци ен ток 1-й груп пы че рез 1 и 3 мес пос ле
кур са те ра пии мы на блю да ли по ло жи тель ные при зна ки: от -
сут ствие сво бод ной жид ко с ти во вне ма точ ном про стран стве,
яич ни ки име ли пра виль ную струк ту ру (со от вет ствен но
96,0% и 100,0%) и чет кие кон ту ры (со от вет ствен но 88,0% и
100,0%). УЗ-по ка за те ли у па ци ен ток 2-й груп пы от ли ча лись
от боль ных, ко то рые по лу ча ли Ди с т реп та зу, а имен но: да же
че рез 3 мес по сле хи рур ги че с ко го лече ния ди спла зий шей ки
мат ки яич ни ки у 80,0% жен щин не име ли пра виль ной струк -
ту ры и чет ких кон ту ров.

Ре зуль та ты доп п ле ро ме т рии кро во о б ра ще ния в яич ни -
ко вых ар те ри ях до и че рез 1 мес пос ле окон ча ния кур са ком -
плек с ной те ра пии, вклю ча ю щей Ди с т реп та зу, сви де тель ст -
ву ет о зна чи тель ном улуч ше нии доп п ле ро ме т ри че с ких по ка -
за те лей кро во о б ра ще ния. До сто вер ные (p<0,05) по ло жи -
тель ные из ме не ния ка са лись преж де все го СДС (2,5±0,2 до
ле че ния и 3,6±0,4 пос ле те ра пии) по ка за те лей ско ро с ти кро -
во о б ра ще ния: МССК и ССК со от вет ствен но 10,3±1,5 и
6,6±1,2 до 15,4±1,2 и 11,8±1,2 пос ле ис поль зо ва ния пред ло -
жен ной на ми те ра пии. 

Кон т роль ное об сле до ва ние че рез 3 мес пос ле опе ра ции
вклю ча ло в се бя оцен ку жа лоб, коль по с ко пию, взя тие и ми -
к ро ско пию ва ги наль но го маз ка, ис сле до ва ние ме то дом ПЦР
на на ли чие ВПЧ.

Ре зуль та ты ис сле до ва ния по ка за ли вы со кую эф фек -
тив ность пред ло жен но го на ми под хо да к ле че нию пред -
опу хо ле вых за бо ле ва ний шей ки мат ки, в со че та нии с ге ни -
таль ной ин фек ци ей и хро ни че с ки ми саль пин го о фо ри та ми
(ком плек с ная те ра пия с пре па ра том Ди с т реп та за и ва ги -
наль ным про био ти ком Ellen в там по не). Пол ный кли ни че -
с кий, коль по с ко пи че с кий и ци то ло ги че с кий эф фект был
до сти гнут на ми в 96,0% слу ча ев. В од ном слу чае мы ди а -
гно с ти ро ва ли ре ци див лей ко пла кии шей ки мат ки, не со че -
тав шей ся с бак те ри аль ным ва ги ни том. Еще в од ном слу чае
на фо не от сут ствия кли ни че с ких и ла бо ра тор ных при зна -
ков бак те ри аль но го ва ги но за, а так же при ци то ло ги че с ком
за клю че нии маз ка типа I коль по с ко пи че с ки вы яв ле на за -
кон чен ная зо на до б ро ка че с т вен ной транс фор ма ции. Слу -
чаи ре ци ди ва лей ко пла кии и фор ми ро ва ние кист на шей ке
мат ки, по-ви ди мо му, свя за ны с ин ди ви ду аль ны ми осо бен -
но с тя ми эпи те ли за ции оча га не к ро за, а не с не га тив ным
вли я ни ем фло ры вла га ли ща.

В груп пе боль ных, ко то рые не ис поль зо ва ли в пос ле опе -
ра ци он ный пе ри од фи б ри но ли ти че с кий и про тео ли ти че с -
кий пре па рат Ди с т реп та за и про био тик Ellen в там по не, эф -
фек тив ность ле че ния че рез 3 мес пос ле опе ра тив но го ле че -
ния ди спла зий шей ки мат ки со ста ви ла 62,0%. Ре ци ди вы за -
бо ле ва ния в ви де коль по с ко пи че с ки вы яв ля е мой про стой и
про ли фе ри ру ю щей лей ко пла кии, па пил ляр ной ди спла зии
ди а гно с ти ро ва ны в 38,0% слу ча ев. Та кой до ста точ но низ кий
эф фект от про ве ден ной те ра пии мы мо жем объ яс нить тем
фак том, что обо с т ре ние хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та в
груп пе дан ных па ци ен ток мы от ме ти ли в 70,0% слу ча ев.

По ре зуль та там ПЦР эли ми на ция ВПЧ про изо шла у
92,0% па ци ен ток из груп пы боль ных, стра да ю щих ди спла зи -
я ми шей ки мат ки на фо не хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та,
ко то рым в ком плекс пос ле опе ра ци он ной те ра пии бы ли
вклю че ны фи б ри но ли ти че с кие и про тео ли ти че с кие пре па -
ра ты (Ди с т реп та за) и про био тик Ellen в там по не. В группе,
которая не получала предложенную терапию, элиминация
ВПЧ составила 74% (р< 0,05). 

Бо лее по ло жи тель ные ре зуль та ты мы мо жем объ яс нить
тем, что мы ис поль зо ва ли ком плек с ный ме тод ле че ния, ко -
то рый вклю чал хи рур ги че с кое ле че ние па то ло ги че с ко го оча -
га на шей ке мат ки и на зна че ние Ди с т реп та зы рек таль но. Хи -
рур ги че с кая ли к ви да ция оча га ди спла зии на шей ке мат ки с
по сле ду ю щей ком плек с ной про ти во вос па ли тель ной, про ти -
во ви рус ной и им му но мо ду ли ру ю щей те ра пи ей, а так же дей -
ствие Ди с т реп та зы (тром бо ли ти че с кое, улуч ша ю щее ми к ро -
цир ку ля цию, до ступ к оча гу вос па ле ния ме ди ка мен тоз ных
средств, им му но ком пе тент ных и по ли по тент ных кле ток) по -
зво ля ют про фи лак ти ро вать обо с т ре ние хро ни че с ко го саль -
пин го о фо ри та, бла го при ят но вли ять на ме ха низ мы эли ми -
на ции ВПЧ, улуч шить про цес сы эпи те ли за ции оча га хи рур -
ги че с ко го не к ро за и зна чи тель но по вы сить эф фек тив ность
ле че ния, а так же сни зить ча с то ту ре ци ди вов пред опу хо ле -
вых за бо ле ва ний шей ки мат ки. 

Та ким об ра зом, для по вы ше ния эф фек тив но с ти ле че -
ния и про фи лак ти ки ре ци ди вов пред опу хо ле вых за бо ле ва -
ний шей ки мат ки це ле со о б раз но ис поль зо вать сле ду ю щие
под хо ды.

1. Про во дить ком плек с ное кли ни ко-ла бо ра тор ное об сле -
до ва ние боль ных для ди а гно с ти ки со сто я ния эко си с те мы
вла га ли ща и с це лью вы яв ле ния со пут ству ю ще го хро ни че с -
ко го саль пин го о фо ри та.

2. На ли чие ди спла зии шей ки мат ки сред ней или тя же -
лой сте пе ни в со че та нии с ВПЧ и хро ни че с ким саль пин го о -
фо ри том яв ля ет ся по ка за ни ем для элек тро хи рур ги че с кой
или ра дио хи рур ги че с кой ко ни за ции шей ки мат ки с по сле ду -
ю щим на зна че ни ем в пос ле опе ра ци он ный пе ри од ком плек с -
ной про ти во вос па ли тель ной те ра пии, вклю ча ю щей фи б ри -
но ли ти че с кий и про тео ли ти че с кий пре па рат Ди с т реп та за и
про био тик Ellen в там по не во вре мя мен стру а ции.

3. Эф фек тив ность (эли ми на ция ВПЧ, от сут ствие коль -
по с ко пи че с ких и ци то ло ги че с ких при зна ков ди спла зии эпи -
те лия шей ки мат ки, уль т ра зву ко вые и доп п ле ро ме т ри че с кие
при зна ки от сут ствия саль пин го о фо ри та) ком плек с ной те ра -
пии, вклю ча ю щей хи рур ги че с кое ле че ние оча га ди спла зии и
на зна че ние кон сер ва тив ной те ра пии с ис поль зо ва ни ем рек -
таль ных суп по зи то ри ев Ди с т реп та за и про био ти ка Ellen у
па ци ен ток с пред опу хо ле вы ми за бо ле ва ни я ми шей ки мат ки
на фо не хро ни че с ко го саль пин го о фо ри та, со став ля ет 96,0%.

Профілактика запальних ускладнень та

рецидивів захворювань шийки матки після

їхнього хірургічного лікування

А.Я. Сен чук, С.С. Са в рун, В.В. Сам со но ва,

І.О. До скоч, І.І. Чер мак

З ме тою підви щен ня ефек тив ності хірургічно го ліку ван ня і
профілак ти ки ре ци дивів пе ред пух лин них за хво рю вань ший ки
мат ки у пацієнток із хронічни ми ад нек си та ми про ве де но ком плек -
с не об сте жен ня 100 жінок із да ною па то логією. Ре зуль та ти
досліджень до зво ли ли роз ро би ти па то ге не тич но-об грун то ва ний
підхід до ве ден ня після о пе раційно го періоду, який вклю чає при -
зна чен ня про ти за паль них пре па ратів, Ди с т реп та зи, яка діє фи б -
ри нолітич но і ан ти тром бо тич но, і вагіна льних там понів Ellen, які
містять пробіот ики. 
Ком плек с не об сте жен ня пацієнток че рез 3 міс після хірургічно го
ліку ван ня па то логії ший ки мат ки по ка за ло, що ефек тивність
(елімінація ВПЛ, відсутність коль по с копічних і ци то логічних оз -
нак ди сплазії епітелію ший ки мат ки, уль т ра зву кові и допплєро ме -
т ричні оз на ки відсут ності сальпінго о фо ри ту) ком плек с ної те рапії,
яка вклю чає хірургічне ліку ван ня во гни ща ди сплазії і при зна чен -
ня кон сер ва тив ної те рапії з ви ко ри с тан ням рек таль них су по зи -
торіїв Ди с т реп та за і пробіот ика Ellen у пацієнток із пе ред пух лин -
ни ми за хво рю ван ня ми ший ки мат ки на фоні хронічно го
сальпінго о фо ри ту, скла дає 96,0%.
Клю чові сло ва: ди сплазія ший ки мат ки, хронічний сальпінго о фо -
рит, ліку ван ня.
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Prevention of inflammatory complications 

and recurrence of cervical diseases after surgical

treatment

S. Senchuk, V. Savrun, I. Samsonova, I. Doskoch,

І. Chermak

A comprehensive examination of 100 patients with chronic adnexitis
was conducted to enhance the effectiveness of surgical treatment and
prevent the recurrence of precancerous diseases of the cervix. The
results allowed us to develop pathogenesis-based approach to managing
postoperative period, which includes the prescription of anti-inflamma-

tory drugs Dystreptaza which have fibrinolytic and antithrombotic
activity, and vaginal swabs Ellen, that contain probiotics.
Comprehensive patient’s examination in 3 months after surgical treat-
ment of cervical pathology showed that the effectiveness (elimination of
HPV, absence of colposcopic and cytological signs of cervical dysplasia,
absence of ultrasound and dopplerometry salpingoophoritis signs) of
complex therapy, including surgical treatment of dysplasia focus and
prescription of conservative therapy using rectal suppositories
Dystreptaza and probiotic Ellen in patients with precancerous cervix
diseases on the background of chronic salpingoophoritis, is 96.0 %.
Key words: cervical dysplasia, chronic salpingoophoritis, treatment.
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Фармакологические свойства. Фармакодинамика. Дистрептаза – комбинированный препарат, 

который содержит две активные субстанции – стрептокиназу и стрептодорназу. Стрептокиназа – 

активатор проэнзима плазминогена, который содержится в крови человека и под действием 

стрептокиназы превращается в плазмин, который имеет свойства растворять сгустки крови. 

Стрептодорназа – энзим, который имеет свойство растворять скопление нуклеопротеидов, мертвых 

клеток или гноя, не влияя при этом на живые клетки и их физиологические функции. Препарат 

облегчает доступ антибиотиков или химиотерапевтических средств в очаг воспаления. Побочные 
действия. Иногда могут наблюдаться аллергические реакции, повышение температуры тела, 

склонность к кровотечениям.

