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Всеукраинский научно�практический журнал «Здоровье женщины»
при поддержке представительства компании «Абботт Лабораториз ГмбХ»

впервые в Украине проводит

КОНКУРС 
ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ

ВРАЧЕЙ�ГИНЕКОЛОГОВ
на лучший клинический опыт применения заместительной 

гормональной терапии у женщин в возрасте старше 40 лет
с климактерическими расстройствами

Принять участие в Конкурсе может любой практикующий врач�гинеколог
Украины, имеющий личный опыт лечения климактерических расстройств у женщин
старше 40 лет, используя при этом фиксированную комбинацию препарата, в состав
которого входят эстрадиол и дидрогестерон.

Условия конкурса
Проект, выдвинутый на конкурс, должен 

содержать следующие основные разделы: 

• анамнез;

• жалобы при поступлении;

• история настоящего заболевания;

• данные объективного исследования;

• диагноз;

• назначенная терапия;

• результат лечения.

К участию в конкурсе не допускаются сотрудники Организаторов и их близкие родственники.
Работы должны быть представлены в электронном или печатном виде с 4 марта до 30 июня 2013 года. 

Оценка и отбор будет проходить в 3 этапа:
1�й этап: подача материалов с соблюдением условий конкурса и сроков;

2�й этап: отбор редакцией «Здоровье женщины» наиболее ярких клинических случаев в

работе врача"гинеколога;

3�й этап: жеребьевка – победители будут определены путем жеребьевки 31 июля 2013 г,

результаты будут опубликованы в «Здоровье женщины» №7"2013.

Призовой фонд
Авторы трех лучших работ станут участниками 18"го Всемирного конгресса по контроверсии в

акушерстве, гинекологии и репродуктологии, который состоится в Вене (Австрия) 24 – 27 октября

2013 года. 

Авторы следующих 5 работ будут награждены ценными призами. 

Лучшие 8 работ будут опубликованы во всеукраинском научно"практическом журнале

«Здоровье женщины».

Работы с указанием контактного номера телефона просим присылать по адресу:
03039, г. Киев, ул. Голосеевская, 13, оф. 6; e�mail: alexandra@zdr.kiev.ua
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Журнал «Здоровье Женщины» 

является официальным 
изданием Ассоциации 

перинатологов Украины, 
которая входит в состав Ассоциации 

акушеров�гинекологов Украины

Журнал сертифицирован для проведения
непрерывного профессионального
последипломного обучения врачей

Согласно Приказу № 484 от 07.07.2009 Министерства здравоохранения

Украины «Про затвердження Змін до Положення про проведення іспитів 

на передатестаційних циклах» в 2012 году 

в журнале вводится новая форма дистанционного обучения

врачей: обучающие лекции, в конце которых 

будут опубликованы вопросы к ним

Ответы на вопросы следует присылать в редакцию по почте или на электронный адрес. 

Эл. адрес: alexandra@zdr.kiev.ua

Почтовый адрес: 03039, г. Киев, ул. Голосеевская, 13, оф. 6.

Необходимый минимум – 90% правильных ответов.

Врачам, приславшим 90% и более правильных ответов, будут высланы сертификаты 

Национальной медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика.

Фамилии докторов, получивших сертификаты, 
будут опубликованы в последующих номерах журнала

Получение данных сертификатов необходимо для прохождения аттестации,
подтверждения врачебной категории и сертификата врача!специалиста, что

дает право продолжать врачебную деятельность.
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На сегодняшний день в связи с постоянным усовершен>
ствованием методик фармакотерапии и хирургических

методов лечения у многих женщин с патологией щитовидной
железы (ЩЖ) появился шанс на вынашивание беременности
и рождение здорового ребенка. Ведение беременности при за>
болеваниях ЩЖ представляет собой уникальные шансы для
командного подхода, интеграции знаний в рекомендаций. 

Заболевания ЩЖ сопровождаются как снижением, так и
повышением ее функции, поэтому могут влиять на характер
течения и исход беременности, а также на состояние ново>
рожденного (табл. 1). Однако при своевременном выявле>
нии и коррекции практически любая патология ЩЖ не яв>
ляется противопоказанием к планированию и пролонгиро>
ванию беременности. Беременность редко развивается на
фоне выраженной эндокринной патологии, поскольку она
зачастую приводит к нарушению репродуктивной функции
и бесплодию.

Во время беременности происходит изменение функцио>
нального состояния ЩЖ, что необходимо учитывать при
оценке ее состояния.

Факторы, стимулирующие ЩЖ 

при беременности

• Повышение концентрации тироксинсвязывающего
глобулина (вторичный эффект воздействия эстрогенов
на ткани печени).

• Повышение концентрации хорионического гонадотро>
пина на тиреотропный гормон (ТТГ) рецепторы.

• Обеспечение плода йодом, находящимся в ЩЖ мате>
ри.

• Хорионический гонадотропин человека (ХГЧ) вслед>
ствие структурной близости (одинаковые a>субъеди>
ницы, различные b>субъединицы) действует подобно
ТТГ и непосредственно стимулирует ЩЖ беременной.

В связи с этим для правильной интерпретации лабора-
торных показателей, отражающих функцию ЩЖ, важно
принимать во внимание следующее: 

• необходимо сочетанное определение уровня ТТГ и
свободного Т4 (свТ4); определение общего Т4 и Т3 не>

информативно, так как во время беременности их
уровни всегда повышены в 1,5 раза;

• количество ТТГ в первой половине беременности в
норме снижено у 20–30% женщин при одноплодной и
у 100% – при многоплодной беременности;

• уровень свТ4 в І триместре несколько повышен при>
мерно у 2% беременных и у 10% женщин с подавлен>
ным ТТГ;

• уровень свТ4, определяемый на поздних сроках бере>
менности, бывает погранично снижен при нормальном
количестве ТТГ;

• для контроля за эффективностью лечения патологии
ЩЖ используют сочетанное определение уровня свТ4
и ТТГ, а в случае лечения у беременной тиреотокси-
коза – одного только уровня свТ4. 

Нормальная функция ЩЖ обеспечивает увеличение ти>
ронинов при беременности и поддержку их уровня в течение
всей гестации. Активный синтез тиронинов ЩЖ плода про>
исходит к 18>й неделе беременности, поглощение йода фол>
ликулами ЩЖ – с 10>й по 14>ю неделю. Активный трансфер
материнского тироксина к плоду происходит с ранних сро>
ков беременности: рецепторы к тироксину в головном мозге
плода определяются уже в 8 нед, поэтому даже умеренный
дефицит материнских тиронинов в І триметре беременнос-
ти может привести к поражению ЦНС у детей, проявляю-
щемуся в отдаленный период снижением когнитивных
функций и задержкой психоневрологического развития.

Основные особенности обмена тиронинов, имеющие
значение в лечении патологии ЩЖ:

• суточный ритм секреции у тиреоидных гормонов прак>
тически отсутствует (вариация ото дня ко дню менее
15%), в связи с чем ежедневный прием L>T4 в одной и
той же дозе легко моделирует их эндогенную продук>
цию;

• стабильность потребности организма в тиреоидных
гормонах (ситуациями, в которых требуется изменение
подобранной дозы L>T4, являются выраженная дина>
мика массы тела, беременность и параллельное назна>
чение некоторых лекарственных препаратов) высокая
биодоступность препаратов L>T4 при пероральном
приеме;

• длительный период полужизни L>T4 в плазме (около
7 сут);

• наличие точного критерия (уровень ТТГ), который в
полной мере отражает качество компенсации гипоти>
реоза в течение длительного срока (около 2–3 мес);

• относительно низкая стоимость препаратов L>T4; каче>
ство жизни пациентов с гипотиреозом, постоянно по>
лучающих заместительную терапию L>T4, незначи>
тельно отличается от такового у лиц без гипотиреоза.

Основные биомаркеры оценки функции ЩЖ и предик-
торы возможных осложнений при патологии ЩЖ у матери:

• ТТГ – тест первого уровня.
• Определение уровня антител к тиреопероксидазе

(АТТПО).

Çàáîëåâàíèÿ ùèòîâèäíîé æåëåçû 
è áåðåìåííîñòü 
(êëèíè÷åñêàÿ ëåêöèÿ)

Ю.В. Давыдова, Г.А. Петрова

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Гормон матери или

лекарственный препарат,

который она получает

Проникновение 

в плаценту

ТРГ Проникает

ТТГ Не проникает

Т4
Проникает, особенно
важно в І триместре

Метимизол Проникает

Пропилтиоурацил Проникает

Карбамазол Проникает

Òàáëèöà 1
Ôóíêöèÿ ñèñòåìû ìàòü–ïëàöåíòà ïëîä 
ïðè çàáîëåâàíèÿõ ùèòîâèäíîé æåëåçû
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• Определение медианы йодурии (в регионах, признан>
ных йододефицитными).

• Определение уровня антител к рецептору тканей ЩЖ
(TRAв).

Преконцепционное консультирование

Основные проблемы, связанные с патологией ЩЖ,
требующие консультирования до беременности:

> Предсуществующий гипертиреоз: основная задача – до>
биться эутиреоидного состояния на момент наступления бе>
ременности.

• Длительное применение тиреостатиков.
• Радиойодабляция.
• Предельно тотальная тиреоидэктомия.
– Получение комбинированной терапии при карциноме

ЩЖ.
• Контрацепция в течение 6–12 мес после получения ле>

чебной дозы радиойода. 
• Адаптация дозы экзогенного левотироксина в зави>

симости от лабораторных показателей, удерживать
уровень ТТГ необходимо на низко>нормальном
уровне, но нужно избегать клинического гиперти>
реоза.

> Предсуществующий гипотиреоз
• Необходимо рекомендовать повышение дозы экзоген>

ного левотироксина вскоре после зачатия, адаптиро>
вать дозы левотироксина в соответствии с увеличени>
ем срока беременности.

• У женщин, получавших заместительную терапию ле>
вотироксином, с уровнем ТТГ перед зачатием более
1,3 мЕд/л в 58% возникает необходимость повышения
дозы левотироксина в І триместре беременности, а у
женщин с уровнем ТТГ менее 1,3 мЕд/л подобная си>
туация возникала в 17%.

• Женщинам, получающим заместительную гормо>
нальную терапию левотироксином, необходимо ре>
комендовать прием ионных препаратов железа и
препаратов кальция через 2 ч после приема левоти>
роксина.

Гипертиреоз

Синдром тиреотоксикоза является собирательным поня>
тием, которое включает состояния, протекающие с клиниче>
ской картиной, обусловленной избыточным содержанием
тиреоидных гормонов в крови. 

Практически все случаи гипертиреоза у беременных свя>
заны с диффузным токсическим зобом (болезнью Грейвса).
Длительно существующий тиреотоксикоз опасен развитием
невынашивания беременности, врожденных уродств у ре>
бенка. При правильном и своевременном лечении тиреоста>
тическими препаратами риск приведенных осложнений не
выше, чем у здоровых женщин. При впервые выявленной во
время беременности болезни Грейвса всем пациенткам по-
казано проведение консервативного лечения. 

Болезнь Грейвса (диффузный токсический зоб) – это
системное аутоиммунное заболевание, развивающееся
вследствие выработки антител к рецептору ТТГ. При болез>
ни Грейвса ЩЖ является мишенью (одной из мишеней) для
антител, которые вырабатываются иммунной системой.

Ни оперативное лечение, ни терапия радиоактивным
йодом не являются этиотропными, т. е. направленными на
первопричину заболевания, а подразумевают лишь удале>
ние из организма гиперфункционирующей ЩЖ, которое
практически не оказывает влияния на течение аутоиммун>
ного процесса.

По данным литературы последних лет, в большинстве за>
рубежных клиник операцией выбора («золотым стандар>
том») при болезни Грейвса стала тиреоидэктомия или пре>
дельно субтотальная резекция ЩЖ. 

Сразу же после операции беременным назначают лево>
тироксин в дозе 2,3 мкг на 1 кг массы тела. 

Иногда для обозначения этого состояния используют
термин «гипертиреоз». Известные в настоящее время забо>
левания, сопровождающиеся клинической картиной тирео>
токсикоза, подразделяют на две группы.

1>я группа – тиреотоксикоз, сочетающийся с гипертирео>
идизмом: тироксическая аденома; многоузловой токсический
зоб; тиротропинома; рак ЩЖ; диффузный токсический зоб. 

Материнские Перинатальные

Невынашивание 
Гипертензивные осложнения при беременности
Преждевременные роды
Сердечная недостаточность
Тиреоидный шторм
Преждевременная отслойка нормально расположенной
плаценты
Инфицирование

Низкая масса тела при рождении
● Недоношенность
● Малая масса тела для гестационного возраста
● Задержка внутриутробного развития (ЗВУР)

Мертворождение
Тиреоидная дисфункция

● Фетальный гипертиреоз
● Фетальный гипотиреоз
● Неонатальный гипертиреоз
● Неонатальный зоб
● Неонатальный центральный гипотиреоз

Òàáëèöà 2
Ãåñòàöèîííûé ãèïåðòèðåîç. Äèôôåðåíöèàëüíûé äèàãíîç áîëåçíè Ãðåéâñà è ãåñòàöèîííîãî òèðåîòîêñèêîçà

Симптомы Болезнь Грейвса Гестационный гипертиреоз

Симптомы до беременности + (

Симптомы во время беременности ++ (/+

Тошнота, рвота (/+ +++

Зоб, офтальмопатия + (

АнтиТПО/TRAb + (

Данные УЗИ Повышенная васкуляризация Норма

Òàáëèöà 3
Ïîòåíöèàëüíûå ìàòåðèíñêèå è ïåðèíàòàëüíûå îñëîæíåíèÿ ïðè áîëåçíè Ãðåéâñà
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2>я группа – тиреотоксикоз, протекающий без гиперти>
реоидизма: подострый тиреоидит; послеродовой и безболез>
ненный тиреоидит; радиационный тиреоидит; тиреоидит,
вызванный приемом амиодарона или >интерферона. 

Патологический тиреотоксикоз во время беременности
развивается в 1–2 случаях на 1000 беременностей. В ряде
случаев имеет место гестационный гипертиреоз (табл. 2).

При болезни Грейвса могут возникать как материнские,
так и перинатальные осложнения (табл. 3).

При лечении дозу препарата подбирают индивидуаль>
но. Основной целью тиреостатической терапии во время
беременности является поддержание уровня свТ4 на
верхней границе нормы (21 пмоль/л). Американская Ти>
реоидная Ассоциация рекомендует прием в среднем
20 мг/сут метимизола или 100–150 мг пропилтиоурацила
3 раза в день, что дает терапевтический эффект у большин>
ства женщин. При этом лабораторным ориентиром служит
уровень свободного тироксина на верхней границе нормы.
От начала терапии клинический эффект возникает через
2–6 нед, изменения лабораторных тестов происходят через
2 нед, достижение эутиреоза на фоне приема медикамен>
тов происходит через 5–7 нед. При минимальных симпто>
мах гипертиреоза терапию можно начинать с 10 мг в сутки
метимизола и 50 мг 2–3 раза в день пропилтиоурацила.
При достижении клинического улучшения состояния
(увеличение массы тела и исчезновение тахикардии) дозу
лекарственных препаратов следует снизить вдвое. Необхо>
димо принимать во внимание побочные эффекты тирео>
статической терапии (табл. 4).

Американская Тиреоидная Ассоциация и FDA рекомен>
дуют прием пропилтиоурацила в І триместре беременности
и метимизол – во ІІ триместре. 

Грудное вскармливание разрешено, если дневная доза
пропилтиоурацила и метимизола меньше 300 мг/сут и
20 мг/сут соответственно.

Показания к оперативному вмешательству на ЩЖ во
время беременности:

• морфологически подтвержденные случаи рака ЩЖ;
• узловой и многоузловой зоб больших размеров (более

3–4 см или IV–V степени по отечественной классифи>
кации) с симптомами компрессии;

• токсический узловой и многоузловой зоб с тиреоток>
сикозом средней или тяжелой степени, торпидный к
консервативному лечению;

• непереносимость тиреостатиков;
• редкие случаи фиброзно>инвазивного тиреоидита Ри>

деля или острого гнойного тиреоидита с формировани>
ем абсцесса ЩЖ.

Nota bene! Оперативное лечение выполняют преимуще>
ственно во ІІ триместре беременности. После тиреоидэкто>
мии пациентке сразу назначают заместительную терапию
левотироксином в дозе 2,3 мкг на 1 кг массы тела.

Гипотиреоз

Гипотиреоз является одним из самых частых заболева>
ний эндокринной системы. По данным некоторых эпидеми>
ологических исследований, в отдельных группах населения
распространенность субклинического гипотиреоза достига>
ет 10—12%. Диагностика гипотиреоза, т. е. доказательство
факта снижения функции ЩЖ, проста, весьма конкретна и
доступна.

Факторы риска развития гипотиреоза:
• наличие антитиреоидных антител;
• эндокринные и неэндокринные аутоиммунные заболе>

вания;
• облучение в анамнезе;
• любые заболевания ЩЖ и их лечение в анамнезе;
• сахарный диабет;
• гиперхолестеринемия и гиперлипидемия;
• гиперпролактинемия;
• бесплодие;
• нарушения менструального цикла.
Необходимо определение уровня ТТГ и свТ4
1. Обнаружение изолированного повышения содержа>

ния ТТГ свидетельствует о субклиническом гипотиреозе.
2. Одновременное повышение уровня ТТГ и снижение

уровня Т4 – о явном или манифестном гипотиреозе.
Двумя наиболее частыми причинами предсуществующе>

го гипотиреоза являются аутоиммунный тиреоидит (зоб Ха>
шимото) и гипотиреоз, связанный с радиойодабляцией ЩЖ
или ее хирургическим удалением. 

Рекомендованные нормальные уровни ТТГ при беремен-
ности – 2,5 мЕ/л в І триместре и 3,0 мЕ/л во ІІ и ІІІ триместрах. 

Клинический гипотиреоз – повышенный уровень ТТГ и
сниженный уровень свТ4.

Nota bene! Потребность в L>T4 увеличивается во время
беременности:

• Оценка функции ЩЖ у беременных, подразумеваю>
щая исследование уровня ТТГ и свТ4, целесообразна в
каждом триместре беременности. 

• Доза L>T4 должна обеспечивать поддержание нор>
мального уровня ТТГ и св Т4.

Показания к тестированию функции ЩЖ при беремен-
ности

• Заболевание ЩЖ в анамнезе или оперативное вмеша>
тельства на ЩЖ.

• Симптомы дисфункции ЩЖ или наличие зоба.
• Наличие АТТПО.
• Сахарный диабет I типа или другие аутоиммунные за>

болевания.
• Семейный анамнез патологии ЩЖ.
• Ожирение.
• Прием амиодарона и препаратов лития, недавнее вве>

дение йодсодержащего радиоконтраста.

Òàáëèöà 4
Ïîáî÷íûå ýôôåêòû ìåòèìàçîëà è ïðîïèëòèîóðàöèëà

Материнские Перинатальные

Кожный зуд
Прурит
Мигрирующий полиартрит
Псевдоволчаночный синдром
Холестатическая желтуха
Агранулоцитоз
Метимизоловая эмбриопатия:

● атрезия хоан, атрезия пищевода
● нарушения слуха
● дисморфизм лица
● задержка развития

Кожный зуд
Прурит
Мигрирующий полиартрит
Псевдоволчаночный синдром
Пропилтиоурациловая гепатотоксичность
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• Вспомогательные репродуктивные технологии, ис>
пользованные перед данной беременностью.

• Проживание в йоддефицитных регионах.

Рекомендации по лечению:
• Начало терапии сразу после установления диагноз ги>

потиреоза.
• Если диагноз впервые установлен во время беременности,

начальная доза левотироксина должна составить
100 мкг/сут с последующим лабораторным тестированием.

• Доза может быть рассчитана от массы тела пациентки
(2,0–2,4 мкг на 1 кг массы тела) при беременности. До
беременности дозу левотироксина рассчитывают как
1,7–2,0 мкг на 1 кг массы тела.

• Лабораторные тесты – нормализация через 2 нед.
• Тестирование ТТГ следует проводить каждые 2–6 нед.
Рак ЩЖ после проведенной комбинированной терапии

до беременности
Частота рака ЩЖ (РЩЖ) составляет 36 на 1 млн насе>

ления в год и в 2 раза чаще выявляется у женщин. В настоя>
щее время общепризнанным является следующий протокол
лечения РЩЖ (комбинированное лечение):

• экстирпация ЩЖ или различные варианты расширен>
ной тиреоидэктомии; 

• лучевое лечение (радиойодтерапия); 
• гормональное воздействие (в послеоперационный период

применяют супрессивные дозы экзогенного тироксина). 
Применение подобной терапии позволило добиться высоких

показателей выживаемости, снижения риска развития рециди>
вов заболевания, улучшить качество жизни таким женщинам. 

Если женщине проведено комбинированное лечение
(РЩЖ), включающее тотальную тиреоидэктомию, радиой>
одсканирование (радиойодтерапию), супрессивную терапию
левотироксином, то при папиллярной или фолликулярной
морфологии опухоли на сегодня нет оснований рассматри>
вать беременность, как фактор риска рецидива заболевания.

Женщинам получившим радиойдтерапию, необходимо
воздерживаться от планирования беременности в течение
6–12 мес после последней процедуры, при этом необходимо
помнить, что у таких женщин может развиться нарушение
цикла, проблемы фертильности, повышенный риск невына>
шивания беременности и врожденной патологии, если дан>
ный срок не будет соблюден. Женщин, получивших высокие
дозы радиойодабляции необходимо информировать о том,
что для них существует высокий риск преждевременного ис>
тощения функции яичников, более ранней менопаузы.

При наступлении беременности ориентир для проведе>
ния терапии левотироксином составляет 0,1–0,5 мЕд/л. В
последние 20 лет в 2,4 раза выросло число небольших папил>

лярных карцином, определяемых при беременности (3,6 на
100 000 в 1975 г. и 8,7 на 100 000 в 2002 г.) В частности, это
объясняется рутинным проведением ультразвукового иссле>
дования ЩЖ при беременности. В 75–80% случаев опреде>
ляются папиллярные карциномы, в 15–20% – фолликуляр>
ные, редко в возрасте до 50 лет встречаются медуллярные и
низкодифференцированные опухоли.

Узловой зоб при беременности 

Клинически определяемый узловой зоб при беременнос>
ти определяется у 10% женщин. Риск того, что узел в ЩЖ
будет злокачественным составляет 5–10% в зависимости от
наличия факторов риска. Алгоритм обследования включает:

• пальпацию образования;
• УЗИ ЩЖ;
• тонкоигольную аспирационную биопсию узла (ТАБ);
• верификацию характера опухоли.
Американская Тиреоидная Ассоциация рекомендует

следующий комплекс мероприятий:
1. Если размеры солидного узла меньше 1–1,5 см, показа>

но углубленное обследование в послеродовой период.
2. Узлы, размерами больше 1–1,5 см, должны быть обяза>

тельно пунктированы (ТАБ).
3. Немедленное хирургическое вмешательство показано

при обструкции трахеи.
4. Если диагностирован злокачественный или подозри>

тельный на злокачественный узел, отложить хирургическое
вмешательство можно, только если нет метастазов в лимфо>
узлы или повреждений больших размеров, а также, если
лимфоузлы не вовлечены в медуллярный рак.

5. Если диагностируется злокачественный процесс или
быстро растущий узел, оперативное вмешательство должно
быть проведено во ІІ триместре беременности.

6. Если карцинома фолликулярная или папиллярная, то
можно рассматривать вопрос о перенесении оперативного
вмешательства на послеродовый период, так как при этой
патологии не отмечается быстрого прогресса опухолевого
процесса.

Послеродовой тиреоидит

Послеродовый тиреоидит (ПРТ) – транзиторное нару>
шение функции ЩЖ в течение первого года после родов у
женщин, у которых до беременности установлено эутирео>
идное состояние. У 27% женщин с ПРТ в начале беременно>
сти диагностировали повышенный уровень антитиреоидных
антител. У 2–21% женщин с ПРТ через 12 мес диагностиру>
ется гипотиреоз. В данной группе женщин рекомендуют
прием селена, так в группе женщин, получавших 2 мкг/сут
селена во время беременности ПРТ развивался в 28,6% слу>
чаев, а в плацебо>группе – в 48,6%. 
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1. Утверждение, что с увеличением срока беременнос-
ти снижается потребность в тиреостатиках:

❑ правильное 
❑ неправильное.
2. Какова клиническая характеристика РЩЖ?
❑ Быстро растущий болезненный узел
❑ Семейный анамнез РЩЖ
❑ Облучение области шеи в детском возрасте
❑ Охриплость голоса
❑ Шейная лимфоаденопатия
❑ Все перечисленное.
3. Что является подтверждением эффективности за-

местительной терапии левотироксином во время бере-
менности?

❑ ТТГ менее 2 мЕд/л, нормальный уровень свТ4
❑ ТТГ более 6 мЕд/л
❑ ТТГ менее 0,01 мЕд/л.
4. При гипотиреозе, впервые выявленном во время бе-

ременности, назначают дозу левотироскина:
❑ 50 мкг
❑ 150 мкг
❑ 2,3 мкг на 1 кг массы тела
❑ Постепенное повышение дозы.
5. Что является оптимальным вариантом лечения

РЩЖ вне беременности?
❑ Субтотальная резекция ЩЖ, дистанционное облуче>

ние
❑ Субтотальная резекция ЩЖ, супрессивная терапия
❑ Тиреоидэктомия, РИТ, супрессивная терапия.
6. Что является неверным для лечения болезни Грейвса

во время беременности:
❑ назначение тиреостатиков
❑ уровень св Т4 удерживается 21 пмоль/л
❑ назначение левотироксина 
❑ необходимо ежемесячное определение свТ4.
7. Тактика при обнаружении узла в ЩЖ 1–1,5 см в ди-

аметре:
❑ тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ)
❑ наблюдение за ростом узла
❑ субтотальная резекция ЩЖ.

8. Если женщина до беременности получает замести-
тельную гормонотерапию левотироксином без указания на
злокачественный характер заболевания, как изменяется
доза левотироксина при беременности:

❑ не изменяется
❑ повышается 
❑ снижается.
9.Что НЕ является показанием к проведению тирео-

идэктомии во время беременности:
❑ верифицированный РЩЖ
❑ узел ЩЖ диаметров 0,8 см без быстрого роста
❑ аутоиммунный тиреоидит
❑ непереносимость теиреостатиков.
10. Если женщина принимает препарат левотироксина,

ионный препарат железа она принимает:
❑ одновременно
❑ через 2 ч
❑ не принимает.
11. Если в сроке беременности 18 нед у пациентки впер-

вые выявлен ТТГ 8,6 мЕд/л:
❑ назначают препарат левотироксина 2,3 мкг на 1 кг мас>

сы тела
❑ назначают повторный тест ТТГ
❑ назначают препарат левотироксина 50 мкг.
12. Оптимальный срок для проведения тиреоидэктомии

при беременности в связи с РЩЖ:
❑ сразу после выявления
❑ II триместр беременности.
13. Проведение теста ТТГ НЕ показано беременной с:
❑ сахарным диабетом I типа
❑ бесплодием в анамнезе
❑ индуцированной беременностью
❑ гиперпролактинемией в анамнезе
❑ анемией неясного генеза
❑ пиелонефритом. 
14. Основной целью преконцепционной профилактики

при патологии ЩЖ является:
❑ достижение эутиреоидного состояния
❑ проведение УЗИ ЩЖ, контроль состояния узлов ЩЖ
❑ снижение дозы левотироксина при проведении замес>

тительной терапии.

ÒÅÑÒÎÂÛÅ ÂÎÏÐÎÑÛ
(îäèí èëè íåñêîëüêî ïðàâèëüíûõ âàðèàíòîâ îòâåòîâ íà êàæäûé âîïðîñ)
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вместе с контактной информацией по адресу редакции: 03039, Киев, ул. Голосеевская, 13, офис 6.
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«М
ультидисциплинарный подход в гинеколо-
гии является чрезвычайно важным вопро-
сом» – об этом сказала заместитель дирек-

тора ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинеколо-
гии НАМН Украины», член-корреспондент НАМН Ук-
раины, доктор медицинских наук, профессор Татьяна
Феофановна Татарчук, открывая международную кон-
ференцию. Инициаторами проведения этого яркого и
насыщенного научного мероприятия стали компании
Bionorica SE и Besins Healthcare, производители извест-
ных во всем мире препаратов, широко применяемых, в
том числе в акушерстве и гинекологии. Профессор
Т.Ф. Татарчук, приветствовавшая участников конфе-
ренции, представила один из докладов – он был посвя-
щен лечению недостаточности лютеиновой фазы
(НЛФ). 

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии»
был представлен и другими известными и уважаемыми
специалистами. Это заведующий отделением внутренней
патологии беременных, доктор медицинских наук, про>
фессор Владимир Исаакович Медведь, выступивший с до>
кладом на тему «Инфекции мочевых путей у беременных:
что изменилось и что осталось неизменным», а также
заведующая отделением акушерских проблем экстрагени>
тальной патологии ГУ «Институт педиатрии, акушерства
и гинекологии НАМН Украины», доктор медицинских
наук, профессор Юлия Владимировна Давыдова. Она вы>
ступила с докладом «Преждевременные роды в ХХI веке:
синопсис и практика». Однако первой слово было предос>
тавлено специалисту из Российской Федерации, профес>
сору, заведующей учебной частью кафедры акушерства и
гинекологии Первого Московского медицинского универ>
ситета имени И.М.Сеченова (Москва), доктору медицин>
ских наук Тамаре Викторовне Овсянниковой. Она начала
свое выступление с информации о возможностях совре>
менной фитотерапии в эндокринной гинекологии. Второй
доклад профессора Т.В. Овсянниковой был посвящен во>
просам ведения беременности при бесплодии и невына>
шивании беременности.

Открывая тему воз>
можностей фитотерапии
и, в частности, препара>
тов компании Бионорика
в гинекологической
практике, профессор
Т.В. Овсянникова сказа>
ла, что, к сожалению,
традиционно врачи начи>
нают лечение с препара>
тов химического проис>
хождения, забывая о воз>
можностях препаратов
на растительной основе,
особенно когда речь идет
о необходимости применения гормональной терапии. В то
же время, в распоряжении специалистов имеются фито>
препараты, которые не только широко применяют в гине>
кологической практике, но и прошли серьезные клиниче>

ские испытания, доказавшие их эффективность и безопас>
ность. Профессор Т.В. Овсянникова предложила обсудить
вопрос применения фитопрепаратов при нарушениях
менструального цикла на фоне гиперпролактинемии у па>
циенток с предменструальным синдромом, а также с доб>
рокачественными заболеваниями грудных желез. Профес>
сор напомнила, что в гинекологической практике наруше>
ния менструального цикла составляют от 24% до 45%, к
ним относят первичную и вторичную аменорею, а также
олигоменорею. Эти нарушения требуют регуляции мен>
струального цикла с помощью гормональных и негормо>
нальных препаратов. Для выбора метода терапии сущест>
вует жесткий алгоритм обследования, включающий кли>
нические методы, обязательное обследование грудных же>
лез, ультразвуковые и рентгенологические методы, при
необходимости лапароскопию и гистероскопию. Однако
основой дифференциальной диагностики, как отметила
профессор Т.В. Овсянникова, является гормональный
скрининг, позволяющий разделить пациенток на две
группы: с нормо> и гиперпролактинемией. В свою оче>
редь, алгоритм обследования при гиперпролактинемии
должен быть направлен на дифференциацию функцио>
нальной и опухолевой гиперпролактинемии. Практичес>
ки 60% в практике врача составляют случаи функцио>
нальной гиперпролактинемии. Именно при умеренной
гиперпролактинемии профессор Т.В. Овсянникова счита>
ет эффективным и оправданным применение фитопрепа>
рата Циклодинон. 

Этот препарат компании Бионорика содержит специ>
альный экстракт vitex agnus>castus BNO 1095 (прутняк,
витекс священный). Основным действием Циклодинона
является снижение повышенного уровня пролактина. Его
применяют при умеренной гиперпролактинемии, показа>
тели которой не превышают 25–30 нг/мл. Особенность
Циклодинона заключается в том, что, являясь фитопрепа>
ратом, по эффективности устранения латентной гипер>
пролактинемии, он обладает сопоставимой с синтетичес>
кими ингибиторами секреции пролактина эффективнос>
тью. При этом у Циклодинона отсутствуют характерные
для синтетических препаратов побочные действия. В
представленном профессором Т.В. Овсянниковой иссле>
довании проводили сравнение препаратов бромкриптин и
Циклодинон. Результаты исследования свидетельствуют
о постепенной нормализации уровня пролактина на фо>
не приема Циклодинона, вследствие чего его рекоменду>
ют принимать не менее 3 мес, с возможностью пролонги>
ровать курс лечения до 6 мес. Циклодинон снижает по>
вышенный уровень пролактина, нормализует менстру>
альный цикл, влияет на работу желтого тела и может за>
нимать достойное место среди препаратов с аналогич>
ным действием, при этом обладает высокой степенью
безопасности. 

В своем выступлении профессор Т.В. Овсянникова ос>
тановилась на терапии больных с предменструальным
синдромом. Многие пациентки репродуктивного возраста
предъявляют жалобы на болезненность и нагрубание
грудных желез во второй фазе менструального цикла.
Этот симптом, наряду с раздражительностью, вспыльчи>

Ðåïðîäóêòèâíîå çäîðîâüå æåíùèíû 
â XXI âåêå
Îáìåí ìåæäóíàðîäíûì îïûòîì â Êèåâå
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востью, головной болью является фактором, негативно
воздействующим на повседневную жизнь женщины. Про>
фессор отметила, что масталгия не всегда сочетается с фи>
брозно>кистозной болезнью. Данные, представленные на
конференции, свидетельствуют, что фиброзно>кистозная
болезнь выявляется максимум у 35% пациенток. В осталь>
ных случаях это связано с функцией желтого тела. Иног>
да жалобы возникают на фоне нормального двухфазного
цикла. И все же онкологи>маммологи настаивают на том,
что масталгию, даже без фиброзно>кистозной болезни, не>
обходимо лечить. Фитопрепарат Циклодинон помогает
избавить женщину не только от масталгии, но и от других
симптомов предменструального синдрома (ПМС), причем
фитопрепарат, по мнению профессора Т.В. Овсяннико>
вой, является эффективным методом лечения ПМС у па>
циенток репродуктивного возраста с гиперпролактинеми>
ей. Клиническое снижение симптомов как при гиперпро>
лактинемии, так и при нормальном уровне пролактина,
происходит у 30% женщин через месяц, у 50% женщин –
через 2 мес. После 3 мес приема Циклодинона клиничес>
кий эффект отмечают почти 67% пациенток с жалобами на
ПМС и масталгию. 

Еще один препарат, на действие которого обратила
внимание участников конференции профессор Т.В. Ов>
сянникова, – Мастодинон немецкой компании Бионори>
ка, в состав которого входит фиалка альпийская, применя>
ющаяся при лечении головной боли, нервно>психических
расстройств; витекс священный, как уже было отмечено,
используется при боли в грудной железе, менструальных
расстройствах, дисменорее, для лечения мигрени. Благо>
даря разноплановому действию растений, экстракты кото>
рых содержатся в препарате Мастодинон, сам он тоже
имеет широкий спектр действия. Клинические испытания
этого фитопрепарата доказали его возможность снижать
повышенный уровень пролактина. Регуляция цикла на
фоне приема Мастодинона происходит при легкой гипер>
пролактенемии и при нормальном уровне гормона. Среди
основных показаний для назначения Мастодинона – фиб>
розно>кистозная мастопатия, его также назначают при
ПМС с выраженной мастодинией, бесплодии на фоне не>
полноценной лютеиновой фазы. Говоря о длительности
приема Мастодинона, профессор Т.В. Овсянникова поде>
лилась мнением российских коллег, которые считают, что
при фиброзно>кистозной болезни Мастодинон следует
применять в течение 6 мес, естественно, при контрольном
обследовании пациентки.

В ходе многочисленных рандомизированных плацебо>
контролируемых исследований неоднократно была уста>
новлена высокая эффективность препарата Мастодинон, в
частности, в лечении мастодинии. Регуляции менструаль>
ного цикла на фоне приема Мастодинона удается достичь
у 70% пациенток. Исследования российских ученых пока>
зали достоверное снижение тяжести ПМС на фоне приема
Мастодинона. Завершая выступление, посвященное воз>
можностям применения препаратов Циклодинон и Мас>
тодинон в эндокринной гинекологии, профессор Т.В. Ов>
сянникова напомнила, что наиболее эффективными эти
лекарственные средства будут лишь при назначении их с
учетом всех показаний и противопоказаний.

Еще один доклад, представленный профессором Тама>
рой Викторовной Овсянниковой на международной кон>
ференции «Эффективное и безопасное сохранение бере>
менности на ранних и поздних сроках», был посвящен ве>
дению беременности при бесплодии и невынашивании бе>
ременности. Выступающая отметила важность тщатель>
ной диагностики среди женщин как с бесплодием, так и с
невынашиванием беременности, в том числе, на наличие

экстрагенитальной патологии и инфекционных заболева>
ний, передающихся половым путем, так как среди причин
невынашивания инфекционный фактор занимает второе
место. Чрезвычайно важным также является гормональ>
ный скрининг, который предполагает определение уров>
ней пролактина, эстрогенов, андрогенов, гормонов надпо>
чечников, щитовидной железы, а также уточнение регу>
лярности менструаций. Впрочем, даже при регулярном
менструальном цикле причин бесплодия, по словам про>
фессора Т.В. Овсянниковой, достаточно много. К ним от>
носятся воспаления, заболевания маточных труб, опухоли
матки и придатков, чисто эндокринные нарушения; имеет
место и мужской фактор бесплодия. Докладчица отметила
важность и такого фактора, как неполноценность лютеи>
новой фазы (объемный доклад на эту тему представила
профессор Т.Ф. Татарчук). Профессор Т.В. Овсянникова
отметила, что приблизиться к диагнозу НЛФ дают воз>
можность тесты функциональной диагностики, определе>
ние уровня тестостерона и состояния эндометрия. 

Одной из самых важных причин невынашивания бере>
менности, по мнению профессора Т.В. Овсянниковой, яв>
ляется недостаток прогестерона в лютеиновой фазе в мо>
мент наступления беременности, а также недостаток про>
гестерона в І ее триместре. Снижение уровня прогестеро>
на запускает иммунные механизмы, которые на фоне ги>
перпрогестеронемии, по мнению докладчицы, губят даже
нормальную здоровую беременность. Подытоживая ска>
занное о причинах невынашивания в І триместре беремен>
ности, профессор Т.В. Овсянникова отметила, что это ге>
нетические факторы, инфекции и гормональные иммун>
ные нарушения за счет снижения уровня прогестерона. В
меньшей степени воздействуют тромбофилические и ана>
томические факторы. Прогестерон на ранних сроках бере>
менности тесно взаимосвязан с хорионическим гонадо>
тропином. Он не только является маркером беременнос>
ти, но и до 12–13 нед поддерживает функцию желтого те>
ла. При нарушении этой связи за счет снижения прогесте>
рона либо на фоне неполноценного эндометрия беремен>
ность требует поддержки. В І триместре беременности, по
мнению профессора Т.В. Овсянниковой, необоснованно
пролонгировать поддержку в 9–10 нед: она будет оказы>
вать действие в течение 2–3 нед. Дальнейшее пролонгиро>
вание приема прогестерона имеет свои определенные по>
казания. Говоря о назначении прогестерона, профессор
отметила, что необходимо учитывать два момента: под>
держка лютеиновой фазы до наступления беременности и
поддержка ранних сроков беременности в случаях, когда
уровень прогестерона действительно низок. В продолже>
ние темы назначения прогестерона профессор Т.В. Овсян>
никова выделила варианты сохранения беременности при
угрожающем или начавшемся самопроизвольном аборте.
Необходимы клинические признаки, данные ультразвуко>
вого исследования и данные гормонального обследова>
ния. Прогестерон позволяет повысить частоту вынашива>
ния беременности у пациенток с угрозой прерывания при
недостатке прогестерона. Вообще в распоряжении врача
для этой цели имеются три группы препаратов: прогесте>
роны, магнезиальные препараты и фолиевая кислота. В
случае недостатка прогестерона назначают соответствен>
но препараты прогестерона. В частности, их следует реко>
мендовать для поддержки лютеиновой фазы, ведь если
прогестерона в лютеиновой фазе было недостаточно, так
будет и в І триместре беременности. В І триместре бере>
менности прогестероны назначают пациенткам без клини>
ческих симптомов самопроизвольного прерывания бере>
менности, но с подтвержденным до беременности НЛФ, а
также пациенткам при наличии клинической картины уг>
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розы прерывания, по данным ультразвука и при подтвер>
ждении результатами гормональных исследований. 

Говоря о выборе прогестеронов, профессор Т.В. Ов>
сянникова подробно остановилась на масляных прогесте>
ронах, в частности микронизированном прогестероне Ут>
рожестан. Она упомянула распространенное сейчас мне>
ние о том, что на протяжении беременности целесообраз>
но применять один прогестерон: в частности, Утрожестан
можно назначать как в качестве прегравидарной подго>
товки, так на ранних и на поздних сроках при необходимо>
сти, Таким образом, будет соблюдена преемственность те>
рапии на протяжении всей беременности. Утрожестан –
единственный препарат, имеющий одну форму выпуска с
возможностью двух путей введения, каждый из которых
имеет свои преимущества: пероральный, как правило,
применяют при необходимости более выраженного анкси>
олитического эффекта при желании пациентки, вагиналь>
ный же путь имеет ряд преимуществ, так как прогестерон
быстро попадает непосредственно в орган>мишень – мат>
ку, минуя первичное прохождение через печень. При уг>
розе прерывания беременности на ранних сроках назнача>
ют 300–400 мг, 600 мг/сут – при проведении программ
ЭКО. Профессор Т.В. Овсянникова отметила, что при ин>
травагинальном введении создается более постоянная
концентрация прогестерона, чем при любом введении пре>
паратов, даже при пероральном применении. Микронизи>
рованный прогестерон (в частности, Утрожестан) облада>
ет гестагенным, иммуномодулирующим, токолитическим
и нейропротекторным эффектами, как и эндогенный про>
гестерон, эффекты которого необходимы для физиологи>
ческого течения беременности. Они важны на разных эта>
пах подготовки к беременности и вынашиванию. Завер>
шая доклад, профессор Т.В. Овсянникова отметила, что
каким бы сильным не было стремление сохранить бере>
менность, нужно не навредить не только женщине, но и
ребенку, которого она вынашивает. Чрезмерное, неадек>
ватное, необоснованное применение лекарственных пре>
паратов грозит рождением нездорового потомства.

Выступление профессора Т.В. Овсянниковой, посвя>
щенное применению прогестерона для сохранения бере>
менности, в определенной степени перекликалось с докла>
дом заместителя директора ГУ «Институт педиатрии, аку>
шерства и гинекологии НАМН Украины», члена>коррес>
пондента НАМН Украины, доктора медицинских наук,
профессора Татьяны Феофановны Татарчук. Она посвя>
тила свое выступление лечению НЛФ с позиции доказа>
тельной медицины и начала его с того, что призналась, ка>
кой нелегкой ей показалась эта тема на начальном этапе
поиска необходимой информации. Т.Ф. Татарчук напо>
мнила, что история изучения НЛФ начинается с 1937 го>
да, а в 1950 году медицинскому миру были представлены
«критерии Нойса», однако сам термин «недостаточность
лютеиновой фазы» начали употреблять через 50 лет, в
2002 году. НЛФ определяли как состояние, проявляюще>
еся дефицитом прогестерона, укорочением лютеиновой
фазы (менее 11 дней) и отставанием созревания эндомет>
рия от фазы цикла более чем на 2 дня. НЛФ рассматрива>
ли как одну из основных причин нарушения менструаль>
ного цикла, ПМС, нарушений фертильности, бесплодия,
невынашивания, привычного невынашивания беременно>
сти. Неоднозначным отношение к этому вопросу стало
после появления в 2004 году публикации «Недостаточ>
ность лютеиновой фазы: миф или реальность?» Этот кри>
тический анализ представил данные, которые демонстри>
руют неточность гистологических исследований, приме>
няемых с целью установления причин бесплодия и невы>
нашивания, так как частота ошибки при осмотре одним и

тем же гистологом в разное
время колеблется, по дан>
ным анализа, в пределах
18–22%. Исходя из сказан>
ного, профессор Т.Ф. Та>
тарчук отметила, что важ>
ными для установления ди>
агноза НЛФ являются оп>
ределение концентрации
прогестерона, УЗИ>мони>
торинг менструального
цикла и тесты функцио>
нальной диагностики, кото>
рыми, к сожалению, паци>
ентки часто пренебрегают.
В докладе также содержа>
лись рекомендации обра>
щать внимание на склон>
ность пациентки к депрессиям, головной боли, другим
симптомам ПМС.

Значительное внимание в своем докладе профессор
Татарчук уделила проблеме чувствительности желтого те>
ла к стрессовому фактору. При кратковременном стрессо>
вом воздействии, в соответствии с приведенными данны>
ми, при сохранении овуляторного цикла уровень прогес>
терона снижается у женщины на 50%. Этим, по мнению
Татьяны Феофановны, объясняются случаи прерывания
беременности после медового месяца, проведенного вдали
от дома, ведь далекое путешествие является для организ>
ма кратковременным стрессом. 

Обращаясь к вопросу применения фитопрепаратов при
умеренно выраженной гиперпролактинемии, профессор
Т.Ф. Татарчук высказалась в пользу препарата Циклоди>
нон компании Бионорика. Особое внимание она уделила
возможности воздействовать при помощи препарата Цик>
лодинон на уровень стресса, переносимого женщиной.
Важность этого вопроса обусловлена тем, что существуют
данные о роли стресса в невынашивании беременности.
Профессор Т.Ф. Татарчук привела результаты исследова>
ния с участием 216 пациенток. В исследовании учитывали
все причины невынашивания, среди них и стресс, изучали
степень воздействия на стрессорность препарата Циклоди>
нон как монотерапии (в сочетании с психотерапией и об>
щением с психологом), а также действие сочетаний препа>
ратов прогестерона (Утрожестан 200 мг) и Циклодинона.
Исследование показало, что Циклодинон в качестве моно>
терапии ощутимо уменьшал уровень стрессорного напря>
жения и повышал стрессостойкость женщин (рис. 1). 

Ðèñ 1. Äèíàìèêà ñòðåññîâîãî íàïðÿæåíèÿ ïðè ëå÷åíèè
ñòðåññ-èíäóöèðîâàííîé íåäîñòàòî÷íîñòè ëþòåèíîâîé ôàçû
Примечание: * разница достоверна относительно показателя до лечения,
р< 0,05
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Самый значимый клинический результат был получен
и в группе, которой были назначены Циклодинон и проге>
стерон (Утрожестан 200 мг), который также обладает анк>
сиолитическим и нейропротекторным эффектами. Одна>
ко для практикующих врачей очень важно то, что Цикло>
динон способен эффективно снижать воздействие стресса,
его можно применять для монотерапии и включать в ком>
бинированную терапию, предусматривающую также воз>
действие на функциональную гиперпролактинемию.