Состав.  Действующие компоненты: стрептокиназа 15 000 МЕ, стрептодорназа 1 250 МЕ. 

Дополнительные вещества: минеральное масло, твердый жир. Лекарственная форма: ректальный суппозиторий.

Послеоперационные  инфильтративные поражения органов малого таза
Лечение хронических воспалительных заболеваний придатков матки, эндометриты
Геморрой при остром и хроническом течении, параректальные абсцессы и свищи 
с большим воспалительным инфильтратом, гнойные каудальные кисты

Перед применением внимательно ознакомьтесь с 
инструкцией. Хранить в недоступном для детей месте. 
Информация предназначена для профессиональной 
деятельности медицинских  учреждений и врачей, а так 
же для распространения на семинарах, конференциях, 
симпозиумах с  медицинской тематикой.
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Представлені результати дослідження концентрацій окре-
мих гормонів у 40 жінок із зовнішнім генітальним ендо-
метріозом і безплідністю та у 15 жінок контрольної групи.
Установлено, що в обстежених хворих серед чинників
безплідності, разом із генітальним ендометріозом, суттєве
значення мають: гіперпролактинемія, гіперандрогенія,
дефіцит прогестерону.
Ключові слова: ендометріоз, безплідність, гіперандрогенія.

Генітальний ендометріоз є значно поширеним захворю;
ванням у жінок репродуктивного и перименопаузального

віку. Згідно з даними МОЗ України, за останні 10 років
суттєво зросла частота гінекологічних захворювань серед
жінок репродуктивного віку. Так, частота ендометріозу
збільшилася на 35,9%, жіночої безплідності – на 41,8%.
Генітальний ендометріоз відноситься до числа найбільш по;
ширених гінекологічних захворювань і часто (від 22,0% до
48,0% хворих) асоційований з безплідністю [4]. Перитоне;
альний ендометріоз супроводжується безплідністю у
70,0–80,0% випадків [3]. До чинників, які зумовлюють
безплідність при ендометріозі, відносяться механічні – ана;
томічні дефекти органів малого таза, цитотоксичні ефекти
перитонеальної рідини, порушення функції яєчників, пору;
шення процесу імплантації тощо [1].

Крім того, наявність ендометріозу не виключає наявність
у пацієнтки супутніх ендокринних розладів. Однак
дослідження цього питання залишається поза увагою широ;
кого кола дослідників.

Мета дослідження: встановити роль порушень гормо;
нального статусу у жінок з генітальним ендометріозом, а та;
кож оцінити ефективність різних видів лікування ендо;
метріоз;асоційованої безплідності для визначення опти;
мальної тактики ведення даного контингенту жінок.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено обстеження 40 жінок репродуктивного віку
(середній вік склав 30,7±6,2 року) з безплідністю і зовнішнім
генітальним ендометріозом. Паралельно проводили ком;
плексне обстеження подружніх пар, що включало: обстежен;
ня чоловіка (дослідження еякуляту), дослідження гормо;
нального, антиоксидантного, мікроелементного та
інфекційного статусу, інструментальні методи (ультразву;
кове дослідження (УЗД) статевих органів, щитоподібної і
грудних залоз), гістеросальпінгографію, кольпоскопію, а та;
кож лікувально;діагностичну лапароскопію, в частини
пацієнток – гістероскопію. У рамках дослідження гормо;
нального статусу проводили визначення низки гормонів іму;
нохімічним методом з електрохемілюмінесцентною де;
текцією (ECLICA) за допомогою тест;системи Rochе
Diagnostics (Швейцарія) з використанням аналізатора
«Cobas 6000». У ранню фолікулярну фазу визначали кон;
центрацію кортизолу, Т3, Т3 вільного, Т4, Т4 вільного, про;
лактину, ЛГ, ФСГ, тестостерону, 17;ОН;прогестерону,
ДГЕАС; в периовуляторний період – естрадіолу; в секретор;
ну фазу – прогестерону. Концентрацію гормонів пролакти;

ну, ТТГ, ЛГ, ФСГ виражали в мОД/мл, Т3, Т4, 17;ОН;про;
гестерону, прогестерону – в нмоль/л, вільних фракцій Т3 і
Т4, тестостерону, естрадіолу – в пмоль/л, ДГЕАС – в
мкмоль/л.

Групу контролю склали 15 здорових жінок репродуктив;
ного віку. Для лікування ендометріозу використовували не;
гормональний рослинний препарат (основна група, n=23) та
етинілестрадіол (група порівняння, n=17). Статистичне об;
роблення отриманих даних проводили з використанням про;
грами Statistica 6.0 for Windows (StаtSoft inc., США). Для
визначення форми розподілу кількісних даних та їх
відповідності нормальному закону розподілу проводили
візуальну перевірку за допомогою гістограм і графіків
функції розподілу, і використовувалися критерії
Шапіро–Уїлка і Ліллієфорса.

Для перевірки нульової статистичної гіпотези про на;
явність відмінностей між групами використали парамет;
ричні критерії (Т, F) у випадку нормально розподілених ве;
личин; інакше використовували критерій Манна–Уїтні. При
аналізі таблиць зв’язаності використовували критерій 2.
Відмінності вважали значущими при р<0,05 [2].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед обстежених жінок була виявлена різноманітна со;
матична патологія: у 52,1% – захворювання різних відділів
травного тракту, у 40,3% – хронічні ЛОР;захворювання, у
33,7% – часті гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ), ще
у 25,1% спостерігався обтяжений алергологічний анамнез.

Вік настання менархе: у 32,0% в 11 років, у 42,3% в 12
років, у 10,7% в 13 років і далі по 5,0% в період з 14 до 16
років. З характеристики менструальної функції привертає
увагу наявність у 63,1% регулярного менструального циклу,
у 10,6% спостерігалась олігоменорея, у 26,8% – пройомено;
рея, у 89,4% – дисменорея і тільки у 8,2% – безсимптомні
менструації.

Планова лапароскопія була проведена у 26,1%, екстрена –
у 72,9% випадків. За ступенем поширеності генітального ен;
дометріозу згідно з доповненою класифікацією Амери;
канської асоціації фертильності жінки розподілялися таким
чином: I ступінь спостерігається у 57,7%, ІІ ступінь – у 16,1%,
ІІІ ступінь – тільки 1,0%, IV ступінь – у 25,2% випадків.

У жінок була виявлена супутня гінекологічна патологія:
функціональні кісти яєчників у 17,6%, параоваріальні кісти
яєчників – у 5,8%, гострі запальні захворювання органів ма;
лого таза – у 51,4%, міома матки – у 6,2%, синдром
полікістозних яєчників – у 5,9% і у 10,5% – аномалії розвит;
ку внутрішніх статевих органів (атрезія піхви, додатковий
ріг матки).

Під час аналізу вивчених гормональних показників у
36,4% обстежених жінок із зовнішнім генітальним ендо;
метріозом відзначено зменшення рівня 17;ОН;прогестеро;
ну, в 14,2% виявлена гіперпролактинемія і в такому ж відсот;
ку випадків було відзначено підвищення рівня лютеїнізу;
вального гормону (ЛГ).
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У порівнянні з групою контролю в обстежених жінок бу;
ло статистично вірогідне зниження концентрації Т4 вільно;
го (р(t)=0,035), але спостерігалася відносна гіперестроге;
немія (р(t)=0,019), підвищення концентрації пролактину
(р(t)=0,001), лютеїнізувального (р(t)=0,01) та загального те;
стостерону (р(t)=0,01) при незміненому рівні ФСГ
(р(t)=0,042). 

Середні концентрації гормонів у жінок із зовнішнім
генітальним ендометріозом, що мають вірогідні відмінності
порівняно з контролем, наведені в табл. 1.

Як видно з даних табл. 1, у пацієнток із зовнішнім
генітальним ендометріозом дещо підвищений середній
рівень пролактину (хоча й не виходить за межі референтних
значень), зареєстрована більш висока концентрація одного з
гонадотропних гормонів. У той самий час рівень естрадіолу
під час фолікулярної фази в групі з ендометріоз;асоційова;
ною безплідністю вищий, ніж у контрольній групі. Також ос;
новна група характеризується більш низькими концент;
раціями вільного Т4.

Таким чином, у результаті аналізу показників гормо;
нального статусу, проведеного у 40 жінок з безплідністю в
поєднанні з генітальним ендометріозом, встановлена тен;
денція до зміни стану гіпоталамо;гіпофізарно;оваріальної і
тиреоїдної систем при безплідності у жінок з генітальним ен;
дометріозом.

Порівняльна характеристика гормонального статусу у
жінок при лікуванні ендометріозу різними засобами (КОК і
негормональний рослинний препарат) протягом року
свідчила, що концентрація статевих стероїдних, гонадотроп;
них і тиреоїдних (Т4) гормонів в сироватці крові у жінок
досліджуваних груп змінюється залежно від схеми лікуван;
ня. Дані, отримані в ході дослідження, наведені в табл. 2.

Як видно з наведених вище даних, у жінок основної гру;
пи концентрація естрадіолу в сироватці крові встановилася
на рівні 135,2±5,92 пг/мл. У жінок групи порівняння кон;

центрація цього гормону досягає рівня 109,9±3,25 пг/мл, що
на 18,7% нижче і наближається до вікової норми.

На тлі лікування КОК спостерігається вірогідне зростан;
ня концентрації прогестерону в 4,5 разу (з 1,6±0,12 нг/мл до
7,3±0,81 нг/мл). Такі зміни відбуваються в межах встановле;
ної лабораторією норми для репродуктивного віку
(1,7–27,0 нг/мл). У жінок після курсу лікування негормо;
нальним рослинним препаратом на тлі статистично
невірогідного зростання рівня естрадіолу спостерігається
незначне підвищення концентрації прогестерону (в серед;
ньому на 12,5±0,14%).

Таким чином, лікування КОК, яке призводить до оп;
тимізації гормонального статусу необхідно розглядати як
одну з компенсаторно;пристосувальних реакцій ор;
ганізму, спрямованих на запобігання загостренню і реци;
дивам ендометріозу на тлі гіперестрогенії. При аналізі
динаміки стероїдного (прогестерону) і гіпофізарного
(ЛГ) гормонів було встановлено, що внаслідок лікування
у жінок значення співвідношення ЛГ/ФСГ збільшується
до 2,34 в групі, де застосувався негормональний рослин;
ний препарат, але зменшується до 1,64 в групі порівнян;
ня (P<0,05).

Тестостерон у жінок групи порівняння протягом лікуван;
ня негормональним рослинним препаратом при незначних ко;
ливаннях у середньому знаходився на рівні 1,4±0,02 нмоль/л,
що відповідає середньому значенню норми, встановленому у
лабораторії Синево (0,20–1,65 нмоль/л). При цьому застосу;
вання КОК сприяє значному зниженню концентрації цього
гормону в 4,2 разу. 

Згідно з одержаними даними у жінок групи порівняння
при ендометріозі рівень концентрації ФСГ досить незнач;
ний (тільки 3,9±0,11 мМО/мл), що майже в 1,5 разу менше
середніх значень у жінок основної групи (5,8±0,8 мМО/мл).
Концентрація ЛГ у жінок групи порівняння досягає
6,4±0,74 мМО/мл, що майже в 2,0 разу нижче в порівнянні з

Таблиця 1
Ïîêàçíèêè ãîðìîíàëüíîãî ôîíó ó æ³íîê ç áåçïë³äí³ñòþ çà íàÿâíîñò³ òà â³äñóòíîñò³ åíäîìåòð³îçó (M±m)

Таблиця 2
Ïîêàçíèêè ãîðìîíàëüíîãî ñòàòóñó ó æ³íîê äîñë³äæóâàíèõ ãðóï ïðè ïðîâåäåíí³ ë³êóâàííÿ (M±m)

Гормональні показники
Безплідність з генітальним

ендометріозом, n=40
Група контролю, n=15 р(t)

Пролактин, нг/мл 24,8±2,56* 12,4±1,52 0,001

ЛГ, мМО/мл 12,9±0,78* 4,5±0,51 0,01

ФСГ, мМО/мл 6,8±0,51 5,3±0,48 0,042

Естрадіол, пг/мл 166,3±9,59* 68,4±4,97 0,019

Прогестерон, нг/мл 1,6±0,12* 8,3±1,01* 0,01

Тестостерон, нмоль/л 1,8±0,16* 0,5±0,01* 0,01

Т4, мкг/дл 4,6±0,43 8,9±0,65* 0,035

Показники
Лікування (негормональний 

рослинний препарат), n=23
КОК, n=17

Пролактин, нг/мл 17,6±1,65 10,4±0,69

ЛГ, мМО/мл 11,8±1,02* 6,4±0,74

ФСГ, мМО/мл 5,8±0,86* 3,9±0,11

Естрадіол, пг/мл 135,2±5,92* 109,0±3,25*

Прогестерон, нг/мл 1,8±0,32 7,3±0,81*

Тестостерон, нмоль/л 1,4±0,02* 0,4±0,03*

Т4, мкг/дл 4,5 ± 0,43 4,9 ± 0,65*

Примітка: * – вірогідна різниця відносно групи порівняння.
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середніми значеннями у жінок основної групи –
11,8±1,02 мМО/мл.