Татьяна Феофановна также отметила, что лечение не>
обходимо проводить минимум за один цикл до наступле>
ния планируемой беременности. При стресс>индуциро>
ванной НЛФ было показано, что даже на фоне овулятор>
ных циклов будет иметь место дефицит выработки проге>
стерона желтым телом, а соответственно и нарушение ре>
цептивности эндометрия. Таким женщинам показано на>
значение Утрожестана по 100 мг два раза в сутки, с 16>й
по 25>й день, чтобы добиться синхронной трансформации
эндометрия, что важно для успешной имплантации и фор>
мирования плаценты, которая в дальнейшем будет отве>
чать и за синтез прогестерона, и во многом определять
нормальное течение беременности.

Таким образом, комбинация Циклодинона и Утрожес>
тана максимально эффективна у женщин на стадии пре>
гравидарной подготовки  при НЛФ. 

Согласно последним данным, даже в случае возникно>
вения угрозы прерывания беременности впервые мы ста>
вим диагноз НЛФ на основании клиники и анамнестичес>
ких данных и назначаем соответствующую терапию. В об>
зоре 2011 года показано (Cochrane Review et all.), что на>
значение прогестагенов эффективно в лечении угрожаю>
щего аборта, сохраняет беременность на ранних сроках.
Соблюдая принцип преемственности терапии, примене>
ние Утрожестана может быть продолжено при необходи>
мости, так как беременность, наступившая на фоне НЛФ,
часто сопровождается угрозой невынашивания за счет
снижения синтеза прогестерона и всех его эффектов (им>
мунологической толерантности, снижения токолитичес>
кого эффекта). Восполнение прогестерона (Утрожестан в
дозе 200–300 мг/сут) у таких женщин помогает избежать
прерывания беременности, при кровомазаниях доза мо>
жет быть повышена до 400 мг/сут, разделенная на 2 при>
ема, вагинально или комбинированно (вагинально и перо>
рально).

В конце своего выступления Татьяна Феофановна сде>
лала определенные выводы. Применение комбинирован>
ной терапии, включающей воздействие на функциональ>
ную гиперпролактинемию, тревожно>депрессивные симп>
томы (Циклодинон) и гормональную поддержку лютеи>
новой фазы (Утрожестан), обеспечило наибольшую эф>
фективность как в отношении нормализации овуляторной
функции, так и в отношении снижения стрессового напря>
жения у женщин со стресс>индуцированной НЛФ. Это
обусловливает обоснованность комбинированной тера>
пии.

Возможности применения фитопрепаратов во время
ведения беременности изложил в своем докладе и заведу>
ющий отделением внутренней патологии беременных ГУ
«Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН
Украины», доктор медицинских наук, профессор Влади>
мир Исаакович Медведь. Тему лечения инфекций моче>
вых путей он освещал на многих медицинских конферен>
циях, что объясняется чрезвычайной важностью этого во>
проса. В докладе, представленном на международной кон>
ференции, организованной компаниями Bionorica SE и
Besins Healthcare, профессор В.И. Медведь, в частности,
напомнил, что в лечении инфекций мочевых путей изме>

нилось в течение послед>
них лет, а что осталось
неизменным. Инфекции
нижних (цистит, урет>
рит) и верхних мочевых
путей (пиелонефрит),
как известно, делятся на
осложненные и неослож>
ненные. Именно лечение
осложненных инфекций
мочевых путей у бере>
менных требует компе>
тенции специалиста.
Профессор В.И. Медведь
напомнил, что к катего>
рии осложненных отно>

сятся, среди прочих, инфекции мочевых путей на фоне
экстрагенитальной патологии (сахарного диабета, сердеч>
ной недостаточности, почечной недостаточности, иммуно>
дефицитов, как, например, после применения химиотера>
пии). 80–85% всех уропатогенов, являющихся источни>
ком инфекции мочевых путей, составляет грамотрица>
тельная флора (кишечная палочка), не более 15% – грам>
положительная флора, представлення стафилококками.
Профессор обратил внимание аудитории на распростра>
ненность бессимптомной бактериурии, которая встречает>
ся в популяции беременных у 8%. Приведенные в докладе
данные свидетельствовали о том, что частота пиелонефри>
тов у женщин, у которых в момент наступления беремен>
ности отсутствовали симптомы бактериурии, зависит от
срока беременности и от того, лечилась ли бессимптомая
бактериурия до беременности. В этом контексте профес>
сор В.И. Медведь привел следующую статистику: при вы>
явлении и лечении бессимптомной бактериурии, в позд>
ние сроки беременности манифестная инфекция мочевых
путей проявляется лишь у 5% женщин. Однако если бес>
симптомная бактериурия не была пролечена, то у 60% та>
ких беременных будет иметь место манифестация инфек>
ции. Клиническое значение инфекций мочевых путей, по
данным мета>анализа 17 когортных исследований, приве>
денным в докладе, сводится к двум последствиям: прежде>
временные роды (ПР) (их риск возрастает в два раза), а
также низкая масса тела новорожденного (такая вероят>
ность повышается в полтора раза). 

В своем выступлении профессор В.И. Медведь отме>
тил, что по стандартам ВОЗ бессимптомная бактериурия
должна быть подтверждена дважды с перерывом 24 ч и бо>
лее, хотя отечественные стандарты не предусматривают
необходимости такого подтверждения. Для диагностики
острого цистита необходимо наличие клинической симп>
томатики (дизурия, императивные позывы к мочеиспус>
канию, боль при мочеиспускании); температура тела в
норме или не выше 37,2 °С; в лабораторных анализах оп>
ределяются бактериурия и пиурия. Так как наиболее не>
благоприятным с точки зрения последствий является ост>
рый пиелонефрит, профессор В.И. Медведь напомнил о
его клинических отличиях от цистита: это наличие обще>
организменных проявлений (повышенная температура те>
ла, лейкоцитоз в крови, признаки интоксикации – тошно>
та, рвота, резко выраженный болевой синдром, озноб). 

Говоря о том, что изменилось в последние годы в пла>
не рекомендаций по лечению инфекций мочевых путей,
Владимир Исаакович отметил, в частности, запрет на при>
менение препаратов с содержанием клавулановой кисло>
ты во второй половине беременности. По современным
стандартам рекомендуется назначать профилактическое
лечение антибактериальным средством раз в сутки одно>
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кратно в низкой дозе до конца беременности, если в тече>
ние беременности у женщины наблюдались два эпизода
инфекции нижних мочевых путей. В случае пиелонефри>
та такое же профилактическое лечение назначают после
первого эпизода инфекции.

Так как профессор В.И. Медведь имеет большой опыт
применения фитопрепарата Канефрон Н и применяет его
в своей практике с момента выхода компании Бионорика
на украинский фармацевтический рынок, отдельное вни>
мание он уделил и возможности назначения Канефрона
для лечения и профилактики инфекций мочевых путей во
время беременности. В частности, как отметил докладчик,
собственные данные Института педиатрии, акушерства и
гинекологии показывают абсолютную безопасность Кане>
фрона Н, в том числе, при его применении в І триместре
беременности. Канефрон Н является растительным диу>
ретиком, одновременно оказывает противовоспалитель>
ное, спазмолитическое, сосудорасширяющее, нефропро>
текторное действие. Его свойства и высокий уровень без>
опасности позволяют также назначать этот препарат бере>
менным с ЭГП, в частности, сахарным диабетом. По сло>
вам профессора, у этой категории женщин инфекции мо>
чевых путей встречаются чаще и тяжелее поддаются лече>
нию, часто рецидивируют. Без применения Канефрона Н
рецидивы хронического пиелонефрита у беременных с са>
харным диабетом возникают у половины пациенток
(53,8%), а на фоне Канефрона Н – у четверти (25%). Реци>
дивы гестационного пиелонефрита у беременных с сахар>
ным диабетом, получавших Канефрон Н, в 7 раз меньше –
5,6% против 35,3% без Канферона Н.

Эмоциональным и насыщенным также был доклад
«Преждевременные роды в ХХI веке: синопсис и практи>
ка», представленный заведующей отделением акушерских
проблем экстрагенитальной патологии ГУ «Институт пе>
диатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины»,
доктором медицинских наук, профессором Юлией Влади>
мировной Давыдовой. Говоря об актуальности проблемы,
она отметила, что в мире ежегодно рождаются почти 15
миллионов недоношенных детей. По общемировой стати>
стике – это каждый девятый ребенок. В то же время, в
США это каждый восьмой ребенок, при том, что Соеди>
ненные Штаты тратят ежегодно 26 миллиардов долларов
на предотвращение ПР. Более миллиона недоношенных
детей погибают в первую неделю жизни, 50% оставшихся
в живых становятся глубокими инвалидами. Несмотря на
то, что ПР были всегда, на сегодняшний день об их причи>
не с точностью не известно ничего. Ю.В. Давыдова напо>
мнила, что известны четыре основных патогенетических
пути преждевременных родов: воспалительный, актива>
ция системы гипоталамус–гипофиз–надпочечники (в том
числе вследствие стресса), перерастяжение матки (при
многоплодной беременности) и децидуальные кровотече>
ния. Возвращаясь к истории вопроса, Юлия Владимиров>
на проанализировала определение ПР, применяемое в
различные годы. Вообще в Европе о сохранении жизни не>
доношенных детей начали говорить лишь после оконча>
ния Второй мировой войны, связанной с огромными чело>
веческими потерями. Когда жизнь каждого новорожден>
ного приобрела очень важное значение, в различных стра>
нах начали задумываться о том, как эту жизнь сохранить,
если ребенок родился раньше срока. Изначально недоно>
шенным считался ребенок с массой тела менее 2,5 кг, в
1961 году ВОЗ изменила формулировку, и преждевремен>
ными стали считать роды до 37 нед. В 1969 году формули>
ровка была пересмотрена еще раз, и в этот период нача>
лась разработка токолитиков, появилось понятие перина>
тальной смертности, и в экономически развитых странах

началась борьба за снижение ее показателей. Со временем
изменилась трактовка понятия преждевременных родов,
так как были определены большие расхождения между
малой массой тела ребенка и сроком гестации. С начала
2000 годов речь идет о том, что причиной ПР является со>
четание анатомических, структурных и функциональных
изменений. 

Ю.В.Давыдова приве>
ла в своем выступлении
данные, которые свиде>
тельствуют о том, что из
всех тактик в отношении
снижения числа ПР на>
иболее эффективным яв>
ляется отказ от курения и
применение прогестеро>
на. В то же время, ис>
пользование серкляжа
(наложения шва на мат>
ку) – эффективно лишь у
определенной группы ри>
ска и только в странах с
высоким уровнем дохо>
дов населения. Доктор
отметила, что в современных условиях в большинстве
стран мира диагностика ПР основана преимущественно
на субъективных данных, то есть, на боли в области матки,
поясницы, внизу живота. Объективным методом оценки
можно считать исследование структурных изменений
шейки матки. Чтобы эффективно прогнозировать ПР,
нужно уменьшить частоту смертей и инвалидности детей
при положительном результате, а также избежать дорого>
стоящего и опасного лечения женщины при негативном
результате. Доказательными маркерами ПР, по словами
Юлии Владимировны, являются фетальный фибронектин
и длина шейки матки при трансвагинальном ультразвуко>
вом исследовании. Если длина шейки матки составляет
более 25 мм и тест на фетальный фибронектин отрица>
тельный, лечение и госпитализация такой женщине не
требуется. При появлении в результатах исследования по>
ложительного фибронектина при длине шейки матки бо>
лее 25 мм рекомендуется немедленная госпитализация,
мониторинг, возможно, кортикостероиды для профилак>
тики РДС, причем женщина должна быть госпитализиро>
вана на третий уровень перинатальной помощи. Положи>
тельный фибронектин и длина шейки матки менее 25 мм
являются показаниями не только к госпитализации, но и к
острому токолизу, стероидной терапии и, возможно, на>
значению антибиотиков. Потребность в токолизе обсуж>
дается при необходимости ввести кортикостероиды в ран>
ние сроки беременности, когда требуется время для созре>
вания легких плода и раскрытие шейки матки составляет
менее 4 см. В такой ситуации острый токолиз позволит от>
срочить на 24–48 ч ПР. Противопоказаниями к такому
подходу являются артериальная гипертензия, кровотече>
ния, тяжелые заболевания сердца. 

Идеальным, по современным представлениям, должен
быть токолитик, эффективный 23–28 нед, требующий
низких доз для достижения эффекта, с минимальными по>
бочными эффектами и четкими показаниями к примене>
нию. Отвечает этим требованиям, по мнению Ю.В. Давы>
довой, микронизированный прогестерон (Утрожестан),
назначение которого на ранних сроках предотвращает уг>
розу аборта, а на поздних – предотвращает наступление
ПР у женщин из групп риска, а сочетанный токолиз с бе>
та>миметиками позволяет, с одной стороны, повысить без>
опасность проводимой терапии за счет снижения дозы и
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длительности бета>миметиков. С другой стороны – более
эффективно пролонгировать беременность (рис. 2).
Ю.В. Давыдова также привела данные исследования Ха>
сан и Ромеро (2012) в отношении микронизированного
прогестерона. Результаты мета>анализа свидетельствуют,
что применение вагинальной формы прогестерона у жен>
щин с анатомической короткой шейкой матки и ПР в
анамнезе во ІІ триместре снижает частоту ПР на 50% в
сроке меньше 32 нед, на 45% – в сроке меньше 33 нед, и в
сроке меньше 35 нед – на 38%.

Целесообразным, по мнению Юлии Владимировны,
было бы создание алгоритма стратификации риска ПР –
по аналогии со стратификацией сердечно>сосудистого ри>
ска. В условиях Украины такой подход позволил бы в оп>
тимальные сроки направить пациентку на соответствую>
щий уровень оказания перинатальной помощи. Для низ>
кой группы риска Юлия Владимировна и ее коллеги пред>
лагают первичную популяционную профилактику, вклю>
чающую информирование. У женщины должны быть оце>
нены такие факторы риска, как бактериальный вагиноз,
укороченная шейка матки, прогестероновая недостаточ>
ность, анатомические изменения матки, многоплодная бе>
ременность, многоводие, врожденные патологии плода.

Если таких состояний не выявлено, беременную наблюда>
ет согласно Приказу № 417. К группе высокого риска, тре>
бующей вторичной профилактики ПР, относят женщин с
вновь выявленными факторами риска и отсутствием кли>
нической симптоматики. Такой группе пациенток следует
рекомендовать изменение режима наблюдения и объемов
исследования. При необходимости им можно проводить
динамическую цервикометрию, серкляж при доказанной
несостоятельности шейки матки, применение прогестеро>
на. Такие женщины должны быть направлены для кон>
сультирования в региональные перинатальные центры
третьего уровня. При ПР до 34 нед все женщины должны
быть направлены в региональный перинатальный центр
третьего уровня и здесь при наличии клинической симп>
томатики необходима третичная профилактика. В частно>
сти, речь идет о применении прогестерона и нейропротек>
торном воздействии микронизированного прогестерона
на центральную нервную систему плода и новорожденно>
го (рис. 3). Резюмируя сказанное, Юлия Владимировна
отметила, что риск повторных ПР может быть снижен у
женщин с анамнестическими факторами риска и/или ко>
роткой шейкой матки путем введения прогестерона про>
филактически и селективным наложением серкляж.

Ðèñ. 3. Âëèÿíèå âàãèíàëüíîãî ïðîãåñòåðîíà íà
íåîíàòàëüíûå èñõîäû

Ðèñ. 2. Äîñòîâåðíîå ñíèæåíèå ÷àñòîòû ÏÐ íà ôîíå âûñîêîãî
ïðîôèëÿ áåçîïàñíîñòè òåðàïèè

Статья поступила в редакцию 15.04.2013
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Еще в начале 80>х годов прошлого столетия под руковод>
ством проф.Д.С. Янковского была разработана масштаб>

ная программа создания пробиотиков нового поколения и
организации их отечественного производства. Вокруг идеи
улучшение здоровья населения, в первую очередь детей, пу>
тем поддержания их эндогенной микробной экологии ему
удалось объединить в активный творческий коллектив груп>
пу талантливых микробиологов и медиков. 

Медицинские исследо>
вания новых препаратов и
разработка методов их кли>
нического применения в
различных областях меди>
цины начали проводиться в
ГУ «Институт педиатрии,
акушерства и гинекологии
НАМН Украины» под ру>
ководством академика НАН
и НАМН Украины Е.Н. Лу>
кьяновой. На базе различ>
ных отделений института
был проведен цикл клини>
ческих, микробиологичес>
ких и иммунологических
исследований. Позже разно>
сторонние исследования,

проводимые в соответствии с принципами доказательной
медицины, были продолжены в Национальной медицин>
ской академии последипломно>
го образования имени П.Л. Шу>
пика, Национальном медицин>
ском университете имени
А.А. Богомольца и многих веду>
щих медицинских учреждениях
страны. Они показали, что
мультипробиотики Симбитер®

и Апибакт® способны обеспе>
чить клиническую практику
новой адъювантной терапией,
которая способствует формиро>
ванию, восстановлению и под>
держанию здоровой микробной
экологии на всех этапах жизни
человека. 

По результатам проведенных клинических исследова>
ний было опубликовано свыше 150 научных работ, в том
числе 3 монографии, 3 учебных пособия, 80 патентов и ав>
торских свидетельств на изобретения. За серию научных
работ «Мультипробиотики Симбитер® и Апибакт® и их ис>
пользование в медицине» генеральный директор НПК
«О.Д. Пролисок» проф. Д.С. Янковский и директор науч>
ного центра канд. техн. наук Г.С. Дымент награждены пре>
мией им. И.И. Мечникова НАН Украины.

Сегодня фирма «О.Д. Пролисок» – это известная на>
учно>производственная компания, в состав которой вхо>
дят: 

> предприятие по производству пробиотических препа>
ратов, оснащенное современным оборудованием, на кото>
ром, используя инновационные технологии под контролем
создателей, выпускают семь видов мультипробиотиков;

> научный центр, в котором создают новые мультиком>
понентные пробиотики;

> департамент маркетинга, занимающийся вопросами
реализации продукции и рекламной деятельностью; 

> транспортный цех, осуществляющий доставку препа>
ратов с соблюдением требований «холодовой цепи» во все
областные центры и многие крупные города Украины.

Производство постоянно расширяется и модернизиру>
ется. В ближайшее время планируется выпуск новых ви>
дов продукции.

Мультипробиотики Симбитер® и Апибакт® отмечены
знаком качества «Высшая проба», дипломами Всеукраин>
ского конкурса «Лучший отечественный товар 2006 года».
Симбитер® отмечен Знаком Благотворительности Между>
народной ассоциации «Помощь семьям Чернобыля». В
2008 году Апибакт® стал лауреатом Национального кон>
курса «100 лучших товаров Украины». По итогам рабо>
ты в 2012 году за общественно>значимый вклад в про>
гресс и развитие Украины генеральный директор фирмы
«О.Д. Пролисок» Д.С. Янковский включен в Большую
международную энциклопедию «Лучшие люди»

Производство мульти>
пробиотиков является су>
щесвтенным вкладом в реа>
лизацию проблемы улуч>
шения здоровья населения.
Фирма «О.Д. Пролисок»
заботится о здоровье детей
со дня их рождения. А здо>
ровое детство – это здоро>
вое долголетие.

Íàó÷íî-ïðîèçâîäñòâåííîé êîìïàíèè 
«Î.Ä. Ïðîëèñîê» – ýêñêëþçèâíîìó
ðàçðàáîò÷èêó è ïðîèçâîäèòåëþ
ìóëüòèïðîáèîòèêîâ ãðóïïû Ñèìáèòåð®

â ìàå ýòîãî ãîäà èñïîëíÿåòñÿ 20 ëåò

Ïðîô. ßíêîâñêèé Ä.Ñ.
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Статья посвящена актуальным проблемам лечение железоде-
фицитной анемии у беременных. Описаны основные механиз-
мы и этапы развития заболевания. Проведен сравнительный
анализ железодефицитной анемии и анемий, не связанных с
дефицитом железа. Проведена сравнительная характеристи-
ка механизмов действия и эффектов препаратов ионного и не-
ионного железа. Определены основные особенности лечения
железодефицитной анемии у беременных.
Ключевые слова: беременность, железодефицитная анемия,
ионные и неионные препараты железа, профилактика, лечение.

На сегодня железодефицитная анемия (ЖДА) является
наиболее распространенной патологией, связанной с

дефицитом микроэлемента железа, и наиболее частой фор>
мой анемии у беременных [6, 7, 9]. В меньшей степени при>
чинами анемии становится фолиево> и В12>дефицитные
анемии, гемоглобинопатии и гемолитические анемии
(табл. 1). 

Итак, железо один из важнейших для организма мик>
роэлементов, принимающий участие в транспорте кисло>
рода, окислительно>восстановительных, иммунобиологи>

ÓÄÊ 618.3:616.155.194-08:615.242(312)

Æåëåçîäåôèöèòíàÿ àíåìèÿ â ÕÕI âåêå: 
èîííûå è íåèîííûå ïðåïàðàòû æåëåçà,
ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè äëÿ áåðåìåííûõ
Ю.В. Давыдова, А.Ю. Лиманская, А.О. Огородник 

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Òàáëèöà 1
Ïðè÷èíû ïðèîáðåòåííûõ àíåìèé ïðè áåðåìåííîñòè
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ческих и адаптационно>защитных реакциях. Данный мик>
роэлемент является незаменимой составной частью гемо>
глобина, миоглобина, цитохромов, пероксидаз и каталаз,
протеинов с различной молекулярной конфигурацией
(ферритина, гемосидернна, лактоферрина и др.) [3, 7].

Необходимо разобраться в причинах такого присталь>
ного внимания к профилактике дефицита железа (ДЖ) и
ЖДА у женщин активного фертильного возраста. Так,
биологическая роль железа как химического элемента в
живых организмах возросла с момента возникновения на
Земле позвоночных, а механизмы, регулирующие обмен
железа, совершенствовались в течение тысячелетий. Тем
не менее, недостаток поступления железа с пищей, нару>
шения всасывания, генетические нарушения синтеза фер>
ментов, гема, транспортных белков, результируют в раз>
витии ДЖ и ЖДА, требуют тщательной диагностики и ле>
чения [3, 5, 12].

Приведены наиболее значимые проявления ДЖ в орга>
низме человека (табл. 2).

Физиологический гестационный процесс обычно со>
провождается снижением концентрации гемоглобина из>
за увеличения объема циркулирующей крови и потребнос>
ти в железе, снижения его депонирования, высоких темпов
роста организма плода [4, 11].

Транспорт железа к плоду происходит трансплацентар>
но, в соответствии с нарастанием массы плода, при этом в по>
следние месяцы гестации в печени плода формируется депо
железа, которое составляет 350–450 мг и сохраняется в тече>
ние 4 мес постнатальной жизни новорожденного [8, 10, 11].

Снижение уровня гемоглобина и запасов железа у ма>
тери может приводить к снижению гемоглобина и запасов
железа у плода, хотя и в меньшей степени. Установлено,
что тяжесть анемии у плода всегда менее выражена, чем у
матери, что объясняется повышением экспрессии плацен>
тарных протеинов, обеспечивающих транспорт железа к
плоду, в случае развития анемии у матери. Данный защит>
но>регуляторный механизм обеспечивает повышение эф>
фективности переноса железа и сводит к минимуму тя>
жесть анемии у плода. Также доказано, что снижение эри>
тропоэза у беременной не вызывает недостатка железа у
плода.

В странах Западной Европы, США и Канаде примерно
у 40% женщин репродуктивного возраста определяется
уровень ферритина < или =30 мкг/л, то есть низкий
(вплоть до отсутствия) резерв железа. Подобное состояние
необходимо считать абсолютно неблагоприятным с учетом
возможной беременности. Результаты проведенных иссле>
дований свидетельствуют, что частота анемии в III триме>
стре составляет 14–52% (группа плацебо) и 0–25% (груп>
па, принимающая препараты железа или витаминно>мине>
ральные комплексы, в зависимости от дозы железа). Если
в І триместре необходимой считается абсорбция 0,8 мг/сут
железа, то в ІІІ триместре эта необходимость составляет
уже 7,5 мг/сут (табл. 3). Общепринятым считается тот
факт, что только диетарными мерами невозможно обеспе>
чить поступление такого количества железа. Поэтому, в
различных странах разработаны различные методики про>
филактики истощения депо железа с особым вниманием в

Òàáëèöà 2
Íàèáîëåå çíà÷èìûå áèîëîãè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ ÄÆ ïðè ãåñòàöèè
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преконцепционный период и в І триместре беременности. 
Рекомендации ВОЗ по профилактике ДЖ и ЖДА при>

ведены в табл. 4.
Так как терапия железодефицитных состояний пред>

ставляет собой длительный процесс, особую актуальность
приобретает вопрос о побочных эффектах железосодержа>
щих препаратов, возникновение которых в значительной
степени связано с тем, что железо относится к металлам>
переносчикам, является мощным катализатором образова>
ния свободных радикалов и активных форм кислорода.
Кроме того, сам ДЖ характеризуется развитием тканевой
гипоксии, что приводит к значительной активации свобод>
норадикального процесса одновременно со снижением ак>
тивности антиоксидантной защиты организма.

В лечении ЖДА следует учитывать необходимость
коррекции изменений процесса свободнорадикального
окисления, которые обусловлены и проводимой ферроте>
рапией, и явлениями гипоксии как одного из основных па>
тогенетических звеньев данного заболевания. Поэтому не>

обходим обоснованный выбор препарата (двух> или трех>
валентного железа) и выбор наиболее комплементарного с
ним антиоксиданта [2, 3, 9].

Так, результаты экспериментального исследования [1]
доказывают, что препарат двухвалентного железа сульфа>
та/серин активирует процесс перекисного окисления ли>
пидов через сутки его введения, что проявляется в увели>
чении свободнорадикальной активности плазмы, замедле>
нии роста антиоксидантной активности и в повышении
скорости спада процесса свободно>радикального окисле>
ния. В то же время, препарат трехвалентного железа (III)
гидроксид полимальтозат (Мальтофер) на ранних этапах
обусловливает незначительное, а на более поздних этапах
– выраженное влияние на указанный процесс, что под>
тверждается увеличением скорости спада процесса свобод>
норадикального окисления, снижением активности супер>
оксиддисмутазы (через сутки его введения), снижением
концентрации малонового диальдегида (через 5 сут), а так>
же снижением антиоксидантной активности и активности

Òàáëèöà 3
Ñóììàðíîå êîëè÷åñòâî æåëåçà, ïîòðåáëÿåìîãî ïðè áåðåìåííîñòè

Фактор Железо (мг) В среднем

Фетальный 200(450 270

Плацентарный 30(170 80

Роды и послеродовой период 90(130 250

Физиологическая потеря железа 130(430 200

Поддержка при аменорее 160(220 190

Тотальное потребление железа 610(1580 990

Послеродовое возвращение железа на исходный уровень 130(430 200

Всего 480(1150 790

Òàáëèöà 4
Ðåêîìåíäàöèè ÂÎÇ ïî ïðîôèëàêòèêå ÆÄÀ

Популяция Показания к назначению Доза Длительность

Женщины репродуктивного
возраста

Если анемия превалирует 
у 40% и более

60 мг/сут 3 мес в преконцепционный период

Беременные
Назначается в дозе для

профилактики
60 мг/сут

Как можно раньше, не позднее I триместра,
на протяжении всей беременности

Кормящие грудью
женщины

Если анемия превалирует 
у 40% и более

60 мг/сут 3 мес после родов

Òàáëèöà 5
Ðàçëè÷èÿ ìåòàáîëèçìà æåëåçà ïðè ïðèåìå èîííûõ è íåèîííûõ ïðåïàðàòîâ
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супероксиддисмутазы (через 10 сут), увеличением свобод>
норадикальной активности плазмы и скорости спада про>
цесса свободнорадикального окисления (через 20 сут),
снижением содержания малонового диальдегида (через
30 сут) [1].

Учитывая крайне негативный эффект ДЖ для всех ор>
ганов и систем организма необходима тщательная замести>
тельная фармакотерапия. При этом ферропрепараты клас>
сифицируются в зависимости от способа введения: 

• пероральные препараты железа (содержащие двух>
или трехвалентное железо), которые могут быть мо>
нокомпонентными или комбинированными);

• для парентерального введения, содержащие трехва>
лентное железо в виде комплекса с декстраном, саха>
розой или глюконатом натрия.

Пероральные препараты железа могут быть разделены
на 2 группы:

1. Ионные солевые препараты железа, преимуществен>
но двухвалентного.

2. Неионные препараты железа на основе гидроксид>
полимальтозного комплекса (ГПК) трехвалентного же>
леза.

Необходимо отметить, что доказано принципиальное
различие метаболизма солевых препаратов двухвалентно>
го железа и препаратов железа на основе ГПК трехвалент>
ного железа (табл. 5).

Применение неионных препаратов железа позволяет
избежать: 

• передозировки и токсического воздействия высоких
доз железа при приеме ионных препаратов; 

• необходимости контролировать взаимодействие с
другими лекарственными препаратами и пищей;

• металлического привкуса; 
• возможного окрашивания эмали зубов и десен; 
• низкой комплаентности.
В странах ЕС лечение ЖДА проводят пероральными и

парентеральными препаратами железа. Если уровень гемо>
глобина составляет 90–105 г/л, пероральный препарат же>
леза в І и ІІ триместрах назначают в дозе 100 мг/сут, конт>
роль эффективности лечения контролируется через 2 нед
и оценивается позитивно, если регистрируется повышение
уровня гемоглобина на 10 г/л, что свидетельствует о том,
что терапию можно продолжать [2, 4, 8, 11]. Если эффекта
нет, то необходимо проводить дополнительные исследова>
ния или оценить комплаентность пациентки. Внутривен>
ные препараты железа назначают если:

• уровень гемоглобина не повышается на 10 г/л за
2 нед (метод второго выбора);

• уровень гемоглобина исходно составлял <90 г/л в
сроке после 14 нед беременности (метод первого вы>
бора);

• уровень гемоглобина ниже 90 г/л в ІІІ триместре. 
Особое внимание в подборе антианемической терапии

необходимо уделять беременным с тяжелой анемией, кото>
рые вследствие различных причин могут отказаться от пе>
реливания компонентов крови. Кроме того, имеется ряд
заболеваний, в лечении которых преимущество отдают
стимуляторам эритропоэза (см. табл. 1).

ВЫВОДЫ

1. ДЖ и ЖДА имеют значительные негативные послед>
ствия для матери и плода.

2. Диагностику, профилактику и лечение ЖДА следует
проходить в преконцепционный период или в максималь>
но ранние сроки беременности.

3. В ХХI веке внедрены неионные препараты для лече>
ния ЖДА беременных, представляющие собой многомоле>
кулярные комплексы гидроокиси трехвалентного железа,
которые практически лишены побочного эффекта окси>
дантного стресса, так как не требуют восстановления и со>
ответственно не вызывают образования свободных ради>
калов.

4. Неионные препараты железа намного лучше перено>
сятся пациентами, практически не сопровождаются гаст>
роинтестинальными расстройствами и более безопасны
при биодоступности, не уступающей препаратам солей
двухвалентного закисного железа.

5. Терапию ферропрепаратами при установлении
диагноза ЖДА у беременных следует проводить до конца
беременности, так как это принципиально важно не только
для коррекции анемии у беременной, но в основном для
профилактики ДЖ у плода. У беременных, получавших
адекватную терапию ЖДА, в постнатальный период не от>
мечается снижения гемоглобина в сравнении с теми, кто не
получал специфической терапии.

6. Согласно рекомендациям ВОЗ, всем беременным на
протяжении II–III триместров беременности и в первые
6 мес лактации назначают препарат железа.

Залізодефіцитна анемія у ХХІ ст.: іонні та

неіонні препарати заліза, практичні

рекомендації для вагітних

Ю.В. Давидова, А.Ю. Лиманська,

А.О. Огородник

Стаття присвячена актуальним проблемам лікування залізо>
дефіцитної анемії у вагітних. Описано основні механізми та ета>
пи розвитку захворювання. Проведено порівняльний аналіз
залізодефіцитної анемії та анемій, не пов’язаних з дефіцитом
заліза. Проведена порівняльна характеристика препаратів іон>
ного та неіонного заліза. Визначено основні особливості ліку>
вання залізодефіцитної анемії у вагітних.
Ключові слова: вагітність, залізодефіцитна анемія, іонні та
неіонні препарати заліза, профілактика, лікування.

Iron deficiency anemia is the twenty�first century:

ionic and non�ionic iron preparations, practical

advice for pregnant women

Y.V. Davydova, A.Yu. Liman, S.A. Ogorodnik 

The publications covers  the actual Iron deficiency anemia issues
among pregnant. The main mechanisms  and  stages of diseases
progress are described. Comparative analysis of Iron deficiency ane>
mia and acquired non>Iron deficiency anemia is conducted.
Comparative analysis of ionic and non>ionic Iron medications is
conducted. The main peculiarities  of treatment of Iron deficiency
anemia among pregnant  are specified.
Key words: pregnancy, iron deficiency anemia, ionic and non�ionic
iron preparations, prevention, treatment.
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Целью проведенного исследования было изучение эффек-
тивности и переносимости инъекционного прогестерона
(ПГ) в этилолеате при подготовке к беременности и при ле-
чении невынашивания беременности у женщин с недостаточ-
ностью лютеиновой фазы (НЛФ). Для этого были обследо-
ваны 56 женщин с НЛФ и 28 здоровых (14 небеременных и
14 беременных) того же возраста и сроков беременности.
В результате проведенного исследования отмечена хоро-
шая переносимость терапии инъекционным ПГ и высокая
его эффективность (у 78,57% наступила беременность и у
95,45% она была сохранена до срока родов).
Авторы пришли к выводу, что инъекционный ПГ в этилоле-
ате является эффективным и безопасным при подготовке к
беременности и для лечения невынашивания беременности
у женщин с НЛФ.
Ключевые слова: недостаточность лютеиновой фазы, про�
гестерон, невынашивание беременности.

Прогестерон (ПГ), бесспорно, является одним из главных
гормонов женского организма. Дефицит его создает

предпосылки к формированию почти всех дисгормональных
заболеваний от рождения до полового угасания. Это и фор>
мирование нарушений менструального цикла в различные
возрастные периоды жизни, и развитие патологии беремен>
ности (преждевременное ее прерывание). Очевидна роль ПГ
в риске развития дисгормональных заболеваний грудных
желез, предопухолевых и фоновых заболеваний шейки мат>
ки, тромбоза у женщин разного возраста [1].

Среди самых важных проблем современного акушерства
одно из ведущих мест занимает проблема невынашивания
беременности. И хотя успехи медицины в этой области зна>
чительные, частота патологии колеблется от 15% до 20% от
общего числа беременностей и не имеет тенденции к сниже>
нию [2]. Частота привычного невынашивания составляет от
5% до 20% случаев самопроизвольного прерывания беремен>
ности. По данным МЗ Украины репродуктивные потери от
невынашивания беременности ежегодно составляют
36–40 тыс. нерожденных желанных детей.

Оптимизация организма для инициации и поддержания
беременности осуществляется одним гормоном – ПГ. По сути,
изменения во всех системах организма, направленные на раз>
витие и нормальное течение беременности, зависят от ПГ. На
чем, собственно, основываются эти умозаключения? ПГ синте>
зируется в организме женщины только в периоды, когда орга>
низм готов инициировать беременность и во время самой бере>
менности. В другое время синтез ПГ крайне незначителен. Та>
ким образом, наличие высоких концентраций ПГ в организме,
по сути, является единственным маркером готовности орга>
низма к беременности, все остальные изменения, отражающие
эту готовность, являются следствием действия ПГ. 

Объективно говоря, не существует ни одного соматичес>
кого заболевания, при котором вынашивание беременности
было бы всегда невозможно. Известны случаи вынашивания
беременности при самых тяжелых патологиях. Но в то же

время не описано ни одной беременности, начавшейся и про>
текающей без ПГ. 

Различные состояния могут быть причиной формирова>
ния прогестерондефицитного состояния. К ним, в частнос>
ти, относятся: неадекватное созревание фолликула; неадек>
ватная секреция фолликулостимулирующего гормона
(ФСГ); нарушения в секреции лютеинизирующего гормона
(ЛГ); нарушения рецепции ПГ; дефект ферментных систем
желтого тела [3, 4].

Существуют только два пути преодоления дефицита ПГ:
обеспечение нормального созревания фолликула (индукция
овуляции, в случае отсутствия, прямыми или непрямыми
индукторами овуляции) и заместительная терапия прогесте>
роном. Квинтэссенцией этих двух путей может быть сочета>
ние терапии, направленной на формирование полноценной
первой фазы со вспомогательной терапией ПГ – во второй
фазе менструального цикла.

В последние десятилетия широко обсуждается тактика
поддерживающей прогестагеновой терапии для решения
различных проблем в акушерстве и гинекологии [2, 5–7].
Очевидна и необходимость создания новых препаратов с но>
выми способами введения и схемами дозирования. Но все ли
сказано об известных и проверенных временем инъекцион>
ных лекарственных формах ПГ? Инъекционный ПГ исполь>
зуют более 45 лет для лечения пациенток с бесплодием и уг>
розой прерывания беременности [8].

В любой медицинской ситуации выбор терапии осущест>
вляется в соответствии с основными принципами: она долж>
на быть эффективной и безопасной. Мы бы уточнили. Имен>
но в такой последовательности в гинекологии. В акушерстве
– безопасность является основным принципом лечения. Хо>
тя граница, конечно, условна. Именно поэтому главным кри>
терием в выборе прогестероновой терапии является нату>
ральность препарата (идентичность эндогенному ПГ). В
группе прогестинов только ПГ (прегнен>4>дион>3,20) секре>
тируется яичниками млекопитающих [9]. Хотя в промыш>
ленных условиях ПГ получают из диосгенина – стероидного
вещества растительного происхождения, он ничем не отли>
чается по химическому строению от ПГ яичников. 

Вот почему раствор ПГ нашел применение в решении по>
чти всех акушерско>гинекологических патологических со>
стояний. Формой препарата с максимальной долгосрочной
безопасностью заслуженно признан раствор прогестерона
для инъекционного введения. А время, опыт и современные
достижения фармакологии дали возможность создать этот
препарат в новых растворимых формах. Так, компания
«Фармак» выпускает линию препаратов Инжеста® (1%,
2,5%,12,5%) – это натуральный ПГ в узкофракционной мас>
ляной основе в виде этилолеата. Благодаря новой улучшен>
ной основе для внутримышечного введения, Инжеста® су>
щественно отличается от ПГ на основе масла, а именно: 

> имеет в 13 раз меньшую вязкость, что обеспечивает рав>
номерное распределение препарата в месте введения и быст>
рую абсорбцию;

ÓÄÊ 618.1/.5-08:615.357

Ïðîãåñòåðîíîòåðàïèÿ â àêóøåðñòâå 
è ãèíåêîëîãèè
О.М. Бабенко1, Е.Г. Яшина2

1Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького
2Донецкий региональный центр охраны материнства и детства
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> не способствует возникновению олеом и послеинъекци>
онных абсцессов;

> обеспечивает безболезненность инъекций;
> имеет постоянный химический состав и не требует

предварительного подогрева.
Согласно протоколу № 624 МЗ Украины от 3.11.2008

[10] показания для использования прогестагенов во время
беременности следующие: наличие в анамнезе двух и более
самопроизвольных прерываний беременности начиная с
ранних сроков (привычный самопроизвольный аборт); дока>
занная до беременности недостаточность лютеиновой фазы
(НЛФ); излеченное бесплодие; беременность вследствие ис>
пользования вспомогательных репродуктивных технологий.

Цель исследования: изучение эффективности и перено>
симости инъекционного ПГ в этилолеате (Инжеста®, ПАО
«Фармак», Украина) при подготовке к беременности и при
лечении невынашивания беременности у женщин с НЛФ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клиническом наблюдении в условиях Донецкого регио>
нального центра охраны материнства и детства участвовали 56
женщин в возрасте 25–42 лет без выраженной соматической
патологии, с наличием НЛФ цикла. В планы всех обследован>
ных пациенток входило наступление беременности. В качестве
групп контроля обследованы 14 гинекологически здоровых
женщин и 14 здоровых беременных того же возраста.

На этапе прегравидарной подготовки проведено комплекс>
ное клиническое обследование, контроль гормонального про>
филя, ультразвуковое мониторирование состояния эндометрия
и работы яичников. Оценивали также психоэмоциональное со>
стояние женщин и их отношение к комфортности терапии. 

У пациенток с наступившей беременностью определяли
влияние препаратов на течение беременности, учитывали ис>
ходы настоящей беременности и состояние новорожденных. 

Кроме клинических показателей, у всех женщин до бере>
менности определяли содержание ПГ, ФСГ, ЛГ и пролакти>
на (ПРЛ), а во время беременности ПГ, эстрадиола (Э2) и
плацентарного лактогена (ПЛ) в сыворотке крови для харак>
теристики состояния фетоплацентарного комплекса. Все ис>
следования проводили в соответствии с инструкциями, ко>
торые прилагаются к наборам. Гормональные показатели
сравнивали с таковыми гинекологически здоровых женщин
или беременных. 

Статистический анализ проводился с использованием
методов вариационной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст обследованных женщин составил
27,15±1,32 и 26,83±1,56 года соответственно в основной и
группе контроля (p>0,05). Большинство из них (71,43% или
40 и 78,57% или 11 соответственно группам) были городски>
ми жительницами, служащими (66,07 и 64,29% соответствен>
но) и не имели профессиональных вредностей (p>0,05).

Средний возраст наступления менархе у женщин основ>
ной группы не отличался от популяционного и составил
12,64±0,57 года. Менструальный цикл у всех обследованных
был регулярным, его длительность в среднем была
29,12±0,24 дня, что было достоверно меньше, чем у женщин
без НЛФ (27,04±0,18 дня) (p<0,05). У большинства женщин
с НЛФ очередная менструация наступала через 26–32 дня,
хотя у части (16 или 28,57%) цикл был длиннее (до 35 дней),
что может свидетельствовать о наличии изменений гормо>
нального фона. 

Только часть женщин основной группы (30 или 53,57%)
имели беременности в анамнезе. В контроле таких женщин
было больше (12 или 85,71%), хотя различия были недостовер>

ными (p>0,05). Среднее количество беременностей составило
1,98±0,15 и 2,05±0,22 (p>0,05), тогда как родов было в среднем
0,77±0,09 и 1,14±0,17 соответственно по группам (p<0,05).
Данные показатели можно объяснить тем, что у многих жен>
щин с НЛФ были самопроизвольные и искусственные аборты.

Из гинекологической патологии в анамнезе чаще всего
регистрировались воспалительные заболевания тазовых ор>
ганов (22 или 39,29%) и патология шейки матки (26 или
46,43%). Показатели в контрольной группе были ниже (3
или 21,42% и 4 или 28,57% соответственно), но различия ока>
зались недостоверными, возможно, в связи с небольшими
размерами выборки (p>0,05). Серьезной соматической пато>
логии в анамнезе не было, так как это являлось критерием
исключения из исследования. 

При анализе данных гормонального профиля выявлено,
что у 23 (41%) женщин с НЛФ имелось статистически до>
стоверное (р<0,05) относительное повышение уровня ПРЛ
как в I, так и во II фазе менструального цикла (таблица). Это
согласуется с современными представлениями о гиперпро>
лактинемии в генезе НЛФ [4].

Необходимо отметить, что хотя средние показатели кон>
центрации ПГ и ФСГ у обследованных женщин находились в
пределах референтных значений, они были достоверно ниже
таковых у гинекологически здоровых женщин, имевших роды
в анамнезе. Это, по>видимому, и поддерживало монофазность
базальной температуры у всех наблюдаемых женщин. 

Отличительной особенностью пациенток с НЛФ являет>
ся наличие повышенной тревожности, масталгии, отечного
синдрома во ІІ фазу цикла.

По данным ультразвукового контроля выявлено, что в
периовуляторный период толщина эндометрия не превыша>
ла 7,34±0,22 мм, тогда как у здоровых женщин данный пока>
затель составил 8,56±0,17 мм (р<0,05). 

Необходимость применения ПГ для коррекции данных
изменений очевидна. Выбор препарата направлен на макси>
мальную схожесть его с эндогенным гормоном желтого тела.
В нашем случае мы отдали предпочтение именно инъекци>
онному введению натурального ПГ, так как такой путь вве>
дения обеспечивает:

> быстрое действие и 100% биодоступность лекарствен>
ного вещества;

> точность и удобство дозирования;
> отсутствие воздействия пищеварительных ферментов,

что имеет место при пероральном приеме ПГ.
Вводили препарат Инжеста® (2,5% раствор прогестеро>

на, ПАО «Фармак», Украина) по 1 мл через день, начиная с
13–15 дня м.ц.

По данным гормонального мониторирования отмечена
нормализация уровня ПРЛ, ПГ и ФСГ в корректированных

Ãîðìîíàëüíûå ïîêàçàòåëè îáñëåäîâàííûõ 
íåáåðåìåííûõ æåíùèí

Показатель
Женщины с

НЛФ, n=56

Здоровые,

n=14

ПРЛ, нг/мл

I фаза менструального цикла 25,43±2,12* 17,26±1,98

II фаза менструального цикла 31,16±2,23* 15,33±2,65

ПГ, нг/мл

I фаза менструального цикла 0,31±0,04* 0,77±0,03

II фаза менструального цикла 3,75±0,16* 16,48±1,43

ФСГ, мМЕ/мл 4,93±0,22* 7,41±0,52

Примечание: * – различия статистически достоверны относительно здоровых
женщин (p<0,05).
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циклах на цифрах 17,41±3,11 нг/мл, 19,48±2,52 нг/мл и
6,15±0,52 мМЕ/мл соответственно. В клиническом наблюде>
нии – купированы симптомы отечности и масталгии у 89,3%
(50 человек). Отмечено достоверное снижение уровня тре>
вожности у всех наблюдаемых пациенток. Для оценки удов>
летворенности терапией пациенткам было предложено за>
полнить визуальную шкалу в баллах. Средняя оценка в на>
блюдении составила 8,61±0,05 балла.

В результате проведенной терапии у 44 (78,57%) женщин в
течение 3 мес наступила беременность. У большинства из на>
блюдаемых пациенток она протекала с явлениями угрозы пре>
рывания беременности с ранних сроков. Исходя из Нацио>
нального клинического протокола женщинам с диагностиро>
ванной до наступления беременности НЛФ и наличием при>
знаков угрозы ее прерывания показана терапия ПГ [10]. По>
этому прогестеронотерапию у данной категории пациенток
проводили по той же схеме, что и до беременности, вплоть до
12 нед, когда гормональную функцию берет на себя плацента.

Анализ содержания ПГ в сыворотке крови у беременных
свидетельствует, что у женщин с угрожающим абортом уро>
вень ПГ был достоверно ниже, чем у женщин с нормально
протекающей беременностью (58,21±6,13 нмоль/л по сравне>
нию с 84,64±8,92 нмоль/л, р<0,05). Под влиянием проведен>
ной терапии у всех женщин улучшилось самочувствие, норма>
лизовалось настроение, снизился тонус матки и исчезла или
значительно уменьшалась боль в животе, достоверно повы>
сился уровень ПГ (97,22±8,16 нмоль/л по сравнению с
93,67±9,55 нмоль/л, р>0,05).

У женщин с угрозой прерывания беременности содержа>
ние Э2 в крови значительно превышало уровень у здоровых
(41,52±2,17 нмоль/л и 21,33±1,82 нмоль/л, р<0,05). Под
влиянием проведенной терапии содержание гормона у жен>
щин снижалось, достигая показателя у здоровых. 

В результате проведенного лечения удалось сохранить
беременность у 95,45% женщин, получавших Инжеста®
(2,5% раствор ПГ). Побочные эффекты препарата в ходе ис>
следования не зарегистрированы.

ВЫВОДЫ

1. Терапия препаратом Инжеста® является эффективной
и безопасной при подготовке к беременности и для лечения
невынашивания беременности у женщин с недостаточнос>
тью лютеиновой фазы. 

2. Высокая эффективность, хорошая переносимость и
удовлетворенность пациентов результатами лечения препа>
ратом Инжеста® (ПАО «Фармак», Украина) позволяют ре>
комендовать препарат к использованию в практике акуше>
ров>гинекологов.

Прогестеронотерапія в акушерстві 

та гінекології

О.М. Бабенко, О.Г. Яшина

Метою проведеного дослідження було вивчення ефективності та
переносимості ін’єкційного прогестерону (ПГ) в етилолеаті при
підготовці до вагітності і при лікуванні невиношування вагітності
у жінок з недостатністю лютеїнової фази (НЛФ). Для цього були
обстежені 56 жінок з НЛФ і 28 здорових (14 невагітних і 14
вагітних) того самого віку і термінів вагітності.
У результаті проведеного дослідження відзначена добра перено>
симість терапії ін’єкційним ПГ і висока його ефективність (у
78,57% настала вагітність і у 95,45% вона була збережена до
терміну пологів).
Автори дійшли до висновку, що ін’єкційний ПГ в етилолеаті є
ефективним і безпечним при підготовці до вагітності і для ліку>
вання невиношування вагітності у жінок з НЛФ.
Ключові слова: недостатність лютеїнової фази, прогестерон, не�
виношування вагітності.

Progesterone therapy in obstetrics 

and gynecology

O.M. Babenko, E.G. Yashin 

The aim of the study was to investigate the efficacy and tolerability of
injectable progesterone in ethyloleate for preparation to pregnancy
and treatment of threatening abortion in women with luteal phase
insufficiency (LFI). Were examined 56 women with LFI and 28
healthy individuals (14 non>pregnant and 14 pregnant women) of the
same age and terms of pregnancy.
The study showed that women well tolerated therapy by injectable
progesterone and it was highly effective (78,57% became pregnant and
95,45% of them delivered in term).
The authors concluded that the injectable progesterone in ethyloleate
is effective and safe in preparation to pregnancy and for the treatment
of threatening abortion in women with luteal phase insufficiency.
Key words: luteal phase insufficiency, progesterone, miscarriage.

Оценка удовлетворенности терапией
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удовлетворена
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Ñîâðåìåííûå àñïåêòû ïàðòíåðñêèõ ðîäîâ 
Ю.П. Вдовиченко, С.Ю. Вдовиченко 

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев

В обзоре представлена информация о роли партнерских
родов в снижении частоты акушерских и перинатальных
осложнений на опыте зарубежных стран; проанализирова-
ны перспективы и тенденции касательно партнерских ро-
дов в Украине и в мире.
Ключевые слова: беременность, роды, партнерские роды, пе�
ринатальные осложнения. 

Внедрение семейно>ориентированных перинатальных
технологий, современных принципов грудного вскарм>

ливания в практику учреждений родовспоможения и детско>
го здравоохранения является частью национальной полити>
ки в укреплении здоровья матери и ребенка [1, 3, 9, 24].

Современные перинатальные технологии решают много
проблем родового акта, но вместе с тем, все более «техноло>
гизируют» роды, однако, благодаря введению многих техно>
логических моментов роль отца в рождении ребенка посте>
пенно так же актуализируется, как и роль матери [31, 42, 48].

В современном мире традиция совместных, или партнер>
ских, родов стала возрождаться относительно недавно. Если
на Западе присутствие отца давно считается привычным, о
подобном в бывшем СССР слышать не доводилось. Исклю>
чение составляли разве что жители труднодоступных мест,
которые в силу обстоятельств были вынуждены оказывать
друг другу медицинскую помощь [17].

Однако взгляд на славянскую историю иллюстрирует
традиционность проведения родов с отцом, начиная с древ>
них времен [10, 21]. 

Отец не просто участвовал в родах, а сам принимал ре>
бенка в мир, так как считалось, что это завершение создания
ребенка. Предки вкладывали в такие роды символический
смысл, знали они и о важности присутствия папы для уста>
новления связи ребенка с отцом. Но отец был защитой для
ребенка еще до рождения, – беременную укрывали ночью
плащом супруга, охраняя ребенка, а днем для защиты надева>
ли его пояс. Также для защиты малыша уже после рождения
сына пеленали в рубаху отца для того, чтобы ребенок рос здо>
ровым, сильным. Девочку после родов отцовской рубахой
обтирали для обретения не только здоровья и выносливости,
но и добра. После родов обрезание пуповины начиналось с
перевязывания ее льняной нитью, которая была переплетена
с волосами не только матери, но и отца. Одним из послеродо>
вых обрядов было представление ребенка 3 стихиям приро>
ды. И совершал этот обряд именно отец; также он первым
вносил ребенка в дом, представляя его домовым и домашне>
му очагу [10, 20]. 

В мировой медицинской практике партнерские роды ак>
тивно практикуют уже больше тридцати лет. В разных стра>
нах позиция относительно партнерских родов в основном
позитивная [38, 39, 44, 48].

В США рожать одной считается неестественным явлени>
ем. Муж и жена вместе на протяжении всех девяти месяцев
посещают специальные партнерские курсы по подготовке к
родам. В том же случае, если мужчина по какой>либо серьез>
ной причине не может присутствовать на родах, женщине
предложат взять с собой в родильный дом кого>либо из род>
ственников или друзей. В самом крайнем случае, если с жен>
щиной некому пойти на роды, больница выделит ей специ>

ально обученную медсестру, которая во время всего родово>
го процесса неотложно находится рядом с женщиной [44].

В Германии практически все роды партнерские, и это яв>
ление всегда воспринимается супругами и обществом с боль>
шим энтузиазмом [35].

В Швеции папа обычно перерезает пуповину новорож>
денного, соответственно партнерские роды приветствуются. 

Во Франции партнерские роды разрешены, как и съемка
родов. Папа может присутствовать даже при кесаревом сече>
нии. Еще на акушерских курсах (кстати, оплачиваемых госу>
дарством) будущим папам и мамам проводят экскурсию в
больницу, в родильные залы. Именно французский врач
Фернанд Ламаз создал одну из самых популярных программ
подготовки супружеских пар к родам – программа «Ламаз»
была создана в конце 50>х годов XX века и включает в себя 
3 основные методики – методика общего расслабления,
включая расслабление мышц тазового дна, дыхательные тех>
ники и работа партнера [36].

В Великобритании, Австрии совместные роды вполне
привычны. Папы активно участвуют уже в процессе предва>
рительного обсуждения с медицинским персоналом условий
проведения родов в выбранной клинике [37].

В Нидерландах проводят преимущественно домашние
роды, где папа играет вторую роль после профессиональной
акушерки [41].

В Китае разрешено присутствие папы в роддоме, к тому
же ему положен отпуск по уходу за женой, но при этом мало>
численные роддома с давними традициями все>таки запре>
щают присутствие папы в родах [43].

В Италии и Испании настаивают на присутствии мужа
на родах (Италия – кроме проведения кесарева сечения). В
Испании отец ставит подпись свидетеля в первых докумен>
тах ребенка [34]. 

Существуют и другие концепции, так в Турция, как и в
большинстве стран с восточными традициями, присутствие
папы запрещено. Хотя современные родильные дома прини>
мают пап для участия в родах [5].

Результаты исследований зарубежных авторов свиде>
тельствуют, что одной из «ключевых» потребностей рожаю>
щей женщины является потребность чувствовать себя в без>
опасности [2, 8, 19]. В некоторых зарубежных странах, в ча>
стности, в некоторых штатах США, практикуется присут>
ствие на родах «спутницы, оказывающей поддержку», так на>
зываемой доулы. При этом отмечается, что присутствие до>
улы при родах оказывает не только положительное воздей>
ствие на роженицу, при этом снижается и процент всякого
рода хирургических, инструментальных и медикаментозных
вмешательств и увеличивается статистика благополучных
исходов [44] . 

В Украине только в конце 90>х годов ХХ ст. стали появ>
ляться сторонники партнерских родов, однако их становится
все больше. Это соответствует рекомендациям МЗ, согласно
которым во время родов не только вполне допустимо, но и
желательно присутствие кого>нибудь из близких [22]. По
данным Министерства здравоохранения Украины, если в
2002 году в стране не было официально зарегистрировано ни
одного такого случая, то уже в 2004 году более половины ро>
дов (52%) в Украине проходили в присутствии отцов [9]. Ли>
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дером среди регионов стала Житомирская область: в област>
ном центре охраны матери и ребенка почти 80% родов в 2011
году были партнерскими.

Эксперты Министерства здравоохранения Украины объ>
ясняют популярность партнерских родов пропагандой, веду>
щейся в средствах массовой информации, рекомендациями
психологов и медиков – сторонников совместных родов, а
также опытом молодых родителей. Кроме того, увеличение
количества совместных родов стало возможным благодаря
постепенному внедрению системы новых перинатальных
технологий в украинских роддомах.

Однако четкая технология организации процесса парт>
нерских родов все еще в процессе совершенствования и мне>
ний о том, что они из себя представляют, очень много, – в ре>
зультате в настоящее время можно наблюдать резко контра>
стную картину последствий партнерских родов: семейная си>
туация пар, участвовавших в них, варьируется от резкого
ухудшения отношений до прямо противоположного эффекта
их гармонизации. 

Д.В. Винникотт в 1968 году писал о том, что новая, еще
мало исследованная, но получающая распространение прак>
тика присутствия отца на родах представляется ему очень
ценной [8]. Последующие исследования партнерских родов
как новой медицинской технологии доказали его правоту. 

Высказываются как позитивные, так и негативные мне>
ния о целесообразности и последствиях участия мужчины
в процессе рождения его ребенка. Наряду с положительны>
ми субъективными отзывами мужчин – участников родов
есть немало таких, которые носят ярко выраженную нега>
тивную окраску. Описываются страх, ощущение собствен>
ного бессилия и ненужности в данной ситуации. Следстви>
ем присутствия на родах, по мнению некоторых мужчин,
является дальнейшее нарушение семейно>брачных, интим>
ных отношений, депрессия, противоречивое отношение к
ребенку [3, 15, 27].

Учитывая это, специалисты анализировавшие случаи
партнерских родов, доказали, что поведение мужчины, учас>
твующего в партнерских родах, может быть разным. Во мно>
гом оно зависит от качества дородовой подготовки.

Г.Б. Мальгина с соавторами [19] выделяют три варианта
поведения мужчин в партнерских родах:

> aктивно>адекватное, характеризующееся активным уча>
стием – проявляется тем, что мужчина уверенно помогает
жене принять наиболее удобную позу, умело осуществляет
некоторые обезболивающие манипуляции, выполняет реко>
мендации медицинского персонала, играя роль своеобразно>
го «посредника» между ними и роженицей, при этом не ме>
шая медицинскому персоналу;

> пассивно>созерцательное поведение характеризует
мужчин, смутно представляющих себе, чем и как они могут
помочь роженице, а поэтому практически не участвующих в
процессе родов. Они находятся как бы в стороне, наблюдая
за действиями жены, медицинского персонала, но при этом
не мешая и не вмешиваясь в процесс. При появлении ново>
рожденного бурной радости такие мужчины, как правило, не
выражают, но эмоционально относятся к ребенку тепло. Бо>
лее интенсивно они выражают свою радость, благодарность
супруге и медицинскому персоналу через час после оконча>
ния родов;

> агрессивно>наступательное поведение проявляется по>
пытками мужчин активно и бесцеремонно вмешиваться в
действия медицинских работников, требовать у них подроб>
ного отчета и объяснения любой манипуляции, «командо>
вать» действиями жены, без адекватной помощи. Подобное
поведение может быть результатом очень высокой тревоги
мужчины, отсутствия дородовой подготовки и осознания
своей вовлеченности в процесс родов. Агрессивно>наступа>

тельное поведение негативно влияет на родовой процесс, по>
этому важно вовремя распознать и спрогнозировать такую
ситуацию, не допускать такого мужчину в родильный зал во
время периода потуг. После благополучного рождения ре>
бенка мужчина может вернуться к супруге и с ней порадо>
ваться новорожденному, при этом тревога и агрессивность
сменяются радостью и благодарностью.

Примеры полярного влияния присутствия мужа при ро>
дах на их течение, на отношения в семье показывают важ>
ность научных знаний в этой области. Родители должны об>
ладать полной информацией о психологической специфике
родового процесса, представлять силу воздействия этого
процесса на личностную сферу, быть образованными и под>
готовленными, прежде чем принимать решение о совместном
участии в родах.

Совместное преодоление семейной парой родового
стресса способствует возникновению качественно иных,
стойких партнерских отношений. Исследования, проведен>
ные с использованием теста>опросника родительского отно>
шения А.Я. Варга и В.В. Столина, выявили, что родители де>
тей, родившихся в результате партнерских родов, более заин>
тересованы в делах и планах своего ребенка, сопереживают
ему, эмоционально ближе, больше поощряют инициативу и
самостоятельность ребенка, чем родители детей, отец кото>
рых не принимал участия в родах. У пар, не участвовавших в
партнерских родах, выявлено большее стремление к инфан>
тилизации ребенка, повышенному контролю над ним, мень>
шая степень доверительности (высокий балл по шкале «ин>
фантилизация», низкий – «социальная желательность»).
Причем при анализе средних данных установлено, что в
обычных семейных парах к инфантилизации ребенка в боль>
шей степени склонны мужчины, чем женщины. Этот факт
можно объяснить более дистантной позицией мужчин, не
участвовавших в партнерских родах, их более критичной по>
зицией по отношению к ребенку, что может приводить к со>
мнениям относительно его возможностей [24].

Исследования Г.Б. Мальгиной и сотрудников показали,
что акушерская тактика в процессе ведения партнерских
родов по сравнению с родами без поддержки мужа значи>
тельно менее «агрессивна»: в два раза реже требовалась сти>
муляция родовой деятельности, кесарево сечение понадо>
билось в 4% случаев (в контрольной группе – в 10%). Без
разрывов мягких тканей родоразрешены 34% женщин ос>
новной группы и всего 16% пациенток, рожавших без парт>
нера. Частота применения эпизиотомии в основной группе
ниже на 10%, разрывов промежности ниже на 4%. В основ>
ной группе не было зарегистрировано глубоких разрывов,
гематом влагалища, в два раза меньше была частота аку>
шерских кровотечений [19].

При анкетировании супружеских пар через 6–12 мес пос>
ле партнерских родов было установлено, что 83% опрошен>
ных женщин не сомневаются в правильности решения ро>
жать вместе с мужем, удовлетворены его поддержкой в ро>
дах, 17% скорее удовлетворены, чем нет. Негативно оценива>
ющих этот опыт не было, 94% женщин говорят о любви и
внимании мужа к ребенку после совместных родов, 83%
мужчин также расценивают свое отношение к ребенку как
всепоглощающее чувство любви [19].

Что касается сексуальной жизни в послеродовой период
исследования свидетельствуют, что при ретроспективном ан>
кетировании 55% мужчин и 39% женщин отметили, что их
сексуальные отношения не изменились; 44% женщин и 28%
мужчин считали, что они улучшились; 17% мужчин и 17%
женщин указывали на некоторый спад в сексуальных отно>
шениях, – мужчины отметили, что сексуальные контакты ста>
ли реже по сравнению с дородовым периодом, при этом жен>
щины не связывали это с присутствием мужа на родах [24].
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Семьи, планирующие партнерские роды, имеют более
высокий социальный и профессиональный статус, чем се>
мьи, в которых женщины планируют роды без участия парт>
нера. Патологический тип гестационной доминанты у жен>
щин, готовящихся к партнерским родам, отмечен авторами в
3 раза реже, чем у женщин, планирующих роды без партнера.
На дородовом этапе показатели ситуационной и личностной
тревожности у мужчин и женщин, планирующих партнер>
ские роды, достоверно ниже, чем у пар, планирующих роды
без участия партнера. При высоких уровнях личностной тре>
вожности перед планируемыми родами необходима психо>
коррекционная работа в курсе дородовой подготовки с обои>
ми партнерами [28]. 

Присутствие партнера на родах снижает «акушерскую
агрессию», о чем свидетельствует увеличение продолжи>
тельности родового акта, снижение относительного риска
применения родовозбуждения, родоусиления, потребности в
обезболивании родов и родоразрешения путем операции ке>
сарева сечения. Участие в родах партнера снижает частоту
послеродовых осложнений у первородящих и у повторноро>
дящих в 4 раза. Авторы выявили снижение частоты анома>
лий родовой деятельности: у первородящих в 2,96 раза, а у
повторнородящих – в 2,21 раза. Физическая и психологиче>
ская нагрузка на медицинский персонал в 80% случаев не из>
меняется, а в 4,1–4,7% снижается [30]. 

Подтверждено, что семейно>ориентированные техноло>
гии, в частности, совместное пребывание матери и новорож>
денного, создают предпосылки для первичного заселения
организма новорожденного при совместном с матерью пре>
бывании штаммами микроорганизмов, сапрофитирующих в
материнском организме, по отношению к которым ребенок
имеет средства иммунной защиты, полученные внутриут>
робно [23]. Однако в этом исследовании не изучена роль от>
ца ребенка как носителя микроорганизмов, которые будут
составлять «микробиологическую нишу» существования
младенца. 

В другом исследовании отмечено положительное влия>
ние партнерских родов на микробную колонизацию организ>
ма новорожденного при условии своевременного выявления
бактерионосительства будущих родителей и адекватной са>
нации на дородовом этапе, в результате чего у детей от сани>
рованных родителей патогенная флора выявлена в 13% слу>
чаях, а в группе детей от несанированных в 52%, что в 4 раза
чаще [25]. 

Отдаленные результаты партнерских родов благоприят>
ны для семьи в целом и состояния здоровья потомства, что
подтверждает катамнестическое исследовании семей, – 82%
женщин и 87% партнеров полностью удовлетворены присут>
ствием партнера на родах [29].

Исходя из данных литературы, при правильной органи>
зации и подготовке партнерские роды имеют ряд преиму>

ществ: снижается количество акушерско>гинекологических
вмешательств; необходимость применения медикаментов в
послеродовой период; снижается травматизм новорожден>
ного, физическая и психическая нагрузка на средний меди>
цинский персонал;

Партнерские роды экономически и социально выгодны,
– сокращаются сроки пребывания в родильном доме, снижа>
ется потребность в реабилитации в условиях детской клини>
ки; отношения супругов становятся более гармоничными,
формируются оптимальные формы привязанности ребенка
к обоим родителям, предпочитаются гуманные конструктив>
ные варианты семейного воспитания. В целом, партнерские
роды создают благоприятную ситуацию для формирования
перинатального комплаенса. Однако многие вопросы парт>
нерских родов остаются открытыми. Так, психотерапевтиче>
ский потенциал совместного пребывания супругов во время
родов еще мало изучен и оценен, недостаточно используется,
не изучено влияние партнера в родах у первородящих и по>
вторнородящих на применение активных акушерских вме>
шательств. Кроме того, все еще дискутабельно проведение
партнерских родов при повышенном факторе инфекционно>
го риска. Открытые вопросы оставляют тему партнерских
родов актуальной для изучения как со стороны психосоци>
альной, так и с акушерско>гинекологической позиции.

Таким образом, данные современной литературы свиде>
тельствуют об актуальности изучения этой новой проблемы
акушерства и гинекологии – партнерские роды. Научные
исследования в данном направлении представляют боль>
шой интерес как с медицинской, так и с социальной точки
зрения. 

Сучасні аспекти партнерських пологів 

Ю.П. Вдовиченко, С.Ю. Вдовиченко

В огляді представлена інформація про роль партнерських пологів
у зниженні частоти акушерських та перинатальних ускладнень на
досвіді зарубіжних країн, проаналізовані перспективи щодо парт>
нерських пологів в Україні та світі.
Ключові слова: вагітність, пологи, партнерські пологи, перина�
тальні ускладнення.

Modern aspects of partner childbirth 

Y.P. Vdovichenko, S.Y. Vdovichenko 

The rewie presents information about the roll of partnersip delivery in
decreasing of frequency of obstetric and perinatal complications on
based on the experience of foreign countries; tendences of the devel>
opment of pertnership delivery in Ukraine and in the World were
analized.
Key words: pregnancy, delivery, partnership delivery, perinatal compli�
cations.
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У статті досліджується нормативна база забезпечення
прав медичних працівників, розглядаються проблеми
соціально-економічного захисту медичних працівників,
викладені пропозиції щодо вдосконалення нормативно-
правового регулювання захисту прав медиків.
Ключові слова: медичне право, медичні правовідносини,
соціально>економічний захист медичних працівників, пра>
ва людини у сфері медичної діяльності.

На сьогоднішній день перелік прав людини зафіксовано у
численних міжнародно>правових документах, що є ре>

зультатом тривалого історичного формування певних стан>
дартів та еталонів, більшість з яких уже стали своєрідною
нормою для національного законодавства багатьох країн. 

Ураховуючи універсальний характер права, сьогодні по>
стає питання про необхідність адекватного юридичного за>
безпечення медичної діяльності. Оволодіння правовою куль>
турою дає орієнтир кожному громадянину при оцінюванні
мінливих суспільних процесів та можливість відстоювати
права людини за будь>яких спроб обмежити її у цих правах.

Мета дослідження: науково обґрунтувати та запропо>
нувати систему підготовки медичних фахівців щодо
поліпшення їхніх правових знань з точки зору формування
загального правового світогляду на основі нових концеп>
туальних підходів з урахуванням перспективи розвитку
охорони здоров’я.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У процесі дослідження використовували методи се>
мантичного оцінювання наукових документів, порівняння
та системного аналізу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналізу піддані результати дослідження, які отримані
під час вивчення нормативно>правового забезпечення прав
медичних працівників, зокрема їхнього соціально>еко>
номічного захисту. Установлено, що нормативно>правові
акти, а саме Закон України «Основи законодавства Ук>
раїни про охорону здоров’я» визначає, що кожна людина
має природне невід’ємне і непорушне право на охорону
здоров’я. Суспільство і держава відповідальні перед сучас>
ним і майбутніми поколіннями за рівень здоров’я і збере>
ження генофонду народу України, забезпечують пріори>
тетність охорони здоров’я в діяльності держави, поліпшен>
ня умов праці, навчання, побуту і відпочинку населення,
розв’язання екологічних проблем, удосконалення медич>
ної допомоги і запровадження здорового способу життя. З
огляду на викладене вище стає цілком зрозуміло, що саме
важливість права на охорону здоров’я і дала поштовх ак>
тивному розвитку нової галузі права – медичному праву.

Для фахівців охорони здоров’я рівень правових знань має
особливе значення не лише з точки зору формування загаль>

ного правового світогляду, але й з огляду на можливість дося>
гнення відповідного професійного рівня. У той самий час, не
може бути повного розуміння медичного права без терміно>
логічного визначення. Отже, медичне право – це комплексна
галузь права, що включає сукупність правових норм, що регу>
люють суспільні відносини у сфері медичної діяльності. Ме-
дичні правовідносини – це результат впливу норм медичного
права на діяльність суб’єктів медичного права, внаслідок яко>
го між ними виникають правові зв’язки. Права людини у
сфері медичної діяльності – це передбачені міжнародними і
внутрішньодержавними нормативно>правовими актами по>
ложення, що гарантують людині охорону здоров’я і надання
медичної допомоги при виникненні захворювання. 

Аналізуючи чинну нормативно>правову базу, необхідно
виділити серед міжнародно>правових документів Загальну
декларацію прав людини (прийняту на третій сесії Генераль>
ної Асамблеї ООН резолюцією 217 А (III) 10 грудня 1948 р.),
стаття 25 якої проголошує, що кожна людина має право на та>
кий життєвий рівень, включаючи їжу, одяг, житло, медичний
догляд і необхідне соціальне обслуговування, що необхідне
для підтримки здоров’я і добробуту її самої та її сім’ї, і право
на забезпечення на випадок безробіття, хвороби, інвалідності,
вдівства, настання старості або іншого випадку втрати коштів
для існування від незалежних від неї обставин. 

Закріпивши у статті 49 право кожного на охорону здо>
ров’я, медичну допомогу та медичне страхування, Консти>
туція України визначила, що охорона здоров’я забезпе>
чується державним фінансуванням відповідних соціально>
економічних, медико>санітарних і оздоровчо>профілактич>
них програм. Держава сприяє розвиткові лікувальних за>
кладів усіх форм власності, включаючи приватні. Важливою
гарантією здійснення цього права є конституційний припис
про те, що держава зобов’язана створювати умови для ефек>
тивного і доступного для всіх громадян медичного обслуго>
вування, а також що у державних і комунальних закладах
охорони здоров’я медична допомога надається безоплатно, а
існуюча мережа таких закладів не може бути скорочена.

Знання і розуміння положень та норм, які зафіксовані
у зазначених вище нормативно>правових актах, є основою
для формування нового мислення, запобігання правопору>
шенням, уміння відстоювати і захищати працівниками
охорони здоров’я як права своїх пацієнтів, так і власні.

У зв’язку з цим можна дати визначення суб’єктивного
права людини в сфері медичної діяльності, під яким ро>
зуміють міру можливої поведінки людини, спрямованої на
використання норм права, що містяться у законодавстві
про охорону здоров’я. 

Під правами людини у сфері медичної діяльності в то>
му числі слід розуміти і права медичних працівників. Од>
ним з болючих питань в галузі охорони здоров’я, що потре>
бує термінового врегулювання на законодавчому рівні, є
реалізація права медичних працівників на соціально>еко>
номічний захист. На нашу думку, структуру основних на>

ÓÄÊ 614.251:34 (477)
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прямків політики щодо соціально>економічного захисту
медичних працівників необхідно будувати за наступними
напрямками: адекватна оплата праці в системі охорони
здоров’я; оптимальна система регулювання зайнятості;
обов’язкове соціальне страхування медиків, у тому числі і
професійної відповідальності; захист професійних, майно>
вих, особистісних та інших прав медичних працівників. 

У цій роботі зроблено акцент на оплату праці в системі охо>
рони здоров’я і це зрозуміло. Рівень заробітної плати медичних
працівників продовжує залишатися одним з найнижчих у
порівнянні з іншими галузями національної економіки та не
може забезпечити їхнього соціально>економічного захисту, що
надзвичайно негативно відображається на функціонуванні си>
стеми охорони здоров’я в цілому. За результатами різних
досліджень, кількість медичних працівників, невдоволених
рівнем власного добробуту, становить 85–90% і має тенденцію
до збільшення. Це змушує медичних працівників витрачати
значну частину свого часу на додатковий підробіток, часто не
пов’язаний з медициною, що призводить до уповільнення про>
фесійного росту, психоемоційного/професійного вигорання та
зниження рівня кваліфікації медичних працівників. 

Окрім того, низький рівень заробітної плати негативно
відображається на пенсійному забезпеченні медичних
працівників, у зв’язку з цим молоді та кваліфіковані меди>
ки виїжджають на роботу за кордон, багато з них залишає
практичну медицину, переходить у фармацевтичний
бізнес, торгівлю та інші, не пов’язані з медициною, види
діяльності, що призводить до неукомплектованості за>
кладів охорони здоров’я, зменшення їх можливостей, зни>
жує рівень якості надання медичної допомоги та демо>
ралізує медичний персонал. Недаремно існуюча ситуація в
системі охорони здоров’я України майже одноголосно ха>
рактеризується і населенням, і спеціалістами, як кризова. 

Таким чином, на нашу думку, зниження престижу
спеціальності лікарів та середніх медичних працівників в
першу чергу пов’язано з низьким соціально>економічним
статусом медичних працівників та складними умовами
їхньої праці. Тому для виходу із системної кризи в оплаті
праці необхідно якомога швидше кардинально змінити са>
му систему оплати праці в охороні здоров’я. 

Важливим аспектом щодо подальших позитивних змін в
охороні здоров’я є необхідність інституційного оформлення
ринку праці медиків. Основними ознаками такого ринку
праці повинні стати: визнання суспільством унікальності
праці медичного працівника, що повинно бути зафіксоване
у відповідних нормативно>правових актах; законодавче
закріплення інституту професійного самоврядування ме>
дичних працівників; заборона практики використання ме>
диків не за їхньою спеціальністю; утвердження у правових

та економічних нормах рівності працівника та роботодавця
у галузі охорони здоров’я; посилення з боку держави регу>
лювання та контролю оплати праці медичних працівників,
тривалості робочого дня; забезпечення та розвиток парт>
нерських ділових стосунків між медичними працівниками,
працедавцями та управлінцями охорони здоров’я; утворен>
ня соціальних інституцій, пов’язаних з формуванням та ви>
користанням трудового потенціалу у галузі охорони здо>
ров’я; підтримка та сприяння діяльності громадських ор>
ганізацій, які захищають права медичних працівників. 

ВИСНОВКИ

Аналіз національних законодавчих норм (Конституції
України, Цивільного кодексу України, Основ законодавства
України про охорону здоров’я) дозволяє нам зробити висно>
вок, що держава забезпечує належну підготовку і перепідго>
товку медичного і фармацевтичного персоналу на підставі
існуючих державних стандартів навчання і здійснює конт>
рольні функції за будь>якою медичною практикою.

У той самий час, враховуючи євроінтеграційний вектор
розвитку нашої країни та збільшення обсягів міждержавних
обмінів, актуальними завданнями стають пізнання і досліджен>
ня особливостей міжнародного й регіонального права, вивчен>
ня та врахування кращого міжнародного та національного
досвіду участі професійних та громадських організацій у за>
хисті прав медичних працівників, створення та вдосконалення
нормативно>правової бази в галузі охорони здоров’я.

Обеспечение прав медицинских работников в кон�

тексте развития медицинского права в Украине

О.Г. Шекера, О.О. Шекера, Л.А. Пидопригора

В статье исследуется нормативно>правовая база обеспечения
прав медицинских работников, рассматриваются проблемы со>
циально>экономической защиты медицинских работников, из>
ложены предложения относительно усовершенствования нор>
мативно>правового регулирования защиты прав медиков.
Ключевые слова: медицинское право, медицинские правоотно�
шения, социально�экономическая защита медицинских работни�
ков, права человека в сфере медицинской деятельности. 

Ensuring the rights of health care workers in the

context of medical law in Ukraine

O.G. Shekera, O.O. Shekera, L.A. Pidoprigora

The paper deals with the regulations for ensuring the rights of med>
ical workers. It also focuses on the issues of the workers’ social and
economic defence and the proposals to improve legal regulations of
the defence of medical workers’ rights.
Key words: medical law, medical law and regulations, social and eco�
nomic defence of medical workers, human rights in medical activities.
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В статье освещены этиология, патогенез, диагностика, про-
филактика и лечение острого повреждения легких вследствие
гемотрансфузий. Приведен клинический случай своевремен-
ной диагностики и лечения данного осложнения.
Ключевые слова: синдром острого повреждения легких вслед�
ствие трансфузий, отек легких.

Острое повреждение легких вследствие трансфузий (TRALI
– Transfusion – related acute lung injury) – патологический

синдром, который проявляется остро возникшей гипоксемией
в течение 6 ч после трансфузии, с наличием двусторонних ле>
гочных инфильтратов и при отсутствии других причин отека
легких [5, 8, 31].

Данное осложнение переливания препаратов крови являет>
ся одной из серьезных проблем трансфузиологии и реанимато>
логии. Препараты крови используют в лечении каждого треть>
его пациента, попавшего в отделение интенсивной терапии. Ча>
ще всего к повреждению легких приводит трансфузия свежеза>
мороженной плазмы. Риск развития этого осложнения сущест>
вует и при трансфузии других компонентов донорской крови
(эритроцитарной массы, цельной крови, тромбоцитарной мас>
сы, иммуноглобулинов, криопреципитата). Но не описано ни
одного случая развития TRALI при переливании альбумина
[22].

Частота развития TRALI невысока и составляет, согласно
данным разных авторов, – 0,002–0,26% на дозу переливаемого
препарата крови [23, 34, 35]. Однако реальная частота этого ос>
ложнения, вероятно, выше, поскольку его не всегда диагности>
руют. Смертность при развитии данного синдрома составляет
5–10% [16, 19, 28, 31]. TRALI>синдром считается одной из ос>
новных причин летальности, связанной с переливанием компо>
нентов донорской крови, более частой причиной является толь>
ко гемотрансфузионный шок и инфекционные осложнения [11,
32].

Впервые это осложнение было описано в 1951 году, когда
больной с острой лейкемией умер вследствие отека легких, сра>
зу после гемотрансфузии и отека, связанного с реакцией гипер>
чувствительности немедленного типа [1, 37]. В 1966 году
Phillips и Fleischner описали три случая развития отека легких
у больных, которым проводили гемотрансфузию. При этом от>
ек легких являлся не следствием острой левожелудочковой не>
достаточности, а проявлением аллергической реакции на гемо>
трансфузию [18]. В 70>х годах прошлого века была установлена
прямая взаимосвязь патологических изменений в легких реци>
пиентов и несовместимость по человеческому лейкоцитарному
антигену (HLA) донорской крови [30, 36]. В 1985 году
Popovsky и Moore в своих исследованиях доказали, что TRALI
является наиболее вероятным трансфузионным осложнением,
которое часто приводит к смертельному исходу, но при этом не
диагностируется [19]. Впервые синдром TRALI как причина
смерти был зафиксирован в 1992 году.

В настоящее время существует две патогенетические тео>
рии развития острого повреждения легких вследствие транс>
фузии: иммунная и неиммунная, которые дополняют друг дру>
га.

1. В основе иммунной теории лежит выработка антител к
человеческим лейкоцитарным антигенам (HLA) или к челове>
ческим нейтрофильным антигенам (HNA), а также наличие ан>
тилейкоцитарных антител в трансфузионной среде. Эти анти>
тела взаимодействуют с антигенами нейтрофильных грануло>
цитов и активируют их. Активированные нейтрофильные гра>
нулоциты выделяют биологически активные вещества (протеа>
зы, NO, свободные радикалы, цитокины, молекулы адгезии и
др.), которые ведут к повреждению эндотелия сосудов, в том
числе и легких. Повышается сосудистая проницаемость с раз>
витием феномена «капиллярной утечки» и отека легких [3, 19,
37]. Донорские антитела могут непосредственно взаимодей>
ствовать с легочным эндотелием и моноцитами, с прямой акти>
вацией этих клеток [9]. Редкими вариантами иммунологичес>
кой агрессии являются взаимодействие антител реципиента с
лейкоцитами донора или антител и лейкоцитов разных доно>
ров при массивных трансфузиях [4, 33]. Необходимо отметить,
что антитела к лейкоцитарным антигенам чаще обнаружива>
лись у повторно рожавших женщин [17].

2. Неиммунная теория. Примерно в 10% возникновения
TRALI антилейкоцитарные антитела не были обнаружены ни у
донора, ни у реципиента [36, 37]. В неиммунную теорию входят
два независимых механизма [2, 24–26]:

> активация лейкоцитов пациента, которому проводят
трансфузию, при наличии в его организме воспалительного
процесса, под действием медиаторов воспаления (сепсис, пнев>
мония, политравма, кровопотеря, обширное оперативное вме>
шательство) [2, 24–26];

> переливание препаратов крови, содержащих биологичес>
ки активные липиды, которые могу активировать лейкоциты (с
помощью лизофосфатидилхолинов, которые входят в состав
этих липидов). Биологически активные липиды являются про>
дуктами распада клеточных мембран и содержатся в препара>
тах крови с давним сроком заготовки [2, 25–27].

Мы обнаружили TRALI>синдром в ранний послеродовой
период у пациентки с массивным (75% объем циркулирующей
крови – ОЦК) гипотоническим маточным кровотечением, в
связи с чем была осуществлена двусторонняя перевязка внут>
ренних подвздошных артерий. Восполняли кровопотерю ин>
фузией кристаллоидных и синтетических коллоидных раство>
ров, а также трансфузией эритроцитарной массы и свежезамо>
роженной плазмы, под контролем центрального венозного дав>
ления (ЦВД) и почасового диуреза. В связи с выраженной
постгеморрагической анемией трансфузию эритроцитарной
массы проводили и на вторые сутки послеродового, послеопе>
рационного периода. На протяжении 3 ч после последней гемо>
трансфузии возникла одышка смешанного характера, возбуж>
дение, малопродуктивный кашель, снижение сатурации, гипо>
тензия, тахикардия и повышение температуры тела до субфеб>
рильных цифр. ЦВД составило 3 см вод. ст. Пациентка была
интубирована и переведена на искусственную вентиляцию лег>
ких (ИВЛ) с нормовентиляционными параметрами, с ПДКВ
+8 см вод. ст. Седацию и адаптацию к ИВЛ проводили раство>
ром тиопентала натрия. Была подключена симпатомиметичес>
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Òàáëèöà 1
Äèôôåðåíöèàëüíàÿ äèàãíîñòèêà TRALI-ñèíäðîìà

кая терапия (использовали дофамин). Выполнена рентгеногра>
фия органов грудной клетки – двусторонние инфильтраты в
легких (рис. 1). Проводили антибактериальную, утеротоничес>
кую терапию, инфузию гидроксиэтилкрахмала, глюкозо>ка>
лий>магний>инсулиновой смеси (20% глюкоза, 32 ЕД инсули>
на), глюкокортикоидная терапия (32 мг/сут дексаметазона),
антисекреторная (омепразол) и антикоагулянтная терапия. На
2>е сутки подключено энтеральное питание через назогастраль>
ный зонд, сбалансированными смесями на фоне стимуляции
перистальтики, седацию не проводили. В конце 3>х суток пре>
кращена симпатомиметическая терапия. Больная переведена
на вспомогательную вентиляцию в режиме CPAP. В начале 5>х
суток – переведена на самостоятельное дыхание и дезинтуби>
рована. Состояние пациентки восстановилось до удовлетвори>
тельного, дыхательной недостаточности не отмечалось.

Развитие острой дыхательной недостаточности в послеопе>
рационный период у женщины, перенесшей массивное акушер>
ское кровотечение, геморрагический шок вызвало необходи>
мость проводить дифференциальную диагностику со следую>
щими патологическими состояниями: ОРДСВ и кардиогенным
отеком легких (табл. 1). В нашем случае опорными симптома>
ми для установления диагноза были: раннее начало одышки
(через 3 ч после гемотрансфузии), гипотензия, не связанная с
гиповолемией или со снижением сердечного выброса, ЦВД,
близкое к нижней границе нормы, рентгенологический конт>
роль органов грудной клетки на 6>е сутки интенсивной терапии
(рис. 2). Для дифференциальной диагностики проводили срав>

нение со снимками пациенток с РДСВ>синдромом и кардио>
генным отеком легких (рис. 3, 4, табл. 2). 

Дифференциальная диагностика TRALI>синдрома затруд>
нена из>за невысокой специфичности диагностических симп>
томов. Его основными отличительными критериями являются:
связь с трансфузией; временной фактор развития отека легких
(в первые 6 ч после трансфузии) и более мягкое течение с раз>
витием позитивной динамики спустя 48–96 ч после поврежде>
ния. Рентгенологическая картина отека легких при TRALI и
ОРДСВ практически не отличается, но кардинально отличает>
ся от кардиогенного отека легких.

Согласно данным литературы, уровень мозгового натрийу>
ретического пептида (brain natriuretic peptides – ВNP) в плазме
менее 100 пг/мл – свидетельствует о том, что сердечная недо>
статочность маловероятна (диагностическая ценность отрица>
тельного результата – >90%), в то время как уровень превыша>
ющий 500 пг/мл, свидетельствует о том, что возможно наличие
сердечной недостаточности (диагностическая ценность поло>
жительного результата – >90%) [29]. У больных с застойной
сердечной недостаточностью уровень BNP коррелирует с ко>
нечным диастолическим давлением левого желудочка [12, 14,
15] и давлением заклинивания легочной артерии [7]. 

Основные симптомы, которые позволяют заподозрить
TRALI: одышка смешанного характера, кашель, выделение пе>
нистой мокроты, гипертермия, гипотензия, тахикардия, кото>
рые возникают на протяжении 6 ч после трансфузии [10]. Гипо>
тензия является одним из патогномоничных признаков TRALI
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Ðèñ. 3. Ðåíòãåíîãðàììà ëåãêèõ – îñòðûé
ðåñïèðàòîðíûé äèñòðåññ-ñèíäðîì âçðîñëûõ

На снимке – двусторонние диффузные
мультифокальные инфильтраты в легких (указаны
стрелками)

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

(активированные нейтрофильные гранулоциты выделяют био>
логически активные вещества, одним из которых является NO,
который ведет к вазодилатации) [20]. Основное диагностичес>
кое значение имеет временной фактор, отек легких развивается
в первые 6 ч после трансфузии [5, 8, 28, 31]. Также для TRALI
характерна быстрая клиническая и рентгенологическая пози>
тивная динамика (спустя 48–96 ч после повреждения) [16, 19,
28, 31]. Функция легких после перенесенного TRALI восста>
навливается без структурных изменений (без возникновения
фиброза) [16].

Диагностические критерии TRALI:
1) снижение респираторного индекса (PaO2/FiO2) – менее

300 мм рт. ст. или снижение сатурации (SpO2) – менее 90%, при
дыхании атмосферным воздухом (FiO2=0,21);

2) острое появление симптомов в первые 6 ч после трансфузии;
3) наличие двусторонних инфильтратов на рентгенограмме

органов грудной клетки;
4) отсутствие признаков гипертензии в малом круге крово>

обращения (давление заклинивания легочных капилляров –
ДЗЛК < 18 мм рт. ст);

5) отсутствие острого повреждения легких до трансфузии;
6) отсутствие временной связи между другими причинами

развития острого повреждения легких [5, 31].
Меры профилактики:
1) строгий подход к показаниям для проведения трансфу>

зии препаратов крови, а также – к правилам заготовки и хране>
ния препаратов крови (большинство случаев развития TRALI>
синдрома связано с несоблюдением протоколов переливания
препаратов крови, а также правил заготовки и хранения компо>
нентов крови);

2) в данное время высказываются предложения, чтобы
анамнестические данные о повторных родах ввести как крите>
рий отказа от возможности донорства. В 2001 году было выяв>
лено, что большинство случаев TRALI>синдрома вызвала
трансфузия свежезамороженной плазмы, заготовленной от не>
однократно рожавших женщин, дальнейшие исследования по>
казали, что в этой категории доноров отмечается высокая кон>
центрация антилейкоцитарных антител;

3) использование отмытых эритроцитов и эритроцитарной
массы обедненной лейкоцитами (отдавать предпочтение этим
препаратам крови при возникновении показаний к гемотранс>
фузии);

4) использование препаратов крови с небольшим сроком
хранения (эритроцитарная масса – до 10дней);

5) применение лейкоцитарных фильтров при проведении
трансфузий (позволяет предотвратить HLA>сенсибилизацию и
негемолитические посттрансфузионные реакции) [6, 17, 21].

Для лечения легкой формы TRALI>синдрома достаточно ок>
сигенотерапии и симптоматического лечения. При лечении тя>
желых форм целесообразно использовать ИВЛ с ПДКВ, или
вспомогательную в режиме CPAP, инфузионную терапию, под
контролем ЦВД и диуреза, а также – симптоматическую тера>
пию. Эффективность глюкокортикоидов в лечении этого ослож>
нения на данный момент не доказана и требует дальнейшего из>
учения. При установлении диагноза TRALI>синдром, использо>
вание фуросемида противопоказано. Назначение фуросемида
пациентам с TRALI>синдромом ведет к усугублению артериаль>
ной гипотензии, а проведение инфузионной терапии под контро>
лем ЦВД и ДЗЛК способствует стабилизации гемодинамики
[13]. При необходимости – используют симпатомиметики.

Òàáëèöà 2
Ðåíòãåíîãðàôèÿ îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè

Ðèñ. 1. Ðåíòãåíîãðàììà ëåãêèõ –
TRALI-ñèíäðîì, ïåðâûå ñóòêè.

Ðèñ. 2. Ðåíòãåíîãðàììà ëåãêèõ –
TRALI-ñèíäðîì, øåñòûå ñóòêè.

На снимке – двусторонние легочные инфильтраты
указаны стрелками (двусторонний отек легких),
линии Керли отсутствуют, не отмечается
гравитационная зависимость

На снимке отмечается усиление легочного
рисунка. Легочные инфильтраты и явления
фиброза отсутствуют
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TRALI>синдром – осложнение гемотрансфузии, которое
часто не диагностируется. Принципиальными клиническими
отличиями от ОРДСВ является: временной фактор (развитие
отека легких в первые 6 ч после трансфузии) и более мягкое те>
чение, с положительной динамикой спустя 48–96 ч после по>
вреждения.

Основным пусковым механизмом развития является гемо>
трансфузия, которая приводит к образованию антилейкоцитар>
ных или антинейтрофильных антител, или же наличие этих ан>
тител, а также биологически активных липидов в трансфузион>
ной среде.

Основными профилактическими мероприятиями являют>
ся: строгий анализ показаний к проведению трансфузии и ис>
пользование антилейкоцитарных фильтров.

Гостре пошкодження легень внаслідок 

трансфузій

А.А. Падалко, А.О. Жежер, Д.О. Гончаренко

У статті описані етіологія, патогенез, діагностика, профілактика та
лікування гострого пошкодження легень внаслідок трансфузій. На>
ведені клінічний випадок своєчасної діагностики та лікування дано>
го ускладнення.
Ключові слова: синдром гострого пошкодження легень, набряк легень. 

Transfusion�related acute lung injury syndrome

A.A. Padalko, A.A. Zhezher, D.A. Goncharenko 

In article is described: etiology, pathogenesis, diagnostics, prevention
and treatment of transfusion>related acute lung injury. The clinical
case of timely diagnostics and treatment of this complication is pro>
vided.
Key words: transfusion�related acute lung injury syndrome, pulmonary
edema.