Пролактин у жінок основної групи встановився при;
близно на рівні середнього значення 17,6±1,65 нг/мл. У
жінок групи порівняння він був незначно нижчим і становив
в середньому 10,4±0,69 нг/мл.

Унаслідок такого співвідношення концентрації
ТСТ/(ПГ+Е) знижується рівень андрогенів, що визначає
зміни зросто;масових показників. При цьому у жінок після
лікування КОК у порівнянні з жінками, які отримували не;
гормональний рослинний препарат спостерігається змен;
шення ІЗМ на 16,2%, показників ІМТ та ІЖМ відповідно на
25,3% і 26,1%. Міжгрупова різниця за цими показниками
статистично вірогідна (P<0,05–0,01).

Дані клініко;лабораторних аналізів свідчать, що у жінок
обох груп у сироватці крові спостерігається невірогідне коли;
вання концентрації тироксину (Т4), що не виходить за межі
нормальної концентрації андрогенів. При цьому зміни кон;
центрації цих гормонів залежать від тривалості лікування.

Так, у пацієнток основної групи по відношенню до жінок
групи порівняння встановлено зниження концентрації Т4
від 4,9±0,65 до 4,5±0,43 мкг/дл, що складає в середньому
92,3% від нормальних значень. 

ВИСНОВКИ

1. Результати проведеного дослідження і дані наукової
літератури свідчать, що ендометріоз є досить поширеною па;

тологією серед жінок різного віку. Це визначає необхідність
ранньої діагностики захворювання і більш широкого впрова;
дження в практику лапароскопічного обстеження у жінок з
рецидивним больовим синдромом і відсутністю ефекту від
протизапальної терапії. У більшості випадків лапароскопію
виконують в екстреному порядку за наявності гострих за;
пальних захворювань органів малого таза і пухлин яєчників. 

2. До групи, яка потребує обстеження, доцільно включа;
ти жінок з наявним больовим синдромом, дисменореєю, зі
скаргами з боку травного тракту, які часто звертаються за
медичною допомогою і не отримують достатнього ефекту від
проведеної терапії.

3. Сучасний підхід до лікування ендометріозу повинен
бути комплексним – комбінація хірургічного методу, спря;
мованого на максимальне видалення вогнищ ендометріозу, з
гормональною терапією. Вибір гормональної терапії має бу;
ти індивідуальним з обов’язковим урахуванням гормональ;
ного статусу. Оптимальним є застосування КОК протягом
року, внаслідок чого спостерігається нормалізація гормо;
нального фону, в тому числі в так званому пролонгованому
режимі, що дозволяє зменшити кількість менструальних ре;
акцій і вираженість больового синдрому. Однак за наявності
протипоказань до застосування гормональних препаратів як
альтернативний метод лікування пропонується негормо;
нальний рослинний препарат, постійне застосування якого
позитивно відображається на гормональному балансі ор;
ганізму жінок з наведеною вище патологією.

Клинико�гормональная характеристика больных

с эндометриоз�ассоциированным бесплодием

Л.В. Гинчицкая

Представлены результаты концентраций отдельных гормонов у 
40 женщин с наружным генитальным эндометриозом и бесплоди;
ем и у 15 женщин контрольной группы. Установлено, что у обсле;
дованных больных среди причин бесплодия, вместе с генитальным
эндометриозом, существенное значение имеют: гиперпролактине;
мия, гиперандрогения, дефицит прогестерона.
Ключевые слова: эндометриоз, бесплодие, гиперандрогения.

Clinico�hormonal characteristics of women 

with endometriosis and infertility

L.V. Gynchitcka 

The paper presents the results of investigation of prolactin, LH,FSH,
tyroid hormones, TSH, estradiol, cortisol and androgen levels in 37
women with external genital endometriosis and infertility (15 healthy
women were in control group). It has been revealed that in the examined
patients side by side with genital endometriosis hyperprolactinemia,
hyperandrogenia, and progesteron deficiency have significant influence.
Key words: endometriosis, infertility, hyperandrogenia.
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Проведено вивчення поширеності і структури вроджених
аномалій ЦНС на підставі аналізу 115 історій хвороби дітей,
які проходили обстеження та лікування у відділенні дитячої
психоневрології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології НАМН України» з 2008 по 2012 р. (ретроспективне
дослідження). Наведені дані про особливості пренатальної
діагностики різних аномалій ЦНС залежно від термінів гес-
тації. Обгрунтована ефективність застосування МРТ під час
вагітності для покращання пренатальної діагностики та по-
дальшого клініко-прогностичного оцінювання.
Ключові слова: вроджені аномалії, центральна нервова систе�
ма, ретроспективне дослідження, пренатальна діагностика.

Вроджені вади розвитку (ВВР) центральної нервової сис;
теми (ЦНС) у дітей є однією з гострих проблем сучасної

медицини і посідають провідне місце в структурі причин ди;
тячої смертності і захворюваності та первинної дитячої
інвалідності. На сьогодні в Україні має місце від’ємний
приріст населення з переважанням чисельності померлих
над чисельністю народжених. Зокрема, показники дитячої
смертності в Україні протягом останніх років становлять
відповідно: у 2007 році – 11,0‰, у 2008 році – 10,0‰, у 2009
– 9,3‰, у 2010 – 9,1‰, у 2012 – 8,40‰, і серед причин смерт;
ності вроджена патологія (включаючи вроджену патологію
ЦНС) посідає провідне місце [2, 10]. Також слід зазначити,
що медико;соціальна допомога високого рівня і тривале
симптоматичне лікування хворих дітей з даною патологією
потребує значних економічних витрат. Необхідно врахову;
вати також моральний ефект впливу самого факту наро;
дження дитини з уродженою аномалією ЦНС на психо;
логічний стан родини. У цьому зв’язку слід підкреслити, що
важливою частиною сучасних медичних заходів є
епідеміологічні дослідження ВВР ЦНС, ведення їхнього
обліку та контролю, впровадження в практику охорони здо;
ров’я програм, що покращують акушерсько;гінекологічну та
нейропедіатричну допомогу. 

Утім, справжня частота ВВР ЦНС з розподілом на
певні окремі нозологічні форми в Україні залишається не;
уточненою, що пов’язано з труднощами діагностики і
різними підходами до їхньої реєстрації. Відсутність
об’єктивної інформації щодо поширеності і структури ВВР
ЦНС, зумовлює недоліки в процесі надання і забезпечення
дітям медичної допомоги з відсутністю методів їхнього
прогнозування. Тому важливим завданням сучасної ме;
дичної науки є оптимізація збору та підтвердження отри;
маних даних, розроблення та впровадження диференційо;
ваних підходів щодо ведення вагітності у жінок з ВВР пло;
да, зокрема ЦНС. 

Серед важливих профілактичних програм істотне місце
посідає моніторинг ВВР ЦНС, що є швидкодіючою систе;
мою стеження за тимчасовою динамікою частоти ВВР ЦНС
протягом заданого проміжку часу в заданій популяції або в

групі населення. У ході виконання цієї програми ре;
алізується можливість точного визначення нозологічного
діагнозу – важливої умови подальшого проведення прена;
тальної діагностики з використанням молекулярно;генетич;
них і цитологічних підходів, а основна мета системи моніто;
рингу полягає у виявленні змін в частотах ВВР ЦНС, що мо;
же бути сигналом до пошуку нових тератогенів і мутагенів.
Проте до цих пір відсутні регіональні дані про частоту,
структуру і динаміку ВВР ЦНС і оцінка ефективності прена;
тальної діагностики. Між тим, частота вад ЦНС є найбільш
інформативним показником стану генофонду популяції
регіону, ефективності пренатального скринінгу ВВР ЦНС і
проведених профілактичних заходів щодо зниження наро;
джуваності дітей із даною патологією і дитячої смертності.
Урахування даних моніторингу ВВР ЦНС також дозволяє
встановити фактори ризику їх виникнення з корекцією ос;
новних профілактичних заходів. Визначення частоти і ха;
рактеру вроджених аномалій ЦНС є вкрай необхідним фак�
тором щодо створення оптимальної системи профілактич;
них, діагностичних, лікувальних і реабілітаційних заходів з
цього приводу в системі охорони здоров’я. Слід зазначити,
що важливого значення набувають і дані стосовно вродже;
них аномалій ЦНС в спеціалізованих медичних закладах, де
проходять обстеження та лікування пацієнти з різних
регіонів України. 

Мета дослідження: на підставі аналізу історій хвороб за
5 років (2008–2012 рр.) проаналізувати поширеність і струк;
туру ВВР ЦНС серед дітей, що проходили обстеження та
лікування у відділенні дитячої психоневрології ДУ «ІПАГ
НАМН України» з різних областей України (ретроспектив;
не дослідження). 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для реалізації зазначеної мети дослідження проведено
аналіз 115 історій хвороб дітей із вродженими аномаліями
ЦНС за період 2008–2012 рр., які проходили обстеження та
лікування у відділенні дитячої психоневрології ДУ «ІПАГ
НАМН України» (враховувалось первинне звернення за да;
ний період). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед пацієнтів, що проходили лікування протягом
звітного періоду, було 54 хлопчики (46,95%) і 61 дівчинка
(53,05%) відповідно у віці від 1 міс до 17 років. Найбільша
кількість дітей проходила лікування та обстеження у віці до
3 років (69 пацієнтів – 60%): до 1 року – 9 хлопчиків і 23
дівчинки, від 1 року до 2 років – 16 хлопчиків і 9 дівчат, від
2 до 3 років – 7 хлопчиків і 5 дівчат. У віці від 3 до 6 років
знаходились на лікуванні відповідно 7 хлопчиків і 12 дівчат.
Інші пацієнти – у віковій категорії від 8 до 17 років.
Найбільша кількість пацієнтів проходила обстеження та

УДК 616.8�053.1�079.7

Óðîäæåí³ àíîìàë³¿ öåíòðàëüíî¿ íåðâîâî¿ ñèñòåìè
ó ä³òåé: ïîøèðåí³ñòü ³ ñòðóêòóðà (ðåòðîñïåêòèâíå
äîñë³äæåííÿ). Àñïåêòè ïðåíàòàëüíî¿ ä³àãíîñòèêè
О.А. Шевченко

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ



169ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Ï Å Ð È Í À Ò Î Ë Î Ã È ß

лікування в 2008 році (33 пацієнти), а найбільша поши;
реність вроджених аномалій ЦНС відзначена в Київській,
Житомирській, Черкаській і Рівненській областях. У пере;
важної більшості випадків діти були народжені мешканками
сільської місцевості. 

Нижче в табл. 1 і 2 наведені дані щодо кількості вродже;
них аномалій ЦНС з розподілом по областях з 2008 по
2012 р. і розподіл дітей з ВВР ЦНС за статтю протягом
звітного періоду.

На підставі аналізу перебігу вагітності, анамнезу,
соціальних умов, можна було виділити основні несприят;
ливі фактори щодо виникнення вродженої патології у дітей:
перенесені вірусні інфекції під час вагітності (особливо про;
тягом І триместра вагітності), обтяжений акушерсько;гіне;
кологічний анамнез (мимовільні викидні в анамнезі, загроза
переривання вагітності, інфекції ТОРЧ;комплексу), спад;
кові захворювання і наявність в родині дітей з уродженими
аномаліями), вік вагітної (до 20 років і після 35 років),
шкідливі звички, професійні шкідливості, несприятливі еко;
логічні чинники, соціально;побутові умови і стрес. За наяв;
ності у дітей вроджених аномалій ЦНС клінічні прояви ви;
значались значним поліморфізмом. Зокрема, слід відзначити
наявність судом, фенотипічні зміни дизморфічного характе;
ру і порушення психомовного і статокінетичного розвитку. 

Розподіл вродженої аномалії ЦНС за структурою за
2008–2012 рр. наведено в табл. 3.

Аналізуючи структуру вродженої патології ЦНС у дітей,
слід відзначити, що в 6 випадках (5,22%) була spina bifida –
вроджена вада хребта, яка характеризується незрощенням
хребців і неповним закриттям хребетного каналу, що вини;
кає внаслідок порушення процесу закриття нервової трубки
і відноситься до групи «дефектів нервової трубки». В 9 і 7 ви;
падках (7,83 і 6,09%) були діти з аномаліями Арнольда–Кіарі

1;го і 2;го ступеня відповідно. Аномалія Арнольда–Кіарі
відноситься до групи краніовертебральних мальформацій і є
патологію розвитку ромбоподібного мозку, основною харак;
теристикою якої є невідповідність розмірів задньої черепної
ямки та мозкових структур, які знаходяться в цій ділянці, що
призводить до опущення стовбура головного мозку та миг;
даликів мозочка у великий потиличний отвір і їх ущемлення.
При цьому черв’як мозочка, довгастий мозок, IV шлуночок
розташовані у верхній шийній частині спинно;мозкового ка;
налу. Характерною ознакою у разі даної аномалії є й утруд;
нення вільної циркуляції спинно;мозкової рідини між го;
ловним і спинним мозком [32, 33]. В нормі спинно;мозкова
рідина циркулює в субарахноїдальних просторах головного
та спинного мозку, а на рівні великого потиличного отвору
субарахноїдальні простори головного і спинного мозку
з’єднуються для забезпечення вільного відтоку спинно;моз;
кової рідини від головного мозку. У разі аномалії Арноль;
да–Кіарі низько розташовані мигдалики мозочка ускладню;
ють вільну циркуляцію спинно;мозкової рідини між голов;
ним і спинним мозком, а мигдалики блокують великий поти;
личний отвір. При цьому слід зазначити, що аномалія Ар;
нольда–Кіарі 2;го типу пов’язана зі spina bifida, що
зустрічається з розрахунку 2 на 1000 живонароджених, а за
даними автопсії, серед дітей з менінгомієлоцеле аномалію
Арнольда–Кіарі 2;го типу виявляють у 95–100% випадків
[11, 33]. Однією з причин різниці в статистичних даних є
різні підходи до реєстрації і ідентифікації вади: у багатьох
випадках мальформація Арнольда–Кіарі супроводжується
утворенням спинно;мозкової грижі і багато випадків даної
патології реєструється як spina bifida. У разі аномалії Ар;
нольда–Кіарі 1;го типу має місце опущення мигдаликів мо;
зочка нижче великого потиличного отвору і довгастого моз;
ку до 20–25%, відсутність спинно;мозкової грижі, у 15–20%

Таблиця 1
Çàãàëüíà ê³ëüê³ñòü ÂÂÐ ÖÍÑ ïî îáëàñòÿõ ç 2008 ïî 2012 ð.

Таблиця 2
Ðîçïîä³ë ä³òåé ç ÂÂÐ ÖÍÑ ïî ðîêàõ (2008–2012 ðð.) çà ñòàòòþ

Рік Кількість дітей з ВВР ЦНС

Стать

чоловіча жіноча

n % n %

2008 33 17 51,5 16 48,5

2009 20 6 30,0 14 70,0

2010 16 8 50,0 8 50,0

2011 21 9 42,85 12 57,15

2012 25 14 56 11 44

Усього 115 54 46,95 61 53,05

Рік Загальна кількість ВВР ЦНС Область

2008 33
Київ і Київська область (9), Хмельницька (3), Рівненська (3), Сумська (1),
Донецька (1), Закарпатська (1), Івано5Франківська (3), Житомирська (3),

Львівська (2), Черкаська (4), Тернопільська (1), Одеська (1), Полтавська (1)

2009 20
Київська (12), Хмельницька (1), Рівненська (1), Донецька (1), Вінницька (1),

Волинська (1), Кіровоградська (2), Житомирська (1)

2010 16
Київська (4), Рівненська (1), Закарпатська (1), Житомирська (1), Львівська (1),

Черкаська (3), Чернігівська (2), Херсон (1), Вінницька (1), Чернівецька (1)

2011 21
Київська (9), Хмельницька (1), Сумська (1), Донецька (2), Черкаська (3),

Кіровоградська (1), Миколаївська (1), Житомирська (1), Луганська (1), Рівненська (1)

2012 25
Київська (5), Хмельницька (1), Донецька (1), Закарпатська (1), Житомирська (3),

Черкаська (3), Полтавська (2), Одеська (4), Луганська (2), Волинська (1),
Чернігівська (1), Дніпропетровська (1)

Усього 115

Київська (39), Хмельницька (6), Рівненська (6), Сумська (2), Донецька (5),
Закарпатська (3), Івано5Франківська (3), Житомирська (9), Львівська (3),

Черкаська (13), Тернопільська (1), Одеська (5), Полтавська (3), Херсон (1),
Луганська (3), Волинська (2), Миколаївська (1), Вінницька (2), Кіровоградська (3),

Чернігівська (2), Чернівецька (2), Дніпропетровська (1)



170 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Ï Å Ð È Í À Ò Î Ë Î Ã È ß

пацієнтів ця вада поєднується з гідроцефалією, а у 50% хво;
рих – з сирингомієлією; у випадку аномалії Арнольда–Кіарі
2;го типу відбувається каудальна дислокація нижніх відділів
черв’яка мозочка, довгастого мозку і IV шлуночка, характер;
ною ознакою є поєднання з менінгомієлоцеле в поперековій
ділянці, зазначається гідроцефалія, часто – стеноз водопро;
воду мозку [25, 32]. Це підкреслює необхідність обов’язково;
го проведення магнітно;резонансної томографії головного
мозку за наявності у дитини spina bifida, що дозволяє діагно;
стувати й інші аномалії розвитку головного мозку у
поєднанні зі spina bifida. З 9 хворих з аномалією Арноль;
да–Кіарі 1;го типу, у однієї дитини було поєднання даної ва;
ди з агенезією мозолястого тіла. 

Нижче наведені кілька МРТ даного пацієнта (аксіальна,
сагітальна, фронтальна проекції) (мал. 1).

Заключення: МР;ознаки наслідків перинатальної
гіпоксії, внутрішньошлуночкового і субарахноїдального кро;
вовиливу, лівобічної геміатрофії, стану після лікворошунту;
вальної операції, аномалії Арнольда–Кіарі 1;го типу, агенезії
мозолястого тіла.

Можливість пренатального виявлення мальформації Ар;
нольда–Кіарі описана з 18–20;го тижня вагітності за допо;
могою ехографії плода [7, 26]. Пренатальна, зокрема, ультра;
звукова діагностика синдрому Арнольда–Кіарі грунтується
на оцінці анатомії структур, розташованих у задній черепній
ямці. У нормі з кінця I триместра вагітності при ехографії до;
бре візуалізуються півкулі, черв’як мозочка і велика цистер;
на. У випадках зміни форми, розмірів мозочка і його нечіткої
візуалізації, зменшення або зникнення великої цистерни –
повинна виникнути підозра щодо наявності у плода синдро;
му Арнольда–Кіарі. Важливу роль в пренатальній діагнос;
тиці мальформації Арнольда–Кіарі відіграє виявлення до;
даткових ехографічних відхилень – в 70–85% випадків ця
вада супроводжується вентрикуломегалією або гідроце;
фалією, яка є вторинною і легко діагностується при УЗД, а в

95% випадків вада супроводжується утворенням спинно;
мозковової грижі. Слід зазначити й такі ехографічні ознаки,
як зміна форми голови плода («лимон») і мозочка («банан»).
З метою підвищення інформативності УЗ;методу
дослідження необхідно використання не тільки горизон;
тальної, але й інших площин сканування – фронтальної і
сагітальної [3, 4, 20, 26]. 

У 14 випадках (12,17%) в клініці проходили лікування
діти з синдромом Денді–Уокера. Дана патологія є рідкісною,
зустрічається з частотою 1 випадок на 25 000–35 000 і харак;
теризується агенезією або гіпоплазією черв’яка мозочка,
кістою задньої черепної ямки з розширеним IV шлуночком і
гідроцефалією різного ступеня вираженості (від 70% до
90%), розвиток якої у більшості випадків формується протя;
гом перших місяців життя з підвищенням внутрішньочереп;
ного тиску, блюванням і судомами. Аномалія Денді–Уокера
може бути як ізольованою, так і поєднаною, у складі генних
і хромосомних синдромів, множинних вад розвитку [1, 21,
23]. Зокрема, в 8 випадках з 14 синдром Денді–Уокера був в
ізольованому вигляді, а в 6 – поєднувався з іншими ано;
маліями ЦНС. З цих 6 випадків в 4 було поєднання синдро;
му Денді–Уокера з гіпоплазією мозолястого тіла, в одному
випадку – з полімікрогірією і в одному випадку у дитини бу;
ло поєднання даного синдрому з нейрошкірним меланозом
(вроджений шкірний меланоз в поєднанні з ураженням не;
рвової системи). Слід зазначити, що пренатальна діагности;
ка синдрому Денді–Уокера може спричинити певні труд;
нощі. Зокрема, УЗ;діагностика синдрому Денді–Уокера, за;
звичай, стає можливою з 18–20 тиж вагітності і заснована на
виявленні повної або часткової агенезії черв’яка мозочка. У
випадках повної агенезії півкулі мозочка повністю
роз’єднані, велика цистерна і IV шлуночок збільшені в
розмірах і візуалізуються в середині задньої черепної ямки
[15, 19, 27]. У літературі зустрічаються і поодинокі описи
пренатальної діагностики синдрому Денді–Уокера в більш

Таблиця 3
Ðîçïîä³ë âðîäæåíèõ àíîìàë³é ÖÍÑ çà ñòðóêòóðîþ

Примітки: * – з 23 випадків аномалії мозолястого тіла (агенезія, дизгенезія); 
у 18 випадках дана патологія була в структурі з іншими асоційованими (множинними) аномаліями ЦНС, в 5 випадках – в ізольованому вигляді; 
** – з 8 випадків ліссенцефалії, 4 випадки були в структурі асоційованих (множинних) аномалій ЦНС, 4 – в ізольованому вигляді.

Вроджена аномалія ЦНС
Кількість дітей з даною патологією

n %

Spina bifida 6 5,22

Аномалія Арнольда5Кіарі 15го типу 9 7,83

Аномалія Арнольда5Кіарі 25го типу 7 6,09

Синдром Денді5Уокера 14 12,17

*Аномалія мозолястого тіла (агенезія, дисгенезія) 5 4,35

**Ліссенцефалія 4 3,47

Гемімегаленцефалія 4 3,47

Пахігірія 1 0,87

Полімікрогірія 1 0,87

Фокальна гетеротопія сірої речовини 6 5,22

Вроджена мікроцефалія 6 5,22

Туберозний склероз 10 8,7

Енцефалотригемінальний ангіоматоз Стерджа–Вебера 5 4,35

Нейрофіброматоз 15го типу 3 2,60

Гіпоплазія мозочка 5 4,35

Множинні вади розвитку ЦНС 25 21,74

Х5зчеплена гідроцефалія зі стенозом водопроводу мозку 1 0,87

Аплазія скронево5тім'яно5потиличної ділянки ліворуч 1 0,87

Гіпоплазія правої скроневої долі 2 1,74

Усього 115 100
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ранні терміни вагітності. Згідно з опублікованими даними
найбільш ранніми термінами пренатальної діагностики ано;
малії Денді–Уокера були 12–14 тиж вагітності при транс;
вагінальній ехографії. Також слід зазначити, що у випадках
ранньої діагностики даного синдрому часто встановлюється
хромосомна патологія [29, 30]. У пацієнтів даної групи хро;
мосомна патологія була відсутня. 