Ðèñ. 4. Ðåíòãåíîãðàììà ëåãêèõ – êàðäèîãåííûé îòåê
ëåãêèõ.

На снимке – усиление легочного рисунка; деформация и расширение
корней легких; двусторонние легочные инфильтраты (указаны стрелками),
расположены более центрально по сравнению с рис. 1; линии Керли В
(черная стрелка)
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Ë Å Ê Ö È È  È  Î Á Ç Î Ð Û

Роль вітамінів і мінералів під час вагітності надзвичайно
важлива, оскільки організм матері є єдиним джерелом
усіх життєво необхідних нутрієнтів для плода. На-
прикінці вагітності у 50–92% жінок виявлений дефіцит 2 і
більше мікроелементів у сироватці крові. Низька забез-
печеність жінок вітамінами та мікроелементами формує
високий ризик розвитку ускладнень вагітності й пологів.
Ключові слова: вагітність, вітаміни, мікроелементи, уск�
ладнення, пологи.

Охорона здоров’я матері та дитини є найважливішим
завданням акушерсько>гінекологічної служби. Однак

частота різноманітних ускладнень гестаційного процесу:
прееклампсія вагітних, невиношування вагітності, дополо>
говий розрив плодових оболонок у разі недоношеної
вагітності, внутрішньоутробне інфікування плода, плацен>
тарна недостатність, які до того ж часто перебігають на тлі
екстрагенітальної патології, генітальних і перинатальних
інфекцій, зумовлюють високий рівень передчасних по>
логів, народження дітей з екстремально низькою масою
тіла, значну частоту операційного розродження і
відповідно перинатальну та материнську захворюваність і
смертність. Одним із актуальних питань сучасного аку>
шерства залишається проблема запобігання зазначеним
ускладненням вагітності, що пов’язано з високим рівнем
перинатальної смертності та значним рівнем інвалідизації
дітей [27, 42].

Одним із аспектів низки ускладнень вагітності, по>
логів, післяпологового та неонатального періодів, що ши>
роко вивчаються на сьогодні провідними вченими багатьох
країн, є мікронутрієнтний стан і вітамінний баланс жінок
протягом вагітності та грудного вигодовування [9, 27]. 

Порушення балансу мікроелементів називають мікро>
елементозами [12, 13, 15, 25]. Недостатня забезпеченість
і/або незбалансоване споживання життєво важливих
мікроелементів є чинниками постійного негативного впли>
ву на здоров’я, розвиток та формування органів і систем у
всі вікові періоди. Незбалансоване харчування і, зокрема,
вітамінодефіцитні стани ВООЗ розглядає як проблему го>
лодування і пов’язує зі значним рівнем захворюваності і
смертності [9, 18, 27, 35].

Життєво необхідними (есенціальними) для людського
організму є 15 мікроелементів: кальцій, фосфор, калій,
хлор, натрій, цинк, марганець, молібден, йод, селен, сірка,
магній, залізо, мідь, кобальт. Потреба організму в мікро>
нутрієнтах залежить від віку, статі і цілої низки
фізіологічних станів. Найбільш схильними до розвитку
вітамінної і мікроелементної недостатності є: плід, діти до
трьох років, жінки під час вагітності і лактації [33, 48].

Вагітність є періодом важливих фізіологічних змін, ко>
ли для нормального розвитку плода потрібне регулярне та
збалансоване харчування з достатньою кількістю
нутрієнтів, у тому числі мікроелементів, що є незамінними
для вагітної і жінки, що годує груддю [24]. Харчовий ста>
тус матері має величезне значення для здоров’я дитини,

тому що розвиток організму найактивніше здійснюється
до 18 міс життя [11, 25, 45]. Організм людини синтезує не
всі вітаміни, а ті, які синтезує, – їх недостатньо. Установ>
лено, що навіть збалансований раціон є дефіцитним за ос>
новними вітамінам на 20–30% [28, 34]. Недостатнє харчу>
вання під час вагітності слід розглядати як важливу лан>
ку між несприятливими соціально>економічними умова>
ми й затримкою розвитку плода та передчасними полога>
ми [1, 5, 36, 45]. Розвиток аліментарно>асоційованих за>
хворювань у вагітних впливає на темпи приросту маси тіла
плода, що доведено в численних експериментах на твари>
нах і наукових публікаціях [22, 32].

Наприкінці вагітності у 50–92% жінок виявлений
дефіцит 2 і більше мікроелементів у сироватці крові. Низь>
ка забезпеченість жінок вітамінами та мікроелементами
формує високий ризик розвитку ускладнень вагітності й
пологів [20, 24].

Баланс мінералів та вітамінів під час вагітності
На сьогодні не викликає жодних сумнівів важлива

роль мікроелементів у різноманітних функціях організму і
кожної клітини зокрема. Для внутрішньоутробного роз>
витку плода організм матері є єдиним джерелом усіх не>
обхідних нутрієнтів (води, білків, жирів, вуглеводів,
вітамінів, макро> і мікроелементів і всіх інших харчових
речовин). При цьому вітаміни і мінерали відіграють захис>
ну роль – вони контролюють основні процеси запліднення,
імплантації, ембріо> і фетогенезу, пологів, лактації і після>
пологової реабілітації дитини. Макро> і мікроелементи бе>
руть участь у регуляції синтезу ферментів, гормонів,
вітамінів і низки білків. Вітаміни є незамінними харчови>
ми речовинами. Молекули вітамінів не синтезуються в ор>
ганізмі людини, за виключенням нікотинової кислоти і
вітаміну D, які синтезуються в недостатній кількості, отже
їх джерелом є їжа. Деякі вітаміни (біотин, вітамін К,
фолієва кислота) продукуються мікрофлорою кишечнику,
проте так само в недостатній кількості [9,10]. Фізіологічна
потреба людини у вітамінах – об’єктивна величина, яка
склалася у ході еволюції і не залежить від наших знань. На
основі наукових даних встановлена рекомендована норма
вітамінів, яка повністю покриває потреби людини в них.
Для вагітних ця норма приблизно на 25% вища, ніж для
дітородного віку [9, 41].

Вивчення особливостей вмісту та обміну мікроеле>
ментів у період внутрішньоутробного розвитку має вели>
чезне значення, тому що їх дисбаланс може призводити до
підвищення частоти ранніх і пізніх гестозів, гіпотрофії й
гіпоксії плода, формування вроджених аномалій плода,
мертвонароджуваності, передчасних пологів. Порушення
вмісту та балансу есенціальних мікроелементів у плода й
немовляти, особливо на фоні затримки внутрішньоутроб>
ного розвитку (ЗВУР), через незрілість органів і систем
можуть проявлятися розвитком захворювань, ознаками де>
задаптації, порушенням фізичного та психічного розвитку,
уродженими аномаліями [46].
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Вагітність – динамічний і мінливий у часі процес, так що
потреби систем мати–плід і мати–плацента–плід в
есенціальних мікронутрієнтах змінюється залежно від
терміну гестації [4, 14, 21, 26, 30, 37]. Догматична точка зору
про «скачкоподібне» зростання потреб вагітної і плода абсо>
лютно у всіх мікронутрієнтах в останні роки суттєво пере>
глядається. Накопичені дані світової літератури щодо
біологічних функцій мікронутрієнтів і зміни їхнього рівня
при нормальному перебігу вагітності свідчать про не>
обхідність диференційованого підходу до призначення
вітамінів і мінералів по триместрах [8, 42, 44, 52–53].
Оскільки в процесі вагітності плід інтенсивно набирає масу
тіла, можна було б припустити, що потреби всіх вітамінів і
мінералів однаково зростають зі збільшенням терміну гес>
тації. Наприклад, в 1950–1960>ті роки дозування кожного
вітаміну під час вагітності просто збільшувалося приблизно в
1,5 разу. Проте до 2000 року, у міру проведення різноманітних
досліджень по окремих мікронутрієнтах вималювався більш
диференційований і обґрунтований підхід до їхнього дозуван>
ня. За цим підходом ступінь збільшення потреби в кожному
з мікронутрієнтів відрізняється одна від одної. Так, напри>
клад, у жінок в другій половині вагітності добова потреба в
залізі збільшується в 1,8 разу (від 18 до 33 мг), а у вітаміні С –
лише в 1,1 разу (від 90 до 100 мг) [8].

Низка крупних досліджень, проведених Національним
дослідним центром (США), Інститутом медицини (США)
і Світовою організацією здоров’я, показали, що в
порівнянні з невагітними і жінками, що не годують груддю,
потреба в кальцію під час вагітності і грудному вигодову>
ванні збільшується на 122–167%, залізі – на 187–454%,
фолієвій кислоті – на 118–176%, в той час як потреба в
цинку, йоді, вітамінах В6 і В12 збільшується в інтервалі від
10% до 43%. Клінічні дослідження у Франції, Німеччині,
Іспанії продемонстрували, що фолієва кислота, кальцій і
залізо є найважливішими мікроелементами для вагітних і
жінок, які годують груддю [31].

Більше того, результати нещодавно проведених
досліджень дозволяють припустити, що потреби в деяких
мікронутрієнтах можуть залишатися незмінними або
навіть знижуватися під час вагітності. Оскільки при регу>
лярному застосуванні фіксованих доз того чи іншого
мікронутрієнта може розвинутися певний гіпервітаміноз.
Це стосується, наприклад, дозування синтетичної фолієвої
кислоти [54, 55]. Потреби в ній знижуються зі збільшен>
ням терміну вагітності, що може корелювати зі зниженням
рівня гомоцистеїну і збільшенням рівня фолатів від І до ІІІ
триместра. Потреба в йоді також найбільш висока у І три>
местрі, що пов’язано зі збільшеною екскрецією йоду в цей
період [8].

Найбільш раціональним методом дослідження, різниці
в потребі мікронутрієнтів є систематичний аналіз
фізіологічних відмінностей між триместрами. Важливим є
не сам період, а фізіологічні процеси, які відбуваються в
організмі жінки в кожний конкретний триместр. Напри>
клад, саме у ІІ–ІІІ триместрі значно збільшується наванта>
ження на печінку вагітної, тому логічно припустити, що
для підтримки оптимального функціонування печінки до>
зування мікронутрієнтів (вітамін В12), які підтримують її
функції, слід збільшити [8].

Слід ураховувати, що з настанням вагітності
змінюється і харчування жінки. На ранніх термінах
вагітності серйозною проблемою можуть стати різно>
манітні харчові забаганки (гостра необхідність в соленому
чи кислому і інші), зниження апетиту, ранні токсикози. Ці
явища впливають на рівень надходження в організм
вітамінів і мікроелементів з їжею. На пізніших термінах
вагітності різні фізіологічні і гормональні порушення в

свою чергу потребують корекції режиму харчування. Так
спеціалісти вважають важливим виключення з раціону
цілої низки продуктів. До їх числа відносять продукти, які
містять облігатні алергени і гістамінолібератори (трускав>
ка, помідори, какао, цитрусові, креветки і інші), багаті екс>
трактивними речовинами (м’ясні та рибні бульйони) і
ефірними маслами (цибуля, часник). Такі обмеження при>
зводять до зменшення вітамінів і мінералів, які надходять
з їжею, при підвищенні в них потреби [39].

Слід зазначити, що під час вагітності знижується скорот>
лива і секреторна функції шлунка, а також моторика кишеч>
нику, що призводить до суттєвих змін всмоктування різно>
манітних компонентів їжі, в тому числі вітамінів і мінералів.
Індивідуальні відмінності в адсорбції у вагітних також зале>
жать від терміну вагітності [39, 47]. Унаслідок збільшення
об’єму циркулюючої крові, підвищення швидкості клубоч>
кової фільтрації та зміни активності печінкових ферментів
під час вагітності може змінюватись об’єм розподілу, інтен>
сивність метаболізму і елімінації вітамінів і мікроелементів.
Збільшення об’єму міжклітинної рідини, об’єму циркулюю>
чої крові, ниркового кровотоку і швидкості клубочкової
фільтрації, а також надходження вітамінів і мінералів в ор>
ганізм плода і амніотичну рідину призводить у свою чергу до
зниження концентрації низки вітамінів і мікроелементів в
організмі матері [2]. До особливого ризику розвитку
гіповітамінозу схильні такі групи вагітних:

> підлітки;
> які мають дефіцит маси тіла;
> які займаються важкою фізичною працею;
> які мають супутню патологію (гострі інфекційні за>

хворювання, патологію серцево>судинної системи, травно>
го тракту, сечостатевої системи і інші);

> з багатоплідною вагітністю;
> повторновагітні, з інтервалом між пологами менше 2

років;
> віком старше 35 років;
> вегетаріанки;
> які палять, споживають алкоголь, наркотики;
> які проживають в умовах жаркого клімату чи край>

ньої півночі;
> які мешкають у несприятливих екологічних умовах,

пов’язаних з промисловим забрудненням навколишнього
середовища; 

> які мають захворювання травного тракту, що асоційо>
ване з синдромом мальабсорбції [7, 31]. 

Набір вітамінів і мікроелементів, їх кількісне
співвідношення повинно відповідати поточним особливос>
тям обміну речовин, ступеню зрілості ферментів, імунітету
й інших фізіологічних показників. Внутрішньоутробний
етап розвитку відноситься до періоду підвищеної чутли>
вості до недостатності мікронутрієнтів. У цей період існу>
ють так звані вікна сенситивності. Саме в них, в результаті
неоптимального забезпечення мікронутрієнтами фор>
мується основна маса вроджених вад розвитку – до
60–70%. Неадекватність надходження есенціальних ком>
понентів на ранніх етапах розвитку, навіть якщо вона не
спричинює анатомічних змін, здатна призводити до пору>
шення клітинного поділу та диференціювання. Виниклі
при цьому мінімальні диспластичні або функціональні по>
рушення можуть проявлятися в різні терміни життя. Особ>
ливо чутлива до дефіциту харчових речовин в ці періоди є
центральна нервова система [31].

Причини дефіциту вітамінів та мікроелементів під час
вагітності та пологів

Чинниками дефіциту мікроелементів у вагітних можуть
бути первинний дефіцит за рахунок низького споживання
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мікроелементів і вторинний – у разі впливу генетичних
факторів (мутація гена, поліморфізм, множинні генні де>
фекти), а також за рахунок взаємодії окремих інгредієнтів
(інгібітори засвоєння, взаємодія з іншими мікроелемента>
ми), факторів стресу, у разі впливу ліків, токсичних речовин
та інших хімічних субстанцій (антиметаболіти, зниження
всмоктування у кишечнику та підвищення виведення із се>
чею та через ушкоджені тканини) або у разі зміни мікроеле>
ментного пулу внаслідок дії токсинів у період запалення
[24]. Після складного ланцюга метаболічних змін розви>
вається патологія репродуктивної системи. 

В останні десятиліття середні енерговитрати людини
знизилися в 2–2,5 разу. Відповідно в стільки ж разів змен>
шилася кількість споживаної їжі, інакше неминучими ста>
ли б переїдання, ожиріння, цукровий діабет, гіпертонічна
хвороба, атеросклероз і т.д. Але, обмежуючи кількість спо>
живаної їжі, ми обмежуємо необхідне надходження
вітамінів і мікроелементів. Таким чином, раціон сучасної
людини щодо натуральних продуктів цілком адекватний її
енерговитратам і навіть надлишковий за калорійністю, але,
як виявляється, не може забезпечити організм необхідною
йому кількістю вітамінів та мікроелементів [16].

Пильну увагу в даний час приділяють вивченню впливу
шкідливих звичок на стан здоров’я, у тому числі і на рівень
певних вітамінів і мікроелементів, що мають безпосереднє
відношення до репродуктивного здоров’я. На 48>й щорічній
конференції товариства педіатрів та перинатології в м. Чи>
каго було підкреслено, що значне поширення шкідливих
звичок (алкоголь, куріння) серед підлітків та дорослого на>
селення має значний негативний вплив на рівень вітамінної
насиченості організму, що пов’язано в подальшому з не>
сприятливими наслідками для вагітності [35].

Довготривале голодування вагітної, особливо в ІІ і ІІІ
триместрах вагітності призводить до гіпотрофії плода,
незрілості його життєво важливих органів і систем. Як
правило, порушення внутрішньоутробного розвитку є
наслідком полігенних багатофакторних дефектів, серед
яких недостатнє надходження вітамінів і мікроелементів
відіграє надзвичайно важливу роль. Нерідко антенатальна
патологія також є наслідком дії цих факторів на зародок і
плід [39]. 

Значна поширеність застосування лікарських препаратів
також впливає на рівень вмісту вітамінів і мікроелементів в
організмі людини. Встановлено, що тривале використання
пероральних контрацептивів, антибіотиків, сульфаніламідів
призводить до зниження рівня аскорбінової кислоти, піри>
доксину, фолієвої кислоти в сироватці крові [35].

Розвиток плода значною мірою залежить від стану пла>
центи. Вітаміни і мінерали мають низьку молекулярну ма>
су і добре проходять через плаценту, проникність якої
збільшується з 16 тиж і досягає максимуму до 32–35 тиж
гестації. Патологічні процеси, які виникають в організмі
вагітної по>різному впливають на стан плацентарного
бар’єра. Так, стреси і гестози підвищують проникність пла>
центи. З іншого боку, при цукровому діабеті, артеріальній
гіпертензії на пізніх термінах вагітності і в разі преек>
лампсії швидкість плацентарного кровотоку знижується.
Унаслідок чого надходження вітамінів і мінералів до пло>
да може бути недостатнім навіть при їх адекватному при>
значенні [8]. Кількість небажаних ефектів як надлишку,
так і дефіциту мікроелементів у плода, значно превалює
над кількістю небажаних ефектів у матері, тому що цирку>
ляція мікроелементів у біосередовищах плода більш три>
вала, ніж у матері. Плід має недостатньо розвинену фер>
ментативну систему, на яку впливають мікроелементоза>
лежні реакції. У нього вповільнена елімінація низки мікро>
елементів [5].

Незрілість регулювальних систем призводить до де>
фектів розвитку та використання елементів>двійників,
подібних за молекулярною масою, але таких, що не викону>
ють фізіологічних функцій у побудові тканин і органів. Так,
у разі дефіциту цинку плід може використовувати свинець,
кадмій, нікель та інші токсичні мікроелементи [5].

Вивчення питань, пов’язаних з визначенням пошире>
ності і ступеня впливу дефіциту вітамінів і/або мікроеле>
ментів на ті чи інші патологічні стани, представляє значні
методологічні складності, оскільки їх функції найтіснішим
чином переплетені. Проведення масових досліджень в ос>
новному стосується найбільш вивчених вітамінів і/або
мікроелементів [35].

Вплив дефіциту магнію, кальцію та вітаміну D на пе-
ребіг вагітності, пологів та післяпологового періоду

У структурі патології елементного статусу у жінок не>
достатність магнію посідає лідируючу позицію поруч з по>
ширеністю дефіциту йоду, кальцію, заліза, цинку, селену.
При обстеженні 16 тис. мешканців Німеччини субопти>
мальний рівень споживання магнію виявлений у 33,7% на>
селення. При цьому поширеність дефіциту магнію серед
жіночого населення була вищою в 1,3 разу [3, 38].

Прийнято вважати, що добова потреба магнію для жінок
складає 280–300 мг/добу. Це можна забезпечити харчуван>
ням. Під час вагітності добова доза магнію зростає на
20–30% – до 340–355 мг, що зумовлено синтетичними по>
требами організмів матері і плода. Потреба організму
вагітної в магнії нерідко перевищує його надходження і да>
ний стан дозволяє розглядати вагітність як фізіологічну мо>
дель гіпомагніємії. Підвищена потреба в магнії під час
вагітності виникає не лише через ріст і розвиток плода, але
й унаслідок наступних змін в організмі жінки: збільшення
маси матки від 100 до 1000 г, збільшення об’єму циркулюю>
чої крові, збільшення об’єму грудних залоз на 20–30%, висо>
кого рівня естрогенів, збільшення рівня альдостерону [3, 39]

Суттєву роль у розвитку недостатності магнію можуть
відігравати блювання в ранні терміни вагітності, захворюван>
ня травного тракту. Особливо актуальною є дана проблема в
ІІІ триместрі вагітності. Найнижча концентрація магнію в
крові вагітних визначається при пізніх гестозах зокрема при
еклампсії. Важливим фактором, який погіршує гіпо>
магніємію і відповідно клінічний перебіг патологічних станів,
які патогенетично тісно пов’язані з дефіцитом магнію в ор>
ганізмі є наявність в анамнезі гіпертонічної хвороби [3, 8, 33] 

Важлива роль дефіциту магнію в ґенезі невиношуван>
ня вагітності. В умовах зниженої концентрації магнію ви>
никає патологічна активація кальційзалежних контрак>
тильних реакцій в міометрії і збільшується загроза перери>
вання вагітності, особливо в ІІ–ІІІ триместрах. Крім того,
гіпомагніємія спричинює розвиток підвищеної збудли>
вості ЦНС, що провокує центральні механізми спастичної
реакції матки. При супутній гіпертонічній хворобі пору>
шується кровопостачання плаценти і фетоплацентарного
комплексу, підвищується вміст в крові вазоконстриктор>
них факторів (ренін, ангіотензин ІІ, простагландин F, сере>
тонін), що ускладнює ризик розвитку невиношування
вагітності [3, 8, 33, 39].

Важливо пам’ятати, що магній – фізіологічний регуля>
тор продукції альдостерону. Недостатність цього мікро>
елементу призводить до збільшення секреції альдостеро>
ну, затримки рідини в організмі і розвитку набряків. При
гіпомагніємії виникає відносна гіперестрогенія, яка спри>
чинює гіперпродукцію печінкою ангіотензину, який в свою
чергу підвищує рівень альдостерону в крові і підвищує ар>
теріальний тиск. Це особливо небезпечно у жінок з ар>
теріальною гіпертензією [3, 33].
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До сьогодні проведено не мало досліджень з вивчення
обміну магнію при нормальній і патологічній вагітності.
Загальноприйнятим є факт зниження концентрації сиро>
ваткового магнію у міру збільшення терміну вагітності.
Ще більш суттєве зниження концентрації магнію відбу>
вається під час пологів. При цьому концентрація кальцію і
інших електролітів не вимагає настільки суттєвих змін, що
підтверджує особливу роль магнію в фізіології розроджен>
ня. З умістом магнію в крові корелює його вміст в
міометрії. Гіпомагніємія призводить до зниження рівня
магнію в матці, що в свою чергу може несприятливо впли>
вати на перебіг пологів [33, 39].

Серед специфічних клінічних проявів гіпомагніємії,
властивих тільки вагітним, необхідно виділити такі:

> загроза викидня протягом усієї вагітності;
> висока частота формування гестозів;
> передчасні пологи;
> порушення відкриття шийки матки в пологах;
> порушення другого періоду (вигнання) пологів

(слабість пологової діяльності, дискоординована пологова
діяльність);

> біль у спині, попереку, а також біль у ділянці кістко>
во>м’язового апоневрозу в тазовому відділі у вагітних;

> еклампсія [3, 33].
Близько 2% маси нашого тіла складає кальцій, основна

його кількість (98–99%) становить кісткову і хрящову тка>
нини. Решта 1–2% від загальної кількості кальцію в ор>
ганізмі бере участь у передачі нервових імпульсів, роботі
залоз, забезпечують правильний обмін жирних кислот і хо>
лестерину, дію гормонів. Кальцій – найважливіший еле>
мент для роботи м’язів, в тому числі м’язових органів, та>
ких, як серце або матка. Нормальний перебіг пологів при
дефіциті кальцію неможливий. Цей елемент вкрай не>
обхідний для нормального функціонування системи згор>
тання крові, повноцінної роботи нирок. Крім того, кальцій
постійно витрачається кістковою тканиною в міру розпаду
старих кісткових клітин і утворення нових [33, 38, 39].

Потреба в кальцію у жінок віком 25–45 років поза
вагітності становить 800–1200 мг на добу. У жінок до 25
років ця потреба вище (1,3 г), що пов’язано з ростом скеле>
та та збільшенням кісткової маси. Під час вагітності і лак>
тації потреба ще вища – 1500–2000 мг на день – і залежить
від терміну вагітності. Якщо в І триместрі вагітності до
плода потрапляє 2–3 мг на добу, то в ІІІ, коли йде переваж>
не формування скелета – до 250–300 мг на добу. Плоду,
який росте, кальцій потрібен як для росту кісток і зубів,
так і для формування всіх тканин організму, включаючи
нервові клітини, внутрішні органи, сполучну тканину, очі,
шкіру, волосся і нігті. За ІІІ триместр вагітності плід аку>
мулює близько 25–30 г кальцію з материнського ор>
ганізму. Крім того, під час вагітності зростає загальна маса
тіла організму жінки і об’єм циркулюючої крові, а значить,
ще більше потрібне збільшення загальної кількості
кальцію, що міститься в організмі. Під час лактації з моло>
ком втрачається 160–300 мг кальцію на добу [33].

Гестаційний дефіцит споживання кальцію в даний час
розглядається не тільки з позицій загрози порушень міне>
рального обміну, кісткового метаболізму, формування ос>
теопенічного синдрому у матері і плода, але і як один з
провідних факторів ризику розвитку артеріальної гіпер>
тензії та прееклампсії у вагітних.

Метаболізм кальцію істотно змінюється за наявності
ускладнень вагітності (загроза переривання, анемія,
ЗВУР), за наявності доброякісних пухлин матки у
вагітних [38, 39].

Механізми розвитку артеріальної гіпертензії при недо>
статньому споживанні кальцію полягають у стимуляції се>

креції паратгормону чи реніну. У результаті збільшується
кількість внутрішньоклітинного кальцію в гладком’язових
тканинах оболонки судин і виникає вазоконстрикція. Аде>
кватне забезпечення кальцієм зумовлює зниження сек>
реції паратгормону і рівня внутрішньоклітинного кальцію,
що зменшує скоротливість гладком’язових клітин судин,
матки, сприяє нормалізації артеріального тиску, знижує
ризик розвитку гестозу та загрози переривання вагітності.

Однак найбільш значущі зміни відбуваються при роз>
витку прееклампсії, особливо на тлі наявної до вагітності
артеріальної гіпертензії. Вміст кальцію у сироватці крові
при гіпертензії нижче, ніж у здорових жінок у ІІІ три>
местрі вагітності. Тому у вагітних з пізніми гестозами по>
рушення кальцій>фосфорного обміну призводять до змен>
шення еластичності еритроцитів, реологічних властивос>
тей крові. При пізніх гестозах порушується матково>пла>
центарний кровообіг, формується хронічна плацентарна
недостатність. Дисфункція плаценти призводить до зни>
ження інтенсивності обмінних процесів, зміни проник>
ності плацентарного бар’єра для деяких речовин, зокрема
вітамінів і мінеральних солей, що призводить до порушен>
ня розвитку органів і систем плода, в тому числі кісткової
системи.

У вагітних з прееклампсією зменшення вмісту кальцію
до моменту пологів збільшує ризик розвитку слабкості по>
логової діяльності і гіпотонічних кровотеч у пологах,
оскільки саме кальцію належить пусковий механізм у роз>
витку процесів м’язового скорочення, утворення ак>
томіозину, а також регуляції процесів глікогенолізу і
глікогенезу [33, 38, 39].

Вітамін D3 (холекальциферол) найбільш відомий як
гормоноподібний вітамін, який сприяє абсорбції кальцію в
кістковій тканині. Це досить односторонній погляд,
оскільки рецептор вітаміну D активує понад 200 генів у ге>
номі людини, контролюють ріст, апоптоз та ангіогенез і во>
ни зачіпають не тільки метаболізм кальцію, але й модулю>
ють процеси артеріальної кальцифікації, атеросклерозу,
артеріального тиску, імунітету та багато інших [6,8]. В ос>
танні роки значно підвищився інтерес до вітаміну D. Виз>
нано, що вітамін D важливий для репродуктивного здо>
ров’я, а експериментальний дефіцит вітаміну D знижує
фертильність тварин. При фізіологічній вагітності концен>
трація циркулюючого в материнській крові 1,25(ОН)2D
підвищується вже з I триместру. Далі на тлі гестації відбу>
вається його прогресуюче зростання, а до III триместра
рівень 1,25(ОН)2D підвищений більш ніж в 2 рази в
порівнянні з післяпологовим рівнем або контрольним
рівнем у невагітних жінок. Локальна продукція
1,25(ОН)2D може бути особливо важлива для підвищення
його рівня на перших етапах вагітності, оскільки виявлено,
що активність 1a>гідроксилази в децидуальної оболонці і
плаценті досягає максимальних значень під час I та II три>
местрів. Передбачається, що ця локальна активація
вітаміну D впливає на імплантацію: частково через імуно>
модулювальні ефекти 1,25(ОН)2D, а частково – шляхом
регуляції генів>мішеней, пов’язаних з імплантацією. Раннє
підвищення рівня 1,25(ОН)2D критично важливо саме
для імплантації, оскільки необхідність задовольняти
підвищене споживання кальцію для мінералізації скелета
плода повинна підвищувати потребу у вітаміні D тільки на
пізніх термінах вагітності [38].

Згідно зі світовими критеріями рівень вітаміну D в си>
роватці крові 32–100 нг/мл може оцінюватись як норма,
20–32 нг/мл – недостатність і менше 20 нг/мл – дефіцит.
Протягом останніх років виявлено, що близько 1 млрд. лю>
дей на землі мають дефіцит вітаміну D (40–92%) різного
ступеня вираженості [35, 38].
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Дефіцит вітаміну D під час вагітності може не тільки
погіршувати стан скелета у матері і плода, але також при>
звести до розвитку атеросклерозу, підвищувати ризик пре>
еклампсії, спричинити інсулінорезистентність, гес>
таційний цукровий діабет (ГЦД), неонатальну гіпо>
кальціємію, розвиток цукрового діабету I типу, мета>
болічного синдрому, захворювань серцево>судинної систе>
ми, підвищенням рівня запальних маркерів у крові і мак>
росоміі [6, 49, 50].

Зокрема, дефіцит вітаміну D підвищує ризик ГЦД. У
когорті з 741 вагітної дефіцит вітаміну D (менше 10 нг/мл)
був виявлений у 70,6% вагітних. Поширеність важкого
дефіциту вітаміну D (менше 5 нг/мл) була вище у
пацієнтів з ГЦД, ніж у вагітних з нормоглікемією [51]. У
когорті з 953 вагітних жінки з ГЦД характеризувалися
значно більш низькими концентраціями 25>гідрок>
сивітаміну D у плазмі, ніж жінки з контрольної групи (24 і
30 нг/мл відповідно; р<0,001). У 33% пацієнток, що мали
ГЦД, виявлено рівень 25>гідроксивітаміну D у плазмі ниж>
че 20 нг/мл (14% вагітних у групі жінок без цукрового
діабету; р<0,001). Дефіцит вітаміну D був пов’язаний з 2,7>
кратним збільшенням ризику ГЦД [56].

У порівнянні з фізіологічною вагітністю прееклампсія
характеризується значними змінами метаболізму кальцію
та вітаміну D. Відомо, що екскреція кальцію із сечею зни>
жується. Більше того, гіпокальціурія була запропонована
як один зі способів діагностики прееклампсії. Передба>
чається, що гіпокальціурія є наслідком зниження ефектив>
ності всмоктування кальцію в кишечнику, спричиненого
низьким рівнем циркулюючого 1,25(ОН)2D. Є достовірні
дані про зниження рівня 1,25(ОН)2D в крові хворих на
прееклампсію у порівнянні з нормотензивними або
хронічно гіпертензивними вагітними, що може бути ре>
зультатом порушення локального 1a>гідроксилювання в
децидуальній оболонці/плаценті. Дане припущення
підтверджується фактами про знижену 1a>гідроксилазну
активність у плацентах, отриманих від жінок, що стражда>
ють на прееклампсію. Але поки немає інформації про ак>
тивність 1a>гідроксилази і рівні 1,25(ОН)2D у жінок з пре>
еклампсією до настання захворювання і зачаття [38, 39].

Є небагато інформації про забезпеченість жінок
вітаміном D до розвитку прееклампсії, тим не менш, є де>
які дані про зниження рівня 25(ОН)D у жінок з пре>
клампсією в порівнянні з контрольними групами. Крім то>
го, прееклампсію частіше діагностують у темношкірих
жінок (що живуть у північних широтах, де для них типова
більш висока поширеність гіповітамінозу D у порівнянні з
жінками зі світлою шкірою). Сезонні коливання ризику за>
хворювань, зазвичай, використовують як індикатор зв’яз>
ку забезпеченості вітаміном D з тією або іншою пато>
логією. Усі північні країни розташовані вище 35° пн.ш., де
в умовах нестачі ультрафіолетових променів в сонячному
світлі з жовтня по березень шкірний синтез вітаміну D
практично відсутній. А розвиток прееклампсії в цих
країнах, досягаючи піку взимку і мінімуму влітку/ран>
ньою осінню, збігається із сезонними ритмами забезпечен>
ня вітаміном D. Існують також непрямі відомості, що
підтверджують зв’язок між гіповітамінозом D і ризиком
розвитку прееклампсії [6, 38, 39]. 

Відомо, що в обмінних процесах і метаболізмі вітамінів
і мікроелементів має значення не окремо взятий мікроеле>
мент чи вітамін, а їхній комплекс і збалансованість,
оскільки в організмі людини між ними існує певна
взаємодія [35].

Для ефективного засвоєння кальцію з кишечнику не>
обхідним є вітамін D, а для включення кальцію в кісткову
тканину, крім вітаміну D, необхідними є фосфати, магній,

цинк, марганець, мідь, калій, бор, аскорбінова та фолієва
кислоти. Магній і кальцій конкурують за трансмембран>
ний транспорт. Магній може зменшувати засвоюваність
кальцію з кишечнику, проте, різка недостатність магнію
може спричинити гіпокальціємію. При вагітності на мета>
болізм кальція негативно впливає дієта, багата на цукри,
зернопродукти й інші вуглеводи. Цукор знижує рН крові,
сприяє виведенню кальцію з організму, що ослаблює
щільність кісток [3, 20].

Як відомо, організм вагітної відчуває підвищену потре>
бу у вітамінах та мікроелементах, в тому числі у вітаміні D
і кальцію, що пов’язано з їх посиленою утилізацією пло>
дом, що розвивається. При цьому відбувається перероз>
поділ вітамінів в організмі майбутньої матері з утворенням
вітамінних депо в плаценті. Існує пряма залежність між
вмістом вітаміну D в плаценті і показниками кальцій>фо>
сфорного обміну у вагітних. Зниження концентрації
вітаміну D в тканині плаценти в більшості випадків
відповідає гіпофосфатемія та підвищення активності луж>
ної фосфатази в крові вагітних і відображає дефіцит цього
вітаміну в організмі матері. З 34>го тижня вагітності кон>
центрація вітаміну D в крові вагітних значно нижча, ніж у
невагітних дітородного віку. Дефіцит вітаміну D знижує
засвоєння кальцію на 90% і фосфору на 60% [7, 17].

Профілактика вітамінної і мікроелементної недостат-
ності

Роль вітамінів у життєдіяльності організму надзвичай>
но велика. Очевидно, що в основі проблем, пов’язаних з
погіршенням здоров’я людини, лежать не медичні, а перш
за все – соціально>економічні причини, серед яких суттєве
місце посідає порушення раціональної системи харчуван>
ня населення країни протягом багатьох поколінь. Як відо>
мо виявлена у більшої частини населення полівітамінна
недостатність формує преморбідний фон, що призводить
до зниження толерантності до хвороботворних агентів та
підвищення ризику розвитку різних патологічних про>
цесів. Ефективне запобігання материнській та перина>
тальній патології, особливо на етапі прегравідарної підго>
товки – одне з найбільш перспективних і необхідних стра>
тегічних напрямків у вирішенні даної проблеми. 

Важливий аспект прегравідарної підготовки – вияв>
лення, лікування та профілактика гінекологічних захворю>
вань, з метою профілактики яких широко застосовують
вітамінно>мінеральні комплекси. У даний час особливу
тривогу викликає поширеність дефіциту вітамінів і міне>
ралів у вагітних і жінок, що годують груддю.

Важливе значення надають раціональному харчуванню
жінок під час вагітності, що визначає як її власне здоров’я,
так і повноцінний розвиток і здоров’я її майбутньої дити>
ни. Материнський організм під час вагітності є єдиним
джерелом вітамінів та інших харчових речовин для плода.
Під час підготовки до вагітності, самої вагітності і грудно>
го вигодовування дитини велика потреба жіночого ор>
ганізму у вітамінах, мікро>і макроелементах, за допомогою
яких знижується ризик не тільки перинатальної патології,
але й дитячої смертності, зменшується частота недоноше>
ності і вроджених каліцтв. Особливо підвищена потреба в
таких мікронутрієнтах, як залізо, йод, фолієва кислота,
кальцій, магній, цинк, вітаміни D, В6 і В12.

Дослідження останніх років свідчать про досить значне
поширення дефіциту вітамінів серед жінок, що годують
груддю, незалежно від місця проживання та пори року.
Згідно з даними літератури дефіцит вітамінів групи В ви>
являється у 30–86% обстежених, аскорбінової кислоти – у
13–27%, каротиноїдів – 37–97%, вітамінів А (0–27%) і Е
(16–50%) [3, 28, 35].
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У сучасних дослідженнях підкреслюється велике значен>
ня профілактичного застосування вітамінних та мінера>
ловмісних препаратів для запобігання ускладненням
вагітності. Опубліковані результати наукових досліджень, в
тому числі багатоцентрового рандомізованого плацебо>конт>
рольованого дослідження проведеного в 17 медичних центрах
Канади і 10 центрах Мексики і присвяченого вивченню ліку>
вального ефекту вітамінів Е і С при вже наявних ускладнен>
нях вагітності (прееклампсія, гіпертензія, цукровий діабет, ба>
гатоплідна вагітність, загроза переривання), які свідчили про
відсутність лікувального ефекту при ускладненнях, які вже
розвинулися, що підкреслює роль саме профілактичного за>
стосування цих препаратів в прегравідарній період з метою за>
побігання розвитку ускладнень. Аналогічні дані отримані й
іншими дослідниками, які підкреслювали значущість застосу>
вання вітамінів Е і С на прегравідарному етапі і в ранні
терміни вагітності і відсутність ефекту від їхнього застосуван>
ня за наявності ускладнення вагітності. Крім того, існують
численні докази, засновані на мета>аналізі 41 когортного ран>
домізованого дослідження з превентивного застосування
мультивітамінних препаратів для запобігання вадам розвитку
(нервової трубки, черепа, кардіоваскулярних дефектів, вад
розвитку кінцівок та ін.), які виявили значне зниження числа
народження дітей з вадами розвитку. За даними досліджень,
проведених в п’яти штатах США, кожен долар, вкладений в
програму збагачення продуктів харчування для жінок і ново>
народжених, зберігає від 4,61 до 6,03 дол. на їхнє медичне об>
слуговування [9, 39].

Досвід численних дослідників свідчить, що застосуван>
ня вітамінно>мінеральних комплексів відіграє важливу
роль у профілактиці і терапії таких ускладнень вагітності,
як прееклампсія та невиношування вагітності. Беручи до
уваги, що профілактика і терапія прееклампсії повинні ма>
ти патогенетично обґрунтований характер, важливим на>
прямком медикаментозної корекції є зниження наслідків
оксидативного стресу і поліпшення процесів метаболізму в
клітинах і тканинах. Результати дослідження низки ав>
торів свідчать, що вітамін В6 та магній сприяють оп>
тимізації стану фетоплацентарної системи, зупиняючи
прогресування вже наявних порушень у системі мати–пла>
цента–плід, підвищують стійкість мозкової тканини плода
до гіпоксії за рахунок активації метаболічних процесів у
головному мозку, а також дозволяють значно знизити час>
тоту і тяжкість прееклампсії та плацентарної недостат>
ності, відстрочити розвиток перших клінічних ознак пре>
еклампсії та плацентарної недостатності в середньому на
2–4 тиж, поліпшити результат вагітності, пологів та стан
новонароджених [19, 36, 36].

За даними деяких досліджень існує зв’язок між спожи>
ванням кальцію і артеріальною гіпертензією, що виникла
під час вагітності. Установлено, що застосування вагітною
препаратів, що містять кальцій, призводить до зниження
артеріального тиску, зміни низки біохімічних показників у
сироватці крові, що зумовлює зменшення частоти пізнього
гестозу. На думку дослідників, один із механізмів сприят>
ливої дії кальцію пов’язаний з тим, що його
внутрішньоклітинний вміст в гладком’язовій тканині
зменшує схильність стінок судин до спазму [38].

На думку багатьох дослідників, з урахуванням особли>
востей антиоксидантної системи в патогенезі невиношу>
вання вагітності використання вітамінно>мінеральних
комплексів є обгрунтованим, безпечним і дієвим способом
комплексної фармакологічної корекції.

Слід зазначити, що особливо ефективним є комплексне
призначення антиоксидантних препаратів, оскільки при
цьому відбувається сумація ефектів з посиленням позитив>
ного впливу, пов’язаного з наявністю в організмі єдиної си>
стеми антиоксидантного захисту, спрямованої на профілак>
тику невиношування вагітності, прееклампсії та інших уск>
ладнень вагітності [35, 39].

Не викликає сумніву, що вітамінно>мінеральні комплекси
необхідно застосовувати в прегравідарний період і протягом
усієї вагітності постійно, без перерв. Більше того, доцільно по>
чинати їхнє застосування обома партнерами за кілька місяців
до запланованого зачаття дитини. Регулярне вживання
полівітамінного препарату під час планування вагітності і
протягом усієї вагітності запобігає розвитку токсикозу, знач>
но покращує клінічний перебіг пологів (після профілактичної
вітамінізації рідше розвивається слабкість пологової діяль>
ності і кровотеча у післяпологовий період), сприяє правиль>
ному розвитку плода, мінімізує ризики виникнення вад роз>
витку і народження недоношених дітей.

Необхідність проведення прегравідарної підготовки,
що включає застосування мультивітамінних препаратів,
доведена і визнана в багатьох країнах. У США, Канаді,
більшості європейських країн від 20% до 52% населення
регулярно вживають вітаміни та вітамінні добавки протя>
гом усього життя, 86–92% – під час підготовки і протягом
усієї вагітності [35].

У сучасних полівітамінних препаратах, рекомендова>
них для вагітних, вітаміни і мікроелементи повинні місти>
тися в профілактичних дозах, тобто дозах, близьких до
фізіологічної потреби організму, вітаміни в цих дозах не є
ліками, а забезпечують вітамінну повноцінність раціону.

Особливо важливо виявляти відповідність вмісту ком>
понентів рекомендованої добової норми споживання хар>
чових і біологічно активних речовин для вагітних і жінок,
які годують груддю, оскільки при надлишку того чи іншо>
го компонента можливий протилежний очікуваному
ефект. При нераціональному вживанні високих доз деяких
вітамінів і мінералів можливе виникнення ряду пато>
логічних станів. 

Влияние витаминов и микроэлементов на тече�

ние беременности (обзор литературы)

Н.И. Жемела

Роль витаминов и минералов во время беременности очень ве>
лика, поскольку организм матери является единственным ис>
точником всех жизненно необходимых нутриентов для плода. В
конце беременности у 50–92% женщин обнаружен дефицит 2 и
более микроэлементов в сыворотке крови. Низкая обеспечен>
ность женщин витаминами и микроэлементами формирует вы>
сокий риск развития осложнений беременности и родов.
Ключевые слова: беременность, витамины, микроэлементы, ос�
ложнения, роды.

Effect of vitamins and micronutrients on pregnancy

N. Zhemela

The role of vitamins and minerals during pregnancy is very signifi>
cant because the mother’s organism is the sole source of all the
essential nutrients to the fetus. At the end of pregnancy 50>92% of
women were found to be in deficit of more than 2 micronutrients in
the serum. Low supply of vitamins and micronutrients forms a high
risk of pregnancy and delivery complications.
Key words: pregnancy, vitamins, trace elements, complications, child�
birth.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

В норме на слизистых оболоч(
ках организма обитает здоровая
микрофлора, которая способна
ограничивать рост многих болез(
нетворных бактерий ( это явле(
ние характерно и для женской
репродуктивной системы. Нару(
шение баланса приводит к раз(
витию патологии.

В отсутствие воспалительных
заболеваний здоровая микро(
флора влагалища почти на 100%
состоит из полезных лактобакте(
рий. Однако под влиянием раз(
личных факторов как внешнего
происхождения, так и внутренне(
го, баланс микрофлоры может
нарушаться ( в ее составе начи(
нают превалировать другие бак(
терии, среди которых ведущая
роль часто микроорганизмам
Gardnerella vaginalis.

Такие нарушения, получившие
общее название бактериальный
вагиноз, часто протекают бес(
симптомно, так как не сопровож(

даются воспалительными процес(
сами. Однако, как указывают уче(
ные из британской фармацевтиче(
ской компании BBI Healthcare Ltd, в
отсутствие лечения бактериаль(
ный вагиноз, не являясь в прямом
смысле этого слова болезнью, мо(
жет вызывать развитие различных
"настоящих" патологий.

Между тем многие женщины
не подозревают о том, что стра(
дают бактериальным вагинозом,
хотя это нарушение микрофлоры
влагалища встречается в 2 раза
чаще, чем молочница.

Обследовав около 10 000 жи(
тельниц Западной Европы, уче(
ные из BBI Healthcare Ltd обнару(
жили наличие бактериального
вагиноза практически у каждой
3(й женщины. При этом 61% из
них не только не знали о том, что
у них не все в порядке со здоро(
вьем женской половой сферы, но
и не подозревали о существова(
нии такого синдрома.

Однако бактериальный ваги(
ноз представляет прямую опас(
ность для здоровья беременных
женщин и плода ( в настоящее
время каждый третий случай
преждевременных родов вызван
именно таким "малозаметным"
нарушением баланса микрофло(
ры влагалища.

Авторы исследования сооб(
щают, что бактериальный ваги(
ноз повышает риск преждевре(
менных родов в 2 раза, а риск
выкидыша в 6 раз по сравнению
со здоровыми беременными.

Среди факторов риска разви(
тия бактериального вагиноза
можно выделить лечение анти(
биотиками и длительное исполь(
зование внутриматочных и
оральных контрацептивов.

Определить наличие бактери(
ального вагиноза может врач(ги(
неколог.

http://www.health;ua.org 
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Проаналізовані джерела літератури і представлені дані влас-
них результатів досліджень про епідеміологічні питання часто-
ти виникнення, факторів ризику, можливих виходів при
внутрішньошлуночкових крововиливах у недоношених ново-
народжених. Показана роль даного виду геморагій у структурі
показників перинатальної захворюваності та смертності, кот-
ра ставить завдання пошуку нових і вдосконалення існуючих
складових профілактики і лікування внутрішньошлуночковиї
крововиливів у недоношених новонароджених.
Ключові слова: внутрішньо шлуночкові крововиливи, недоно�
шені новонароджені.