Окрему велику групу аномалій ЦНС в групі обстежених
дітей становила патологія мозолястого тіла (агенезія, дисге;
незія), яка виникає внаслідок порушення процесу нейрона;
льної міграції (3–5;й місяці вагітності). Зазначена вада роз;
витку може бути як ізольованою, так і поєднуватися з інши;
ми аномаліями ЦНС, генетичними і хромосомними синдро;
мами. Найбільш часто з нею поєднуються голопрозенце;
фалія, синдроми Денді–Уокера і Арнольда–Кіарі. Серед
хромосомних синдромів найчастіше відзначено трисомії 13 і
18, серед поєднаних вад розвитку – кістозні внутрішньоче;
репні утворення, синдром Денді–Уокера, вади розвитку сер;
ця і сечостатевої системи [24, 34]. З 23 випадків лише в
5 (4,35%) дана патологія була ізольованою, в усіх інших ви;
падках вона поєднувалась з іншими аномаліями: в 4 випад;
ках – з синдромом Денді–Уокера, в 1 випадку з аномалією
Арнольда–Кіарі 1;го типу, в 1 випадку з гемімегаленце;
фалією, в 1 випадку з гіпоплазією лівої гемісфери, в 1 випад;
ку з дисгенезією лобних долей, в інших випадках аномалія
мозолястого тіла входила до складу множинних вад розвит;
ку ЦНС. Практично в усіх випадках клінічна картина супро;
воджувалась епілептичними нападами і затримкою психо;
моторного розвитку. В 3 випадках зазначена аномалія
поєднувалась з генетичною і хромосомною патологією:

1. У дитини із синдромом Шерешевського–Тернера.
встановлено діагноз – Вроджена вада розвитку головного
мозку у вигляді дисгенезії мозолястого тіла, затримки
мієлінізації білої речовини, півкуль великого мозку в
поєднанні з хромосомною патологією (синдром Шере;
шевського–Тернера), затримка психомовного розвитку.
Епілептичний синдром.

2. У дитини незбалансована транслокація із втратою сег;
ментів 9;ї і 10;ї хромосом. Діагноз – Множинні вади розвит;
ку в поєднанні з вираженою затримкою інтелектуального

розвитку внаслідок хромосомної аномалії (незбалансована
транслокація із втратою сегментів 9;ї і 10;ї хромосом). Гіпо;
плазія мозолястого тіла.

3. У дитини з епігенетичною хворобою (гіпометиліруван;
ня, яке виражається в хромосомному (46, ХУ, phgh) і генно;
му поліморфізмі). Діагноз – Вроджена вада розвитку голов;
ного мозку (дисгенезія мозолястого тіла), тетрапарез, за;
тримка психомовного розвитку і статокінетичних функцій,
епілептичний синдром (клінічна ремісія), у дитини з епіге;
нетичною хворобою (гіпометилірування, яке виражається в
хромосомному (46, ХУ, phgh) і генному поліморфізмі (му;
тація 677 С;Т, А 222 V в гетерозиготому стані). Генетичний
компаунд. М’яка гомоцистинурія.

Оцінювання мозолястого тіла при УЗД можлива після
20 тиж вагітності. Ехографія агенезії мозолястого тіла є пев;
ними складнощами і проблемами. За даними P. Volpe і спів;
авторів [34], пренатально агенезія мозолястого тіла була вста;
новлена в 37% випадків. У разі проведення УЗД рекомен;
дується використовувати не тільки поперечне сканування го;
ловного мозку, але і вивчення анатомії мозку в коронарних і
сагітальних площинах. Найбільш показовим січенням для
візуалізації мозолястого тіла є середнє сагітальне січення го;
лови плода, на якому мозолясте тіло є гіпоехогенною смугою,
обмеженою зверху і знизу двома ехогенними лініями. УЗД до;
зволяє встановити непрямі ознаки відсутності мозолястого
тіла: зміщення доверху ІІІ шлуночка, диспропорціональне
збільшення задніх рогів бокових шлуночків, вузькі та зміщені
латерально передні роги бокових шлуночків, розширення
міжпівкульної борозни і відсутність порожнини прозорої пе;
ретинки. Для поліпшення візуалізації структур мозку можна
використовувати трансвагінальне дослідження (у разі голов;
ного передлежання плода) [9, 12, 14]. Нижче наведені МРТ
одного з пацієнтів з агенезією мозолястого тіла (аксіальна,
сагітальна, фронтальна проекції) (мал. 2).

Заключення: МР;ознаки аномалії розвитку головного
мозку: агенезія мозолястого тіла і прозорої перетинки в
поєднанні з субепендимарною гетеротопією кори. 

Множинні асоційовані вади розвитку були в 25 випадках
(21,74%). Серед них в більшості випадків становила патологія
мозолястого тіла (агенезія, дисгенезія). В усіх цих випадках

Ìàë. 1. ÌÐÒ ïàö³ºíòà ç àíîìàë³ºþ Àðíîëüäà–Ê³àð³ 1-ãî
òèïó ³ àãåíåç³ºþ ìîçîëÿñòîãî ò³ëà

Ìàë. 2. ÌÐÒ ïàö³ºíòà ç àãåíåç³ºþ ìîçîëÿñòîãî ò³ëà, ïðî-
çîðî¿ ïåðåòèíêè ³ ç ñóáåïåíäèìàðíîþ ãåòåðîòîï³ºþ êîðè
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діагностика мальформацій головного мозку була вже на пізніх
стадіях вагітності без її переривання. В усіх пацієнтів даної
групи була виражена затримка психомоторного розвитку і
епілептичні напади. Нижче наведені кілька МРТ пацієнта з
множинними асоційованими вадами головного мозку
(аксіальна, сагітальна, фронтальна проекції) (мал. 3).

Заключення: МР;ознаки поєднаної конгенітальної
мальформації: гемімегаленцефалії, ліссенцефалії, мозочко;
вої дисплазії ліворуч, агенезії мозолястого тіла, аномалії роз;
витку лицьового черепа і м’яких тканин обличчя ліворуч,
синдрому П’єра Робена. 

У клініці в 4 випадках (3,47%) були діти з аномалією
періоду нейрональної проліферації;гемімегаленцефлією.
Гемімегаленцефалія є дисплазією головного мозку, що зу;
мовлено порушеннями нейрональної проліферації і міграції,
характерною ознакою якої є надмірний розвиток однієї
гемісфери при нормальних розмірах іншої. З 4 випадків у од;
ного пацієнта гемімегаленцефалія поєднувалась з гіпо;
плазією мозолястого тіла і у другого – з ліссенцефалією,
лівобічною церебелярною дисплазією і агенезією мозолясто;
го тіла відповідно. Епілептичні напади і виражена затримка
психомоторного розвитку були в усіх випадках.

У 6 випадках (5,22%) за даний проміжок часу у клініці
проходили лікування діти з фокальною гетеротопією сірої
речовини, в 1 випадку – з полімікрогірією і в 1 випадку – з
пахігірією відповідно. 

У цьому зв’язку слід зазначити, що такі вади розвитку, як
гетеротопії, мікрогірії, полігірії, макрогірії, агірії (ліссенце;
фалії) виникають внаслідок порушення міграції і дифе;
ренціювання нервових клітин. У випадку гетеротопії мають
місце острівці сірої речовини в білій з клітинами матриксу,
що втратили міграційну здатність та диференціювання, а у
випадку мікрогірії і полігірії – велика кількість дрібних і
аномально розташованих звивин великих півкуль. У разі
пахігірії – патологічне потовщення і ущільнення звивин ве;
ликих півкуль [6, 13]. 

Протягом даного періоду у відділенні проходили ліку;
вання 8 дітей з ліссенцефалією. У 4 випадках дана патологія
була поєднана з іншими аномаліями ЦНС: з множинними
ділянками гетеротопії кори, з агенезією та дисгенезією мозо;
лястого тіла, з гемімегаленцефалією, з мозочковою дис;

плазією та гіпоплазією. Ліссенцефалія (агірія) є варіантом
грубого недорозвинення мозкової звивини з гладкою по;
верхнею мозкових гемісфер і може бути як тотальною, так і
вогнищевою, як ізольованим ураженням головного мозку,
так і входити до складу різних синдромів (Міллєра–Дікера,
Нормана–Робертса та ін.) [6]. Зокрема, в даній групі
пацієнтів було 2 дитини із синдромом Міллєра–Дікера.
Найбільш частими клінічними проявами ліссенцефалії є
тяжка і глибока розумова відсталість з ранніми епілептични;
ми нападами, що мало місце в усіх пацієнтів даної групи.
Щодо пренатальної діагностики даної патології, зокрема,
ультразвукової, то візуалізація звивин головного мозку стає
можливою з ІІІ триместра вагітності. Їх відсутність може бу;
ти використана для встановлення даного діагнозу. Запідо;
зрити це захворювання у плода можна в групі високого ризи;
ку (за сімейним анамнезом) при виявленні супутніх ано;
малій мозку. Також слід зазначити, що неможливість візу;
алізації таламічних структур посилює підозру на ліссенце;
фалію. В 50% випадків спостерігається багатовіддя, мають
місце слабкі рухи плода. У таких випадках виникає не;
обхідність у проведенні медико;генетичного консультуван;
ня і МРТ мозку у плода [8, 16, 31]. Прогноз для життя та здо;
ров’я дитини у разі ліссенцефалії є несприятливим.

У 5 випадках (4,35%) була відзначена гіпоплазія однієї з
півкуль мозочка (фокальна гіпоплазія). В одному випадку
було поєднання з гіпоплазією потиличної долі.

З групи факоматозів слід відзначити наступну патологію:
в 10 випадках у вигляді туберозного склерозу, у 5 випадках –
у вигляді енцефалотригемінального ангіоматозу Стерд;
жа–Вебера і в 3 випадках – у вигляді нейрофіброматозу
Реклінгхаузена. Факоматози – це група спадкових прогресив;
них захворювань з поєднаним ураженням нервової системи,
шкірних покривів, очей та внутрішніх органів внаслідок пору;
шення процесів нейрональної проліферації в процесі нейро;
онтогенезу. У разі порушення процесу нейрональної проліфе;
рації, виникають, зокрема, факоматози [5, 22]. В усіх пацієнтів
з туберозним склерозом і ангіоматозом Стерджа–Вебера були
відзначені епілептичні напади і когнітивні порушення.

З 10 випадків (8,7%) туберозного склерозу в 3 випадках
у дітей були рабдоміоми серця (доброякісні пухлини, що мо;
жуть бути розташовані в будь;якій серцевій порожнині, але

Ìàë. 3. ÌÐÒ ïàö³ºíòà ç ìíîæèííèìè àñîö³éîâàíèìè âàäà-
ìè ðîçâèòêó ãîëîâíîãî ìîçêó

Ìàë. 4. ÌÐÒ ïàö³ºíòà ç òóáåðîçíèì ñêëåðîçîì



173ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (87)/2014
ISSN 1992;5921

Ï Å Ð È Í À Ò Î Ë Î Ã È ß

найчастіше – в шлуночках). Діагностувати дану патологію
можна за допомогою УЗД, однак МРТ серця є ще більш
інформативним діагностичним методом, оскільки дозволяє
визначити ступінь проростання міокарда. Нижче наведені
кілька МРТ одного з пацієнтів з туберозним склерозом в
сагітальній, аксіальній і фронтальній проекціях (мал. 4). 

Заключення: МР;ознаки туберозного склерозу (хвороба
Бурневіля–Прінгла). 

З 5 випадків (4,35%) синдрому Стерджа–Вебера в 1 ви;
падку було поєднання з гіпоплазією потиличної і скроневої
долей і в 1 випадку – з гіпоплазією полюсу правої скроневої
долі. Дана патологія характеризується наявністю ангіомато;
зу судин мозкових оболонок, капілярів обличчя і ока, а самі
ангіоми формуються із залишків судинного сплетення, яке
залишається у ділянці головної частини нервової трубки. 

Нейрофіброматоз Реклінгхаузена (3 випадки, 2,60%) су;
проводжувався характерними змінами з боку шкіри у ви;
гляді «кавових плям», порушенням розвитку когнітивних
функцій і наявністю гамартом. 

В 1 випадку (0,87%) була відзначена Х;зчеплена гідроце;
фалія зі стенозом водопроводу мозку, яка є генетичною фор;
мою вродженої гідроцефалії. У середньому ця патологія ста;
новить близько 5% серед дітей з несиндромальною формою
вродженої гідроцефалії з різною клінічною варіабельністю –
від внутрішньоутробної летальності до виживання з на;
явністю розумової відсталості, спастичної параплегії і приве;
дених перших пальців кисті до центру долоні, що є характер;
ним клінічним симптомом, який зустрічається у 50% ново;
народжених хлопчиків [28]. 

Гіпоплазія часток мозку була відзначена в 3 випадках, з
них в 1 випадку – аплазія скронево;тім’яно;потиличної
ділянки ліворуч і в двох випадках – гіпоплазія правої скро;
невої долі. В усіх цих випадках була виражена затримка пси;
хомоторного розвитку і часті епілептичні напади. 