Успіхи у лікуванні і виходжуванні передчасно народжених
дітей різних вагових категорій загострили проблему

внутрішньошлуночкових крововиливів (ВШК), оскільки вони
негативно впливають не тільки на неонатальну структуру за>
хворюваності і смертності, але й можуть поширюватись до па>
ренхіматозного геморагічного інфаркту, асоціюватись з гемо>
рагічними пошкодженнями мозочка, ускладнюватись пери>
вентрикулярною кистозною лейкомаляцією, постгемо>
рагічною гідроцефалією, які в кінцевому результаті трансфор>
муються у дитячий церебральний параліч [1, 3, 10, 12, 14]. 

Офіційна статистика питомої ваги ВШК у недоношених
новонароджених у структурі неонатальної летальності та
впливу даної патології на формування первинної інвалідності,
частота якої становить 1,2% [1, 9, 15, 18, 20], в Україні відсутня.
Частота ВШК, показники летальності завуальовані у перина>
тальних ураженнях ЦНС.

За даними зарубіжних дослідників, під кінець 70>х, на по>
чатку 80>х років ХХ ст. частота ВШК в економічно розвинутих
країнах перевищувала 40–50%, причому залежить цей показ>
ник оберненопропорційно від гестаційного віку [21, 23, 24, 35,
48, 54]. Вітчизняні дослідники зазначають, що частота ВШК
новонароджених може складати від 8,5% до 70% всіх
внутрішньочерепних геморагій і є причиною смерті 50–70%
недоношених дітей [1, 4, 9, 11, 20]. Тоді як у країнах Західної
Європи частота ВШК у новонароджених, які народились з ма>
сою тіла менше 1500 г, гестаційним віком менше 32 тиж, уже в
кінці 90>х років ХХ ст. не перевищувала 20% [35, 54].

Згідно з власними спостереженнями з 2006 по 2011 часто>
та ВШК серед передчасно народжених дітей, завдяки комплек>
сному впровадженню нових підходів надання медичної допо>
моги, знизилась більше як вдвічі з 45% до 20% [9,16]. 

За даними J. Bloch, L. Badr [23, 26] та власних досліджень
[10], до 6% ВШК виникають антенатально, що визначає акту>
альність розроблення профілактичних заходів у перинаталь>
ний період.

90% ВШК відбувається в перші 4–5 днів життя новонаро>
дженого, з них від 30% до 50% виникають в перші 12 год жит>
тя, при цьому 40% ВШК розвиваються в 1>у годину життя.

Такі статистичні дані ставлять перед неонатологами, в першу
чергу пологових стаціонарів, завдання пошуку й усунення по>
тенційних епідеміологічних чинників, які можуть спровокува>
ти виникнення ВШК та сприяти їхньому прогресуванню, що
зустрічається в 20–40% новонароджених у перші кілька днів
після виникнення геморагій [12, 13, 17, 39, 41, 43, 44].

Поширеність і локалізація зони крововиливу визначає
ступінь ВШК, від якого залежить розвиток короткотривалих
та віддалених наслідків і визначається подальший прогноз.

Нині існують і використовують декілька класифікацій
ВШК, що враховують локалізацію крововиливів у структурах
мозку (шлуночки, перивентрикулярна зона), відсотки площі,
займаної кров’ю у шлуночках [7, 12, 17, 49].

За класифікацією МКХ>10 існує тільки ІІІ ступеня нетрав>
матичних крововиливів, що кодуються наступним чином:
Р52.0 – «Внутрішньошлуночковий (нетравматичний) крово>
вилив І ступеня у плода та новонародженого» (субепенди>
мальний крововилив без поширення у шлуночки мозку); Р52.1
– «Внутрішньошлуночковий (нетравматичний) крововилив ІІ
ступеня у плода та новонародженого» (субепендимальний
крововилив з поширенням у шлуночки мозку); Р52.2 –
«Внутрішньошлуночковий (нетравматичний) крововилив ІІІ
ступеня у плода та новонародженого» (субепендимальний
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крововилив з поширенням у шлуночки і тканину мозку). Од>
нак практичне значення має класифікація P. Papile та співав>
торів (1978) [49], модифікована J. Volpe (1989) [54], яка врахо>
вує їхні сонографічні особливості (табл. 1).

Серед клініцистів широко використовують також кла>
сифікацію пери> та інтравентрикулярних крововиливів
M.I. Levene та співавторів (1983) в модикації К.В. Ватоліна
(1995) [7], відповідно до якої крововиливи розподілені на чо>
тири ступеня:

I – локалізований субепендимальний крововилив менше
1 см у максимальному розмірі (одно> або двосторонній);

II – крововилив більше 1 см у максимальному розмірі без
розширення бічного шлуночка, що виявляється гіперехо>
генністю і деформацією контуру судинного сплетіння;

III – візуалізація тромбу в просвіті шлуночка з розширен>
ням його вище астральної частини або по всій довжині, тромби
визначають як гіперехогенні структури, які частіше локалізу>
ються в задньому і нижніх рогах;

IV – ВШК у поєднанні з паренхіматозним. 
Ризик виникнення ВШК зменшується після першого тиж>

ня життя у кожний наступний тиждень на 10–15%. При появі
і прогресуванні серйозних патологічних процесів ризик виник>
нення ВШК збільшується у декілька разів [23, 24, 27, 28].

За даними Г.С. Сенаторової та співавторів (2011) [13],
встановлено, що наявність інтравентрикулярного крововили>
ву у недоношених дітей підвищує ризик смерті в 3,2 разу у
дітей з масою тіла менше 1500 г при народженні та в 5,9 разу у
дітей з масою тіла при народженні менше 1000 г, що яскраво
підкреслює суттєвий вплив ВШК на перинатальні втрати пе>
редчасно народжених дітей.

У дітей, які вижили після ВШК, значні неврологічні уск>
ладнення, за даними зарубіжних дослідників, зустрічаються з
частотою 22–44% [21, 23, 35]. Віддалені наслідки ВШК різнос>
торонньо негативно впливають на життя не тільки дітей, їх
рідних і близьких, але й слугують суттєвим соціальним та
фінансовим навантаженням для держави.

Надзвичайно важливий вплив на зменшення частоти
ВШК відіграють знання й усунення чинників ризику.
Ймовірно, їхній пошук триватиме, поки не вдасться суттєво
знизити частоту геморагій даного виду. 

Виникненню крововиливів у гермінативний матрикс
(субепендимальний крововилив) та ВШК сприяють кілька

груп чинників. До першої групи відносять ті, які сповільню>
ють мозковий кровоток: гіпотензія, що виникає внаслідок
перинатальної асфіксії [8, 12, 36, 43]. До другої групи нале>
жать чинники, які впливають на прискорення мозкового
кровотоку і провокують розвиток ВШК [29, 30, 42]. До них
відносяться: гіпертензія, болюсне введення рідини, лікуван>
ня пресорними амінами, гіперкапнія, низький гематокрит,
больове та шумове навантаження [24, 28, 35, 36, 39]. Третю
групу формують чинники, що провокують ВШК, шляхом
підвищення венозного церебрального тиску: респіраторний
дистрес>синдром новонародженого (РДСН), надмірний по>
зитивний тиск, що створює в легенях штучна вентиляція ле>
гень у хворих легенях, несинхронізована з пацієнтом венти>
ляційна підтримка, пневмоторакс, легенева кровотеча [4, 7,
12, 28]. До виникнення ВШК у недоношених новонародже>
них може призводити не тільки зниження або підвищення
мозкового кровотоку, а й його коливання, спричинене наве>
деними чинниками, в тому числі аномаліями розвитку ар>
теріальної і венозної системи [29, 30, 48, 52, 54].

Узагальнивши результати опублікованих клінічних спос>
тережень, фактори, що впливають на виникнення пери> та
ітравентрикулярних крововиливів у недоношених новонаро>
джених, умовно можна розділити на материнські та дитячі
(табл. 2) [10].

Активно проводять дослідження ролі запальних та гене>
тичних факторів у виникненні перивентрикулярних та ВШК
[5, 32–34, 37, 40, 45–47].

Вплив зазначених чинників, що сприяють виникненню
ВШК, погіршуючи авторегуляторні та гемодинамічні процеси
не тільки у головному мозку, але й у функціонально незрілому
організмі дитини. 

Отже, незважаючи на те, що минуло більше 40 років (1970)
[54] після першого патологоанатомічного опису інтравентику>
лярного крововиливу, даний вид геморагій ще суттєво
погіршує показники перинатальної захворюваності і смерт>
ності. ВШК залишаються однією з найактуальніших проблем
неонатології, дитячої неврології та нейрохірургії.

Збереження високої частоти ВШК визначає необхідність
пошуку нових і вдосконалення існуючих складових профілак>
тики та лікування даного виду геморагій, незважаючи на те, що
новітні технології моніторингу за перебігом вагітності, веден>
ням пологів і виходжуванням недоношених новонароджених,

Òàáëèöÿ 2
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* – ступені доказовості.
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які впроваджені у практику неонатальних відділень (первинна
реанімація та післяопераційна допомога новонародженим, за>
безпечення теплового захисту, неінвазивна вентиляція легень
– назальний СРАР, починаючи з пологового залу, профілакти>
ка респіраторного дистрес>синдрому препаратами екзогенного
сурфактанту, інфузійна терапія, нові підходи до харчування,
заходи інфекційного контролю тощо) суттєво покращили по>
казники виживання дітей з дуже малою та екстремально ма>
лою масою тіла при народженні.

Современное эпидемиологическое состояние

проблемы внутрижелудочковых кровоизлияний 

у преждевременно родившихся младенцев

(Обзор литературы и результаты собственных ис�

следований)

М.М. Чуйко

Проанализированы источники литературы и представлены данные
собственных результатов исследований об эпидемиологических во>
просах частоты возникновения, факторов риска, возможных исхо>
дов при внутрижелудочковых кровоизлияниях у недоношенных но>

ворожденных. Показана роль данного вида геморрагий в структуре
показателей перинатальной заболеваемости и смертности, которая
ставит задачу поиска новых и усовершенствования существующих
составных профилактики и лечения внутрижелудочковых кровоиз>
лияний у недоношенных новорожденных.
Ключевые слова: внутрижелудочковые кровоизлияния, недоношен�
ные новорожденные.

The modern epidemiology state of problem of intra�

ventricular hemorrhage in premature infants

(literature Review and the results of their own

research)

М.М. Chuyko

Analyzed literature sources and presents the results of their own research
on the epidemiological issues the incidence, risk factors and possible out>
comes in intraventricular hemorrhage in preterm infants. The role of this
species in the structure hemorrhage perinatal morbidity and mortality,
which is set the task of finding new and improvement of existing compo>
nents of prevention and treatment of intraventricular hemorrhage in
preterm infants.
Key words: intraventricular hemorrhage, preterm infants.
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В статье обсуждаются подходы к рутинным (скрининго-
вым) ультразвуковым исследованиям при беременности,
принятые в Украине и зарубежных странах. Приведены
результаты Кокрановских систематических обзоров ис-
следований в области акушерской ультразвуковой диагно-
стики. Представлен аналитический обзор литературных
данных и веб-источников о диагностике аномалий разви-
тия плода и патологии фетоплацентарной системы в ІІІ три-
местре гестации.
Ключевые слова: беременность, ультразвуковая диагности�
ка, III триместр. 

Значение ультразвуковой диагностики (УЗД) в акушер>
стве на протяжении последних десятилетий остается не>

изменно высоким, а сам метод практически не имеет альтер>
нативы за счет неинвазивности, относительной безопаснос>
ти и экономической доступности. 

Массовые рутинные ультразвуковые исследования
(УЗИ) беременных – популяционные скрининги – исполь>
зуют в мировой акушерской практике с середины 80>х годов
ХХ ст., а в России и Украине – с конца 90>х годов. Их вне>
дрение привело к значительному снижению перинатальной
смертности и изменению ее структуры за счет выявления па>
тологии плода, несовместимой с внеутробной жизнью, и
элиминации соответствующих беременностей. 

С течением времени ряд принципов подвергался крити>
ческому анализу за счет накопления клинического опыта,
сопоставления данных мультицентровых исследований,
проведения их систематических обзоров и мета>анализа. С
начала 80>х годов ХХ ст. в перинатологию введено Кокра>
новское взаимодействие – международное сотрудничество в
подготовке систематических обзоров контролируемых ис>
следований. В 1985–1990 годах на их основе были сформу>
лированы принципиальные подходы и составлены актуаль>
ные клинические протоколы оказания медицинской помощи
при беременности, в родах и период новорожденности, в ча>
стности, в аспекте применения диагностического ультразву>
ка в акушерстве с позиций доказательной медицины [1, 2].

Сроки, количество и кратность проведения скринингов
беременных регламентируются, с одной стороны, с учетом
рекомендаций ведущих международных сообществ перина>
тальной медицины (International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology – ISUOG, The Fetal Medicine
Foundation FMF), с другой – определяются национальной
политикой и клиническими протоколами отдельных госу>
дарств. Например, среднее количество УЗИ при беременно>
сти в Шотландии составляет 2,8; практика однократного
обязательного рутинного УЗИ принята в Норвегии; дву>

кратно обследуют беременных в Великобритании, Дании,
Швеции, Швейцарии; трехкратно – в Австрии, Бельгии,
Франции, Германии, Португалии, Италии, а также в Новой
Зеландии – при пролонгировании беременности более
41 нед. В Нидерландах национальная политика в области
УЗИ беременных отсутствует. В Испании же рекомендации
по срокам скринингов беременных имеют «федеративное ус>
тройство» и различаются в регионах. Экономические рамки
страховых полисов гражданок США позволяют им провести
одно обязательное УЗИ во II триместре беременности. До>
ступность медицинской помощи в современном Китае обес>
печивает беременных УЗИ во всех трех триместрах (здесь
же, по понятным демографическим причинам, имеется и на>
иболее либеральная национальная политика в вопросе меди>
цинского прерывания беременности) [3, 4]. 

Действующие в России клинические протоколы включа>
ют проведение III>скринингового УЗИ плода «… с целью ди>
агностики поздно манифестирующих корригируемых поро>
ков развития плода, формирования группы риска по акушер>
ской патологии (задержка внутриутробного роста плода,
плацентарная дисфункция и т.д.)». Обозначены задачи ис>
следования: проведение фетометрии, оценка анатомии пло>
да, при необходимости – дополнительное проведение доп>
плерографии маточных и пуповинных артерий [5, 6]. 

В целом, в большинстве стран минимальный охват ру>
тинным УЗ>скринингом (однократный скрининг) сегодня
приближается к показателю 90–100% [7]. 

В последние годы многократно возросло значение
УЗ>скрининга I триместра. Основная задача первого УЗИ
плода дать в комбинации с другими диагностическими тес>
тами оценку степени риска анэуплоидий плода [8]. Вторая
причина повышения роли методики – технический прогресс
сканеров, сделавший возможной четкую визуализацию орга>
нов и систем плода и эффективную диагностику многих ви>
дов его структурных аномалий в конце I триместра. Кокра>
новский обзор 2010 г. (суммарный результат 11 исследова>
ний 37,5 тыс. пациенток) показал важное значение УЗИ в
I триместре для детекции многоплодия, фетальных маль>
формаций в период, оптимальный для медицинского преры>
вания беременности, а также снижения частоты индукции
родов за счет точной диагностики гестационного срока [9].
Обобщение данных о роли УЗИ в ранних сроках беременно>
сти послужило основанием для выдвижения современной
концепции «пирамиды» антенатального наблюдения с осно>
вой в I триместре [10]. 

Со вторым рутинным УЗИ беременности – скринингом
II триместра – ситуация вполне понятна, так как подчиняет>
ся логике прерывания беременности по показаниям со сто>

ÓÄÊ 618.56-007.46-073.4-8

Äîêàçàòåëüíàÿ ìåäèöèíà è ðîëü òðåòüåãî
óëüòðàçâóêîâîãî ñêðèíèíãà â âûÿâëåíèè
ôåòîïëàöåíòàðíîé ïàòîëîãèè (îáçîð
ëèòåðàòóðíûõ è âåá-èñòî÷íèêîâ) 
И.Н. Сафонова1, И.С. Лукьянова2

1Харьковская медицинская академия последипломного образования
1Харьковский региональный перинатальный центр
2ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев 



57ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (79)/2013
ISSN 1992>5921

Ë Å Ê Ö È È  È Î Á Ç Î Ð Û

роны плода. В Украине эта процедура является легитимной
строго до 22 нед гестации. Практика прерывания беременно>
сти на более поздних сроках имеет принципиальные разли>
чия в некоторых государствах. В ряде стран прерывание бе>
ременности, неперспективной с точки зрения жизнеспособ>
ности и здоровья будущего ребенка, проводится по решению
женщины и ее семьи до 24–28 нед или даже позже, без со>
блюдения жестких временных ограничений [11]. 

Необходимость же проведения рутинного сканирования
в III триместре беременности в настоящее время дискутиру>
ется. По данным масштабного мультицентрового исследова>
ния 1999 г. c участием 14 европейских стран, УЗИ беремен>
ных общей популяции, проводимое до 24 нед, позволило об>
наружить только 56% мальформаций плода [12]. Понятно,
что подобный объем, а также структура патологий плода, вы>
являемых в сроки скринингов, не вполне соответствует пост>
натальной статистике. Более поздние данные мета>анализа
результатов 8 крупных исследований с суммарным числом
пациентов 27 024 свидетельствуют, что при низком риске ге>
стационных, акушерских и перинатальных осложнений ру>
тинное УЗИ, проводимое после 24 нед беременности, не вли>
яет существенно на антенатальные, акушерские и неонаталь>
ные показатели [13]. Было установлено, что в группах бере>
менных, где выполняли или не выполняли третье УЗИ пло>
да, показатели перинатальной заболеваемости и смертности
статистически не различались. 

Однако многочисленные примеры принципиальных диа>
гностических моментов, выявленных в последнем тримест>
ре, после позитивных результатов скринингов, имеются в
опыте каждой акушерской клиники, а особенно – в учрежде>
ниях III уровня оказания акушерско>гинекологической по>
мощи. За каждым случаем – история отдельной семьи. Так,
по данным российских исследователей [14], преимуществен>
но в последнем триместре гестации диагностируют аневриз>
му вены Галена, некоторые формы гидроцефалии, микроце>
фалии, гидронефроза, врожденных пороков сердца (ВПС) и
гемодинамически значимые нарушения ритма, атретические
аномалии кишечника, опухоль Вильмса, кисты и опухоли
яичников [14]. По мнению некоторых авторов, нейробласто>
му плода диагностируется исключительно в последнем три>
местре беременности, и возможности постнатальной коррек>
ции в этих случаях зависят от проведенного досрочного ро>
доразрешения [15]. Очевидно, что только после 20–22 не>
дель могут манифестировать некоторые фетальные опухоли
головного мозга, брюшной полости и забрюшинного про>
странства (печени, почек, надпочечников, другого проис>
хождения), некоторые врожденные аномалии сердца плода. 

Всемирно известный интернет>портал www.thefetus.net,
редактируемый профессором P. Jeanty [16], в настоящее вре>
мя является наиболее полным и непрерывно обновляемым
архивом пренатальной сонографической патологии, доступ>
ным тысячам пользователей – специалистам пренатальной
УЗД. На страницах сайта с 1991 по 2013 год опубликованы
примеры сотен случаев диагностики анатомических маль>
формаций плода после 22 нед беременности.

В таблице приведены примеры 57 случаев выявления
структурных аномалий плода после 22 нед беременности,
при нормальных результатах первого и второго скринингов.
Указаны особенности перинатальных исходов, акушерской
и перинатальной тактики и постнатальной коррекции пато>
логии. Случаи и соответствующие им сонограммы были
представлены специалистами пренатальной УЗД разных
стран и опубликованы на сайте www.thefetus.net в
2010–2012 гг. 

Из представленных выше 57 случаев изолированными
были мальформации плода в 30 случаях (53,6%), комбини>
рованными – в 7 (12,5%), синдромальные аномалии имели

место у 19 (около 34 %) плодов. В 12 случаях беременности
были прерваны в ІІІ триместре по желанию самих женщин и
их семей. В 4 случаях требовалось изменение акушерской
тактики и проведение оперативного, в том числе досрочного
родоразрешения по показаниям со стороны плода, в 1 случае
(при тератоме шеи плода и угрозе асфиксии) была проведе>
на EXIT>процедура. 

При пролонгировании беременностей (45 случаев) пери>
натальная смертность (10 новорожденных) составила 22,2%,
преимущественно среди детей с синдромальной патологией
(4), необластомами (3), ВПС (2), антенатальным кровоизли>
янием в надпочечники (1). Довольно высокий показатель
смертности в изученной группе новорожденных полностью
подтверждает данные масштабных исследований и доказа>
тельной статистики, которые обсуждались выше. Однако от>
дельной дискуссии требует вопрос об информировании бе>
ременной при наличии тяжелой патологии плода и необхо>
димости проведения в подобных случаях соответствующей
психологической подготовки семьи. 

Лишь в 5 (8,9%) случаях врожденная патология плода,
выявленная в конце II либо в III триместре, не требовала
проведения лечения в связи со спонтанным постнатальным
регрессом либо отсутствием возможности специфической
терапии. 

Раннее хирургическое лечение проводили в 11 случаях
(19,6%), показаниями к нему были атретические аномалии
пищеварительного тракта, опухоли, приводящие к клиниче>
ски значимой компрессии, патология диафрагмы, ВПС. Ин>
тенсивная терапия и/или медикаментозное лечение прово>
дили в ранний неонатальный период 13 (23,2%) новорож>
денным с разнообразным спектром врожденных аномалий.
Пятеро (8,9%) детей требовали проведения пролонгирован>
ного лечения либо начала терапии в более поздний период.
Общее количество выживших детей, которым проводили те>
рапевтическую и/или хирургическую коррекцию врожден>
ной патологии, составило 25 (44,6%).

Представляется важным тот факт, что в анализируемой
группе из 56 беременностей 46, или 82,1% (!) имели исходно
низкий генетический, акушерский и перинатальный риск. 

Тема антенатальной диагностики ВПС в аспекте изучае>
мой проблемы требует отдельного рассмотрения. В исследо>
ваниях E.C. Michelfelder, F.C. James (2009), N. Trivedi и соав>
торы (2012) было установлено, что пренатальная диагности>
ка ВПС, в частности транспозиции магистральных сосудов
(ТМС), способствует адекватной психологической подго>
товке семьи и улучшению предоперационного состояния но>
ворожденного [17, 18]. Исследование К. Brown (2006) пока>
зало, что несвоевременная, т.е. постнатальная диагностика
ВПС, ухудшает как предоперационное состояние новорож>
денного, так и послеоперационный результат [19]. По дан>
ным P.M. Verheijen и соавторов ранняя неонатальная смерт>
ность снижается в среднем на 15,4% (доверительный интер>
вал 4,0–26,7%) в случаях антенатальной диагностики ТМС
[20]. Понятно, что исследования сердца новорожденным в
скрининговом режиме повсеместно не проводят, соответ>
ственно диагностика ВПС чаще связана с ухудшением кли>
нического состояния ребенка и развитием метаболических
нарушений, в частности при дуктус>зависимых ВПС, мани>
фестирующих после облитерации артериального протока
[21]. При наличии у новорожденного полной формы ТМС
прогноз выживаемости на 100% зависит от антенатальной
диагностики и направления в специализированный акушер>
ский стационар с возможностью оказания новорожденному
срочного кардиохирургического лечения [22, 23].

Несмотря на технический прогресс сканеров и возраста>
ющее число сообщений об успешной ранней диагностике
ВПС в центрах пренатальной диагностики II–III уровней, в
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ряде случаев исследование сердца и сосудов плода в I и II
триместрах сопряжено с объективными сложностями. Так,
проведенный в Украине анализ особенностей пренатальной
УЗД ТМС выявил низкую позитивную предсказательную
значимость скрининговых осмотров (до 45,1%) на I и II диа>
гностических уровнях [24].

За рубежом ситуация с диагностикой ВПС во многом
схожа. По мнению G. Sharland (2004), «…во многих странах
имеются огромные различия между диагностическими цент>
рами разных уровней по эффективности выявления ВПС.
Кардиальные аномалии часто упускаются из виду во время
рутинных акушерских УЗИ. ВПС плодов встречаются пре�
имущественно у беременных низкого риска, в связи с чем
УЗИ сердца плода на III диагностическом уровне им обычно
не проводится» [25].

Статистика выявления акушерской и гестационной па>
тологии при помощи УЗД в III триместре беременности тра>
диционно не ведется и, тем более, редко публикуется. Одна>
ко именно УЗИ является приоритетным способом диагнос>
тики неправильных положений плода, аномалий расположе>
ния и прикрепления плаценты, многоводия, особенностей
пуповины (тугое многократное обвитие, краевое или оболо>
чечное прикрепление, наличие узлов, аномалии артерий и
т.д.), макросомии и макрокрании плода, патологических об>
разований матки и придатков, в частности, непальпируемых,
доклиническом выявлении предикторов преэклампсии и да>
же диагностике редких вариантов гетеротопической и экто>
пической беременности. В диагностике плацентарных нару>
шений (маловодия, СЗРП, дистресса плода) УЗИ имеет без>
условно ведущее значение в сравнении любыми другими ди>
агностическими методами. Таким образом, эхография эф�
фективно выявляет неочевидную патологию, тем самым «пе�
реводя» низкий риск беременности в высокий.

В Украине сегодня УЗИ в III триместре проводят только
при наличии дополнительных показаний при беременности

высокого акушерского и перинатального риска [26, 27]. У бе�
ременных низкого риска проведение эхографии в последнем
триместре исключено из актуальных клинических протоко>
лов в соответствии с представлениями доказательной меди>
цины об отсутствии влияния на статистические популяци>
онные показатели перинатальной смертности. 

Однако сегодня результаты Кокрановских обзоров все
еще трудно интерпретировать и применять, так как они не>
редко содержат неоднозначные, противоречивые и взаимо>
исключающие данные. Например, в том же обзоре Bricker и
соавторы (2009) содержатся результаты исследования, пока>
завшего значительное сокращение мертворождаемости при
использовании плацентарных градаций в качестве дополне>
ния к эхографической экспертизе в III триместре [13]. Учи>
тывая результаты проспективных исследований, опублико>
ванных в последние годы, беременных с ранним кальцино>
зом плаценты следует включать в группу повышенного риска
перинатальных осложнений, даже если изначально предпола�
гается низкая степень подобного риска [28–30].

Все же, даже при наличии некоторых противоречий, подход
Кокрановского сотрудничества к созданию доказательной базы
для применения диагностического ультразвука представляется,
безусловно, логичным и прогрессивным. А неоднозначность по>
лучаемых результатов – задает направления новым проспектив>
ным исследованиям и устанавливает стандарты их качества.

ВЫВОДЫ

Доказательная статистика – бесспорно важнейший аргу>
мент. Однако медицина сама по себе является такой облас>
тью деятельности, где конкретная судьба одной беременнос>
ти может (и должна) быть не менее важной, чем статистика
когортных исследований. В современных информационных
условиях быстро изменяющихся и обновляющихся знаний
представления о роли рутинного УЗ>сканирования беремен>
ности в III триместре, вероятно, нуждаются в переоценке.

Примечание: EXIT�процедура (ex�uteri intrapartum treatment) – внематочное интранатальное лечение; КС – кесарево сечение.
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Доказова медицина та роль третього

ультразвукового скринінгу у виявленні

фетоплацентарної патології (огляд літератури та

веб�джерел)

І.М. Сафонова, І.С. Лук’янова

У статті обговорюються підходи до рутинних (скринінгових) уль>
тразвукових досліджень під час вагітності, прийняті в Україні та
за кордоном. Наведені результати Кокрановських систематичних
оглядів досліджень в області акушерської ультразвукової діагнос>
тики. Представлений аналітичний огляд літературних даних і веб>
джерел про діагностику аномалій розвитку плода і патології фе>
топлацентарної системи в ІІІ триместрі гестациї. 
Ключові слова: вагітність, ультразвукова діагностика, III три�
местр. 

Evidence�based medicine, 3rd routine ultrasound

scanand fetoplacental pathology, identified in the

last trimester of pregnancy (review of literature and

Web sources)

I.N. Safonova, I.S. Lukyanova

The approaches to routine ultrasound scans of pregnancy adopted in
Ukraine and other countries are discussed in the article. The results of
Cochrane systematic reviews of researches in obstetric diagnostic ultra>
sound arestudied. There is provided an analytical overview of the liter>
ature and Web sources about diagnosing of fetal anatomical malforma>
tions and pathology of fetoplacental system in the third gestational
trimester.
Key words: pregnancy, ultrasound diagnostics, third gestational
trimester. 
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У статті розглядаються питання етіології, патогенезу, діа-
гностики та лікування дисменореї з використанням
комбінованого препарату Спазміл-М. Важливе значення
має індивідуальний підхід до вибору симптоматичної те-
рапії первинної дисменореї.
Ключові слова: дисменорея, больовий синдром, нестероїдні
протизапальні препарати.

Здоров’я підростаючого покоління є суспільною цінністю
кожної держави: діти – це репродуктивний, інтелектуаль>

ний, економічний, соціальний, політичний і культурний по>
тенціал суспільства. У свою чергу, стан і розвиток суспільства
багато в чому залежить від здоров’я підлітків [1, 3]. 

Підлітковий період є одним з найважливіших у житті
жінки, оскільки саме в цей віковий період не тільки почи>
нається і в основному триває становлення репродуктивного
здоров’я, але й, на жаль, беруть свій початок багато
функціональних та органічних розладів репродуктивної сис>
теми [1, 2]. Однак згідно з даними різних авторів, до 75%
дівчаток>підлітків страждають на різні захворювання, що
справляють безпосередньо або опосередковано негативний
вплив на реалізацію репродуктивної функції в майбутньому.
Це визначає актуальність медичних і медико>соціальних
досліджень, які дозволяють виявити існуючі проблеми ста>
тевого розвитку та порушень репродуктивного здоров’я і
намітити основні шляхи профілактики порушень репродук>
тивного потенціалу в майбутньому [1, 7, 9].

Відповідно до Міжнародної класифікації хвороб 10>го
перегляду термін «альгоменорея» або «альгодисменорея»,
який широко використовують у вітчизняній літературі та
практичній охороні здоров’я, замінений на термін «дисмено>
рея». Під дисменореєю розуміють порушення менструально>
го циклу, основним клінічним проявом якого є больовий
синдром, що виникає в перший день менструації або за
кілька днів до її початку і часто триває весь період менстру>
ації. У структурі підліткової гінекологічної захворюваності
дисменорея посідає одне з основних місць, однак дані щодо
частоти патології як у популяції, так і у різних вікових гру>
пах підлітків, які наводяться різними авторами, значно
відрізняються між собою [2, 5, 10]. У той самий час є
повідомлення, що дисменорея спостерігається у 30–40%
підлітків і посідає перше місце серед причин відсутності
дівчаток на уроках, а у студенток частота захворювання ся>
гає 17–22% [13]. 

Дисменорея може виникати з менархе, але частота її
збільшується до віку 17–19 років, коли встановлюються овуля>
торні цикли. Дисменорея призводить не тільки до втрати пра>
цездатності, але і до зміни психосоматичного статусу [1, 10, 7]. 

Класичних класифікацій, запропонованих для багатьох
нозологій, для дисменореї немає. Виділяють первинну і вто>
ринну дисменорею. До первинної відносять дисменорею без
патологічних змін статевих органів, до вторинної – дисмено>
рею, що характеризується больовим синдромом під час мен>

струацій внаслідок гінекологічних захворювань (ендо>
метріоз, міома матки, запальні захворювання органів малого
таза, аномалії розвитку внутрішніх статевих органів, розши>
рення пристінкових, тазових вен тощо) [11, 13].

Виділяють дві форми первинної дисменореї: компенсо>
вану – вираженість і характер патологічного процесу в дні
менструації протягом часу не змінюють, і некомпенсовану –
інтенсивність болю з кожним роком зростає.

Етіологія первинної дисменореї до кінця не вивчена. У
різний час походження дисменореї пояснювали різними
факторами, як фізіологічними, так і психологічними. Пере>
думовами для первинної дисменореї є гіпо> або гіперестро>
генія, недостатність лютеїнової фази. Крім того, до них
відносяться недостатній рівень ендогенних опіатів (ен>
дорфіни, енкефаліни), функціональна неспроможність тка>
нинних протеолітичних ферментів ендометрія і порушення
його фрагментації, гіпертонус перешийка, гіперантефлексія
матки, надмірна кількість простагландинів [4, 6, 8, 13]. 

В основі формування первинної дисменореї, з позицій
сучасної доказової медицини, лежить порушення синтезу
або обміну арахідонової кислоти та біологічно активних цик>
лооксигеназних продуктів метаболізму арахідонової кисло>
ти. З них найбільша роль відводиться простагландинам (ПГ)
F2a, Е2, тромбоксану, гіперпродукція яких призводить до
розвитку спастичних скорочень міометрія, ішемії та болю.
Одним із головних механізмів розвитку больового синдрому
при первинній дисменореї є посилення синтезу ПГ, високий
рівень PGF2 і Е2 і/або збільшення співвідношення
PGF2/Е2 в менструальному ендометрії. PGF2 і Е2 є сильни>
ми стимуляторами скоротливої діяльності міометрія, які
сприяють спастичним скороченням гладком’язової тканини
матки, унаслідок чого біль при місячних має переймо>
подібний характер [7, 9, 13 ]. Однак ПГ самі по собі не є мо>
дераторами бо, вони лише активують нормальні ноцицепто>
ри, які збуджуються під впливом різних стимулів [6]. Підви>
щена концентрація ПГ у крові може призводити до ішемії
інших органів і тканин і виникнення екстрагенітальних по>
рушень у вигляді головного болю, блювання, діареї, болю в
серці, тахікардії тощо.

Сучасні уявлення про біль базуються на врахуванні
рівною мірою як суб’єктивної оцінки його інтенсивності, так
і індивідуальних особливостей сприйняття больових
відчуттів, що особливо важливо у підлітковому віці [10]. У
підлітковому віці поряд з інтенсивністю больових відчуттів
саме психоемоційні і нейровегетативні порушення, що су>
проводжують первинну дисменорею, мають значний вплив
на якість життя.

Клінічна картина дисменореї є циклічним процесом, при
якому біль у нижній частині живота в дні менструації часто
супроводжується загальною слабкістю, нудотою, блюван>
ням, головним болем і запамороченнями, відсутністю апети>
ту або, навпаки, підвищенням його, сухістю в роті і слиноте>
чею, здуттям живота, відчуттям «ватяних» ніг тощо. Больо>
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вий синдром, який постійно повторюється, призводить до
розвитку астенічних станів, знижує пам’ять і працездатність.
Біль виникає за 12 год до менструації і триває від 2 до 48 год,
в окремих випадках до 72 год або протягом усієї менструації,
при цьому біль має різноманітний характер – переймо>
подібний, ниючий, розпиральний, з іррадіацією у пряму
кишку, поперекову ділянку, сечовий міхур [4, 13]. За 2 дні до
менструації можуть з’являтися слабкий біль і дискомфорт у
гіпогастральній області.

Залежно від реакції організму на настання менструації
умовно виділяють два типи первинної дисменореї. Перший
тип, «адренергічний», зумовлений підвищенням секреції ад>
реналіну, норадреналіну і дофаміну, клінічно характери>
зується скаргами пацієнток на підвищення температури тіла,
сильний головний біль, тахікардію тощо. Внаслідок змін то>
нусу дрібних судин спостерігаються характерні зміни кольо>
ру шкіри: кисті і стопи стають ціанотичними, а шкіра облич>
чя і тіла – блідою. Другий тип, «парасимпатичний», ре>
алізується через збільшення виділення серотоніну, що часто
супроводжується блюванням, брадикардією, зниженням
температури тіла, діареєю. Для всіх пацієнток характерними
можуть бути набряклість, збільшення маси тіла напередодні
менструації, поява шкірних алергійних проявів [ 2, 7]. 

Усю симптоматику, що супроводжує дисменорею, можна
умовно об’єднати у такі групи: емоційно>психічні прояви
(дратівливість, анорексія або булімія, депресія, сонливість
або безсоння, зміни смаку і/або непереносимість запахів то>
що); вегетативні (нудота, відрижка, гикавка, відчуття жару
або холоду, пітливість і гіпертермія, сухість у роті, часте се>
човипускання, здуття живота тощо); вегетативно>судинні
(непритомність, головний біль, запаморочення, тахікардія
або брадикардія, кардіалгії, відчуття оніміння рук і ніг, на>
бряки повік, обличчя тощо). 

За ступенем тяжкості дисменорея поділяється на 3 сту>
пеня:

I ступінь характеризується помірною болючістю мен>
струацій без системних симптомів, при якій працездатність
не порушена і застосування анальгетиків, як правило, не
потрібно.

II ступінь характеризується вираженою болючістю мен>
струацій, що супроводжується деякими обмінно>ендокрин>
ними і нейровегетативними симптомами, порушенням пра>
цездатності і необхідністю вживання анальгетиків.

III ступінь – характеризується сильним (деколи не>
стерпним) болем під час менструації, комплексом обмінно>
ендокринних і нейровегетативних симптомів, повною втра>
тою на цей час працездатності.

Слід зазначити, що вираженість різних симптомів дисме>
нореї неоднакова в різних вікових групах. У підлітковому
віці переважає больовий симптом, зі збільшенням віку почи>
нають домінувати психоемоційні порушення, які макси>
мальні у жінок пременопаузального періоду [11, 13].

Діагностика і диференціальна діагностика дисменореї
повинні бути спрямовані, насамперед, на виключення екс>
трагенітальної і гінекологічної патології, яка супрово>
джується гострим болем, у тому числі в період менструації, в
першу чергу гострого апендициту, холециститу, ниркової
кольки, гострого циститу та пієлонефриту. 

Основний принцип лікування первинної дисменореї –
фармакотерапія, спрямована на нормалізацію менструально>
го циклу та зниження продукції ПГ. У лікуванні первинної
дисменореї використовують інгібітори синтезу ПГ – несте>
роїдні протизапальні препарати (НПЗП), синтетичні гормо>
ни (гестагени, комбіновані оральні контрацептиви – КОК),
спазмолітики, блокатори кальцієвих каналів, седативні засо>
би (від рослинних препаратів до транквілізаторів), рефлек>
сотерапію, гомеопатичні препарати, різні фізіотерапевтичні

методи [1, 2, 5, 6, 10, 12]. При цьому лікування повинно бути
індивідуальним, що залежить від низки факторів – характе>
ру і інтенсивності больового синдрому, необхідності контра>
цепції, наявності екстрагенітальної патології тощо.

Сучасний алгоритм лікування пацієнток з дисменореєю,
заснований на даних доказової медицини, передбачає викори>
стання нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП) і у
випадку відсутності протипоказань – КОК. Зазначені групи
препаратів впливають на основні ланки патогенезу захворю>
вання: нормалізують гормональний баланс організму і, інгібу>
ючи ПГ>синтетазу, знижують рівень ПГ, дія яких поси>
люється при нестачі в організмі прогестерону, що призводить
до підвищення скоротливої активності гладком’язової ткани>
ни матки і інших органів малого таза і розвитку дисменореї.

Дія КОК в основному реалізується через пригнічення ову>
ляції, оскільки саме овуляторний менструальний цикл забез>
печує циклічну стимуляцію ендометрія, що сприяє накопи>
ченню ПГ, відповідальних за розвиток симптомів дисменореї.
Застосування КОК досить ефективне, проте при виборі саме
цього методу лікування необхідно враховувати низку фак>
торів. По>перше, більшість хворих на первинну дисменорею
складають підлітки, які не живуть статевим життям, тому для
них проблема супутньої контрацепції не є актуальною; по>
друге, не у всіх випадках можливе призначення КОК,
оскільки у підлітків із супутньою соматичною патологією ча>
сто є низка протипоказань для їхнього застосування.

У цілому застосування НПЗП для лікування первинної
дисменореї має цілу низку переваг перед використанням
КОК. На відміну від КОК, які слід вживати кілька місяців,
НПЗП призначають лише на 2–3 дні на місяць, що, з одного
боку, зручніше, а з іншого – економічно більш вигідно. Крім
того, НПЗП не тільки ефективно нівелюють негативний
вплив ПГ на матку, але й усувають інші симптоми дисмено>
реї, такі, як нудота, блювання і діарея.

Мета роботи: вивчення ефективності та безпечності за>
стосування комбінованого препарату Спазміл>М при пер>
винній дисменореї у дівчат>підлітків. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Спазміл>М є комбінованим препаратом з вираженою
спазмолітичною і анальгетичною дією, який містить три
діючі компоненти: метамізол натрій, пітофенон, фенпіве>
ринію бромід. Завдяки комбінації антиспазматичного (піто>
фенон гідрохлорид і фенпівериній бромід) та анальгетично>
го (метамізол натрій) компонентів препарат застосовують у
випадках, коли необхідно отримати швидкий та довготрива>
лий спазмолітичний ефект. Анальгетична дія метамізолу
натрію пов’язана з центральним і периферійним механізма>
ми. Метамізол натрій пригнічує циклооксигеназний шлях
метаболізму арахідової кислоти, а також перешкоджає
вивільненню ПГ, які збільшують чутливість організму до бо>
льових подразників. В організмі метамізол піддається інтен>
сивній біотрансформації, причому його основні метаболіти є
фармакологічно активними; знижує утворення ендопере>
кисів, брадикінінів, ПГ, вільних радикалів, інгібує перекисне
окиснення ліпідів. При вживанні всередину швидко і повно
абсорбується. У стінці кишечнику гідролізується з утворен>
ням активного метаболіту – незмінений метамізол у крові
відсутній. Рівень зв’язування активного метаболіту з білка>
ми становить 50–60%. Руйнується в печінці, основний шлях
екскреції – нирки. Дія розвивається через 20–40 хв і досягає
максимуму через 2 год.

Пітофенон, подібно до папаверину, справляє пряму міот>
ропну дію на гладком’язові тканини та спричинює їх роз>
слаблення. Фенпівериній за рахунок холіноблокувальної дії
додатково розслаблює гладком’язові тканини. Пітофенон і
фенпіверинію бромід належать до групи синтетичних пара>
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симпатолітиків з вираженою холінолітичною дією, які ха>
рактеризуються неповною резорбцією при повній іонізації,
не проникають через гематоенцефалічний бар’єр, слабо ліпо>
розчинні. Метаболізуються в печінці шляхом окисних ре>
акцій, при цьому близько 90% виділяється з сечею. 

Проведено анкетування і обстеження 260 дівчат>
підлітків віком від 16 до 18 років з метою встановлення по>
ширеності порушень менструальної функції, зокрема, дисме>
нореї. Питання в анкеті стосувалися перенесених захворю>
вань, віку менархе, регулярності, тривалості, інтенсивності
менструацій, ведення дівчатами>підлітками менструального
календаря, наявності больового синдрому під час менстру>
ацій, звертання за медичною допомогою при скаргах, інфор>
мування батьків про наявність скарг тощо. Вираженість бо>
льового синдрому пацієнтки оцінювали самостійно за 3>
бальною системою, де 0 балів – відсутність болю, а 3 бали –
максимальна інтенсивність болю під час менструації.

Усім пацієнткам з порушеннями менструальної функції
було проведено комплексне обстеження з використанням
ультрасонографії органів малого таза, дослідження рівня го>
надотропних, статевих стероїдних гормонів яєчників та гор>
монів щитоподібної залози у сироватці крові, за показання>
ми – обстеження на наявність інфекцій, що передаються ста>
тевим шляхом. Статистичне оброблення результатів прово>
дили методами варіаційної статистики з використанням па>
кета прикладних програм STATISTICA for Windows 5.0
(StatSoft, USA).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Установлено, що менструальний календар регулярно ве>
дуть всього 111 (42,7%) підлітків. У той самий час, порушен>
ня менструальної функції мали місце у 186 (71,5%) обстеже>
них дівчаток>підлітків, при цьому тільки 97 (52,2%)
підлітків розповідали батькам про існуючі проблеми, а на об>
стеження до лікаря>гінеколога зверталася ще менша частка
підлітків з наявними проблемами – 56 (30,1%). 

Первинну аменорею діагностовано у 3 (1,2%) дівчат, вто>
ринну з відсутністю менструацій протягом 6 міс і більше – у
7 (2,7%). Гіперменорея (рясні менструації) мала місце у
42 (16,1%) дівчат>підлітків, поліменорея (менструації три>
валістю більше 7 днів) – у 9 (3,5%), олігоменорея (короткі
менструації тривалістю до трьох днів) і опсоменорея (рідкі
менструації з подовженням циклу від 35 днів до 3 міс) – у
12 (4,6%), а гіпоменструальний синдром – у 4 (1,5%). 

Дисменорею найчастіше діагностували – у 109 (41,9%)
дівчаток, при цьому дисменорея І ступеня мала місце у
74 (67,9%), ІІ ступеня – у 30 (27,%) і ІІІ ступеня – у 5 (4,6%)
пацієнток відповідно. При комплексному обстеженні ано>
малії розвитку статевих органів, запальні захворювання ста>
тевих органів та інша гінекологічна патологія у пацієнток
виявлені не були, що дало підставу трактувати дисменорею
як первинну. 

Привертав увагу анамнез обстежених підлітків та особли>
вості супутньої екстрагенітальної патології. Більше ніж у тре>
тини спостерігали часті гострі респіраторні вірусні захворю>
вання, висока частота перенесених дитячих інфекційних за>
хворювань, в основному у віці 10–12 років (кір, вітряна віспа,
кашлюк). Оцінка статевого розвитку дівчат>підлітків з пер>
винною дисменореєю показала, що вторинні статеві ознаки
відповідали у переважної більшості ІІІ ступеню (69,7%), знач>
но рідше ІІ (24,8%) ступеню і тільки у 6 (5,5%) – І ступеню. 

У структурі екстрагенітальної патології переважали па>
тологія органів дихання, сечовидільної системи, анемія,
ожиріння 1–2>го ступеня. Водночас патологія щитоподібної
залози (дифузна гіперплазія щитоподібної залози без пору>
шення функції) виявлена у 56 (51,4%) дівчат>підлітків, а у

4 (3,7%) – субклінічний гіпотиреоз. Статевим життям жили
25 (22,9%) опитаних дівчат>підлітків.

Закономірно, що більшість підлітків, що мали клінічні
прояви дисменореї, пропускали заняття фізичною культу>
рою і регулярно 1–2 рази на місяць заняття в школі, коледжі
в зв’язку із загальним самопочуттям і больовим синдромом.

Лікарські засоби з приводу дисменореї, головним чином,
спазмолітики і анальгетики, застосовували 73,4% дівчат за
порадою подруг, батьків, працівників аптек, але без рекомен>
дації лікаря. Аналіз отриманих даних свідчить, що більшість
дівчат>підлітків не зверталися по медичну допомогу з приво>
ду дисменореї, займались самолікуванням, застосовуючи не>
стандартизовані препарати симптоматичної спрямованості
дії (но>шпа, анальгін, баралгін).