Необхідно відзначити наступний факт: УЗД є первинним
методом оцінювання стану плода, «золотим стандартом»
діагностики. Однак в деяких випадках при проведенні УЗД
не завжди можлива чітка візуалізація досліджуваних ана;
томічних структур: через кісткову тінь, надлишкову кількість
амніотичної рідини, незручного положення плода, рубцевих
змін черевної стінки, багатопліддя, ожиріння матері. У таких
випадках магнітно;резонансна томографія після 20;го тижня
вагітності дозволяє побачити плід і необхідну анатомічну
ділянку за відсутності шкідливого впливу на плід, уточнити
та підтвердити діагноз, що необхідно для вирішення питання
про подальшу тактику ведення вагітності з визначенням про;
гнозу для життя і здоров’я майбутньої дитини [17, 18]. Якщо
раніше час отримання якісних МРТ плода був ускладнений
через артефакти внаслідок його руху, то на даний момент цей

недолік мінімізовано використанням методик зі скороченням
часу отримання МРТ. Розвиток «швидких і надшвидких
імпульсних послідовностей» у разі проведення МРТ
(HASTE, FACE, FIESTA, SSFSE та ін.) дозволяють скороти;
ти час отримання МРТ, обрати будь;яку площину скануван;
ня і таким чином вирішують цю проблему. Враховуючи пер;
спективу більш широке використання даного методу буде
сприяти зниженню частоти тяжких, несумісних із життям,
аномалій мозку до мінімуму в загальній популяції.

ВИСНОВКИ

Таким чином, на підставі ретроспективного аналізу 115
історій хвороб дітей з вродженими вадами ЦНС за період
2008–2012 рр., що проходили обстеження та лікування у
відділенні дитячої психоневрології Інституту, слід відзначити,
що найбільша поширеність вроджених аномалій ЦНС стано;
вила в Київській, Житомирській, Черкаській і Рівненській об;
ластях. Серед дітей були 54 хлопчики і 61 дівчинка. У пере;
важній більшості випадків діти були народжені мешканками
сільської місцевості. Найбільша кількість пацієнтів проходила
обстеження та лікування в 2008 р. (33 пацієнти), а найменша –
в 2010 р. (16 пацієнтів). Серед основних несприятливих фак;
торів щодо виникнення вроджених аномалій у дітей слід
відзначити наступні: перенесені вірусні інфекції під час
вагітності (особливо протягом І триместра вагітності), обтяже;
ний акушерсько;гінекологічний анамнез (мимовільні викидні
в анамнезі, загроза переривання вагітності, інфекції ТОРЧ;
комплексу), спадкові захворювання і наявність в родині дітей
з вродженими аномаліями), вік вагітної (до 20 років і після 35
років), шкідливі звички, професійні шкідливості, несприят;
ливі екологічні чинники, соціально;побутові умови і стрес. У
більшості випадків вроджені вади розвитку ЦНС були у виг;
ляді множинних вад розвитку і аномалії мозолястого тіла (аге;
незії, дисгенезії). Це підкреслює необхідність своєчасної пре;
натальної діагностики вродженої патології ЦНС, зокрема, у
жінок групи високого ризику. Комплексне застосування ме;
тодів УЗД і МРТ (за показаннями), значно покращує якість
пренатальної діагностики. Утім, розвиток діагностики маль;
формацій ЦНС має бути спрямований не тільки на встанов;
лення самого факту їх існування зі створенням єдиного
епідеміологічного реєстру для всієї країни, але й оптимізації
подальшої тактики ведення вагітності з вирішенням питання
щодо її переривання у разі несприятливої клініко;прогностич;
ної оцінки і наявності для цього об’єктивних медичних пока;
зань. Моніторинг і оцінка вроджених аномалій ЦНС дозволяє
проаналізувати ефективність пренатальної діагностики з ко;
рекцією профілактичних заходів, встановити основний рівень
поширеності даної вродженої патології серед новонароджених
та визначити ймовірні фактори ризику її виникнення.

Врожденные аномалии центральной 

нервной системы у детей: распространенность 

и структура (ретроспективное исследование).

Аспекты пренатальной диагностики

А.А. Шевченко

В работе проведено изучение распространенности и структуры
врожденных аномалий ЦНС на основании анализа 115 историй
болезни детей, проходивших обследование и лечение в отделении
детской психоневрологи ГУ «Институт педиатрии, акушерства и
гинекологии НАМН Украины» с 2008 по 2012 г. (ретроспективное
исследование). Приведены данные об особенностях пренатальной
диагностики различных аномалий ЦНС в зависимости от сроков
гестации. Обоснована эффективность применения МРТ во время
беременности для улучшения пренатальной диагностики и после;
дующей клинико;прогностической оценки.
Ключевые слова: врожденные аномалии, центральная нервная си�
стема, ретроспективное исследование, пренатальная диагностика.

Congenital malformations 

of the central nervous system: prevalence and

structure (retrospestive study). 

Aspects of prenatal diagnostics

A.A. Shevchenko

This work presents the prevalence and structure of congenital anom;
alies of the CNS by analyzing 115 case histories of children which exam;
ined and treated at the department of children»s psychoneurology of
the SI «Institute of pediatrics, obstetrics and gynecology of the
National academy of medical sciences of Ukraine» from 2008 to 2012
(retrospective study). There were described the data on the various fea;
tures of the prenatal diagnosis of different CNS anomalies depending on
the timing of gestation. It was grounded the benefit of the use of the
efficiency of the method of MRI during pregnancy for improvement of
prenatal diagnostics and subsequent clinical and prognostic assessment.
Key words: congenital anomalies, central nervous system, retrospective
study, prenatal diagnostics.
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У статті розглядаються методи сучасної діагностики, за до-
помогою яких можна проводити ранню діагностику папіло-
мавірусною інфекцією і попередити розвиток патологічних
процесів на ранній клінічній і доклінічній стадіях. Прове-
дені клініко-морфологічні дослідження дозволяють відзна-
чити вплив вірусу папіломи людини на розвиток запальних
захворювань статевих органів і прогресування їх у CIN в
жінок раннього репродуктивного віку. 
Ключові слова: вірус папіломи людини, запальні захворюван�
ня, дисплазії шийки матки, діагностика, передрак і рак шийки
матки. 

У кожен історичний період розвитку людства певний
інфекційний збудник посідав головне місце за пошире;

ністю і загрозою інфікування ним суспільства. Такі ж проце;
си відбуваються і в групі інфекцій, що передаються статевим
шляхом. Проте, останнім часом спостерігається тенденція до
збільшення частоти мікст;інфекцій, умовно;патогенних
мікроорганізмів і вірусних уражень. В останні десятиліття
однією із найпоширеніших інфекцій, що передається стате;
вим шляхом став вірус папіломи людини (ВПЛ). Участь
ВПЛ в етіології і патогенезі ракових і передракових захворю;
вань шийки матки є вже доведеним фактом. Відомо, що
інфікування папіломавірусною інфекцією (ПВІ) збільшує
ризик розвитку дисплазії і раку шийки матки в 10 разів [1].
Очевидним є вже те, що механізми вірусного канцерогенезу
здатні спричинити імморталізацію клітин, вірусні білки
здатні змінити клітинний цикл шляхом зв’язування з онкосу;
пресорними білками [2, 5]. Час, що проходить від моменту
первинного інфікування ПВІ до стадії клінічних проявів,
визначається титром інфекції. Низький титр, як правило,
призводить до формування латентної інфекції (носійство).
Високий титр, навпаки, сприяє активному канцерогенезу [3,
4]. Проявом продуктивної дії ВПЛ є поява на слизових обо;
лонках папілом і кондилом, а результатом його трас;
формівної дії є внутрішньоепітеліальні ураження (дисплазії,
інвазивний рак). Хворі з вірусною патологією належать до
групи ризику щодо хронічних запальних захворювань стате;
вих органів, ускладнень після інвазивних маніпуляцій та он;
кологічних захворювань статевих органів [7]. Ураховуючи
значну поширеність ПВІ в популяції та захворювання, які во;
на спричинює, її можна вважати соціальною проблемою. Он;
когенний потенціал ПВІ, його прояви та наслідки є однією із
актуальних проблем сучасної онкогінекології. 

Мета дослідження: вивчення клініко;морфологічних
особливостей епітелію шийки матки у жінок раннього репро;
дуктивного віку за наявності ПВІ в поєднанні із диспластич;
ними та запальними процесами жіночих статевих органів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Матеріалом для даного дослідження послужили дані про
300 жінок раннього репродуктивного віку від 16 до 24 років із
запальними та диспластичними захворюваннями статевих ор;
ганів, яким за допомогою методу полімеразної ланцюгової ре;
акції (ПЛР) було діагностовано інфікування ВПЛ низького
(6;го і 11;го типу) і високого (16, 18, 31, 33;го типу) онкогенно;
го ризику, які знаходились на лікуванні із 2008 р. по 2012 р. Усі
жінки були розподілені на дві групи залежно від наявності
інфікування ВПЛ: до 1;ї групи віруспозитивних увійшли 180
жінок, до 2;ї групи 120 жінок віруснегативних. З метою іден;
тифікації інших збудників використовували бактеріос;
копічний і бактеріологічний методи, проводили культуральне
дослідження з визначенням видової належності мікро;
організмів та визначенням чутливості до антибактеріальних
препаратів. Ступінь мікробної контамінації визначали мето;
дом секреторного посіву на середовища, які дозволяють вияви;
ти максимально можливий спектр аеробних та анаеробних
бактерій. Ідентифікацію лактобактерій, пептококів, пептост;
рептококів, бактероїдів проводили за культуральними, морфо;
логічними та тинкторіальними властивостями. Після підра;
хунку колоній одержані дані перераховували в десятинні лога;
рифми від кількості мікробних клітин. Діагностику хламідіозу
здійснювали імуноферментним методом та методом бактеріо;
скопії, мікоплазми виявляли імунофлюоресцентним методом.
Генітальний герпес діагностували методом Кунса в прямій мо;
дифікації з використанням флуоресцентного імуноглобуліну
до ВПГ;2. Дослідження ВПЛ проводили методом ПЛР тест;
системою для ампліфікації гомологічних фрагментів ДНК
ВПЛ низького (6;го і 11;го типу) та високого (16, 18, 31, 33;го
типу) онкогенного ризику. Вище наведені дослідження вико;
нували в лабораторіях ліцензованих МОЗ України та акреди;
тованих Укрметротестстандартом. Для оцінювання стану
епітелію шийки матки проводили просту і розширену кольпо;
скопію. Для оцінювання виявлених ознак на шийці матки за;
стосовували Міжнародну кольпоскопічну термінологію захво;
рювань шийки матки (1990). З метою виявлення особливостей
морфологічних змін клітин епітелію шийки матки, характеру
запальної інфільтрації, наявності непластичних змін у кліти;

УДК
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нах епітелію використовували загальноцитологічні методи –
забарвлення за Романовським–Гімзою та Папаніколау. Інтер;
претацію результатів цитологічного дослідження проводили
за класифікацією «Bethesda system» (2001).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Основними скаргами пацієнток були: рясні виділення зі
статевих шляхів у 120 (66,7%) і 70 (58,3%) осіб відповідно 1;ї
та 2;ї груп, свербіж у 90 (50%) та 40 (33,3%) відповідно, печіння
в ділянці піхви, зовнішніх статевих органів у 70 (38,9%) і
20 (16,7) відповідно, на диспаревнію скаржились 30 (16,7%)
пацієнток з 1;ї групи та 10 (8,3%) – 2;ї. У 30 (25%) жінок – 1;ї
групи скарг не було; у 90 (50%) в анамнезі було лікування з
приводу ерозії та дисплазії шийки матки, що власне підтверд;
жує достатньо високу частоту рецидивів і недостатню ефек;
тивність проведеного лікування патології шийки матки в
поєднанні з інфікуванням ПВІ. Із цих пацієнток 30 (33,3%) ви;
користовували комбіновану протизапальну терапію, діатермо;
коагуляція проведена у 60 (66,6%) пацієнток. Із особливостей
анамнезу слід зазначити, що ранній початок статевого життя
був у 100 (55,6%) жінок інфікованих ВПЛ, а у 2;й групі у
50 (41,7%) жінок. Середній вік початку статевого життя стано;
вив 17,5±1,3 року. Більше одного статевого партнера мали
100 (55,6%) пацієнток з 1;ї групи і 40 (33,3%) – з 2;ї групи. Під
час проведення первинного огляду в дзеркалах у всіх
пацієнток були виявлені зміни шийки матки: гіперемія навко;
ло зовнішнього вічка каналу шийки матки, набряк, плямиста
яскраво;червона поверхня шийки матки. Як зазначалося вище
ВПЛ виявлено у 180 (60%) жінок, при цьому у 40 (22,2%) од;
ночасно було виявлено низько; та високоонкогенні типи віру;
су. Герпетичне інфікування в поєднанні з ВПЛ високого онко;

генного ризику виявлено в 50 (27,8%) пацієнток. Із 180
пацієнток 1;ї групи хламідії було виявлено у 30 (16,7%), уреа;
плазмоз у 40 (22,2%), мікоплазмоз – у 50 (27,8%). Поєднання
хламідіозу, мікоплазмозу і уреаплазмозу виявлено у 20 (11,1%)
пацієнток. У 2;й групі хламідії діагностовано у 10 (8,3%), уреа;
плазмоз – у 20 (16,7%), мікоплазмоз – у 30 (25%) пацієнток.
Поєднання хламідіозу, уреаплазмозу і мікоплазмозу виявлено
у 10 (8,3%) пацієнток. Після проведення бактеріоскопії у
60 (33,3%) пацієнток 1;ї групи і у 50 (41,7%) – 2;ї групи було
виявлено бактеріальний вагіноз із незначним лейкоцитозом та
дефіцитом нормальної мікрофлори. У 120 (66,7%) пацієнток 
1;ї групи та у 70 (58,3%) 2;ї групи виявлено неспецифічний
вагініт, що характеризувався збільшенням кількості лейко;
цитів, десквамацією епітелію внаслідок альтернативних про;
цесів і суттєвим дефіцитом нормальної мікрофлори. За дани;
ми бактеріологічного дослідження (табл. 1) із умовно;патоген;
них мікроорганізмів значний ріст епідермального стафілокока
визначали у 60 (54,5%) пацієнток, помірний – у 30 (27,2%) і
скудний – у 20 (18,1%) жінок 1;ї групи. У 2;й групі значний
ріст епідермального стафілокока визначали у 30 (33,3%),
помірний – у 40 (44,4%) та скудний – у 20 (22,2%) жінок.