Усі пацієнтки з дисменореєю були розділені на дві групи.
25 пацієнткам, які жили статевим життям (1>а група), з ме>
тою лікування дисменореї та забезпечення надійного конт>
рацептивного ефекту було рекомендовано застосування
низькодозованого КОК, що містить 20 мкг етинілестрадіолу
та 75 мг гестодену, який не виявляє андрогенних властивос>
тей і практично не впливає на ліпідний і вуглеводний
обміни, що є дуже важливим у підлітковому віці.

Пацієнтки 2>ї групи (84 підлітка) отримували
Спазміл>М по 1 таблетці тричі на добу при появі больово>
го синдрому.

Усім пацієнткам пропонували самостійно оцінити вира>
женість больових відчуттів під час менструації за 3>бальною
системою (0 балів – відсутність болю, 1 бал – легкий, 2 бали
– помірний, 3 бали – сильний біль) і заповнювати щоденник
до вживання 1 таблетки Спазмілу>М, потім через 30 хв, 1, 2,
3, 4, 5 і 6 год вживання.

У 56% пацієнток 1>ї групи і 82,1% – 2>ї групи болючість
менструацій супроводжувалась одним або декількома
клінічними симптомами: нудотою, блюванням, головним бо>
лем, слабкістю. Середня тривалість болю під час менструації
до початку лікування склала 22,7±8,4 год у пацієнток 1>ї гру>
пи і 31,5±9,2 год у підлітків 2>ї групи. Сумарне зниження ви>
раженості болю за 6>годинний період у 2>й групі склало
1,7±0,1 бала (при вихідному 2,5±0,3 бала, р<0,05), тоді як у
1>й групі у перший цикл вживання КОК відмінності були
незначними (2,3±0,1 бала до лікування і 2,0±0,2 бала,
р>0,05). Виражене зменшення болю протягом 1 год після
вживання препарату відзначила 61 (72,6%) пацієнтка, і вжи>
вання засобу застосовували лише протягом першої доби.
Тільки у 15 (17,9%) дівчат>підлітків 2>ї групи виникла не>
обхідність у застосуванні Спазмілу>М протягом 2–3 діб. Ні в
одному випадку у пацієнток 2>ї групи, які отримували
Спазміл>М, не було відзначено побічних ефектів, тоді як
6 (24%) дівчат>підлітків 1>ї групи відмовились від застосу>
вання КОК після першого циклу вживання у зв’язку із поси>
ленням вегетативних проявів (нудота, блювання, відчуття
жару, сухість у роті) дисменореї.

ВИСНОВОК

Отримані дані свідчать про ефективність і без>
печність використання комбінованого препарату з вира>
женою спазмолітичною і анальгетичною дією, який
містить три діючі компоненти: метамізол натрій, пітофе>
нон, фенпіверинію бромід у лікування первинної дисме>
нореї у підлітків.

Перспектива подальших досліджень. Лікування пер>
винної дисменореї є складним і тривалим процесом. Вивчен>
ня впливу різних методів купірування больового синдрому
на гормональний гомеостаз, метаболічні зміни як у коротко>
строковому, так і тривалому варіантах дасть можливість ви>
найдення найбільш раціональних і оптимальних методів
лікування первинної дисменореї.
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Оценка эффективности применения

комбинированных препаратов в терапии

первичной дисменореи

В.И. Пирогова, О.Р. Цьолко

В статье рассматриваются вопросы этиологии, патогенеза, диагнос>
тики и лечения дисменореи с использованием комбинированного
препарата Спазмил>М. Важное значение имеет индивидуальный
подход к выбору симптоматической терапии первичной дисменореи.
Ключевые слова: дисменорея, болевой синдром, нестероидные
противовоспалительные препараты.

Evaluation of combined therapy drugs primary dys�

menorrhea

V.I. Pyrohova, O.R. Tsolko

The article discusses the etiology, pathogenesis, diagnosis and treat>
ment of dysmenorrhea with combined drug Spasmil>M. Attention is
paid to the individual approach to the selection of symptomatic treat>
ment of primary dysmenorrhea.
Key words: dysmenorrhea, pain syndrome, nonsteroid anti�inflammato�
ry drugs.
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Представлені основні види виділень з жіночих статевих
шляхів у віковому аспекті, розглянуто види і причини, а
також представлені основні принципи і методи лікування
при симптомі патологічних виділень зі статевих шляхів
жінок. Показано, що застосування препарату Тантум Роза®,
завдяки комплексній дії (протизапальна, знеболююча,
протинабрякова, антибактеріальна) призводить до швид-
кого усунення клінічних симптомів і поліпшення якості
життя жінок з мікст-інфекцією статевих органів.
Ключові слова: симптом патологічних виділень, якість
життя жінок, мікст�інфекції, Тантум Роза®.

Однією з основних причин звернення жінок до лікаря
акушерів>гінеколога є скарги на виділення зі статевих

шляхів. Зазвичай, даному симптому не приділяють належної
уваги та не розцінюють його як можливий сигнал небезпеки.
Хоча саме патологічні виділення з жіночих статевих шляхів
можуть бути першим і тривалий час єдиним клінічним про>
явом не тільки вульвітів, вульвовагінітів, але онкологічних,
соматичних та ендокринних захворювань [1–3].

Виділення зі статевих шляхів є обов’язковим феноме>
ном для жіночого організму незалежно від віку [4].
Фізіологічні виділення не спричинюють дискомфорту,
оскільки їх кількість невелика, вони світлого кольору, без
різкого запаху та ознак подразнення слизової оболонки.
Під впливом різних ендо> і екзогенних чинників
фізіологічний секрет може стати патологічним, при цьому
змінюється його кількісна і якісна характеристика [1, 4–6]. 

Білі (лат. Fluor albus – витікання) – патологічні
виділення з жіночих статевих шляхів, найбільш пошире>
ний симптом гінекологічних захворювань різної етіології.
Розрізняють декілька видів патологічних виділень зі ста>
тевих шляхів (табл. 1) [1].

Для з’ясування причини виділень зі статевих шляхів
насамперед слід ретельно проаналізувати анамнестичні
дані пацієнтки. Уточнення віку хворої визначає перелік за>
хворювань або фізіологічних станів, які слід враховувати
під час диференціально>діагностичного пошуку [2, 5].

У дівчаток та підлітків поява виділень найчастіше
пов’язана з екстрагенітальними захворюваннями, авітаміно>
зом, екзо> та ендогенною інтоксикацією, вторинною імуно>
супресією [4, 6, 7]. Значно рідше виділення зумовлені гор>
мональною перебудовою у період новонародженості (1–10
днів) та в препубертатний період (8–11 років). Занепо>
коєння батьків викликає посилення фізіологічних виділень
(у новонародженої у випадку припинення природного виго>
довування, у дітей з надмірною масою тіла, при наближенні
менархе, у випадку передчасного статевого дозрівання).
Найчастіше це пояснюють гіпертранссудацією плазми крові
з кровоносних та лімфатичних судин у піхву. У 30% ви>
падків причиною виділень у дівчаток та підлітків є гінеко>
логічні захворювання інфекційної етіології [4].

У жінок репродуктивного віку фізіологічні виділення
зі статевих шляхів можуть посилюватись у передменстру>
альні дні, в період вагітності та під час статевого збуджен>
ня. Причинами виникнення патологічних виділень є за>
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Вестибулярні виділення

Вульвіти бактеріальної, вірусної і/або грибкової етіології
Бартолініти та абсцеси бартолінової залози

Алергійні вульвіти
Піодермія і/або фурункульоз шкіри промежини

Злоякісні новоутворення вульви

Вагінальні виділення

Вагініти (кольпіти) бактеріальної, вірусної і/або грибкової етіології
Гельмінтози (ентеробіоз)

Сторонні тіла
Рак піхви

Генітальні нориці (травматичні, запальні, онкологічні, радіаційні)
Алергійні вагініти (в тому числі реакції на латекс)

Атрофічні вульвовагініти

Цервікальні виділення
Цервіцити та ендоцервіцити (гострі і хронічні) бактеріальної або вірусної етіології, у

тому числі туберкульозне, сифілітичне та інші ураження шийки матки
Рак шийки матки

Маткові (корпоральні) виділення

Ендометрит
Туберкульоз статевих органів

Піометра, в тому числі як ускладнення раку ендометрія
Аномалії положенння матки (hyperanteversio(flexio, пролапс статевих органів)

Трубні виділення
Гідро( або піосальпінкс

Рак маткової труби

Òàáëèöÿ 1
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пальні захворювання зовнішніх і внутрішніх статевих ор>
ганів, зумовлені гарднерелами, трихомонадами, грибами
роду Candida, асоціаціями умовно>патогенних аеробних та
анаеробних бактерій або вірусами простого герпесу та
папіломи людини. Рідше патологічні виділення виникають
внаслідок злоякісних новоутворень піхви, шийки і тіла
матки, маткових труб [1, 3, 8].

У пери> та постменопаузі виділення найчастіше виника>
ють при онкологічних або інволютивних (атрофічних) про>
цесах, рідше у випадку пролапсу органів малого таза [1, 9]. 

Патологічні виділення зі статевих шляхів часто супро>
воджуються тазовим болем, диспареунією, дизурією,
свербінням у ділянці вульви. Зазначені симптоми, зазви>
чай, мають спільне етіопатогенетичне походження. Однак
свербіння, диспареунія та патологічні виділення свідчать
про місцеві запальні чи атрофічні зміни, а тазовий біль –
про можливе первинне інфекційне чи пухлинне ураження
матки або маткових труб [1–4, 9]. 

Під час опитування пацієнток уточнюють час появи та
тривалість виділень зі статевих шляхів, їх колір, кількість
та запах, наявність супутніх скарг, деталізують особли>
вості та ефективність попереднього лікування [1, 2, 8]. 

Раптова поява зеленувато>жовтих чи сірих виділень
найчастіше пов’язана з інфекційним генезом захворюван>
ня, тоді як епізодичні значні серозні виділення можуть бу>
ти характерним симптомом злоякісних захворювань стате>
вих органів [1, 5].

Свербіння вульви та виділення зі статевих шляхів ви>
никають при кандидамікозній інфекції, а також спос>
терігаються при атрофічних вагінітах, вульвовагінітах
внаслідок дії хімічних речовин, при трихомоніазі, цукро>
вому діабеті. Диспареунія, відчуття печіння в ділянці
вульви, серозні виділення з статевих шляхів та ознаки за>
гальної інтоксикації характерні для генітального герпесу.

Тазовий біль у поєднанні зі значними гнійними виділен>
нями потребує виключення запальних захворювань мат>
ки та придатків [1, 9].

Для встановлення причини виділень мають значення
дані анамнезу про менструальну та статеву функції
пацієнтки. За наявності у жінки декількох статевих парт>
нерів або їх частої зміни можна припустити запальний ха>
рактер виділень. Патологічні виділення при трихомоніазі,
як правило, посилюються під час менструації, при запаль>
них захворюваннях внутрішніх статевих органів – з’явля>
ються на 6–10>й день менструального циклу. Постійні го>
могенні виділення сіро>білого кольору характерні для бак>
теріального вагінозу [3, 6–8].

Значні, густі, сироподібні виділення свідчать про
генітальний кандидоз, основним збудником якого є
Candida albicans. Виділення щільно прилягають до стінок
піхви, утворюючи ділянки інтенсивної гіперемії і підвище>
ної кровоточивості слизової оболонки. Ризик вагінального
кандидозу збільшується при тривалому застосуванні гор>
мональних контрацептивів. Імовірність запальних захво>
рювань матки та придатків збільшується при застосуванні
внутрішньоматкових контрацептивів [1, 10].

Водянисті значні виділення білого, сіро>зеленого або
жовтуватого кольору, іноді з прожилками крові, харак>
терні для трихомоніазу. При трихомонадному вагініті сли>
зова оболонка, зазвичай, значно гіперемійована та набряк>
ла. У разі утворення локальної еритеми і дрібних пе>
техіальних крововиливів вона набуває «полуничного» виг>
ляду [1, 11].

В’язкі зелено>жовті кремоподібні виділення з
зовнішнього вічка шийки матки характерні для гонорейно>
го цервіциту, тоді як раптове виділення великої кількості
(більше 20–30 мл) гнійних виділень найчастіше пов’язано
з випорожненням піометри або піосальпінкса, рідше з дре>
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Вид лікування Мета лікування Методи

Етіотропне
Усунення причини

патологічних виділень з
статевих шляхів

( Загальна і місцева антибактеріальна (противірусна,
антимікотична, антипротозойна) терапія інфекційних захворювань

зовнішніх і внутрішніх статевих органів
( Хірургічне лікування сечостатевих і кишково(статевих нориць, корекція

неспроможності м'язів тазового дна і пролапсів статевих органів
( Замісна гормональна терапія (загальна і/або) атрофічних

вульвовагінітів; 
( Вилучення сторонніх тіл з піхви і матки (в тому числі

внутрішньоматкові контрацептиви)
( Променева терапія і хірургічне лікування злоякісних новоутворень

зовнішніх і внутрішніх статевих органів

Патогенетичне
Відновлення нормальної

екосистеми піхви
( Загальна і місцева еубіотикотерапія

( Місцева гормональна терапія 

Активація специфічних і
неспецифічних чинників

захисту від інфекції

( Імунокоригувальна терапія
( Гомеопатичне лікування, фітотерапія (загальна і місцева)

( Системна ензимотерапія
( Вітамінотерапія

Покращання мікроциркуляції,
пригнічення процесів гіпер(,
транссудації та гіперсекреції

( Фізіотерапія (преформовані фізичні чинники і бальнеолікування)
( Системна ензимотерапія

( Десенсибілізувальна терапія

Корекція гормональних
порушень

( Замісна або коригувальна гормональна терапія 

Лікування супутніх соматичних,
ендокринних, інфекційних та

інших захворювань
Згідно з алгоритмами залежно від супутньої патології

Симптоматичне

Зменшення неприємних
суб'єктивних відчуттів,

ослаблення подразнювальної дії
виділень на шкіру промежини

( Санація зовнішніх статевих органів і піхви розчинами
антисептиків
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нуванням запальних захворювань придатків матки через
генітальну норицю [1, 3, 12].

Значні водянисті, майже прозорі виділення або зловонні
виділення кольору м’ясних помиїв, зазвичай, свідчать про
злоякісну пухлину піхви, шийки матки або ендометрія, а та>
кож можуть бути пов’язані з розпадом патологічних тканин
(гострокінцевих кондилом піхви і шийки матки, підслизово>
го лейоматозного вузла або ендометріального поліпу), а та>
кож з наявністю сторонніх тіл у піхві (презервативів,
лікарських і гігієнічних тампонів тощо). Наявність
постійних або періодичних світло>жовтих виділень з запа>
хом аміаку є патогномонічним для міхурово>піхвової або се>
човідно>піхвової нориці, як правило, травматичного (після
операцій на органах малого таза і травматичних пологів),
рідше запального, онкологічного або радіаційного ґенезу [1].

Ураховуючи численні причини патологічних виділень
зі статевих шляхів для встановлення діагнозу необхідно
провести повне клінічне обстеження пацієнтки. Гінеко>
логічне дослідження слід проводити у період найбільш ви>
ражених виділень незалежно від фази менструального цик>
лу, без попередньої санації зовнішніх статевих органів. Ре>
тельно оглядають і пальпують внутрішню поверхню стегон,
пахові лімфатичні вузли, область промежини. Звертають
увагу на наявність ділянок екскоріацій, запалення, виразок
та набряку. Оглядають ділянку сечівника (оскільки іноді
виділення з сечоводу хворі можуть розцінити як вагінальні
виділення) та вивідних проток бартолінових залоз [1, 3, 7].

Наступним етапом клінічного обстеження є бімануаль>
не піхвове або ректальне дослідження, яке дозволяє вик>
лючити деякі фізіологічні причини виділень зі статевих
шляхів (маткова вагітність) або підтвердити їх пато>
логічний характер (запалення органів малого таза) тощо.
Остаточним етапом диференціальної діагностики виділень
зі статевих шляхів є детальне бактеріоскопічне та бак>
теріологічне дослідження, ПЛР>діагностика, імунофер>
ментний аналіз, пряма імунофлюоресценція [1, 3, 8]. 

Основні принципи лікування при патологічних
виділеннях зі статевих шляхів наведено у табл. 2. Урахову>
ючи сучасні принципи терапії захворювань, які супрово>
джуються вагінальними виділеннями, лікування пацієнтів
може бути етіотропним, патогенетичним та симптоматич>
ним. Симптоматичне лікування є обов’язковим компонен>
том терапії, особливо на ранніх етапах захворювання, зав>
дяки чому можна суттєво зменшити неприємні суб’єктивні
відчуття у пацієнток, покращити результати лікування та
підвищити якість життя жінок [10, 11, 13].

Місцеве введення лікарських препаратів дозволяє
зменшити фармакологічне навантаження на організм
жінки. Перевагами способу є простота і зручність застосу>
вання, відсутність абсолютних протипоказів (за винятком
індивідуальної непереносимості компонентів препарату),
можливість застосування у хворих з екстрагенітальною па>
тологією [10, 11].

Препарат вибору для симптоматичного лікування па>
тологічних виділень зі статевих шляхів повинен володіти
широким спектром антимікробної дії, сприяти нор>
малізації вагінального мікроценозу, не пригнічуючи нор>
мальну фізіологічну флору піхви, бути зручним у викори>
станні, забезпечувати ефективність та безпечність, що до>
зволяє застосування у вагітних, дівчат>підлітків та жінок
раннього репродуктивного віку [11, 12, 14].

Зазначеним вище вимогам відповідає препарат Тан>
тум Роза® (100 мл розчину містять бензидаміну гідрохло>
риду – 100 мг). Бензидамін належить до групи індозолів
та є нестероїдним протизапальним препаратом з антибак>
теріальною дією (для місцевого застосування). При пато>
логічних виділеннях проводять вагінальні зрошення 1–2
рази на добу протягом 7–10 днів. Препарат безпечний –
вагітність та лактація не є протипоказаннями для його
призначення [15].  

Препарат діє як антибактеріальний, протизапальний,
антиексудативний та анальгезивний засіб, ефективно
впливає на симптоми запалення, інгібує синтез прозапаль>
них цитокінів – швидко усуває біль, свербіж, печіння
(табл. 3). Застосування препарату Тантум Роза® приводить
до швидкого зникнення клінічних симптомів та покращан>
ня якості життя у жінок з мікст>інфекцією статевих ор>
ганів [15, 16].

Антибактеріальний вплив препарату Тантум Роза®

здійснюється за рахунок його швидкого проникнення крізь
мембрани мікроорганізмів з подальшим ушкодженням
клітинних структур, порушенням метаболічних процесів та
лізисом клітини. Препарат проявляє широкий спектр анти>
бактеріальної дії: Gardnerella vaginalis, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aerug>
inosa, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae,
Streptococcus faecaliss, Candida albicans, Candida glabrata,
Bacillus fragilis, Peptostreptococcus magnus. Разом із з цим,
він не пригнічує фізіологічну флору [15–17].

Гістопротекторна активність препарату підвищує рези>
стентність епітелію до патогенної дії і сприяє епітелізації
та швидкому загоюванню ерозивних та ерозивно>виразко>
вих ушкоджень. Протизапальна і цитопротекторна дія пре>
парату сприяє посиленню репаративних процесів слизової
оболонки піхви, що проявляється відсутністю вегетацій і
прогресування гострокінцевих кондилом [16, 18].

Нестероїдний протизапальний препарат з антибак>
теріальною дією (для місцевого застосування) Тантум
Роза® нормалізує якісний та кількісний склад піхвової
мікрофлори та суттєво знижує частоту дисбіотичних пору>
шень. Препарат значно зменьшує інтенсивність больових
проявів та симптомів запальної реакції, що сприяє швид>
кому загоєнню мікротравм епітелію піхви та шийки матки,
прискореннню відновлюваного періоду та покращанню
якості життя [15–18].

Òàáëèöÿ 3
Îñíîâí³ åôåêòè ïðåïàðàòó Òàíòóì Ðîçà®

Знеболювальний ( Інактивує клітинні та плазмові медіатори болю

Протизапальний ( Інгібує синтез прозапальних цитокінів

Протинабряковий ( Зменшує проникність судин та ексудацію

Цитопротекторний, мембраностабілізувальний ( Підвищує стійкість епітелію до дії патогенних агентів

Прискорює репаративні процеси ( Покращує регенерацію тканин

Антибактеріальний ( Широкий спектр антибактеріальної дії
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ВИСНОВКИ

Результативність усунення симптому патологічних
виділень з статевих шляхів залежить від якості клінічної
діагностики та встановлення достовірної його причини,
урахування і корекції супутніх захворювань (цукровий
діабет, гіповітаміноз, захворювання крові тощо), оцінки ре>
зультатів попередньої терапії, одночасного лікування обох
статевих партнерів, дотримання правил особистої гігієни
та раціонального застосування заходів профілактики за>
хворювань, які передаються статевим шляхом.

Висока клінічна ефективність та безпечність препарату
Тантум Роза® дозволяють рекомендувати його до широкого
застосування в комплексній терапії у жінок з наявністю мікст>
інфекцій і суб’єктивними симптомами проявів захворювання. 

Выделения из женских половых путей

(этиология, дифференциальная диагностика и

принципы лечения)

В.К. Кондратюк, Н.А. Емець, Н.Д. Коблош, 

Г.А. Дзюба, О.Д. Щуревская

Представлены основные виды выделений из женских половых пу>
тей в возрастном аспекте, рассмотрены виды и причины, а также

представлены основные принципы и методы лечения при симпто>
ме патологических выделений из половых путей женщин. Показа>
но, что применение препарата Тантум Роза®, благодаря комплекс>
ному действию (противовоспалительное, обезболивающее, проти>
воотечное, антибактериальное) приводит к быстрому устранению
клинических симптомов и улучшению качества жизни женщин с
микст>инфекцией половых органов.
Ключевые слова: симптом патологических выделений, качество
жизни женщин, микст�инфекции, Тантум Роза®.

Discharge from the female genital tract (etiology,

differential diagnosis and treatment guidelines)

V.K. Kondratjuk, N.A. Emetc, N.D. Koblosh, 

G.A. Dziuba, O.D. Schurevskaya

The main types of discharge from the female genital tract in the age
aspect, examined the types and causes, as well as the basic principles
and methods of treatment for symptoms of abnormal discharge from
the genital tract of women. It is shown that use of the drug Tantum
Rosa®, through an integrated action (anti>inflammatory, analgesic,
anti>inflammatory, antibacterial) leads to the rapid elimination of clin>
ical symptoms and improve the quality of life of women with mixed
infection of genitals.
Keywords: abnormal discharge symptom, quality of life of women,
mixed infections, Tantum Rosa®.
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Проблема збільшення частоти запальних процесів жіно-
чих статевих органів та інфекцій, які передаються ста-
тевим шляхом, є актуальною протягом останніх років.
За даними досліджень, проведених в останні роки, уро-
генітальні інфекції майже завжди полімікробні. Пред-
ставлені результати вивчення функціональних власти-
востей клітин плоского епітелію піхви і шийки матки і
впровадження методів комплексної терапії хламідійної-
кандидозних цервіковагінітів. Показано, що патогене-
тично обгрунтованим є застосування препаратів місце-
вої дії – Макмірор комплекс і Тантум Роза®.
Ключові слова: слизова оболонка піхви, запальні процеси,
мікст�інфекції, Макмірор, Тантум Роза®.

Проблема зростання частоти запальних захворювань
жіночих статевих органів та інфекцій, що передають>

ся статевим шляхом (ІПСШ), є актуальною протягом ос>
танніх років. Їх значущість зумовлена тим, що всі ці захво>
рювання вражають органи і тканини, що стосуються реп>
родуктивної функції [1, 3]. Частота інфекційно>запальних
захворювань статевих органів на сучасному етапі складає
від 30% до 80% в структурі гінекологічної захворюваності
і не має тенденції до зниження. 

Як свідчать результати досліджень, проведених в ос>
танні роки, урогенітальні інфекції майже завжди
полімікробні, внаслідок чого втрачається їхня спе>
цифічність [3, 4]. За сучасними уявленнями, змішана
інфекція – це патологічний процес, зумовлений двома і
більше мікроорганізмами з єдиним патогенезом, у розви>
ток якого робить свій внесок кожний з інфекційних
агентів. Мікст>інфекція – це не просто сума дії двох
мікроорганізмів, а результат їх складної взаємодії з мож>
ливим включенням у процес сапрофітної автофлори. При
цій складній взаємодії формуються нові мікробіоценози, в
яких відбувається селекція персистивних штамів,
наслідком чого є хронізація інфекції [3].

За останнє десятиріччя зросла частота кандидозного
вульвовагініту, що складає 30–45% [5]. Останнім часом
з’явилися стерті та атипові форми захворювання, а також
хронічні, рецидивні, резистентні до терапії [2,7]. 

Ураження вульвовагінальної ділянки є поширеними і
доступними для діагностики на основі клінічних проявів.
Проте характер перебігу хронічної хламідійно>грибкової
інфекції статевих органів, резистентність до традиційного
лікування, імунозалежність зумовлюють необхідність до>
сконалого вивчення цієї проблеми [2, 3, 10]. У зв’язку з
цим, сучасне й адекватне призначення лікування
хламідійно>грибкової інфекції у жінок репродуктивного
віку є актуальною проблемою сучасної медицини. 

На сьогодні для лікування цервіковагінітів рекомен>
дується використовувати різні антимікотичні препарати
як системної, так і місцевої дії. Встановлено, що викори>

стання препаратів локальної дії за своєю ефективністю
не поступається препаратам системної дії. Перевагою
місцевого способу введення є швидке створення високих
терапевтичних концентрацій препарату в ділянці ура>
ження й значно зменшує ризик розвитку побічних ре>
акцій [7,10]. Патогенетично обґрунтованими препарата>
ми локальної дії є Макмірор Комплекс і Тантум>Роза.
Макмірор Комплекс – комплексний препарат для місце>
вого застосування в гінекології, дія якого зумовлена
ефектами компонентів ніфурателю і ністатину. Має ши>
рокий спектр протипротозойної, протимікробної та про>
тигрибкової дії [13].

Ніфуратель – похідне нитрофурану, проявляє сильну
трихомонацидну дію, що подібна до дії метронідазолу, але
більш сильніша. Ніфуратель також ефективний по відно>
шенню до Gardnerella v., анаеробів, Chlamidia tr.,
Mycoplasma spp., а також грампозитивніих та грамнега>
тивних бактерій. Чинить виражену антимікотичну дію на
всі види штамів грибів, що спричинюють вульвовагиніти.
Ніфуратель впливає на ферментативні процеси, від яких
залежить ріст мікроорганізмів Ністатин здатний змінюва>
ти проникність грибкової мембрани і впливати на широ>
кий спектр грибів, навіть при низьких дозах. Його дія in
vitro дозозалежна. Сам по собі ністатин, навіть у до>
стовірних фунгіцидних концентраціях, не володіє бакте>
рицидним або бактеріостатичну дію [13–15].

Комбінація двох діючих речовин in vito і in vivo справ>
ляє синергічну дію проти грибів, при цьому антипрото>
зойний і антибактеріальний ефекти ніфурателю так само
посилюються [16].

Ефективність і низька токсичність препарату дозволя>
ють використовувати його у клінічній практиці, особливо
при місцевому застосуванні. Застосування препарату за>
побігає рецидивам, які можуть виникнути після удаваного
одужання від первинних інфекцій.

При застосуванні Макмірор Комплексу в міру усунен>
ня патогенної флори спостерігається зростання лакто> і
біфідумбактерій і відновлення нормоценозу піхви і нор>
мального рівня кислотності піхвового середовища.
Відновлення фізіологічного захисного механізму (кисле
середовище піхви) зумовлює швидке одужання і низький
відсоток рецидивів захворювання [11].

Випускається у формі вагінальних капсул (1 вагіна>
льна капсула містить ніфурателю 500 мг, ністатину
200 000 ОД). 

Тантум Роза® (Виробник Анжеліні Франческо –
А.К.Р.А.Ф. – С.п.А., Італія) (флакони з 0,1% вагінальним
розчином по 140 мл. Діюча речовина – бензидаміну
гідрохлорид. Бензидамін належить до групи індозолів та є
нестероїдним протизапальним препаратом з антибак>
теріальною дією (для місцевого застосування) [16]. Ме>
ханізм дії препарату пов’язаний із стабілізацією клітин>

ÓÄÊ  618.15-002.828-022:578.8 
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них мембран та пригніченням синтезу прозапальних ци>
токінів. Препарат діє як антибактеріальний, протизапаль>
ний, антиексудативний та анальгезивний засіб, ефективно
впливає на симптоми запалення, інгібує синтез проза>
пальних цитокінів – швидко усуває біль, свербіж, печіння
[17]. Застосування препарату Тантум Роза® призводить до
швидкого зникнення клінічних симптомів та покращання
якості життя у жінок з мікст>інфекцією статевих органів
[19]. Бензидамін діє як антибактеріальний засіб за раху>
нок швидкого проникнення крізь мембрани мікроор>
ганізмів з подальшим ушкодженням клітинних структур,
порушенням метаболічних процесів та лізисом клітини.
Тантум Роза® має широкий спектр антибактеріальної дії:
Gardnerella vaginalis, Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae,
Streptococcus faecaliss, Candida albicans, Candida glabrata,
Bacillus fragilis, Peptostreptococcus magnus. Разом із цим,
він не пригнічує фізіологічну флору [17, 18]. Гістопротек>
торна активність препарату підвищує резистентність
епітелію до патогенної дії і сприяє рубцюванню та швид>
кому загоєнню ерозивних та ерозивно>виразкових ушко>
джень у ділянці зіва та шийки матки [19].

Мета роботи: вивчення функціональних властивостей
клітин плоского епітелію піхви та шийки матки та впрова>
дження методу комплексної терапії хламідійно>кандидоз>
них цервіковагінітів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено комплексне клініко>лабораторне
дослідження 138 жінок репродуктивного віку з клінічни>
ми проявами і мікробіологічно підтвердженим діагнозом
хламідійно>кандидозного цервіковагініту, які (згідно з
протоколом) відповідали критеріям включення. Ве>
рифікацію діагнозу здійснювали на основі анамнезу,
клінічних даних й результатів комплексного лабораторно>
го обстеження. З дослідження були виключені жінки з
гострими та хронічними захворюваннями малого таза (в
стадії загострення); хворі з ІПСШ; з індивідуальною непе>
реносимістю компонентів препарату. Усім хворим з
ХКМІ були проведені загальноклінічні, цитологічні, бак>
теріоскопічні і бактеріологічні методи дослідження, ІФА,
ПЛР, імунологічні дослідження. 

Для визначення ступеня ураження клітин слизової
оболонки піхви і шийки матки був використаний метод
визначення електрокінетичної активності клітин плоско>

го епітелію піхви, який проведений за методикою
В.І. Шахбазова (1986) в нашій модифікації (2010). 

Хворі з хламідійно>кандидозною мікст>інфекцією
(ХКМІ) рандомізовані на 2 групи – (І) основну та (ІІ)
групу порівняння, ідентичні за віком, ступенем вираже>
ності і тривалістю запального процесу. Вік пацієнток ста>
новив від 18 до 45 років. 

З метою лікування гострих проявів інфекції і
профілактики можливих рецидивів нами призначено
пацієнткам I групи (72 пацієнтки) антибіотик групи мак>
ролідів (азимед); імуномодулятор (нуклеїнат).

Місцеве лікування включало оброблення вульви і
піхви антисептичним та дезінфекційним розчином Тан>
тум Роза® (Виробник Анжеліні Франческо – А.К.Р.А.Ф.
– С.п.А., Італія) 2 рази на добу, курс лікування 10 днів, а
також вагінальні капсули Макмірор Комплекс по 1 кап>
сулі глибоко у піхву 1 раз на добу 8 днів. 

У II групу (порівняння) включені 66 пацієнток, яким про>
водили традиційну терапію, що включала антибактеріальні та
антимікозні засоби – Доксициклін усередину, по 100 мг 2 ра>
зи на добу 7 діб з одночасним призначенням піхвових свічок
Клотримазол – по 1 свічці 1 раз на добу на ніч 10 діб. 

У контрольну групу увійшли 20 гінекологічно здоро>
вих жінок.

Контроль ефективності терапії оцінювали на основі ди>
наміки скарг пацієнток, клінічних симптомів захворюван>
ня, а також ерадикації збудників на 5, 10>у і 20>у добу ліку>
вання, а також через 3, 6 та 12 міс після закінчення терапії.

Критерії діагностики вульвовагініту
Група дослідження (п=138)

Абс. число %

1. Печіння і свербіж зовнішніх статевих органів 138 100

2. Дизурія 59 42

3. Диспареунія 138 100

Характер виділень

1. Густі, сироподібні 96 69,7

2. Рясні, слизисті 19 13,7

3. Помірні слизисто(гнійні 26 18,3

Дані гінекологічного огляду

Гіперемія слизової оболонки піхви і піхвової частини шийки матки 138 100

Набряк слизової оболонки вульви та піхви зі слідами екскоріацій 138 100

Ìàë. 1. Ïðîâîêóâàëüí³ ÷èííèêè ðåöèäèâ³â ÕÊÌ², n=138 (%)

Òàáëèöÿ 1
Êë³í³÷í³ ñèìïòîìè õëàì³ä³éíî-êàíäèäîçíîãî öåðâ³êîâàã³í³òó ó îáñòåæåíèõ æ³íîê
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз клінічної характеристики обстежених хворих
свідчив, що до факторів ризику щодо розвитку ХКМІ слід
віднести: вік жінок від 20 до 25 років; порушення менстру>
альної функції; хронічні запальні процеси, трансмісивне
інфікування; нераціональне використання засобів гормо>
нальної контрацепції; перехідні погодні умови (в осінньо>
весняний період), стресові ситуації, менструації, невпо>
рядковане статеве життя (мал. 1).

У всіх жінок з ХКМІ (138) спостерігались клінічні
прояви цервіковагініту змішаної етіології (табл. 1). 

При ідентифікації Chlamydia trachomatis (ПЛР, ІФА)
було встановлено у всіх (138) спостереженнях, основним
збудником кандидозу була Candida albicans – у 92,7%
пацієнток, C. tropicalis – 5,1%, C. crusei – 2,20%.

Аналіз електрокінетичної активності клітин плоского
епітелію піхви засвідчив, що у жінок з ХКМІ відсоток ру>
хомих клітин був у 2 рази нижчим, ніж у контрольній
групі, що свідчить про зменшення інтенсивності мета>
болізму в клітинах слизової оболонки піхви (мал. 2). 

У результаті лікування кількість рухомих клітин пло>
ского епітелію піхви достовірно збільшилась. Особливо
позитивна динаміка встановлена у жінок І групи
(див. мал. 2).

Дослідження співвідношення відсотку рухомих і неру>
хомих клітин показало різке зменшення його у всіх
досліджуваних жінок з ХКМІ порівняно з контрольною
групою.

Протягом лікування у хворих І групи даний показник
збільшився і статистично вірогідно відрізнявся від показ>
ника ІІ групи. 

Аналізуючи середню швидкість пробігу ядра клітини,
що є характеристикою його заряду і метаболічного стану,
нами встановлено, що у жінок з ХКМІ в обох групах
дослідження даний показник однаково достовірно зниже>
ний у 7,5 разу порівняно з контрольною групою. У резуль>
таті лікування середня швидкість пробігу ядра клітин
збільшувалась у пацієнток обох груп дослідження, причо>
му в ІІ групі темп росту був повільніший. 

Середнє значення амплітуди зсуву ядер, а також
амплітуди зсуву плазмолем у жінок з ХКМІ обох

Ìàë. 2. Äèíàì³êà ñï³ââ³äíîøåííÿ ðóõîìèõ ³ íåðóõîìèõ êë³òèí ó õâîðèõ æ³íîê ç ÕÊÌ² ïðîòÿãîì ë³êóâàííÿ (%)

Òàáëèöÿ 2
Ñòàí ãóìîðàëüíîãî ³ìóí³òåòó ó õâîðèõ æ³íîê ç ÕÊÌ² íà òë³ ë³êóâàííÿ (ð<0,05)

Показники

Групи дослідження

До лікування 

(n =138)

Після лікування Контрольна

(n=20)I група (основна) (n=72) II група (порівняння) (n=66)

Вміст IgА (S/CO)

У сироватці крові 4,7±0,3 2,1±1,5 3,7±1,1 0,19±0,7

У цервікальному слизу 2,3±0,8 4,8±0,3 4,1±0,1 0,3±0,2

Вміст антихламідійних імуноглобулінів (S/CO)

IgM у сироватці крові 2,11 0,08 2,0±0,04 2,0±0,04 (

IgG у сироватці крові 14,2 0,45 15,6±0,09 15,6±0,09 0,26 0,19

Вміст антикандидозних імуноглобулінів (S/CO)

IgM у сироватці крові 2,4 0,08 2,6±0,09 2,6±0,09 (

IgG у сироватці крові 9,5 0,45 13,3±0,94 13,3±0,94 0,17 0,41

Лізоцим (г/л)

У сироватці крові 0,012±0,02 0,017±0,03 0,013±0,02 0,018±0,01

У цервікальному слизу 0,09±0,03 0,15±0,01 0,10±0,01 0,1±1,1
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досліджуваних груп достовірно відрізнялось від ана>
логічного показника у здорових майже у 2 рази. При
дослідженні у динаміці середнє значення цих показників
мало достовірно більш позитивну тенденцію у І групі
пацієнток, ніж у жінок ІІ групи.

Слід зазначити, що достовірно односпрямований ха>
рактер до нормалізації мав такий критерій, як відношення
амплітуди зсуву плазмолем до амплітуди зсуву ядер. При>
чому в І групі спостереження нормалізація даного ко>
ефіцієнта відбувалася швидше, і вже на 10>у добу лікуван>
ня була майже в межах норми.

Отримані характеристики електрокінетичних власти>
востей клітин вагінального плоского епітелію корелювали
з клінічною картиною захворювання та з показниками
стану імунної системи. 

Аналіз динаміки вмісту специфічних імуноглобулінів
(IgМ і IgG) у сироватці крові показав, що у жінок з ХКМІ
спостерігається значне підвищення як рівня анти>
хламідійних, так і антикандидозних імуноглобулінів,
більше ніж у 1,5–2 рази порівняно з контрольною групою.
(IgМ а/х – у 1,5 разу, та IgG а/х – у 2,2 разу, IgМ а/к – у
1,8 разу і IgG а/к – у 2,6 разу) (табл. 2).

Протягом лікування тільки у пацієнток І групи рівень
антихламідійного і антикандидозного IgG мав достовірну
тенденцію до зростання, більше того, його рівень залиша>
вся досить високим на 20>у добу лікування.

Аналіз рівня лізоциму показав, що у досліджуваних хво>
рих спостерігається достовірне зниження його вмісту в
цервікальному слизі (у 2,8 разу) порівняно з відповідними
показниками у крові, що свідчить про максимальне знижен>
ня секреторного імунітету. Протягом лікування встановили
достовірне підвищення рівня даного показника у цервікаль>
ному слизі особливо у хворих І групи – у 2,3 разу (у ІІ групі
– у 1,8 разу) порівняно з контролем (див. табл. 2).

Аналіз клінічного перебігу проведеної терапії показав,
що в І групі дані скарги зникали вже на 2–3>ю добу, тоді
як у ІІ групі зменшення свербежу та печіння спостерігало>
ся значно пізніше (на 4–6>у добу).

Як свідчать найближчі та віддалені результати ефек>
тивності лікування у жінок з хламідійно>кандидозним
цервіковагінітом, порівнюючи результати відразу після
лікування, через 3, 6 та 12 міс, проведення запропонованої
нами комплексної терапії виявило більш перспективні ре>
зультати (мал. 3). 

Критеріями успішності проведеного лікування є ско>
рочення тривалості рецидиву (майже у 2 рази), подовжен>
ня міжрецидивного періоду (майже у 1,5 разу, у середньо>
му на 24,7±1,4 доби) і зниження титрів специфічних іму>
ноглобулінів до Chlamydia trachomatis за даними ІФА
(більше ніж у 2 рази), відсутність Chlamydia trachomatis за
даними ПЛР, а також відсутність грибів роду Candida за
результатами бактеріоскопічних і бактеріологічних ме>

тодів досліджень, піхвових виділень протягом року,
поліпшення загального стану організму і якості життя об>
стежуваних жінок порівняно з пацієнтками, що отримува>
ли традиційне лікування (див. мал. 3).

ВИСНОВКИ

Таким чином, результати проведених досліджень
свідчать, що: 

1. Електрокінетичні властивості клітин плоского
епітелію є критерієм визначення тяжкості запального
процесу нижнього відділу сечостатевого тракту, що дозво>
ляє вдосконалити діагностику цервіцитів, вагінітів та
більш аргументовано визначити ефективність терапії.

2. Хламідійно>кандидозна мікст>інфекція зумовлює
розвиток депресії протиінфекційної резистентності, іму>
нодефіцит гуморальної і, особливо, місцевої ланки
імунітету. 

3. Установлено протирецидивну та елімінаційну ефек>
тивність, відновлювальну здатність протиінфекційної рези>
стентності при використанні запропонованої нами комплек>
сної терапії хламідійно>кандидозного цервіковагініту. 

Особенности функционального состояния

слизистой оболочки влагалища и шейки матки в

условиях микст�инфекции

В.А. Бенюк, Е.А. Щерба

Проблема увеличения частоты воспалительных процессов жен>
ских половых органов и инфекций, которые передаются половым
путем, является актуальной на протяжении последних лет.По
данным исследований, проведенных в последние годы, урогени>
тальные инфекции почти всегда полимикробные. Представлены
результаты изучения функциональных свойств клеток плоского
эпителия влагалища и шейки матки и внедрения методов ком>
плексной терапии хламидийно>кандидозных цервиковагини>
тов.Показано, что патогенетически обоснованным является при>
менение препаратов местного действия – Макмирор комплекс и
Тантум Роза®.
Ключевые слова: слизистая оболочка влагалища, воспалительные
процессы, микст�инфекции, Макмирор, Тантум Роза®.

Features of the functional state of the mucous mem�

brane of the vagina and cervix in mixed infections

V.A. Benyuk, Е.A. Szczerba

The problem of increasing the frequency of inflammatory processes of
female genital mutilation and infections are sexually transmitted, is rel>
evant in recent years. According to studies conducted in recent years,
urogenital infections are almost always polymicrobial. The results of
the functional properties of the squamous cells of the vagina and cervix,
and implementation of integrated treatment of Candida>chlamydial
tservikovaginitov.Pokazano that the pathogenesis sound is the use of
topical preparations – Makmiror complex and Tantum Rosa®.
Key words: vaginal mucosa, inflammation, mixed infections, Makmiror,
Tantum Rosa®.

Ìàë. 3. Ðåçóëüòàòè åôåêòèâíîñò³ ë³êóâàííÿ æ³íîê ç õëàì³ä³éíî-êàíäèäîçíèì öåðâ³êîâàã³í³òîì
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«Мы более не можем ничего не делать
для предотвращения преждевременных родов»

S. Campdell, 2011 г.

Статья посвящена практическим методам борьбы с проб-
лемой невынашиваемости беременности. Авторы статьи
раскрывают основные факторы риска и приводят класси-
фикацию типов невынашиваемости, анализируют сущест-
вующие методики лечения данной проблемы, а также де-
лятся собственными наработками, применяемыми на
практике в Киевском городском родильном доме № 5 и
показавшими свою эффективность.
Ключевые слова: невынашиваемость беременности, хи�
рургическая коррекция, истмико�цервикальная недоста�
точность, мерсиленовая нить, серкляж.

Невынашиваемость на сегодняшний день является ост>
рой проблемой акушерства.

Для того чтобы иметь здоровое потомство, сохранить
благополучие в семье, при решении завести ребенка нужно
правильно планировать беременность, изучить проблему,
пройти полное обследование. При выявлении каких>либо
заболеваний следует их устранить.

Невынашиваемость сегодня частое состояние женщины,
влияние экологии дестабилизирует состояние здоровья.

Самопроизвольное прерывание беременности в сроках
с 22 до 37 нед считают невынашиванием.

В мире этой проблемой страдают 25% беременных. По
частоте в сроках невынашивание распределяется следую>
щим образом [3]:

І триместр – 50%;
ІІ триместр – 20%;
ІІІ триместр – 30%.
На частоту прерывания беременности влияют возраст

моложе 20 лет и старше 35 лет, а также интервал между
предыдущими беременностями менее 2 лет.

Следует отметить также проблему привычного невы>
нашивания, т.е. когда выкидыш или преждевременные
роды у одной и той же женщины происходят более двух
раз.

Частота невынашиваемости, по данных разных авторов
и ВОЗ, в последние 20–30 лет составляет 15–20%, прежде>
временных родов – 4,5–7,3% в Европе, в Америке – 9,7%.

Факторы риска (делятся на несколько групп) [3].
Современный человек, живущий в мегаполисе, подвер>

гается:
• социально>биологическим факторам (психосоциаль>

ные стрессы, низкое социально>экономическое положение,
тяжелая физическая работа, связанная со многими вред>
ными производствами, неправильный образ жизни, вред>
ные привычки – наркомания, пассивный алкоголизм, ку>
рение среди женщин);

• состояние здоровья самих женщин (гинекологичес>
кий статус), возраст – первородящие юного возраста
16–18 лет и старшего возраста – более 30 лет;

• экстрагенитальная патология. Декомпенсация – за>
болевания сердца, сахарный диабет, бронхиальная астма,
заболевания почек и др.;

• осложнения предыдущих беременностей (аборты,
много> или маловодие, индуцированная беременность и
ЭКО, цервикально>вагинальные инфекции, маточные кро>
вотечения в І–ІІІ триместре беременности, хирургические
вмешательства, травмы).

Невынашиваемость – бывает нескольких видов:
• иммунного генеза;
• тромбофилические состояния;
• связанная с гиперандрогенией;
• эндокринного генеза;
• при различного вида инфекциях.
Кроме того, подобные состояния могут развиваться

под воздействием лекарственных средств, химических бы>
товых и промышленных веществ, радиационного излуче>

ÓÄÊ 616-089.616-089.881.61

Ê âîïðîñó õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ
ïðåæäåâðåìåííûõ ðîäîâ 
ïðè íåâûíàøèâàåìîñòè
М.В. Макаренко, Д.А. Говсеев, Л.Н. Городничая, В.Б. Аксенов

Киевский городской родильный дом № 5
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ния, при бесконтрольном занятии сексом при частой смене
партнеров, при синдроме хронической усталости.

Занимаясь проблемами невынашивания в Киевском го>
родском роддоме № 5, имея хорошую базу для успешного ле>
чения всех форм невынашиваемости, начиная с обследова>
ния будущих родителей и их оздоровления, за три года
уменьшилось количество преждевременных родов (рис. 1, 2).

Специалисты родильного дома № 5 впервые в Украине
начали широко применять методику хирургического лече>
ния, коррекции истмико>цервикальной недостаточности
(ИЦН) как одной из сторон лечения прерывания беремен>
ности по своей методике.

ИЦН (insufficientia isthmicocervicalis) – это недоста>
точность перешейка и шейки матки, которая может приве>
сти к потере плода. Причина патологии кроется в неспо>
собности шеечно>истмического отдела матки удерживать
растущее плодное яйцо.

Матка грушевидной формы, полый орган, состоящий
из гладкомышечной ткани (рис. 3):

• тело матки (copus);
• перешеек (isthumus);
• шейка (cervics).
Перешеек – это узкая зона между телом и шейкой 

матки.
Матка, плодовместилище – «домик для плода», пере>

шеек, шейка – «замок» в домике, удерживающий плод в
полости матки.

Иными словами ИЦН – нарушение запирательной
способности шейки матки.

Шейка матки при беременности изменяется, ее кровос>
набжение значительно усиливается, поэтому она напоми>
нает губчатую ткань.

В самой шейке недостаточное количество продольных
мышц. Верхняя часть сливается с нижним сегментом за не>
сколько недель до родов.

Шейка матки переходит к поверхности влагалища выше,
чем спереди. Задняя часть влагалища длиннее передней.

Кровоснабжение
• за счет артерий, отходящих от наружной подвздош>

ной (наружной срамной и семенной), а также от внутрен>
ней подвздошной;

• венозный отток по одноименным венам;
• лимфоотток от наружных половых органов в паховые

и бедренные лимфоузлы;
• иннервация ветвями срамного нерва.

Механизм прерывания
При беременности повышается внутриматочное давле>

ние, шейка матки укорачивается, размягчается. Плодное
яйцо не имеет опоры в нижнем сегменте. При увеличении
массы плода, срока беременности, а также количества око>
лоплодных вод происходит механическое надавливание на
область внутреннего зева и, как следствие, плодный пу>
зырь пролабирует. Часто инфицируется, вскрывается.
Происходит выкидыш или преждевременные роды.

Диагностика ИЦН
Анамнез – при расспросе у беременной следует обра>

щать внимание на трудные роды, самопроизвольные выки>
дыши, разрывы шейки матки, использование щипцов;

• эндокринные нарушения;
• гистеросальпингография;
• ультразвуковое, трансвагинальное исследование

фиксирует изменения внутреннего зева еще до появ>
ления клиники.

Мы разделяем взгляд многих авторов (G. Crane,
D. Hutchens, V. Berghenlla), что длина шейки матки менее
25 мм в сроке гестации 24–31 нед является безусловным
фактором риска преждевременных родов даже с началом
токолитической терапии [7].

Мы считаем, что эффективность коррекции ИЦН зави>
сит от своевременного ее проведения, а также от методики,
которую используют, что доказывает наше исследование.

Причины ИЦН делятся на:
І. Анатомическую
• травма шейки матки в предыдущих родах;
• неправильное ушивание шейки матки, рубцы;
• аборты, грубые манипуляции на шейке матки.
ІІ. Функциональную
• аномалии развития матки, шейки матки;
• дефицит гормонов;
• повышенное содержание эстрогенов;
• массивная гормональная подготовка при ЭКО.
Симптоматика: 
• не специфична:
• раскрытие шейки матки без боли;
• тяжесть, дискомфорт внизу живота;
• патологические выделения из влагалища, т.е. симп>

томы прерывания беременности.
Лечение невынашивания при ИЦН
І. Консервативное – акушерские пессарии (не всегда

эффективный атравматичный безопасный метод).

Òàáëèöà 1
Îöåíêà ÈÖÍ â áàëëàõ ïî Øòåìáåðó

Ðèñ. 3. Àíàòîìèÿ ìàòêè [3]
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II. Смешанное – сочетание всех трех – токолитическое,
гормональное лечение, охранительный режим.

• токолитический эффект снижает частоту маточных
сокращений, сохраняя беременность;

• иммуномодулирующий эффект – блокада отторже>
ния эмбриона;

• анксиолитический – защита от стресса;
• антиальдостероновый – регуляция водно>солевого

обмена, профилактика развития гестоза на поздних
сроках.

III. Хирургическое – особенно эффективно при ком>
плексном подходе (вышеуказанные методы).

Обязательным условием проведения коррекции явля>
ется I–III степень чистоты влагалища.

Операцию проводят под внутривенным наркозом
(Пропофол – Фарм), мерселеновой нитью по нашей мето>
дике. В основу взят способ McDonald. После серкляжа
проводили токолитическую терапию длительностью 3 дня.

Существующие методики
• по Широткару;
• П>образный шов Любимовой и Мамедалиевой;
• круговой шов по Любимовой;
• кисетный шов по McDonald;
• шов по Сценди и др.
Условия операции
• отсутствие воспаления, вульвовагинита;
• срок беременности 14–25 нед, оптимально в 20 нед,

мы расширили срок гестации с 24 нед до 31 нед;
• целый плодный пузырь;
• отсутствие значительного сглаживания шейки матки;
• отсутствие выраженного пролабирования плодного

пузыря;
• отсутствие хориоамнионита.
Противопоказания к хирургическому методу
• наличие заболеваний и патологических состояний,

не позволяющих сохранить беременность (заболева>
ния сердца, почек, печени, психические, генетичес>
кие);

• повышенная возбудимость матки (угроза прерыва>
ния беременности, не поддающаяся медикаментозно>
му лечению);

• наличие неразвивающейся беременности.
Осложнения
• самопроизвольное прерывание беременности;
• кровотечение;
• разрыв амниотических оболочек;
• некроз, прорезывание ткани шейки матки;
• образование пролежней, свищей.
Ведение беременных с ИЦН после наложения шва
• нахождение в стационаре до стабилизации угрозы

прерывания беременности, токолиз 3 дня;
• оценка по УЗИ состояния шейки матки, первый раз

через три дня, затем через 1–2 нед с помощью УЗИ;
• поддерживающая сохраняющая терапия, токолиз,

гормоны;
• контроль чистоты влагалища как профилактика вос>

ходящей инфекции, при необходимости – санация;
• снятие шва в сроке 37–38 нед, при подтверждении

зрелости плода по УЗИ;
• психоседативная терапия.
Осложнения в родах
• общие затруднения в родах (непредсказуемость ро>

дов) как быстрые, так и затянувшиеся;
• необходимость стимуляции родов в связи с длитель>

ной сохраняющей терапией;
• кровотечения, круговой отрыв шейки матки при не>

своевременном снятии шва [8];

• прорезывание шва до родов;
• травма мочевого пузыря;
• активация инфекции (эндотоксический шок, амнио>

нит до родов и в родах, сепсис).
Тем не менее, серкляж является основным методом ле>

чения невынашивания, чаще всего проходит благополуч>
но, завершается рождением здорового ребенка, в 68% слу>
чаев, по литературным данным.

При повторных беременностях, интервал более 2 лет,
конечно, нужно планировать беременность, обследоваться,
корректировать состояние здоровья до беременности.

Результат зависит от причин возникновения ИЦН в
первый раз.

В роддоме № 5 г. Киева методику используют несколь>
ко лет. Проводили исследование, в котором принимали
участие 97 беременных с различным сроком беременности.
Использовали мерселеновую и шелковую нить методом
McDonald (табл. 2).

В 2011 году у беременных в 36 случаях серкляж выпол>
нен шелковой нитью, 61 беременной мерселеновой.

В группе, где хирургическая коррекция ИЦН выполне>
на мерселеновой нитью, в 2 (2,1%) случаях закончилась
преждевременными родами в сроке 30–36 нед в связи с
преждевременным отхождением околоплодных вод.

Коррекция ИЦН с помощью шелковой нити произ>
ведена в более благополучные сроки беременности и все
же в 6 случаях (6,2%) закончилась преждевременными
родами.

В 2012 году было проведено 144 коррекции ИЦН в раз>
ные сроки. Увеличилось количество швов в оптимальные
сроки с 22 до 28 нед – 119 случаев. Осложнений в родах не
было. Объясняется это более внимательным отношением
беременных к данной проблеме. Более чем в 25 случаях
срок беременности – 28 нед. Осложнения в виде отхожде>
ния околоплодных вод наблюдалось в сроке 35–36 нед –
3 случая (2,08%).

Все швы в 2012 году накладывали мерселеновой 
нитью.

ВЫВОДЫ

1. Успешное лечение прерывания беременности в раз>
ных сроках гестации возможно только при индивидуаль>
ном подходе к каждой беременной.

2. Необходимо выработать конкретный план лечения и
комплексной терапии.

3. Обязательной является своевременная диагностика
ИЦН, с помощью которой можно успешно пролонгировать
беременность.

4. Использование мерселеновой нити по методике,
применяемой в роддоме № 5 г. Киева, позволяет достичь
хирургической коррекции ИЦН в более поздние сроки ге>
стации с положительным результатом. Более широкая
мерселеновая нить имеет ряд преимуществ перед другими: 

• большая (шире) площадь захвата тканей; 
• меньшая вероятность прорезывания с началом преж>

девременных родов; 

Òàáëèöà 2
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• возможность менее травматично сжимать ткани шей>
ки матки.

5. Мы убедились, что методика коррекции ИЦН мерсе>
леновой нитью может применяться в поздних сроках бере>
менности, когда серкляж другими нитями неэффективен.

6. Результаты проведенного исследования свидетельст>
вует, что коррекция ИЦН мерселеновой нитью является
приемлемой методикой.

До питання хірургічного лікування передчасних

пологів при невинашиваемости

М.В. Макаренко, Д.А. Говсеєв, Л.М. Городнича,

В.Б. Аксьонов

Стаття присвячена практичним методам боротьби з проблемою невина>
шиваемости беремености. Автори статті розкривають основні фактори
ризику і призводять класифікацію типів невинашиваемости, аналізу>

ють існуючі методики лікування даної проблеми, а також діляться влас>
ними напрацюваннями, застосовуваними на практиці в Київському
міському пологовому будинку № 5 і показали свою ефективність.
Ключові слова: невиношуваність вагітності, хірургічна корекція
ІЦВ, мерсіленовая нитка, серкляж.

The problem of surgical treatment of preterm labor

with miscarriage 

M.V. Makarenko, D.A. Govseev, L.N. Gorodnichaya,

V.B. Aksenov

The article is devoted to the practical methods of treatment of miscar>
riage pregnancy. The authors reveal the major risk factors and give the
classification of miscarriage types, analyze the existing methods of
treatment of this problem. They also supply their own effective results,
applied in practice in Kiev maternity hospital №5.
Keywords: pregnancy, miscarriage, PPI surgical correction, Mersilene
thread, cerclage
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Проведена клиническая апробация применения для лече-
ния плацентарной недостаточности ангиопротектора Фле-
бодиа 600 (диосмин). В исследование были включены 122
беременные с плацентарной недостаточностью, из них 62
беременные в дополнение к базисной терапии получали
Флебодиа 600 по 2 таблетки в сутки (1200 мг диосмина) в
течение месяца. Контроль результативности лечения осу-
ществляли клиническими, ультразвуковыми, иммунологи-
ческими, биохимическими, морфологическими методами
исследования. При применении диосмина отмечено досто-
верное улучшение плодово-плацентарного кровотока,
нормализация процессов запрограммированной клеточ-
ной гибели, клеточной пролиферации, энергообеспечения
и компенсаторных реакций в плаценте, что способствует
рождению детей с лучшими морфофункциональными ха-
рактеристиками.
Ключевые слова: плацентарная недостаточность, лече�
ние, диосмин.

Ведущее место в развитии и прогрессировании плацен>
тарной недостаточности (ПН) играют нарушения ма>

точно>плацентарной и плодово>плацентарной гемодина>
мики, проявляющиеся нарушением состояния, роста и раз>
вития плода, в основе которого лежат нарушения транс>
портной, трофической, эндокринной и метаболической
функций плаценты [1]. Морфофункциональное своеобра>
зие маточно>плацентарного кровообращения обусловлива>
ет существенные особенности его нарушений, которые не в
полной мере вписываются в традиционные формы артери>
альной, венозной гиперемии, кровотечений, тромбоза. В
плаценте они представляют собой последовательные эта>
пы замедления, остановки кровотока, тромбоза и организа>
ции материнских форменных элементов в артериальном,
капиллярном и венозном звеньях [2].

По современным представлениям, основными причи>
нами нарушений циркуляции материнской крови в меж>
ворсинчатом пространстве является сочетание местных
сдвигов гемостаза на поверхности ворсинчатого дерева и
нарастающая облитерационная патология спиральных
артерий. Это приводит к резкому уменьшению градиента
давления в артериальном, капиллярном и венозном отде>
лах и, следовательно, к замедлению обменных процессов
в плацентарном барьере, возникновению местной гипо>
ксии [3].

Исходя из основных звеньев патогенеза ПН, основны>
ми направлениями для предупреждения ее развития и ле>
чения являются воздействия, направленные на улучшение
маточно>плацентарного кровообращения и микроцирку>
ляции, нормализации газообмена в системе мать–плацен>
та–плод, улучшение метаболической функции плаценты,
ликвидация гормонального дисбаланса в системе
мать–плод.

Цель исследования: клиническая апробация примене>
ния для лечения ПН ангиопротектора Флебодиа 600 (дио>
смин). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ангиопротекторное средство Флебодиа 600 относится
к числу лекарственных препаратов, оказывающих воздей>
ствие на сосудистый компонент. Международное непатен>
тованное название: диосмин (лаборатория Инотера, Фран>
ция). Препарат обладает следующими фармакологически>
ми свойствами: флеботонизирующим действием – умень>
шает растяжимость вен и венозный застой; улучшает лим>
фатический дренаж и микроциркуляцию – повышает рези>
стентность капилляров (дозозависимый эффект), снижает
их проницаемость; уменьшает адгезию лейкоцитов к ве>
нозной стенке и их миграцию в паравенозные ткани; улуч>
шает диффузию кислорода и перфузию в кожной ткани;
обладает противовоспалительным действием – усиливает
сосудосуживающее действие адреналина, норадреналина,
блокирует выработку свободных радикалов, синтез про>
стагландинов и тромбоксана. Помимо этого, он улучшает
дренажную функцию межворсинчатого пространства, ве>
нозных сосудов матки, малого таза и нижних конечностей.
Препарат успешно применяется в флебологии. Примене>
ние данного препарата в акушерской практике, в частнос>
ти при лечении ПН, практически не изучено [4].

В исследование были включены 122 пациентки с ПН,
диагностированной в сроки 28–34 нед гестации: I группу
составили 62 беременные с ПН, которые в дополнение к
базисной терапии применяли Флебодиа 600 по 2 таблетки
в сутки (1 таблетка – 600 мг диосмина) в течение 1 мес; II
группу составили 60 беременных с ПН, которые получали
базисную терапию: актовегин, курантил, гинипрал, поли>
витамины. Контрольную группу составили 30 здоровых
беременных с аналогичным сроком гестации.

Результативность лечения оценивали после его начала
на 30>й день и через 2 нед после окончания терапии. Кри>
териями служили: ультразвуковая оценочная шкала диа>
гностики ПН (в баллах) [5]; уровень в крови маркеров
апоптоза, клеточной пролиферации, плацентарной щелоч>
ной фосфатазы (маркеры апоптоза (МА) – лимфоциты
(Л) с фенотипом CD95+, фактор некроза опухоли альфа
(ФНО ); маркер клеточной пролиферации – фактор роста
плаценты (ФРП); маркер клеточного энергообеспечения –
плацентарная щелочная фосфатаза (ПЩФ)) [6]; индексы
сопротивления в артерии пуповины (С/Д, ИР) [7]; КТГ с
балльной оценкой полученных данных; морфологическая
оценка компенсаторных процессов в плаценте, сосудистый
индекс в стволовых и терминальных ворсинах (СИст,
СИт) [8]; исходы беременности.

Каждый параметр ультразвуковой шкалы оценивали
значением балла (max – 5 баллов, min – 0 баллов) в соот>
ветствии с выявленными доминирующими признаками.

ÓÄÊ 618.36-008.64-07
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Показатель ПН является среднеарифметическим значени>
ем суммы баллов по каждому параметру. На основании по>
лученных данных судили о наличии степени ПН: 5 – от>
сутствие признаков ПН, 4 – компенсированная форма ПН
(КПН), 3 – субкомпенсированная форма ПН (СПН), 2 –
декомпенсированная форма ПН (ДПН), 1 – прогрессиру>
ющая форма ПН, 0 – критическая форма ПН.

Гистологические срезы плацент изучали светооптичес>
ки и телеметрически с помощью видеокамеры ССД
КОСОМ КСС – 310РД и светового микроскопа Nicon
ALPHAPHOT>2 YS2 – H (Japan).

В работе применяли методы описательной статистики,
критическое значение уровня значимости принимали рав>
ным 0,05. Для расчета необходимого количества измере>
ний (случаев) и получения достоверных результатов при>
менялся метод математического планирования. Статисти>
ческую обработку результатов проводили с помощью паке>
та прикладных программ Statistica 6,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основные характеристики групп сравнения до начала
лечения представлены в табл. 1. Группы сравнения были
сопоставимы по возрасту, социальному статусу, паритету,
сопутствующей патологии. В обеих группах с одинаковой
частотой встречались женщины, страдающие варикозным
расширением вен нижних конечностей, геморроем, гесто>

зом легкой степени, угрозой прерывания беременности,
хронической урогенитальной инфекцией.

Сопоставимыми были такие критерии, как индексы со>
противления плодово>плацентарного кровотока, частота
ВЗРП.

В результате проведенного лечения было отмечено
улучшение течения беременности в обеих группах сравне>
ния, однако в I группе отмечен ряд интересных, с нашей
точки зрения, особенностей. В I группе у 95% женщин с
повышенными индексами кровотока через 2 нед после
проведенного курса лечения плодово>плацентарный кро>
воток нормализовался, а у 60% – показатели приблизились
к нормативным к концу месячного курса лечения. Во II
группе сравнения подобные изменения наблюдались в 87%
и 32% случаев соответственно. Следовательно, уже через
30 дней от начала лечения у пациенток, получавших ком>
плексное лечение с включением диосмина нормализация
кровотока отмечена в 2 раза чаще. Результаты оценки сте>
пени тяжести ПН с применением балльной шкалы, марке>
ров апоптоза, клеточной пролиферации и энергообеспече>
ния в динамике лечения представлены в табл. 2 и 3.

Проводимое комплексное лечение с применением
Флебодиа 600 в I клинической группе способствовало
улучшению показателей, полученных с помощью оценоч>
ной диагностической шкалы ПН. Так, по окончании курса
терапии общая балльная оценка в I группе составила
4,2±0,07 балла, во II группе сравнения – 3,7±0,09 балла.

Òàáëèöà 1
Îñíîâíûå õàðàêòåðèñòèêè ãðóïï ñðàâíåíèÿ (M±5,%)

Параметры I группа (n=62) II группа (n=60)

Возраст 26,5±3,1 27,1±3,3

Первобеременные 37,1±2,8 35,0±2,5

Аборты в анамнезе 56,5±4,1 51,7±3,9

Повторнородящие 62,9±4,4 65,0±4,6

ЭГП 61,3±5,3 58,3±4,9

Варикозное расширение вен нижних конечностей 45,2±3,3 41,7±2,7

Геморрой 33,9±2,8 36,7±3,1

Хронические урогенитальные инфекции 38,7±3,2 41,7±4,3

Гестоз легкой степени 40,3±4,1 43,3±4,4

Угроза прерывания беременности 35,5±2,9 38,3±3,0

Повышенные индексы сопротивления плодово(плацентарного кровотока 42,3±7,2 43,3±8,6

ВЗРП 54,8±4,3 50,0±4,9

Òàáëèöà 2
Ðåçóëüòàòû îöåíêè ðåàëèçàöèè ÏÍ ó áåðåìåííûõ, ïîëó÷àâøèõ ëå÷åíèå äèîñìèíîì (Ì±5)

Показатель
I группа (n=62)

Контроль (n=30)
До лечения На 30�й день Через 2 нед

Шкала (балл) 3,4±0,09* 3,8±0,08* 4,2±0,05* ** 5,0±0,06

Л CD 95+ (%) 44,6±3,8* 36,4±3,2* ** 30,1±3,3* ** 21,9±2,1

ФНО (пкг/мл) 398±42* 115±21** 99±14 92±11

ФРП (пкг/мл) 221±15* 269±16* ** 306±18* ** 353±18

ПЩФ (ЕД/л) 192±11* 150±14** 136±10** 143±12

Степень тяжести ПН (% и абс. число):  
( КПН  
( СПН

82,3 (51) 
17,7 (11)

90,3 (56) 
9,7 (6)

100 (62) 
0 (0)

0 (0) 
0 (0)

*– результаты достоверны по сравнению с контролем (P<0,05); ** – результаты достоверны по сравнению со II группой (P<0,05).
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При этом в I группе отмечено в равной степени улучшение
как ультразвуковых параметров ФПК, так и нормализа>
ции маркеров апоптоза, клеточной пролиферации и кле>
точного энергообеспечения. К 30>му дню от начала лече>
ния в I группе отмечалось нормальное содержание в сыво>
ротке крови беременных ФНОб и ПЩФ, при положи>
тельных сдвигах в содержании ФРП и лимфоцитов с фе>
нотипом СД95+. Через 2 нед после окончания лечения ди>
осмином данные показатели (ФРП и Л СД95+) соответ>
ствовали пограничным значениям, характерным для КПН
(табл. 2 и 3).

Во II клинической группе тенденция к нормализации
ультразвуковых и лабораторных показателей отмечена
только через 2 нед после окончания курса терапии, за ис>
ключением ФНОа, снижение которого в 1,5 раза наблюда>
лось к 30>м суткам лечения. Через 2 нед после окончания
лечения уровни маркеров апоптоза, клеточной пролифера>
ции и энергообеспечения соответствовали пограничным
значениям, характерным для КПН, за исключением кон>
центрации ФНОб, которая достоверно не отличалась от
нормативных значений.

Через 2 нед после проведенного комплексного лечения
в I клинической группе все случаи СПН (11 случаев) в со>
ответствии с оценочной шкалой соответствовали КПН; во
II группе сравнения данная степень тяжести ПН сохраня>
лась у 30% женщин (3 случая из 10 – табл. 2, 3).

В целом, в I группе, где дополнительно к базисному ле>
чению применяли препарат Флебодиа 600, отмечено явное
более раннее начало нормализации и в большей степени по
окончании курса лечения ПН лабораторных критериев
контроля ПН, по сравнению со II группой только с базис>
ной терапией. Положительные изменения в I клинической
группе можно объяснить более выраженным улучшением
маточно>плацентарно>плодовой гемоциркуляции, лимфо>
дренажа и противовоспалительным действием Флебодиа
600.

Оценка реакции сердечно>сосудистой системы плода
(РСССП) по пятибалльной шкале в динамике лечения ди>
осмином показала положительный лечебный эффект на
состояние плода: на 30>й день от начала лечения и через
2 нед после его окончания РСССП в I группе соответство>
вала следующим значения – 3,9±0,06 балла и 4,2±0,05 бал>
ла (P<0,05); во II группе беременных – 3,8±0,08 балла и
3,9±0,05 балла (P>0,05).

Проводимое лечение с применением диосмина способ>
ствовало более быстрому увеличению массы тела плодов
по сравнению с базисной традиционной терапией. Так, в
56% случаев в I группе дети с диагностированной ранее за>
держкой внутриутробного роста родились с нормальной

массой тела, тогда как во II группе сравнения таких случа>
ев было достоверно меньше – 33% (P<0,05).

При морфологическом и морфометрическом исследо>
вании плацент оказалось, что компенсаторно>приспособи>
тельные реакции, являющиеся показателями степени
адаптации плода и плаценты к неблагоприятным услови>
ям, присутствовали достоверно чаще в I группе 82,6±3,5%
против 71,7±4,2% во II группе (P<0,05). Нами было обна>
ружено, что сосудистый индекс терминальных ворсинок
достоверно выше у женщин, применявших Флебодиа 600
(0,41±0,019), против данного показателя по II группе срав>
нения (0,35±0,017, P<0,05), при сопоставимых значениях
сосудистого индекса стволовых ворсин в группах сравне>
ния (0,32±0,03 и 0,30±0,02, P>0,05).

Данные по морфологическому исследованию плацент
подтвердили стимулирующее действие диосмина на раз>
витие компенсаторно>приспособительных реакций в пла>
центах.

При анализе исходов беременностей оказалось, что у
женщин, получавших Флебодиа 600, ниже частота опера>
тивного родоразрешения по показаниям со стороны плода
(22,6±1,9% против 31,7±2,2% во II группе, P<0,05), асфик>
сии новорожденных (27,4±2,2% против 38,3±3,1%,
P<0,05), ВЗРП (24,2±3,2% против 33,3±3,4%, P<0,05), пе>
ревода детей на второй этап выхаживания (9,6±1,1% про>
тив 15,0±1,3%, P<0,05), осложненного течения раннего не>
онатального (33,8±3,1% против 43,3±3,4%, P<0,05) и пос>
леродового периодов (частота гипогалактии в I группе со>
ставила 32,3±2,6% против 40,0±2,9%, P<0,05). Средняя
кровопотеря в родах в I группе составила 149±37 мл, что
достоверно ниже показателя во II группе сравнения –
230±32 мл (P<0,05).

Следует отметить, что при назначении Флебодиа 600
значительно уменьшались проявления отечного синдрома
у беременных с гестозом. В I группе отеки исчезли у 86,7%
женщин против 53,8% во II группе сравнения. Кроме того,
пациентки, получавшие диосмин, отмечали исчезновение
тяжести в ногах, онемения, чувства покалывания, спазма
икроножных мышц. Ни у одной женщины I группы с вари>
козным расширением вен нижних конечностей, геморроем,
несмотря на рост беременной матки, не наблюдалось про>
грессирования заболевания. Данный процесс имел место у
36% женщин с патологией вен II клинической группы.

ВЫВОДЫ

Таким образом, результаты лечения беременных с ПН
показали, что в комплексную терапию ПН целесообразно
включать ангиопротектор диосмин, так как у беременных,
получавших данный вид лечения, отмечено достоверное

Òàáëèöà 3
Ðåçóëüòàòû îöåíêè ðåàëèçàöèè ÏÍ ó áåðåìåííûõ, ïîëó÷àâøèõ áàçèñíóþ òåðàïèþ (Ì±5)

Показатель
II группа (n=60)

Контроль (n=30)
До лечения На 30�й день Через 2 нед

Шкала (балл) 3,5±0,08* 3,5±0,06* 3,9±0,04* 5,0±0,06

Л CD 95+ (%) 45,9±3,6* 43,7±3,9* 38,6±3,1* 21,9±2,1

ФНО (пкг/мл) 384±32* 256±29* 112±15 92±11

ФРП (пкг/мл) 229±14* 232±17* 268±19* 353±18

ПЩФ (ЕД/л) 198±12* 190±13* 184±9* 143±12

Степень тяжести ПН (% и абс. число):  
( КПН  
( СПН

83,3 (50) 
16,7 (10)

86,7 (52) 
13,3 (8)

95 (55) 
5 (3)

0 (0) 
0 (0)

* – результаты достоверны по сравнению с контролем (P<0,05).
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улучшение плодово>плацентарного кровотока, нормализа>
ция процессов запрограммированной клеточной гибели,
клеточной пролиферации, энергообеспечения и компенса>
торных реакций в плаценте, что способствует рождению
детей с лучшими морфофункциональными характеристи>
ками. Полученные эффекты являются следствием синер>
гического действия Флебодиа 600, других вазопротекто>
ров и препаратов метаболического действия.

Comprehensive treatment of placental insufficien�

cy with the inclusion angioprotektory diosmine

Y.V. Tezikov

CClinical approbation of application for treatment of placentary insuf>
ficiency angioprotection Phlebodia 600 (diosmin) is spent. 122 preg>
nant women have been included in research with placentary insuffi>
ciency, from them 62 pregnant women in addition to basic therapy
received Phlebodia 600 on 2 tablets a day (1200 mg diosmin) within a
month. The control of productivity of treatment carried out clinical,
ultrasonic, immunological, biochemical, morphological methods of
research. At application diosmin authentic improvement of a fruit>pla>
centary blood>groove, normalisation of processes of the programmed
cellular destruction, cellular proliferation, power supply and indem>
nifical reactions in a placenta that promotes a birth of children with
the best morphofunctional characteristics is noticed.
Key words: placentary insufficiency, treatment, diosmin.
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ПОЛІЖИНАКС вагінальні капсули
ПОЛІЖИНАКС ВІРГО емульсія для інтравагінального введення, в капсулах 
Склад.
діючі речовини: 1 вагінальна капсула містить не"

оміцину сульфат 35 ООО МО, поліміксину В сульфат 35

ООО МО, ністатин 100 000 МО;

Фармакотерапевтична група.
Протимікробні та антисептичні засоби для засто"

сування у гінекології. Код АТС G01А А50**. 

Показання.
Поліжинакс. Лікування вагініту, спричиненого чут"

ливими 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 початком

будь-якого хірургічного втручання на статевих орга"

нах, перед абортом, встановленням внутрішньомат"

кового засобу, перед і після діатермокоагуляції ший"

ки матки, перед проведенням внутрішньоматкових

та внутрішньоуретральних обстежень, перед поло"

гами. 

Поліжинакс Вірго. Лікування вагініту, вульво"

вагініту, цервіциту бактеріального, грибкового або

змішаного, що спричинені чутливою до компонентів

препарату флорою у незайманих 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 інтравагіна"

льно ввечері перед сном 1 капсулу на добу. Курс ліку"

вання – 12 діб, профілактичний курс – 6 діб. Не припи"

няти лікування під час менструації. Поліжинакс Вірго.

Одна капсула ввечері перед сном протягом 6 днів

поспіль. Необхідно надрізати загострений кінець капсу"

ли ножицями. Після цього вміст капсули вводять інтра"

вагінально. Не припиняти лікування під час менстру"

ації.

Побічні реакції.
При застосуванні препарату в рекомендованих

дозах ризик виникнення небажаних ефектів є

мінімальним. Побічні ефекти аміноглікозидів виявля"

ються дуже рідко при їх вагінальному застосуванні.

При локальному застосуванні препарату алергічні ре"

акції (анафілактичний шок, кропив'янка), реакції

місцевого подразнення та контактний дерматит бува"

ють у поодиноких випадках.

Застосування у період вагітності або годуван�
ня груддю.

В клінічній практиці не відмічено мальформатив"

них та фетотоксичних ефектів Поліжинаксу. Моніто"

ринг вагітностей щодо дослідження всіх можливих

побічних впливів недостатній, щоб виключити всі ри"

зики. 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 застосову"

вати з обережністю за показаннями.

Діти.
У дитячій практиці застосовується спеціальна

лікарська форма – Поліжинакс Вірго. 

Особливості застосування.
Щоб уникнути передавання захворювання, пацієнтку

необхідно попередити про користування окремими засо"

бами особистої гігієни (мочалкою, рушником тощо),

носіння білизни з натуральної бавовни. Під час лікування

не користуватись гігієнічними тампонами, не використову"

вати контрацептивні ковпачки та презервативи з латексу

та сперміциди. Для запобігання повторного зараження

потрібне одночасне лікування статевого 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 розриву останнього.

Фармакологічні властивості.
Фармакодинаміка. Властивості препарату скла"

даються з властивостей, притаманних окремим скла"

довим: неоміцину сульфат – аміноглікозидний ан"

тибіотик, що чинить бактерицидну дію шляхом блоку"

вання функції бактеріальних рибосом у широкого

спектра грампозитивних та грамнегативних мікроор"

ганізмів: Corynebacterium spp., Staphylococcus spp.,

Mycobacterium tuberculosis, Enterococcus faecium,

Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Haemophilus

influenzae, Klebsiella pneumoniae, Pto-teus vulgaris то"

що; поліміксину В сульфат – антибіотик поліпептидної

природи, що діє бактерицидно відносно переважно

грамнегативної флори, особливо Pseudomonas aerug"

inosa; чутливими є також штами Е. coli, Schigellae,

Klebsiellae, Pasteurellae, Serratiae, Staphylococcus

spp., Enterobacter, Salmo-nellae, Haemophilus,

Bordetella. Поліміксин В порушує осмотичну резис"

тентність мембран бактерій, є також активним віднос"

но збудників, які перебувають у стадії спокою. Ніста"

тин – полієновий антибіотик, що діє фунгіцидно або

фунгістатично шляхом зв'язування ергостеролу цито"

плазматичної мембрани грибів. Проявляє активність

відносно Candida spp., Histoplasma spp., Coccidioides

spp., Cryptococcus spp., Aspergillus, Blastomyces der"

matidis. Резистентність до діючих речовин Поліжинак"

су розвивається 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, протизапальну, репа"

ративну та протисвербіжну дію, покращує трофічні про"

цеси у слизовій оболонці піхви.

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.

Статья поступила в редакцию 04.04.2013
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Во время беременности существует риск развития заболе>
ваний почек, что обусловлено нарушениями уродинами>

ки, вызванными изменением топографо>анатомических вза>
имоотношений по мере увеличения размеров матки, воздей>
ствием прогестерона и простагландинов на рецепторы моче>
выводящих путей.

Адаптивные изменения мочевыделительной системы на>
чинаются в ранние сроки беременности, продолжаются на
протяжении всего периода гестации, достигая максимума
перед родами. Во время беременности происходит:

• повышение почечного кровотока (50–80%) и клубоч>
ковой фильтрации до 30–50%;

• задержка выделения натрия, воды, солей;
• снижение тонуса, перистальтики и подвижности мышц

мочевыводящих путей;
• повышение нагрузки, так как обеспечивается выведе>

ние продуктов обмена матери и плода;
• механическое сдавление мочевых путей, снижение ско>

рости продвижения мочи;
• увеличение рН мочи, глюкозурия, протеинурия (до

0,3 г/л); 
• увеличение мочеточника в диаметре, преимуществен>

но в верхней и средней трети, чаще справа;
• удлинение мочеточника, приобретение извилистой

формы;
• тенденция к неполному опорожнению мочевого пузыря;
• развитие везикуло>уретрального рефлюкса;
• повышение экскреции кальция и скорости клубочко>

вой фильтрации.
Понятие «инфекция мочевыводящих путей» – общий

термин, связанный с инфекцией мочевого тракта, начиная с
мочеиспускательного канала и заканчивая почками.

Около 25–35% женщин в возрасте 20–40 лет переносят
цистит в той или иной форме, а 10% страдают хроническим
рецидивирующим циститом. Установлено, что у 50% жен>
щин после эпизода цистита в течение года развивается реци>
див, у 27% молодых женщин рецидив развивается в течение
6 мес. У беременных циститы встречается до 7%.

По данным исследований риск развития цистита уве>
личивается в период беременности и его пик приходится
на ІІ триместр беременности. Циститы во время беремен>
ности часто ассоциируются с различными осложнениями,
влияющими на течение беременности и на плод. Многие
авторы считают, что развитие указанных осложнений не
всегда сопровождается выраженными клиническими
симптомами. 

В связи с этим лечению цистита во время беременности
в современном акушерстве уделяется особое внимание. В

настоящее время многие акушеры>гинекологи при заболе>
ваниях мочевого пузыря назначают антибактериальную те>
рапию. Однако отсутствуют достоверные данные, свиде>
тельствующие об эффективности и целесообразности их
применения у женщин во время беременности, так как риск
развития осложнений для матери и плода значительно пре>
вышает потенциальную пользу. Учитывая патогенетичес>
кие факторы на протяжении беременности возможны реци>
дивы, которые требуют многократного использования анти>
бактериальной терапии. В связи с этим актуальным являет>
ся поиск альтернативных путей терапии циститов во время
беременности. На сегодняшний день применение лекар>
ственных растительных средств и безопасность их примене>
ния делают фитотерапию привлекательной в акушерстве,
где приоритетом является безвредность препарата для пло>
да и матери при лечении.

Цистон – растительный препарат комплексного дей>
ствия. Комплекс биологически активных веществ, входящих
в состав препарата, оказывает литолитическое, диуретичес>
кое, спазмолитическое, противоспалительное и противомик>
робное действие.

Препарат оказывает бактериостатическое и бактери>
цидное действие, эффективен при резистентности микро>
организмов к антибиотикам при любом рН мочи, снимает
воспаление мочевыводящих путей и уменьшает выражен>
ность болевого синдрома, а также снижает частоту рециди>
вов цистита. 

Цель исследования: изучение эффективности лечения
беременных с циститом препаратом Цистон, а также воз>
можных побочных эффектов его применения. 

Вид исследования: открытое сравнительное.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводили c 2010 по 2012 г. на базе кафе>
дры акушерства гинекологии и перинатальной медицины
Ташкентского института усовершенствования врачей.

В исследование были включены 92 пациентки в возрасте
от 19 до 35 лет в 20–26 нед беременности. Критерием вклю>
чения пациенток в исследование было наличие у них диагно>
за цистита. Клинические симптомы были зарегистрированы
у всех беременных – жалобы на боль над лобком и в пояс>
ничной области – 54, дизурия – 88, жжение при мочеиспус>
кании – 87, чувство неполного опорожнение мочевого пузы>
ря – 90 (таблица). У всех пациенток было проведено иссле>
дование мочи, анализ мочи по Нечипоренко до начала и пос>
ле лечения. Лечение проводили амбулаторно.

Первобеременных было – 58 (63%), повторноберемен>
ных – 34 (37%).

Ëå÷åíèå áåðåìåííûõ ñ çàáîëåâàíèÿìè
ìî÷åâûâîäÿùèõ ïóòåé
Д.М. Сабиров, Г.Ш. Артикходжаева, Ф.А. Гафурова

Ташкентский институт усовершенствования врачей

Симптомы Количество Процент

Боль над лобком и в поясничной области 54 58,7

Дизурия 88 95,65

Жжение при мочеиспускании 87 94,56

Чувство неполного опорожнение мочевого пузыря 90 97,82

Êëèíè÷åñêèå ñèìïòîìû, âûÿâëåííûå ó áåðåìåííûõ
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Из экстрагенитальных заболеваний диагностированы:
анемия легкой и средней степени – 44 (47,8%), диффузный
нетоксический зоб – 17 (18,5%), варикозное расширение вен
– 3 (3,3%).

При исследовании мочи выявлены лейкоциты – 12–15 в
поле зрения у 28 (30,4%) беременных, лейкоциты – 8–10 у
39 (42,4%) женщин, лейкоциты – 6–8 у 25 (27,1%) беремен>
ных. Эритроциты обнаружены в количестве 2–3 в поле зре>
ния у 2 (2,17%), у 90 (97,82%) женщин эритроциты не обна>
ружены. Белок в суточной моче – у 64 (69,56%) беременных
обнаружены следы, у 28 (30,4%) беременных – 0,3 г/мл.

Все беременные после исследования и клинико>лабора>
торного подтверждения диагноза были разделены на 3 группы.

1>ю группу составили 34 женщины, которые получали
антибактериальную терапию растительным уросептиком
(Цистон) – ампициллин 0,5 г, через 6 ч 4 раза в течение 7
дней и Цистон по 2 таблетки 3 раза в день в течение 1 мес.

2>ю группу составили 32 женщины, которые получали
терапию растительным уросептиком (Цистон) по 2 таблетки
3 раза в день в течение 1 мес.

3>ю группу составили 26 женщин, которые получали ан>
тибактериальную терапию – ампициллин 0,5 г через 6 ч 4 ра>
за в течение 7 дней.

Контроль эффективности лечения на 7>й день и через
1 мес после окончания курса терапии проводили на основа>
нии тех же клинико>лабораторных тестов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов клинико>лабораторного обследо>
вания, проведенного на 7>й день после завершения ком>
плексного лечения 1>й группы, у 88% пациенток отсут>
ствовали субъективные и объективные клинические симп>
томы. У 12% (4) больных сохранились незначительная
боль в области поясницы, жжение при мочеиспускании.
При исследовании мочи выделены лейкоциты до 4–7 в по>
ле зрения (рис. 1).

Через 1 мес после окончания комбинированной терапии
препаратом Цистон у всех пациенток отсутствовали жалобы
и объективные клинические признаки цистита. При иссле>
довании мочи выделены лейкоциты до 0–2 в поле зрения.
При использовании комбинированной терапии установлена
более высокая эффективность терапии. Однако с учетом ри>
ска развития постантибактериального дисбактериоза ваги>
нальной микрофлоры возникла необходимость добавления в
комплекс терапии антимикотических препаратов, по кото>
рым имеются ограничения приема во время беременности,
принимая во внимание их побочных эффекты. 

Анализ результатов клинико>лабораторного обследова>
ния, проведенного на 7>й день после завершения монотера>
пии Цистоном 2>й группы, у 84% пациенток отсутствовали
субъективные и объективные клинические симптомы. У
16% (5) больных сохранились незначительные жалобы на
болевые ощущения преходящего характера в области пояс>
ницы, чувство дискомфорта при мочеиспускании. При ис>
следовании мочи выделены лейкоциты до 4–5 в поле зрения
(рис. 2).

Через 1 месяц после окончания терапии препаратом Ци>
стон у всех пациенток отсутствовали жалобы и объективные
клинические признаки цистита. При исследовании мочи вы>
делены лейкоциты в пределах нормы. В группе женщин, ко>
торым проводили монотерапию Цистоном, была выявлена
не меньшая клиническая эффективность, что объясняется
фармакологической активностью данного препарата. Как
было отмечено выше, помимо противовоспалительного и ан>
тибактериального действия, препарат обладает выраженным
диуретическим и спазмолитическим эффектами, что являет>

ся дополнительным преимуществом. Также следует отме>
тить хорошую переносимость препарата, поэтому случаев
его отмены не наблюдалось. 

Анализ результатов клинико>лабораторного обследова>
ния, проведенного на 7>й день после завершения монотера>
пии ампициллином 3>группы, у 80% пациенток отсутствова>
ли субъективные и объективные клинические симптомы. У
20% (6) больных сохранились незначительная боль в облас>
ти поясницы, жжение при мочеиспускании. При исследова>
нии мочи выделены лейкоциты до 4–7 в поле зрения (рис. 3). 

Через 1 мес после окончания терапии ампициллином у
88% беременных отсутствовали жалобы и объективные кли>
нические признаки цистита, 12% пациенток повторили ком>
бинированный курс (антибиотики с цистоном). При иссле>
довании мочи выделены лейкоциты до 4–6 в поле зрения.
Как свидетельствуют результаты данной группы, понадо>
бился второй курс терапии, что было, по>видимому, обус>
ловлено резистентностью к ампициллину. Не исключено
также наличие рецидивов, так как ампициллин в качестве

1 группа через 7 дней после лечения

12%

88%

Ðèñ. 1. 1-ÿ ãðóïïà ÷åðåç 7 äíåé (ïîÿñíåíèÿ â òåêñòå)

2 группа через 7 дней после лечения

16%

84%

Ðèñ. 2. 2-ÿ ãðóïïà ÷åðåç 7 äíåé (ïîÿñíåíèÿ â òåêñòå)

3 группа через 7 дней после лечения

20%

80%

Ðèñ. 3. 3-ÿ ãðóïïà ÷åðåç 7 äíåé (ïîÿñíåíèÿ â òåêñòå)
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монотерапии не обеспечивал исключения патогенетического
механизма застойной мочи с одной стороны, что доказывают
сравнительные данные с 1>й группой, при этом имелись бо>
лее выраженные клинические проявления вторичных ваги>
нальных кандидозов и дисбиозов, что потребовало дополни>
тельного лечения. 

ВЫВОДЫ

1. При неэффективности лечения или при более высоких
цифрах лейкоцитов в моче следует назначать антибиотики в
сочетании с Цистоном.

2. После прекращения антибактериальной терапии при>
ем Цистона рекомендуется продолжить еще в течение
2–3 нед.

3. Если в анамнезе у женщины есть какие>либо заболе>
вания мочевыводящих путей, желательно назначать про>
филактический прием с ранних сроков беременности.

4. Отсутствие побочных эффектов, эффективность тера>
пии и безопасность в применении как для матери, так и для

плода, делает возможным применение препарата в амбула>
торных условиях семейной поликлиники.

Таким образом, наибольшую эффективность препарат
Цистон проявляет при консервативной терапии во время бе>
ременности. При этом нивелируются побочные эффекты ан>
тибиотиков и необходимость противорецидивной терапии.
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У статті описані найбільш характерні симптомокомплекси
ендометріоїдної хвороби, систематизація яких сприяє по-
глибленому розумінню патогенетичних механізмів розвит-
ку різних форм цієї патології на основі досліджень
взаємозв’язків клінічних проявів, стану імунного та гормо-
нального гомеостазу хворих. Було обстежено 455
пацієнток активного і пізнього репродуктивного віку з ен-
дометріозом різної локалізації. Наявність подібної
клінічної симптоматики різного ступеня вираженості (гі-
перполіменорея, больовий синдром, мастодинія, масталгія,
ПМС) свідчить про спільність і стадійність патологічного
процесу при різних формах ендометріозу, що особливо ак-
туально в разі детального гормонального, імунного та мор-
фо-функціонального дослідження для підтвердження або
виключення цього захворювання.
Ключові слова: ендометріоїдна хвороба, клінічні прояви,
морфо�функціональні характеристики, особливості гормо�
нального та імунного гомеостазу.

Загальновідомо, що ендометріоз супроводжується широ>
ким спектром клінічних скарг, серед яких – біль перед

місячними та альгодисменорея, біль під час статевих сто>
сунків, хронічний міжменструальний больовий синдром,
біль у спині, відчуття тиску внизу живота, надмірні та/або
нерегулярні місячні, болісна перистальтика кишечнику,
особливо під час менструації, болісне сечовиділення, діарея
або закрепи, безплідність, хронічна втома. 

Одна з найбільш серйозних проблем ендометріозу – це
те, що симптоми цього захворювання дуже часто, особливо
на ранніх стадіях, інтерпретуються більшістю жінок як
«нормальний фізіологічний стан жінки». Крім того,
складність діагностики часто зумовлена наявністю су>
путніх захворювань (апендицит, міома, симптоми подраз>
нення кишечнику, кісти, позаматкова вагітність, запальні
процеси статевих органів тощо), які «маскують» симптоми

ендометріозу. Тому в повсякденній практиці на ранніх
стадіях захворювання дуже рідко вдається встановити пра>
вильний діагноз. Це доведено даними глобального опиту>
вання 7025 жінок з ендометріозом з 52 країн, результати
якого були представлені на 9>му Всесвітньому конгресі з
ендометріозу (2005), згідно з якими, в середньому час для
встановлення правильного діагнозу від першого звертання
жінки до лікаря становить 7–8 років [1]. З подальшим роз>
витком хвороби все більш уразливою стає імунна система
жінки, запускається цілий каскад імунних розладів, що
призводить до подальших захворювань: синдром хронічної
втоми (в 100 разів частіше), субклінічний гіпотиреоїдизм
(в 7 разів частіше), безплідність, ревматоїдний артрит,
фіброміалгія тощо [2–5].