Слід зазначити, що в 1;й групі переважно спостерігався
значний ріст патогенних видів стафілокока і стрептокока. Ен;
теробактерії та коринебактерії у пацієнток, інфікованих ВПЛ,
переважно визначали у значному рості на відміну від
неінфікованих пацієнток, в яких ці мікроорганізми були вияв;
лені в помірному рості. Однак в жінок з обох груп було вияв;
лено мікст;форми бактеріального інфікування, але суттєвої
різниці між його частотою не було. Більш виражений ступінь
контамінації статевих шляхів у жінок з 1;ї групи грибами ро;
ду Candida, порівняно з жінками 2;ї групи, це ймовірніше зу;
мовлено пригніченням місцевого імунітету вірусами. У 1;й

Таблиця 1
Êîíòàì³íàö³ÿ ì³êðîîðãàí³çìàìè ñòàòåâèõ øëÿõ³â ó äîñë³äæóâàíèõ ïàö³ºíòîê îáîõ ãðóï

Мікроорганізми
1�ша група 2�га група

Абс. число % Абс. число %

Лактобацили 40 22,2 60 50

Гриби роду Candida 120 66,7 50 41,7

Коринебактерії 50 27,8 60 50

Ентеробактерії 30 16,7 30 25

Стафілокок епідермальний 111 61,1 90 75

Стафілокок зеленявий 50 27,8 40 33,3

Стафілокок гемолітичний 80 44,4 50 41,7

Стрептокок зеленявий 40 22,2 20 16,7

Стрептокок 5гемолітичний 50 27,8 20 16,7

Кишкова паличка 70 38,9 40 33,3

Кишкова паличка гемолітична 20 11,1 10 8,3

Таблиця 2
Êîëüïîñêîï³÷í³ îçíàêè ó äîñë³äæóâàíèõ ïàö³ºíòîê îáîõ ãðóï

Кольпоскопічні ознаки
1�ша група 2�га група

Абс. число % Абс. число %

Сквамозний (плоский) епітелій – – 30 25

Доброякісна незавершена зона трансформації 10 5,5 40 33,3

Ектопія циліндричного епітелію 10 5,5 30 25

Оцтово5білий епітелій 60 33,3 20 16,7

Мозаїка 50 27,8 – –

Пунктуація 20 11,1 – –

Йоднегативний епітелій 30 16,7 – –
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групі пацієнток лактобацили були виявлені лише в
40 (22,2%), у 2;й групі – у 60 (50%). За даними простої і роз;
ширеної кольпоскопії у всіх пацієнток був виявлений екзо;
цервіцит на фоні гіперемії та набряку слизової оболонки ший;
ки матки і дифузно розташованих червоних плям (розширені
субепітеліальні капіляри), які після оброблення 3% розчином
оцтової кислоти дещо світлішали. Основні виявлені кольпо;
скопічні ознаки в пацієнток обох груп представлені в табл. 2.

Як свідчать наведені у табл. 2 дані, у 70 (58,3%) пацієнток 
2;ї групи були виявлені фонові процеси шийки матки, а саме:
ектопія циліндричного епітелію у 30 (25%) та доброякісна неза;
вершена зона трансформації (з ознаками метаплазії різного сту;
пеня вираженості) у 40 (33,3%) пацієнток. На відміну від цього,
лише у 20 (11,1%) пацієнток 1;ї групи визначалися фонові про;
цеси екзоцервіксу без ознак інфікування ПВЛ. Аномальні
кольпоскопічні ознаки (оцтовобілий епітелій, мозаїка, пункту;
ація та йоднегативні зони), що є ознаками ураження епітелію
шийки матки ПВІ, спостерігались у 160 (88,9%) пацієнток 1;ї
групи; при цьому в 90 (56,3%) із них ці ознаки виявляли у ме;
жах зони трансформації, що може свідчити про досить трива;
лий перебіг фонової патології шийки матки та неефективність
попереднього лікування. При проведенні проби Шіллера, яка є
індикатором наявності патологічно зміненого епітелію, у
30 (16,7%) пацієнток 1;ї групи були виявлені йоднегативні зо;
ни з чітко обмеженими контурами. У 2;й групі у 100 (83,3%)
пацієнток виявлено нерівномірне забарвлення слизової обо;
лонки шийки матки розчином Люголя з нечіткими, розмитими
контурами йодпозитивних та йоднегативних ділянок, що є оз;
накою наявності запального процесу. На підставі результатів
цитологічного дослідження мазків з шийки матки жінок із за;
пальними процесами репродуктивних органів було встановле;
но, що до клітинної популяції входили поверхневі, проміжні та
парабазальні клітини багатошарового плоского епітелію, які
розташовувалися окремо, невеликими групами та шарами і
клітини залозистого епітелію (високі призматичні секреторні,
високі призматичні війчасті клітини). Відзначалися виражені
дистрофічні зміни клітин плоского й залозистого епітелію, які
проявлялися каріолізисом, каріопікнозом, оголеністю ядер. У
мазках відзначали шари залозистого та багатошарового плоско;
го епітелію з ознаками розпаду, дифузною вакуольною дист;
рофією цитоплазми, збільшенням розміру клітин та ядер. Спо;
стерігалось характерне для ПВІ формування цитоплазматич;
них та ядерних включень і вакуолей. Вакуолі концентрувались
в цитоплазмі клітин, утворюючи іноді гігантські вакуолі. Під
час дослідження було встановлено значне збільшення кількості
клітин плоского та залозистого епітелію з вакуолізацією ядра і
цитоплазми в пацієнток із 1;ї групи в порівнянні з пацієнтками
2;ї групи. При цьому дистрофічні зміни цитоплазми епітеліаль;
них клітин шийки матки становили в середньому 76,35±2,33%,
вакуолізація ядер – 26,7±0,85%. В основі механізмів утворення
вакуолізованих клітин лежать процеси порушення водного і
енергетичного обміну [12, 13]. У цитоплазмі клітин накопичу;
ються оксифільні маси, до складу яких входять вірусний білок,
чисельні вірусні часточки [15]. У мазках з каналу шийки матки
у пацієнток 1;ї групи виявляли характерні для вірусного
інфікування цитологічні ознаки, зумовлені цитопатогенною
дією ДНК;вмісних ВПЛ: койлоцити, двоядерні клітини та бага;
тоядерні симпласти, кератиноцити, відзначалась амфофілія ци;
топлазми. Також в 1;й групі були виявлені клітини з дест;
рукцією ядер. В ядрах клітин розвивалась фрагментація хромо;
сом, каріолізис, каріорексис, пікноз, ядра зміщувались до пери;
ферії клітини. Койлоцити в мазках шийки матки і каналу ший;
ки матки в 1;й групі пацієнток були представлені клітинами
проміжного та поверхневого шарів багатошарового плоского
епітелію і розташовувались окремо або невеликими групами.
Ядра койлоцитів були збільшені, гіперхромні з більш чіткою
ядерною мембраною і нечітким розпливчастим хроматином та

наявністю перинуклеарних просвітлень з чіткою пери;
ферійною межею, досить часто виявлялась амфофілія цито;
плазми. Просвітлення навколо ядра койлоцитів, яке відзначали
в 1;й групі пацієнток є результатом часткового некрозу цито;
плазми від цитопатогенної дії ВПЛ. Серед койлоцитів спос;
терігались епітеліальні клітини з різним ступенем ороговіння
(дискератоцити з паракератозом), дво; і багатоядерні клітини,
виявлялася також койлоцитарна атипія. Запальна інфільтрація
в мазках шийки матки та каналі шийки матки була досить ви;
раженою, носила вогнищевий характер і представлена в основ;
ному нейтрофільними гранулоцитами, відповідно 21,05±0,86%
і 15,00±0,50%; лімфоцитами 1,9±0,07% і 2,9±0,09% та макрофа;
гами 3,1±0,009%; 2,95±0,08%, що свідчить про наявність запаль;
ного процесу в шийці матки. Мікрофлора була представлена
вогнищевими скупченнями кокової та паличкової мікрофлори.
В мазках пацієнток 1;ї групи на відміну від пацієнток 2;ї групи
було виявлено багатоядерні клітини з характерним нагрома;
дженням ядер. Отже, проведене комплексне цитологічне, мор;
фометричне, бактеріоскопічне та кольпоскопічне обстеження
шийки матки та каналу шийки матки у пацієнток з наявністю
запальних захворювань репродуктивних органів виявило на;
явність виражених дистрофічних змін у клітинах плоского та
залозистого епітелію. При цьому більш виражена дистрофія
клітин виявлена в епітелії шийки матки у вірус;позитивних
пацієнток, показники якої збільшувалися залежно від наяв;
ності дисплазії шийки матки і були більш вираженими в
пацієнток з ПВЛ, що свідчить про здатність ПВІ спричиняти
порушення метаболічних процесів та структурні зміни в
інфікованому епітелії, які призводять до розвитку неопластич;
них процесів. Характер запальної інфільтрації, представленої
нейтрофільними гранулоцитами, лімфоцитами та макрофага;
ми, свідчить про хронічний перебіг запального процесу. 

Своєчасна діагностика і профілактика раку шийки матки,
диспластичних, фонових і запальних процесів статевих ор;
ганів є доступною, проте внаслідок безсимптомного клінічно;
го перебігу первинних процесів, низькою онкологічною на;
стороженістю жінок (особливо з груп ризику), зростає
кількість хворих із занедбаними пухлинними процесами, не;
зважаючи на візуальну локалізацію патологічного процесу.
Найбільшу тривогу викликають дані про збільшення захво;
рюваності серед жінок молодого віку [6, 8], у зв’язку з чим
проблема ранньої діагностики раку шийки матки, CIN та ПВІ
набуває не тільки медичного, але і соціального значення. Ад;
же, рак шийки матки за поширеністю посідає друге місце
після раку грудної залози серед онкологічних причин жіночої
смертності до 45 років [10]. CIN є пограничним станом, здат;
ним до регресії, стабілізації і прогресії процесу – переходу в
преінвазивний і інвазивний рак. Ризик злоякісності залежить
від стадії розвитку процесу, супутніх захворювань та, без;
умовно, стану імунної системи організму. Зростання числа
вірусних захворювань є індикатором глобального зниження
рівня імунного стану населення [9]. Імунна відповідь людини
відіграє важливу роль в попередженні клінічної маніфестації
ПВІ [11]. У нашій країні зазвичай діагностику ПВІ проводять
частіше вже після виявлення патологічних змін на шийці
матки. Лікарська тактика тоді визначається важкістю виявле;
них змін і відповідно втрачається можливість діагностики
ПВІ на доклінічній стадії і на етапі ранніх клінічних проявів.
Безумовно, що в наш час цитологічний аналіз мазка зали;
шається «золотим стандартом» діагностики CIN, завдяки ви;
сокій достовірності і економічній доступності цей метод об;
стеження є скринінговим і його значущість важко переоціни;
ти. Крім того, цитологічним методом можна виявити маркери
ПВІ – койлоцити, які є резервуаром для ПВІ. Не менш цінни;
ми методами діагностики є кольпоскопія, кольпомікроскопія
і морфологічне дослідження, проте ці методи не вирішують
питання діагностики розвитку до клінічних стадій пато;
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логічного процесу. Присутність вірусу в організмі конста;
тується після визначення вірусної ДНК в цервікальному
слизі. З цією метою успішно використовують метод ПЛР.
Чутливість цього методу з визначення ДНК вірусу за даними
чисельних досліджень становить від 82% до 96% [14]. Проте,
один лише факт наявності ВПЛ не може буди достатнім для
проведення лікувальних чи профілактичних заходів. Адже,
існує думка, що в 50% випадків ПВІ виводиться із організму
людини протягом 1 року, а в 85% – протягом 4 років [7].
Відповідно враховуючи ймовірність варіанта розвитку
інфекційного процесу шляхом самостійної елімінації або
продуктивної чи трансформівної дії, що безпосередньо зале;
жить від типу ВПЛ, – доцільно проводити генотипування
вірусу. Типування ВПЛ дозволяє прогнозувати ступінь онко;
генного ризику і відповідно має важливий вплив на подаль;
шу тактику лікаря щодо ПВІ. Крім того, виявлення декількох
генотипів вірусу прямо асоціюється із менш сприятливим
прогнозом перебігу захворювання і більш високим ризиком
персистенції. Важливим з діагностичної точки зору є той
факт, що повторне інфікування ВПЛ одного і того самого ге;
нотипу після елімінації практично є неможливим, тому при
виявленні одних і тих самих типів ВПЛ при повторному тес;
туванні в динаміці можна констатувати стійку персистенцію.
Виявлення в ході повторних обстежень різних типів ВПЛ
свідчить про нове інфікування із можливою подальшою
елімінацією. Володіння такою інформацією є дуже важливим
фактом в діагностиці, особливо при небезпечних хронічних
персистентних формах ПВІ, бо недавнє інфікування
ймовірніше може спонтанно вилікуватися. Відрізнити гостру
і хронічну фазу перебігу інфекції також можна за допомогою
визначення імунної відповіді макроорганізму на збудник. Се;
рологічні діагностичні методики, що базуються на виявленні
специфічних імуноглобулінів в сироватці крові пацієнтки,
можуть показати співвідношення IgM i IgG, що відповідно
дозволяє диференціювати гострий і хронічний процес.
Постійний спектр генотипів ВПЛ, підвищений титр IgG і
зниження титру IgM є прямою ознакою вірусної персис;
тенції. Кількісне визначення вірусної ДНК шляхом ПЛР та;
кож має прогностичне значення, адже враховуючи, що ма;
сивність інфікування прямо впливає на схильність до латент;
ного носійства чи активного інфекційного процесу, тому ви;
сокі титри ВПЛ є основою для зарахування пацієнтки до гру;
пи високого ризику. Не менш важливою є роль імуноци;
тохімічного дослідження для виявлення неопластичних змін
клітин епітелію шийки матки, індукованих ПВІ, він є високо;
чутливим та інформативним для диференціювання пато;
логічних процесів шийки матки. За допомогою СIN;тесту
можна визначити рівень експресії білка р16 (INK4 / CDK2a)

[4]. Визначається збільшення експресії маркера р16 в епітелії
та ядрах клітин, що є індикатором активної онкогенної екс;
пресії ВПЛ високого онкогенного ризику (16;го і 18;го типу).

ВИСНОВКИ

1. У 50% пацієнток, інфікованих ВПЛ, було виявлено в
анамнезі тривале лікування з приводу ерозії та дисплазії
шийки матки, що свідчить про неефективність раніше прове;
деної терапії та значну частоту рецидивів. При цьому ранній
початок статевого життя та наявність більше одного статево;
го партнера відзначали 55,6% віруспозитивних пацієнток і
41,7% віруснегативних, із яких більше одного статевого
партнера мали 33,3%. 

2. Серед пацієнток із фоновими захворюваннями шийки
матки у 60% було виявлено ВПЛ, при цьому було одночасне ви;
явлення високоонкогенних типів ВПЛ (16;го і 18;го) та низь;
коонкогенних (6;го і 11;го) спостерігалось у 22,2%, а у 27,8%
діагностовано поєднання з герпетичною інфекцією 2;го типу. 

3. У всіх жінок відзначали місцевий запальний процес у
вигляді неспецифічного вагініту зі значним відсотком мікст;
інфекції як у випадках з інфікуванням ВПЛ (61,1%), так і в
групі віруснегативних пацієнток (58,3%) на тлі високих по;
казників висівання грибів роду Candida – 66,7% у пацієнток
1;ї групи та в 41,7% – 2;ї групи. Це підтверджено цитомор;
фологічними дослідженями цервікальних мазків, які свідчи;
ли про досить виражену запальну інфільтрацію з характер;
ними ознаками як бактеріального, так і вірусного ураження
шийки матки. 

4. У 88,9% віруспозитивних пацієнток під час проведення
кольпоскопії і проби Шіллера на шийці матки визначались
такі ознаки: оцтово;білий епітелій, мозаїка, пунктуація та йод;
негативні зони, що відповідають субклінічним формам ПВІ. 

5. Отже, молекулярно;генетичні, імуноцитохімічні і се;
рологічні методи діагностики ПВІ відіграють важливу роль в
сучасній доклінічній діагностиці патологічних процесів,
відправною точкою даних обстежень є якісне виявлення
ДНК ВПЛ високого онкогенного ризику з типуванням. Ви;
явлення високоонкогенних типів ВПЛ потребує від лікую;
чого лікаря підвищеної уваги до даної ситуації, визначення
ступеня ризику для пацієнток на основі проведення розши;
реного, комплексного обстеження та проведення оптималь;
них лікувальних заходів.

Визначення онкогенного потенціалу за допомогою опи;
саних вище методів дозволяє зробити вибір між рутинним
спостереженням і активним обстеженням на доклінічній
стадії, консервативним чи оперативним методом лікування
ранніх клінічних проявів, своєчасною діагностикою і вчасно
розпочатим лікуванням процесів пухлинної трансформації.

Клинико�морфологические особенности 

папилломавирусной инфекции при воспалительных

и диспластических заболеваниях половых органов 

у женщин раннего репродуктивного возраста 

и современные методы диагностики 

на доклинической и ранней клинической стадии

В.А. Товстановская, О.Ю. Крук, И.О. Басенко,

В.Н. Кущ

Проведенные клинико;морфологические исследования позволя;
ют отметить влияние папилломавируса человека на развитие вос;
палительных и диспластических заболеваний половых органов и
прогрессирование CIN у женщин раннего репродуктивного воз;
раста. Представлены методы современной диагностик, с помощью
которых можно проводить раннюю диагностику папилломавирус;
ной инфекции и предупредить развитие патологических процес;
сов на ранней клинической и доклинической стадиях.
Ключевые слова: вирус папилломы человека, воспалительные заболева�
ния, дисплазии шейки матки, диагностика, предрак и рак шейки матки.

Clinical and morphological features 

papilomavirusnoy infection in inflammatory 

diseases of the genital and dysplastic 

young women of reproductive age 

and modern diagnostic methods 

for pre�clinical and early clinical stage

V. Tovstanovska, O. Cruk, I.O. Basenko,

V.N. Kusch

Clinical and morphological conducted clinical studies demonstrate the
following impact on the development of PVCH infection and inflam;
matory diseases of the genital organs of dysplastic and progression
CIN in women of reproductive age early . The methods of modern
diagnostics that can be used to perform early diagnosis of CIN and pre;
vent the development of pathological processes in the early clinical
and pre;clinical stages.

Key words: human papillomavirus, an inflammatory disease, cervical
dysplasia, diagnostics, precancer and cancer of the cervix.
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Основоположником отечест�
венного и российского научного
акушерства по праву считает�
ся уроженец Полтавской облас�
ти Нестор Максимович�Амбо�
дик. Именно он является авто�
ром первого фундаментального
оригинального русскоязычного
руководства для акушеров. Не�
которые идеи, изложенные в
нем, используются и сегодня.

Нестор Максимович;Амбо;
дик родился 7 ноября 1744 го-
да в селе Веприк (сейчас Га;
дячский район Полтавской об;
ласти) в семье священника.
Получил домашнее образова;
ние, поступил в Киевскую ду;
ховную академию, которую
окончил в 1768 году, а годом

позже поступил в Петербургскую медицинскую школу мор;
ского госпиталя. В 1770 году Нестор Максимович;Амбодик
получил стипендию на обучение в Страсбургском универси;
тете, где четыре с половиной года обучался на медицинском
факультете, а в 1775 году защитил там же докторскую дис;
сертацию. Его работа «О печени человека» была очень высо;
ко оценена деканом факультета. Следующий год Нестор
Максимович;Амбодик посвятил знакомству с врачебным де;
лом в Германии, практиковался в немецких клиниках, посе;
щал лекции и совершенствовал знание немецкого языка. 

В 1776 году Нестор Максимович
вернулся в Петербург, сдал экзамен в
Медицинской Коллегии и получил
право практиковать в качестве млад;
шего доктора Петербургских адми;
ралтейского и сухопутного госпита;
лей. В это же время он начал препода;
вать акушерское дело – в школах при
госпиталях читал лекции о «женском
повое». Но уже через год, в 1777, сно;
ва отправился за границу, чтобы со;
вершенствовать знания в акушерстве,
а после вернулся в Санкт;Петербург.
В 1781 году он был назначен профес;
сором «повивального искусства»
Санкт;Петербургской акушерской
школы. Именно Нестор Максимович;
Амбодик стал первым, кто стал читать
лекции по акушерскому делу на русс;
ком языке, а в 1782 году стал первым
преподавателем, получившим звание
профессора акушерства. В 1793 году
за заслуги в медицине Нестора Мак;
симовича;Амбодика избрали почет;
ным членом Медицинской Коллегии.
В этот период он составил проект раз;
вития акушерского образования в
России, однако при жизни основопо;
ложника научного акушерства этот
проект не реализовали. 

Нестор Максимович;Амбодик ввел новые наглядные
методы преподавания, в частности, первым в России начал
проводить занятия на акушерском фантоме. На нем демон;
стрировались механизмы нормальных и патологических
родов. Выдающийся отечественный акушер также перевел
множество медицинских трудов и написал собственную
работу, которая долгое время была основным методичес;
ким пособием для акушеров – «Искусство повивания, или
Наука о бабичьем деле». В работе серьезное внимание уде;
лено вопросам физиологии новорожденных, описаны забо;
левания, характерны для детей раннего возраста, даются
определения доношенного и недоношенного плода, здоро;
вого и больного ребенка, имеются сведения об антропоме;
трических данных новорожденных и детей раннего возрас;
та. Автор также писал о незаменимости материнского мо;
лока для новорожденных, санитарно;гигиенических пра;
вилах. В «Искусстве повивания» описано строение жен;
ских половых органов и внутриутробное положение плода,
признаки беременности, методики акушерских исследова;
ний и родовспоможения.  

Нестор Максимович;Амбодик занимался не только
акушерством и педиатрией. Он является автором первого
русскоязычного пособия по лекарственным растениям и
считается основоположником российской фитотерапии.
Лекарственные растения он активно использовал в соб;
ственной практике, написал несколько работ по медицин;
ской ботанике. Самая масштабная его работа в этой сфере
называется «Врачебное веществословие, или Описание це;
лительных растений». Издание включало 134 оригиналь;
ных цветных рисунка.

Кроме того, выдающийся прак;
тик и теоретик занимался состав;
лением словарей, в частности Ана;
томо;физиологического (он вышел
в 1781 году), Медико;хирургичес;
кого (1785 год) и Нового ботаниче;
ского (1804 год). Интересовался он
и геральдикой, составил и издал
иллюстрированный словарь;спра;
вочник «Избранные эмблемы и
символы». 

Преподавательскую работу Не;
стор Максимович;Амбодик пре;
кратил в 1789 году, о последних 14
годах его жизни практически ниче;
го известно. Имеются лишь сведе;
ния о том, что он работал консуль;
тантом в Калинкинской больнице
Санкт;Петербурга. Основополож;
ник отечественного научного аку;
шерства умер 5 августа 1812 года, о
месте его захоронения неизвестно.
Впрочем, его имя помнят украин;
ские и российские акушеры;гине;
кологи, ведь некоторые из идей и
предложений, высказанных Несто;
ром Максимовичем;Амбодиком в
XVIII веке, остаются актуальными
до сих пор. 
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«Искусство повивания, или 
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