Тобто, клінічні прояви різних форм ендометріозу є
різноманітними складними симптомокомплексами, що ха>
рактеризуються як порушенням менструального циклу
(МЦ) і больовим синдромом, так і різноманітними імунни>
ми, ендокринними, вегетосудинними та психопатологічни>
ми порушеннями.

Систематизація і детальний аналіз різних клінічних про>
явів допоможе не лише зрозуміти патогенетичні ланки
різних форм ендометріозу в різні вікові періоди, а й провес>
ти паралелі між розмаїттям клінічних симптомів і особливо>
стями імунного і гормонального гомеостазу. 

Поглиблене клінічне обстеження проведено 455
пацієнткам з ендометріозом, яких розподілили на групи
відповідно до локалізації ендометріозу та віку пацієнток: Іа
група – 125 жінок з внутрішнім ендометріозом активного ре>
продуктивного віку (18–35 років), Іб група – 75 жінок з аде>
номіозом пізнього репродуктивного віку (36–49 років), ІІа
група – 131 жінка з зовнішнім генітальним ендометріозом
активного репродуктивного віку і ІІб – 69 жінок з зовнішнім
генітальним ендометріозом пізнього репродуктивного віку,
ІІІа – 32 жінки з екстаргенітальним ендометріозом активно>
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Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4<0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп репродуктивного віку (р1�4,�2�4,3�4>0,05).



88 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (79)/2013
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

го репродуктивного віку і 23 жінки з екстрагенітальним ен>
дометріозом пізнього репродуктивного віку. Контрольну
групу склали 200 здорових жінок, які були розподілені на
підрупи згідно з віком: 115 жінок активного репродуктивно>
го віку (підгрупа ІVа) і 85 жінок пізнього репродуктивного
віку (ІVб). 

Аналіз регулярності та характеру МЦ у обстежених
жінок (табл. 1) виявив, що у переважної більшості пацієнток
з ендометріозом відзначався регулярний МЦ (83,2%, 73,3% і
81,3% в групах Іа, ІІа, ІІІа та 81,3%, 75,4% та 78,3% в групах Іб,
ІІб та ІІІб відповідно, проти 100% в групах здорових жінок;
р1>4,2>4>,3>4<0,05), але при цьому приблизно у двох третин
пацієнток мали місце міжменструальні (найчастіше – пре> та
постменструальні) кровомазання: 70,4%, 74,8% і 62,5% в гру>
пах Іа, ІІа і ІІІа та 68%, 71% і 56,5% в групах Іб, ІІб і ІІІб. Це
також було вірогідно вище за показники здорових жінок, се>
ред яких не відзначено міжменструальних кровомазань. Слід
зазначити, що показники різних груп пацієнток з ендо>
метріозом різного віку між собою вірогідно не відрізнялися. 

Хоча у пацієнток з ендометріозом пізнього репродуктив>
ного віку мала місце тенденція до скорочення циклу
(26,6±0,7 дня в групі Іб, 26,2±0,8 дня в групі ІІб і 25,9±1,1 в
групі ІІІб), а у пацієнток активного репродуктивного віку
відзначена тенденція до подовження циклу (29,7±0,8 дня в
групі Іб, 30,3±1,2 дня в групі ІІб і 28,9±1,2 в групі ІІІб), про>
те вірогідної різниці нами не виявлено (мал. 1). 

Стосовно аналізу тривалості менструації (мал. 2), то у
всіх пацієнток з ендометріозом виділення мали затяжний ха>
рактер, відповідно в групах активного репродуктивного віку:
Іа – 7,8±1,2 дня, ІІа – 7,6±1,1 дня, ІІІа – 7,4±0,9 дня та в гру>
пах пізнього репродуктивного віку: Іб – 7,6±1,3 дня, ІІб –
6,5±1,2 дня, ІІІб – 7,0±0,8 дня. Отримані дані статистично
вірогідно перевищували відповідні показники у здорових
жінок відповідного віку в контрольних групах (4,1±0,5 дня в
групі ІVа та 3,6±0,8 дні в групі ІVб; р1>4,2>4>,3>4<0,05). При цьо>
му нами не виявлено вірогідної різниці між показниками
пацієнток з ендометріозом різних груп як в активному, так і
в пізньому репродуктивному віці.

Аналіз об’єму менструальних крововтрат (в балах), що
був проведений за допомогою візуальної оцінки, виявив, що
хоча об’єм крововтрат не перевищував верхню межу норми,
у всіх пацієнток з ендометріозом мало місце статистично
вірогідне збільшення об’єму крововтрат (у пацієнток актив>
ного репродуктивного віку в групах Іа, ІІа і ІІІа – відповідно,
144,5±16,3 бала, 129,4±12,6 бала і 118,4±14,8 бала проти
85,3±11,6 бала в групі ІVа, р1>4,2>4>,3>4<0,05 та у пацієнток
пізнього репродуктивного віку в групах Іб, ІІб і ІІІб –
відповідно, 149,7±16,3 бала, 131,7±12,4 бала і 127,5±15,2 бала
проти 67,4±8,2 бала в групі ІVб, р1>4,2>4>,3>4<0,05). Показники
пацієнток з ендометріозом різних груп між собою не
відрізнялися. 

Таким чином, гіперполіменорея є характерним симпто>
мом для пацієнток з ендометріозом усіх груп як в активному,
так і в пізньому репродуктивному віці. Цей клінічний симп>
том не лише погіршує якість життя пацієнток, але й часто
призводить до анемії, на тлі якої поглиблюється гіпоксія тка>
нин, що має суттєве значення в патогенезі ендометріозу і за>
микає одне з хибних кіл його розвитку.

Аналізуючи наявність, характер, регулярність та
циклічність болю, ми отримали наступні дані (мал. 4,
табл. 2): переважна більшість пацієнток з ендометріозом
відзначала наявність больового синдрому: серед жінок ак>
тивного репродуктивного віку – в групах Іа, ІІа і ІІІа – 72%,
87,1% і 59,4% відповідно, а серед жінок пізнього репродук>
тивного віку – в групах Іб, ІІб і ІІІб – 62,67%, 79.7% і 56,5%
відповідно. Ці показники статистично вірогідно перевищу>
вали показники здорових жінок відповідного віку: 2,6% в

Ìàë. 1. Òðèâàë³ñòü ÌÖ ó äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê, äí³ 

Примітка: в усіх випадках р>0,05. 

Ìàë. 2. Ñåðåäíÿ òðèâàë³ñòü ìåíñòðóàö³¿ ó äîñë³äæóâàíèõ
æ³íîê, äí³ 

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп
репродуктивного віку(р1�4,2�4,3�4 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).

Ìàë. 3. Ñåðåäí³é îá'ºì ìåíñòðóàëüíèõ êðîâîâòðàò ó
äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê (áàëè) 

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05)
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групі ІVа і 2,3% в групі IVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05). Слід зазначити,
що в групі пацієнток з зовнішнім генітальним ендометріозом
наявність больового синдрому відзначали більше двох тре>
тин жінок (87,1% і 79,7% в групах ІІа і ІІб), що було вірогідно
вище, ніж у пацієнток з аденоміозом та екстрагенітальним
ендометріозом (р1>2,2>3<0,05) відповідного віку. Також в цій
групі пацієнток (з зовнішнім генітальним ендометріозом)
була статистично достовірно найбільша кількість жінок зі
скаргами на хронічний міжменструальний генітальний біль
та на альгодисменорею. Хронічний міжменструальний біль
відзначали 45% пацієнток активного репродуктивного віку
групи ІІа та 46,4% пацієнток пізнього репродуктивного віку
групи ІІб, у жінок інших груп показники були вірогідно
нижчими: в групах жінок з аденоміозом: Іа – 19,2% і Іб –
18,67% та в групах із зовнішнім ендометріозом – ІІІа – 9,4%
і ІІІб – 13%, р1>2,2>3<0,05. В усіх групах пацієнток з ендо>
метріозом була високою питома частка тих, що скаржились
на альгодисменорею, при цьому знов відзначено найвищу
кількість таких жінок в групах із зовнішнім генітальним ен>
дометріозом: в активному репродуктивному віці – 64,8%,
77,7% і 43,75% в групах Іа, ІІа і ІІІа проти 2,6% в групі ІVа

(р1>4,2>4>,3>4<0,05; р1>2,2>3<0,05) та в пізньому репродуктивному
віці – 53,3%, 72,5% і 47,8% в групах Іб, ІІб, ІІІб проти 2,3% в
групі ІVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05; р1>2,2>3<0,05). 

Серед пацієнток з екстрагенітальним ендометріозом бу>
ла вірогідно найвищою питома частка тих, що скаржились на
біль атипової локалізації (вухо, пупок, потилиця, загрудин>
ний біль тощо): 15,6% жінок активного репродуктивного
віку та 26% жінок пізнього репродуктивного віку.

З метою оцінювання ступеня вираженості больового
синдрому ми використовували візуальну аналогову шкалу
(ВАШ), а також застосовували метод багатомірної семан>
тичної дескрипції з використанням Мак>Гілловського опи>
тувальника і визначення двох показників: індексу числа об>
раних дескрипторів та рангового індексу болю, що є сумою
рангів дескрипторів. 

ВАШ – це пряма лінія 10 см завдовжки (горизонтальна
чи вертикальна), кінці якої відповідають крайнім ступеням
інтенсивності болю: «немає болю» на одному кінці та «не>
стерпний біль» – на іншому. Пацієнтка робить позначку, яка
відповідає інтенсивності її болю. Відстань між кінцем «немає
болю» та позначкою пацієнтки вимірюють в міліметрах.

За даними ВАШ (мал. 5), що пацієнтки заповнювали са>
мостійно протягом трьох менструальних циклів, ми зазначи>
ли, що найбільша інтенсивність больового синдрому спос>
терігалась у пацієнток ІІ групи (з зовнішнім генітальним ен>
дометріозом): в активному репродуктивному віці (група ІІа)
– 83,4±4,2 мм, а в пізньому репродуктивному віці –
78,6±3,1 мм. Ці показники були статистично вірогідно вищи>
ми за показники жінок інших груп з ендометріозом: в групах
пацієнток з аденоміозом – відповідно 61,2±2,8 та 59,4±3,5 мм
в групах Іа і Іб та в групах пацієнток з екстрагенітальним ен>
дометріозом – 55,7±2,4 та 50,4±2,9 мм в групах жінок актив>
ного репродуктивного віку ІІІа і пізнього репродуктивного
віку ІІІб (р2>1,2>3<0,05). Серед тих здорових жінок, які відзна>
чали наявність альгодисменореї (3 в активному і 2 в пізньо>
му репродуктивному віці), показники ВАШ були низькими
– 23,3±2,5 у жінок активного репродуктивного віку (група

Ìàë. 4. Ðîçïîä³ë äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê çà íàÿâí³ñòþ
áîëüîâîãî ñèíäðîìó (àáñ. ÷èñëî,%)

Примітки::
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

Ìàë. 5. Ñåðåäí³é ïîêàçíèê ³íòåíñèâíîñò³ áîëüîâîãî
ñèíäðîìó ó îáñòåæåíèõ æ³íîê çà äàíèìè ÂÀØ, ìì

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
в – різниця вірогідна відносно показника групи ІІа в межах підгруп
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
г – різниця вірогідна відносно показника групи ІІб в межах підгруп
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05)
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IVа) та 18,4±2,1 у жінок пізнього репродуктивного віку (гру>
па IVб) (р1>4,2>4>,3>4<0,05). 

Використання методу багатомірної семантичної дес>
крипції з використанням Мак>Гілловського опитувальника
дозволило нам не лише визначити інтенсивність больового
синдрому у досліджуваних жінок, а й виявити характерні оз>
наки болю, які притаманні пацієнткам з ендометріозом. 

Вивчення інтенсивності болю показало статистично
вірогідно вищі показники середньої кількості обраних дес>
крипторів (мал. 6) і середнього рангового індексу болю
(мал. 7) також у пацієнток з зовнішнім генітальним ендо>
метріозом як в активному (група ІІа), так і в пізньому репро>
дуктивному періоді (група ІІб) (мал. 7), що свідчить про
більшу інтенсивність больових відчуттів у цих хворих. Най>
вищий показник середнього числа обраних дескрипторів був
зареєстрований в підгрупі ІІа – 25,6±1,32, це перевищувало

показники в групах Іа (18,32±1,14) та ІІІа (14,2±1,16) (р2>1,2>

3<0,05), а показник середнього рангового індексу болю – в
підгрупі ІІб (85,36±2,43 бала, р2>1,2>3<0,05).

Окрім детального аналізу больового синдрому за скарга>
ми пацієнток, ми виявили надзвичайно високу частоту болю
у хворих з генітальним ендометріозом (як внутрішнім, так і
зовнішнім) при проведенні гінекологічного огляду та/або
при виконанні ультразвукового дослідження з вагінальним
трансд’юсером (табл. 3), при цьому ці симптоми зустріча>
лись навіть у тих пацієнток, що не відмічали наявність боль>
ового синдрому (табл. 2 і 3) і сягали показників 76% і 72% в
групах пацієнток з внутрішнім генітальним ендометріозом
відповідно активного і пізнього репродуктивного віку та
92,1% і 94,2% (Іа і Іб) в групах з зовнішнім геніальним ендо>
метріозом (ІІа і ІІб). 

Виявлені симптоми найбільш притаманні були
пацієнткам груп із внутрішнім та зовнішнім генітальним ен>

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІІа в межах підгруп
репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІІб в межах підгруп
репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05).

Ìàë. 6. Ñåðåäí³é ïîêàçíèê ê³ëüêîñò³ îáðàíèõ äåñêðèïòîð³â
ó îáñòåæåíèõ æ³íîê çà Ìàê-Ã³ëëîâñüêèì îïèòóâàëüíèêîì,
Ì±m

Òàáëèöÿ 2
Õàðàêòåðèñòèêà íàÿâíîñò³ áîëüîâîãî ñèíäðîìó ó ïàö³ºíòîê ç åíäîìåòð³îçîì, àáñ. ÷èñëî (%)

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІІа в межах підгруп
репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05);
б� різниця вірогідна відносно показника групи ІІб в межах підгруп
репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05).

Ìàë. 7. Ñåðåäí³é ïîêàçíèê ðàíãîâîãî ³íäåêñó áîëþ 
ó îáñòåæåíèõ æ³íîê çà Ìàê-Ã³ëëîâñüêèì îïèòóâàëüíèêîì,
Ì±m
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дометріозом (групи І і ІІ), з проградієнтним зростанням від
груп І до груп ІІ, що є ознаками більш виражених ана>
томічних порушень у хворих цих груп.

Серед частих скарг пацієнтки з ендометріозом також
відзначали наявність мастодинії, масталгії та ознак перед>
менструального синдрому (ПМС). Загалом, передменстру>
альні розлади мали місце у кожної другої жінки з ендо>
метріозом та майже не зустрічались у здорових жінок конт>
рольних груп (мал. 8). У пізньому репродуктивному віці ча>
стота ПМС була дещо вищою, ніж в активному, показники
статистично вірогідно перевищували такі у здорових жінок:
в групах пізнього репродуктивного віку ІІа, ІІб та ІІІб – 56%,
59,4% та 60,8% проти 7% в групі IVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05), а серед
жінок активного репродуктивного віку – 48,8%, 51,9% та 50%
відповідно в групах Іа, ІІа та ІІІа проти 4,3% в групі IVа (р1>

4,2>4>,3>4<0,05).
Також серед характерних скарг нами відзначена досить

висока частота (у кожної третьої жінки в пізньому та майже
у кожної другої жінки в активному репродуктивному віці)
мастодинії (напруження та дискомфорту в грудних залозах)
та масталгії (біль у грудних залозах), при цьому у більшості
з цих пацієнток зазначені вище симптоми поєднувались з на>
явністю мастопатії (мал. 9, 10). Загалом, мастодинію відзна>
чали у 46,4%, 49,6% та 43,75% жінок активного репродуктив>
ного віку (відповідно підгрупи Іа, ІІа і ІІІа) та 36%, 31,9% і
30,4% у жінок пізнього репродуктивного віку з ендо>
метріозом (підгрупи Іб, ІІб і ІІІб), що вірогідно перевищува>
ло показники здорових жінок (2,6% і 2,3% в групах IVa і IVб
(р1>4,2>4>,3>4<0,05). Показники масталгії були подібними: в гру>
пах Іа, ІІа і ІІІа – 44,8%, 51,9% та 46,8% проти 1,7% в групі
IVа, та 29,3%, 27,5% і 30,4% в групах Іб, ІІб і ІІІб проти 1,2%
в групі IVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05).

Таким чином, нами описані характерні клінічні симпто>
ми ендометріозу, які характеризуються особливостями
об’єму та тривалості менструальної кровотечі, ознак та ха>
рактеристик больового синдрому, та такими проявами недо>
статності лютеїнової фази (НЛФ), як мастодинія, масталгія,
наявність симптомокомплексу ПМС тощо. 

Аналізуючи характер менструального циклу, слід зазна>
чити, що при збереженні у більшості пацієнток регулярності
та нормальної тривалості менструального циклу, виявлені
певні закономірності. Переважній більшості пацієнток з ен>
дометріозом усіх груп притаманна гіперполіменорея та
міжменструальні кровомазання, що мали місце у 70,4%,
74,8% і 62,5% жінок активного репродуктивного віку в гру>
пах Іа, ІІа і ІІІа та у 68%, 71% і 56,5% жінок пізнього репро>
дуктивного віку в групах Іб, ІІб і ІІІб. Аналіз характеристи>
ки больового синдрому також виявив, що більшість
пацієнток відзначали альгодисменорею та міжменструаль>
ний хронічний біль. Патогномонічним можна вважати боль>

Òàáëèöÿ 3
Õàðàêòåðèñòèêà íàÿâíîñò³ áîëüîâîãî ñèíäðîìó ïðè ã³íåêîëîã³÷íîìó 

òà ÓÇÄ îáñòåæåíí³ ïàö³ºíòîê ç åíäîìåòð³îçîì, àáñ. ÷èñëî (%)

Ìàë. 8. Ðîçïîä³ë äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê çà íàÿâí³ñòþ ÏÌÑ
(àáñ. ÷èñëî,%)

Примітки::
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).
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овий синдром при проведенні у пацієнток гінекологічного
та/або ультразвукового (з використанням вагінального
трансд’юсера) дослідження. Є характерним той факт, що
пацієнтки всіх груп мали однакові клінічні прояви, але в
різному ступені вираженості (найбільша вираженість больо>
вого синдрому, гіперполіменореї та міжменструальних кро>
вомазань виявлена у пацієнток із зовнішнім генітальним ен>
дометріозом). Це може опосередковано свідчити про спільні
патогенетичні ланки захворювання та дозволяє зробити при>
пущення про те, що всі форми ендометріозу є стадіями одно>
го патологічного процесу. Цей висновок є дуже важливим з
огляду формування груп детального гормонального, імунно>
го та морфо>функціонального обстеження для підтверджен>
ня або виключення цього твердження.

Виявлені нами при детальному аналізі характерні симп>
томи, що притаманні НЛФ, а саме: наявність ПМС, масто>
динії та масталгії, а також і гіперполіменореї дає можливість
припустити існування цього синдрому у певної частини
пацієнток з ендометріозм, що може бути свідченням
пригніченого фолікулогенезу у даного контингенту хворих
внаслідок каскаду імунологічних, гормональних та ана>
томічних порушень. 

Клинические аспекты эндометриоидной болезни

Н.Ф. Захаренко 

В статье описаны наиболее характерные симптомокомплексы эн>
дометриоидной болезни, систематизация которых способствует
углубленному пониманию патогенетических механизмов развития

различных форм этой патологии на основе исследований взаимо>
связей клинических проявлений, состояния иммунного и гормо>
нального гомеостаза больных. Были обследованы 455 пациенток с
эндометриозом различной локализации активного и позднего реп>
родуктивного возраста. Наличие сходной клинической симптома>
тики различной степени выраженности (гиперполименорея, боле>
вой синдром, мастодиния, масталгия, ПМС) свидетельствует об
общности и стадийности патологического процесса при различных
формах эндометриоза, что особенно актуально при детальном гор>
мональном, иммунном и морфо>функциональном исследовании
для подтверждения или исключения этого заболевания.
Ключевые слова: эндометриоидная болезнь, клинические проявле�
ния, морфо�функциональные характеристики, особенности гормо�
нального и иммунного гомеостаза.

Clinical aspects of endometrial disease

N.F. Zakharenko 

The article describes the most typical symptoms of endometriod dis>
ease, systematization of which promotes better understanding of the
pathogenetic mechanisms of the development of different forms of this
disease on the basis of research on linkages of clinical manifestations of
the immune and hormonal homeostasis. 455 patients of active and
reproductive age with endometriosis of various locations were exam>
ined. The presence of similar clinical symptoms of varying severity
(hyperpolymenorrhea, pain, mastodynia, mastalgia, premenstrual syn>
drome) confirms similarity of pathogenesis and stages of the process in
different forms of endometriosis, which is especially important in the
detailed hormonal, immune and morphofunctional investigations to
diagnose or rule out the disease.
Key words: endometrioid disease, clinical manifestations, morphofunc�
tional characteristics, hormonal and immune homeostasis.

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).

Ìàë. 9. Íàÿâí³ñòü ñèìïòîì³â ìàñòîäèí³¿ ó îáñòåæåíèõ
æ³íîê (%)

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах
репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).

Ìàë. 10. Íàÿâí³ñòü ñèìïòîì³â ìàñòàëã³¿ ó îáñòåæåíèõ
æ³íîê (%)
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Обстежено 327 вагітних. Шанси розвитку акушерських та
перинатальних ускладнень за наявності поліморфізму генів
COL1A1 (Т/Т), РАІ-1 (4G/4G), ендотеліальної синтази ок-
сиду азоту (eNOS3) у вагітних, інфікованих вірусом грипу,
склали 1,7 і знаходяться у межах довірчого інтервалу (CI
0,53–2,19; P=0,95). Проведення передконцепційної підготов-
ки та застосування запропонованих заходів не впливає на ча-
стоту поліморфізму досліджуваних генів, але профілактує
виникнення акушерсько-перинатальних ускладнень. 
Ключові слова: вірус грипу, поліморфізм генів COL1A1, РАІ�
1, ендотеліальна синтаза оксиду азоту, акушерські та пери�
натальні ускладнення.

Прогнозування розвитку акушерських та перинатальних
ускладнень у жінок, інфікованих вірусом грипу, зали>

шається одним з найбільш важливих завдань у сучасній ме>
дицині [2, 3]. Незважаючи на багаточисленні дослідження
етіології та патогенезу з цього питання, застосовувані не зав>
жди ефективні лікувально>профілактичні заходи, частота
акушерських та перинатальних ускладнень досягає понад
65% і не має тенденції до зниження. Переривання вагітності
в І триместрі складає 50–70%, невиношування – 25%, що
свідчить про актуальність даної теми [4].

Акушерські та перинатальні ускладнення у жінок,
інфікованих вірусом грипу, є наслідком декількох, а то і ком>
плексу факторів. У більшості випадків важко визначити пер>
винну причину їхнього розвитку. Визначення етіопатогене>
тичних механізмів у кожному окремому випадку дає мож>
ливість прогнозувати акушерські та перинатальні усклад>
нення. Індивідуальний підхід до пацієнтки ґрунтується на її
генетичній унікальності [1, 3]. 

Останніми роками доведена роль сполучної тканини в
розвитку інфекційного процесу. Значну роль відіграє на>
явність порушень колагеноутворення, згортальної системи
крові та ендотеліальної дисфункції [5, 6, 8]. 

Молекули колагену типу 1 кодуються відповідно двома
близькими за структурою генами COL1A1. Область гена
COL1A1, що містить неповноцінний Т(s) алель, має в 1,8 ра>
зу більшу спорідненість (афінність) до зв’язування тран>
скрипційного фактора Sp1 по відношенню до нормального
G(S) алеля. Результатом наявності S>алелів є підвищена ек>
спресія гена COL1A1 і синтез надмірного числа ланцюгів
проколагену а1. Це призводить до появи функціонально не>
повноцінних гомотримерних колагенових волокон [1, 3].

Інгібітор активаторів плазміногена>1 (Plasminogen
Activator Inhibitor>1, PAI>1) є основним антагоністом тка>
нинного активатора плазміногена і урокінази, які є активато>
рами плазміногена, що сприяють фібринолізу (розчиненню
тромбу). Головним поліморфізмом гена РАІ>1, який нази>
вається PLANH1, є поліморфізм 4G/5G. Алель 5G супрово>
джується меншою активністю, ніж алель 4G. У крові людей
з варіантом 4G/4G, концентрація РАІ>1 значно вища, ніж у
разі варіанта 5G/5G, 5G/4G, що призводить до підвищення
ризику порушення функцій плаценти і невиношування
вагітності. Варіант 4G/4G схиляє до високого ризику тром>

бозу, ожиріння, гіперхолестеринемії. Гальмування фібри>
нолізу у таких людей призводить до значного ризику леталь>
ності в результаті септичних інфекцій [1, 3]. 

Серед етіологічних факторів ризику розвитку аку>
шерських та перинатальних ускладнень провідне місце нале>
жить ендотеліальній дисфункції як організму матері, так і
плода, за розвиток якої відповідає недостатня активність ен>
дотеліальної синтази (eNOS3). У гені eNOS3 поліморфізм в
4>му інтроні представлений 2 алелями: 4b – алель, який
містить 5 повторюваних фрагментів, і 4а – алель, у якому 
4 повтори. У гомозигот за алелем 4а рівень нітратів і нітритів
у крові вірогідно нижчий у алеля 4b. Частота в популяції
нормального варіанта поліморфізму гена eNOS3 у гомози>
готній формі b/b становить 41%, мутантного варіанта, який
пов’язаний з підвищенням ризику захворювань, a/a – 13%.
Частота гетерозиготної форми eNOS3а/b – варіант
поліморфізму із проміжним положенням за рівнем базаль>
ного NO у популяції становить 46% [1,3,7]. 

Ураховуючи результати сучасних досліджень в області
медичної генетики та епігенетики, ми не виключали, що ви>
никнення акушерських та перинатальних ускладнень у жінок,
інфікованих вірусом грипу, може бути пов’язане саме з пору>
шенням активності генів COL1A1, PLANH1, eNOS3 [1,3]. 

Визначення поліморфізму цих генів можливо викорис>
тати для прогнозування розвитку акушерських та перина>
тальних ускладнень у жінок, інфікованих вірусом грипу, та
дає можливість проводити своєчасну їхню профілактику ще
на доклінічному етапі. Комплексне вивчення наявності
поліморфізму одноразово декількох генів>кандидатів є
більш достовірним дослідженням [1–3, 6, 7].

Мета дослідження: обґрунтування прогнозування аку>
шерських та перинатальних ускладнень у жінок, інфікова>
них вірусом грипу, на основі вивчення наявності
поліморфізму COL1A1 (Т/Т; G/G; Т/G), РАІ>1 (4G/4G;
5G/5G 4G/5G), eNOS3 (а/а; b/b; а/b).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Вивчено анамнестичні, клінічні, лабораторні особливості
перебігу вагітності у 327 жінок репродуктивного віку: 21 – з
фізіологічним перебігом вагітності (І група), 102 – основна, ІІ
група група, інфіковані вірусом грипу,  – пацієнтки з верифіко>
ваними ознаками акушерських та перинатальних ускладнень та
204 вагітних, інфікованих вірусом грипу, група порівняння
(ІІІ), у якій проводили індивідуальну запропоновану профілак>
тику акушерських та перинатальних ускладнень.

Усім обстеженим проведено визначення поліморфізму
генів COL1A1 (Т/Т; G/G; Т/G), РАІ>1 (4G/4G; 5G/5G
4G/5G), eNOS3 (а/а; b/b; а/b) методом полімеразної ланцю>
гової реакції (ПЛР). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вивчали сімейний анамнез щодо захворювань серцево>
судинної системи та іншої патології, клінічні особливості пе>
ребігу вагітності. 

ÓÄÊ:618.5-06:616.921.5-055.26]-036
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Середній вік обстежуваних склав 24,5±4,3 року. Регу>
лярно харчувалися лише 63,9% жінок, проте цей показник
викликав сумнів. 

Вивчення даних анамнезу життя 327 жінок репродук>
тивного віку з груп обстеження, їхнього соматичного стану,
наявності генітальних, екстрагенітальних захворювань,
професійної належності, якості довкілля місць мешкання,
наявності міграції в межах області, країни дало можливість
виділити фактори, які опосередковано можуть призводити
до виникнення акушерських та перинатальних ускладнень,
в основі яких лежить порушення колагеноутворення, згор>
тальної системи крові, судинна дисфункція; мешкання в
районах з низькою якістю питної води (100,0%), високою
загазованістю (62,1%), наявністю впливу високочастотних
мікрохвиль, хроніостресу (27,6%), незбалансоване харчу>
вання (37,9%), вживання алкоголю та надмірне споживан>
ня водорозчинної кави (41,9%), тютюнопаління (62,1%).
Соматичний анамнез був ускладнений екстрагенітальною
патологією наступної структури: захворювання серцево>су>
динної системи – 61,5%, обмінно>ендокринні порушення –
50,2%, патологія травного тракту – 40,5%. 

У групах І та ІІІ частота нормальних гомозиготних ге>
нотипів PROGINS гена PGR Т1/Т1 cкладала 71,4% і 7,5%,
гомозиготних генотипів Т2/Т2 – 4,8% і 61,8% (різниця з
контрольною групою достовірна – р<0,001). У групах ІІ>1,
ІІ>2, ІІ>3 частота поліморфного гомозиготного генотипу
(Т2/Т/2) складає 67,6%, 55,9%, 50,0% випадків відповідно.
Різниця з контрольною групою достовірна (р<0,001). 

У групах І та ІІІ частота нормальних гомозиготних ге>
нотипів COL1A1 G/G складала 71,4% і 7,5%, гомозиготних
генотипів Т/Т – 4,8% і 61,8% (різниця з контрольною гру>
пою достовірна – р<0,001). У групі ІІ частота поліморфно>
го гомозиготного генотипу (Т/Т) складає 57,8% випадків.
Різниця з контрольною групою достовірна (р<0,001) (таб>
лиця). 

У групах І та ІІІ частота нормального гомозиготного ге>
нотипу РАІ>1 5G/5G складає 66,7% і 8,3%, гомозиготного
поліморфного генотипу 4G/4G – 4,8% і 63,7% (різниця з
контрольною групою достовірна – р<0,001). У групі ІІ час>
тота поліморфного гомозиготного генотипу 4G/4G РАІ>1
складає 65,7% випадків (р<0,001).

У контрольній групі eNOS3 4 b/b визначено у 71,4%,
а/а – у 9,5%, a/b – у 11,8% спостережень, у групі ІІІ – 10,8%,
66,7%, 22,5% відповідно (р<0,001).

В групі ІІ мутантний варіант поліморфізму eNOS3 4а/а
визначено у 67,6%, b/b – у 10,8% (р<0,001), b/а – у 21,6%
спостереженнях.

Шанси розвитку акушерських та перинатальних уск>
ладнень (OR) за наявності поліморфізму генів COL1A1
(Т/Т; G/G; Т/G), РАІ>1 (4G/4G; 5G/5G 4G/5G), eNOS3
(а/а; b/b; а/b) у вагітних, інфікованих вірусом грипу, в се>
редньому склали 1,7 і знаходяться у межах довірчого інтер>
валу (CI) (0,53–2,19; P=0,95). 

Одержані дані підтверджують ризик розвитку аку>
шерських та перинатальних ускладнень у вагітних, інфіко>
ваних вірусом грипу, як результат порушення процесів
синтезу колагену, регуляції згортальної системи крові, ен>
дотеліальної функції в організмі матері та фетоплацентар>
ного комплексу внаслідок наявності поліморфізма генів
COL1A1, РАІ>1, eNOS3.

Екстраполюючи одержаний результат наявності
поліморфізму досліджуваних генів на всю вибірку, можна
стверджувати, що відсутність передконцепційної підготов>
ки не виключає можливості розвитку акушерських та пери>
натальних ускладнень у вагітних, інфікованих вірусом гри>
пу, а проведення передконцепційної підготовки та застосу>
вання запропонованих заходів профілактує виникнення
акушерсько>перинатальних ускладнень у даної категорії
вагітних. 

Одержані результати підтверджують наявність
індивідуальних генетичних особливостей організму жінки.
Отже, ці показники мають як прогностичне, так і діагнос>
тичне значення виникнення акушерських та перинаталь>
них ускладнень, є підґрунтям для визначення патогенетич>
но обгрунтованих терапевтичних заходів до та під час
вагітності. 

ВИСНОВКИ

Визначення індивідуальних особливостей організму
жінки, а саме наявності генетичної схильності до виник>
нення акушерських та перинатальних ускладнень є компо>
нентом предуктивної медицини, що дає можливість попе>

Òàáëèöÿ 1
×àñòîòà ïîë³ìîðô³çìó äîñë³äæóâàíèõ ãåí³â COL1A1 (Ò/Ò; G/G; Ò/G), ÐÀ²-1 (4G/4G; 5G/5G 4G/5G), eNOS3 (à/à; b/b; à/b)

Примітка: * – р<0,001 по відношенню до контрольної групи.
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редити розвиток тяжких наслідків шляхом застосування
профілактичних заходів на підставі визначення
етіологічних чинників та патогенетичних механізмів їх ут>
ворення.

У вагітних, інфікованих вірусом грипу, виявлено
домінувальну частоту поліморфізму генів COL1A1 (Т/Т),
РАІ>1 (4G/4G), eNOS3 (а/а), що підтверджує зв’язок з роз>
витком акушерських та перинатальних ускладнень у даної
категорії вагітних. Подальші дослідження спрямовані на
вивчення системи гемостазу у даної категорії вагітних.

Прогнозирование акушерских, перинатальных

осложнений у женщин, инфицированных виру�

сом гриппа

И.В. Шпак

Обследованы 327 беременных. Шансы развития акушерских и
перинатальных осложнений при наличии полиморфизма генов
COL1A1 (Т/Т), РАІ>1 (4G/4G), эндотелиальной синтазы окси>
да азота (eNOS3) у беременных, инфицированных вирусом
гриппа, составили 1,7 и находятся в пределах доверительного
интервала (CI 0,53–2,19; P=0,95). Проведение предконцепцион>

ной подготовки и применение предложенных мероприятий не
влияет на частоту полиморфизма исследуемых генов, но способ>
ствует профилактике возникновения акушерско>перинаталь>
ных осложнений. 
Ключевые слова: вирус гриппа, полиморфизм генов COL1A1, РАІ�
1, эндотелиальная синтаза оксида азота, акушерские и перина�
тальные осложнения.

Prediction of obstetric, perinatal complications in

women infected with influenza virus

I.V. Shpak

327 is inspected pregnant. Chances of development of obstetric and
perinatal complications at presence of polymorphism of genes of
COL1A1 (Т/Т), РАІ>1 (4G/4G), endotelial cyntase oxide of nitrogen
(eNOS3), at pregnant, infected the virus of flu, was made by 1,7 and
are within the limits of confidence interval (CI 0,53–2,19; P=0,95).
Conducting of pre>conception preparation and application of the
offered measures does not influence on frequency of polymorphism of
the probed genes, but instrumental in the prophylaxis of origin of
obstetric>perinatal complications.
Key words: virus of flu, polymorphism of genes of COL1A1, РАІ�1,
endotelial cyntase oxide of nitrogen, obstetric and perinata complications.
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Преждевременные роды (ПР) – основная проблема пери-
натологии в РФ и в мире. По данным исследования Born
Too Soon («рожденные слишком рано»), проведенного в
2012 г. при участии почти 50 организаций (включая Гло-
бальный альянс по предотвращению преждевременных ро-
дов – GAPPS), как минимум каждый десятый ребенок
(11,1%) рождается раньше положенного срока [1–3].

Для России актуальность этого вопроса существенно
возросла в связи с переходом с января 2012 г. на новые

медицинские критерии рождения в соответствии с крите>
риями ВОЗ и приказом Минздрав>соцразвития РФ № 1687
от 27.12.2011 г. Ответ на вопрос, почему проблеме ПР и по>
иску возможностей для профилактики и снижения их ко>
личества уделяется столь значительное внимание на госу>
дарственном уровне, очевиден. ПР являются основной при>
чиной перинатальной смертности и заболеваемости, на ко>
торую приходится 75–80% случаев смерти новорожденных,
причем около 40% этих случаев происходит при родах
<32 нед. У детей, рожденных недоношенными, вероятность
умереть в течение неонатального периода более чем в 40
раз выше, чем у доношенных новорожденных. Несмотря на
то что самый высокий риск приходится на детей, рожден>
ных на более раннем гестационном сроке, повышенная
смертность сохраняется даже у младенцев, рожденных
между 32 и 36 нед беременности. У выживших детей ПР
приводят к целому ряду неблагоприятных неонатальных
исходов, включая хронические заболевания легких, тяже>
лую травму головного мозга, ретинопатию недоношенных,
некротический энтероколит и неонатальный сепсис.

В последующем недоношенные дети находятся в группе
повышенного риска моторных и сенсорных нарушений, труд>
ностей в обучении и поведенческих проблем*. Несмотря на то
что совершенствование неонатальных служб привело к повы>
шению выживаемости даже глубоко недоношенных детей, ос>
новное влияние на сопутствующую смертность и заболевае>
мость может быть достигнуто только путем раннего выявле>
ния женщин с высоким риском ПР и следования эффектив>
ной стратегией по профилактике этого осложнения.

Традиционно антенатальный скрининг ранних самопро>
извольных ПР основан на анализе материнских характерис>
тик, таких как возраст, раса, курение, а главное – факт ПР в
анамнезе. Тем не менее система оценки риска с учетом этих
факторов, как было показано, имеет низкий уровень выявле>
ния и высокую частоту ложноположительных результатов.

Несмотря на подготовку к новым реалиям – ПР с 21 го>
да, ни одно учреждение не озаботилось возможностью оп>
ределения фетального фибронектина (FFN) как наиболее
эффективного и информативного метода прогнозирования
ПР. В 2013 г., судя по отсутствию этого метода в перечне
утвержденных в РФ, изменения вряд ли произойдут. Тем
ценнее оказались последние данные о цервикометрии, яко>
бы не уступающей по результативности прогноза исследо>
ванию на FFN.

Трансвагинальное уль>
тразвуковое измерение
длины шейки матки
(ШМ) в сроке 20–24 нед
беременности, которому в
Великобритании было
подвергнуто почти 40 тыс.
женщин, показало, что ча>
стота выявления женщин с
высоким риском ПР при
измерении длины ШМ со>
ставила 55% по сравнению
с 38% при анализе материнских факторов. При использова>
нии комбинации данных диагностических методик этот по>
казатель достиг 69%. Однако 96–99% точности, сообщенных
для FFN, этот метод не достигает.

Профилактика преждевременных родов

ПР могут быть вызваны множеством факторов, включая
инфекции, сосудистые поражения, перерастяжение матки,
нарушение механизмов аллогенного распознавания, стресс и
другие патологические процессы (рис. 1). Известно, что для
нормального развития беременности необходима повышен>
ная активность эндогенного прогестерона, которая может
напрямую способствовать снижению риска ПР за счет эндо>
кринных и противовоспалительных механизмов. Кроме то>
го, показано, что резкое падение уровня эндогенного прогес>
терона сопровождается началом родов. Это привело к много>
численным исследованиям по оценке эффективности экзо>
генного прогестерона для профилактики ПР.

Существует целый ряд признанных факторов риска са>
мопроизвольных ПР, в том числе ПР в анамнезе, короткая
ШМ по УЗИ во II триместре беременности и высокая кон>
центрация FFN в вагинальном/цервикальном секрете. Дли>
на ШМ, по данным УЗИ, является мощным и информатив>
ным прогностическим маркером ПР, более значимым, чем
наличие ПР в анамнезе [4–5].

В недавно проведенном исследовании женщинам с высо>
ким риском ПР (укороченная ШМ по данным трансваги>
нального УЗИ в сроке 20–25 нед беременности) назначали
вагинальный прогестерон (Утрожестан® в дозе 200 мг на
ночь ежедневно) или плацебо [6]. Это было многоцентровое
исследование, в котором авторы проводили ультразвуковой
скрининг для выявления пациенток с длиной ШМ, равной
15 мм и менее. 413 женщин с укороченной шейкой затем бы>
ли рандомизированы на две группы, одна из них получала
микронизированный прогестерон на ночь, а другая – плаце>
бо. Авторы продемонстрировали снижение частоты ПР на
44% у женщин с короткой ШМ в группе Утрожестана® по
сравнению с группой плацебо.

Обнадеживающие результаты III фазы проспективного
рандомизированного плацебо>контролируемого двойного
слепого многоцентрового международного исследования в
параллельных группах, проведенного в 2011 г., подтвержда>
ют роль прогестерона в профилактике ПР [7]. Результаты
показали, что у женщин с короткой ШМ, по данным транс>
вагинального УЗИ в сроке 19–24 нед гестации, которые по>
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лучали 8% вагинальный гель прогестерона, наблюдалось
снижение частоты ПР до 33 нед на 45%. Более того, перина>
тальные исходы недоношенных детей были лучше по срав>
нению с таковыми в группе плацебо [6].

Похожие результаты были получены и при вторичном
анализе рандомизированного клинического исследования
эффективности вагинального прогестерона у женщин с ПР в
анамнезе, у которых измеряли длину ШМ [8].

В последнее время появляется все больше доказательств
того, что введение прогестерона снижает частоту самопроиз>
вольных ПР у женщин группы высокого риска с данной па>
тологией в анамнезе. В двух ранних исследованиях сравни>
вали ежедневное применение вагинальных суппозиториев с
прогестероном (по 100 мг) или плацебо в сроке 24–34 нед ге>
стации и еженедельные внутримышечные инъекции 17>гид>
роксипрогестерона (250 мг) или плацебо начиная с 16–20>й
недели беременности и до 36>й недели гестации. Эти иссле>
дования показали, что оба способа введения прогестерона
значимо снижают вероятность ПР у женщин с высоким рис>
ком, и это было подтверждено последующим метаанализом
[9]. Еще одно исследование по оценке эффективности про>
филактического введения вагинального прогестерона в
группах высокого риска показало статистически значимые
различия по частоте ПР между группами плацебо и прогес>
терона (45,7 против 25% соответственно) [10].

В этом исследовании в группе плацебо в сроке до 37 нед
рожало больше женщин (57,2%), чем в группе прогестерона
(40%). Однако не было выявлено значимых различий в пока>
зателях по неонатальной смертности между группами плаце>
бо и прогестерона. Важно отметить, что согласно послед-
ним рекомендациям комитета Американской коллегии аку-
шеров и гинекологов (ACOG) всем женщинам со спонтан-
ными ПР в анамнезе для профилактики рецидива необхо-
димо добавлять препараты прогестерона [11].

Появляется все больше доказательств того, что вве-
дение прогестерона снижает частоту самопроизвольных
ПР у женщин группы высокого риска, в частности с ПР в
анамнезе.

В целом, имеющиеся данные четко подтверждают роль
прогестерона в профилактике ПР.

Может ли прогестерон улучшить 

неонатальные исходы?

Результаты прошедших исследований обнадеживают в
отношении улучшения неонатальных исходов при приме>
нении прогестерона в качестве профилактики ПР у паци>
енток группы риска, но научные изыскания продолжаются
и в данный момент. Примером этого является независимое
исследование OPPTIMUM с участием 1200 пациенток, ко>
торое, как ожидается, позволит ответить на ряд ключевых
вопросов [12]. Исследование OPP>TIMUM является мно>
гоцентровым рандомизированным контролируемым ис>

следованием по оценке положительного влияния профи>
лактического введения вагинального натурального прогес>
терона (Утрожестана®) в дозе 200 мг ежедневно на часто>
ту ПР в сроке 22–34 нед беременности. В дополнение к
первичной оценке акушерских исходов, таких как продол>
жительность беременности и частота ПР, в исследовании
оцениваются неонатальные исходы (смертность, тяжелые
осложнения, когнитивные и нейросенсорные показатели
развития детей в течение первых двух лет жизни) в зави>
симости от использования/неиспользования прогестерона
в разные сроки беременности. В исследовании согласились
участвовать 30 центров в Великобритании с общим числом
родов 140 тыс. в год. Набор пациенток закончился в конце
2011 г., а неонатальное наблюдение будет продолжаться до
февраля 2013 г.

Современная тактика по профилактике 

преждевременных родов

Помимо чрезвычайно важной оценки влияния на ПР и
неонатальные исходы, исследование OPPTIMUM направ>
лено на изучение того, насколько профилактика прогесте>
роном у женщин с высоким риском ПР эффективна с эконо>
мической точки зрения. Недавно проведенное исследование
по экономической эффективности показало, что универ-
сальный ультразвуковой скрининг длины ШМ и лечение
вагинальным прогестероном являются самой экономичес-
ки выгодной стратегией при лечении ПР [13]. В другом ис>
следовании сравнивалась эффективность затрат при двух
разных стратегиях: отсутствие рутинного скрининга длины
ШМ и однократное рутинное трансвагинальное измерение
длины ШМ в 18–24 нед беременности с последующим на>
значением вагинального прогестерона при длине ШМ
<15 мм [14]. Это исследование также показало, что рутин>
ный скрининг длины ШМ и использование вагинального
прогестерона оказались лучшей стратегией, чем стандарт>
ный подход.

Прогестерон для профилактики 

преждевременных родов: что это значит?

В целом, имеющиеся данные однозначно свидетельст>
вуют о том, что прогестерон играет важную роль в профи>
лактике ПР. Эта точка зрения подтверждается результата>
ми недавнего метаанализа, проведенного коллективом ав>
торов во главе с Роберто Ромеро, который предоставил
убедительные доказательства пользы от использования ва>
гинального прогестерона для профилактики ПР и неона>
тальной заболеваемости/смертности у женщин с укоро>
ченной ШМ по данным УЗИ (рис. 2) [15]. Вагинальный
прогестерон эффективен как при наличии, так и при от-
сутствии ПР в анамнезе и укороченной ШМ. Важно от-
метить, что проведенный анализ показал отсутствие ка-
кого-либо очевидного риска.

Ðèñ. 1. Ïàòîëîãè÷åñêèå ïðîöåññû, çàïóñêàþùèå ÏÐ

Ðèñ. 2. Âëèÿíèå âàãèíàëüíîãî ïðîãåñòåðîíà íà ÷àñòîòó ÏÐ
â ñðîêå <33 íåä áåðåìåííîñòè [15]
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Представлено клиническое описание случая тяжелой
апластической анемии у женщины во время бере-
менности, родов и в послеродовой период. 
Ключевые слова: апластическая анемия, беременность,
роды, лечение. 

Aнемии беременных остаются серьезной проблемой в
акушерстве, так как их частота составляет от 15% до

80% [1]. На их долю среди беременных приходится 90%
всех заболеваний системы крови [1] и если 9 из 10 – это
железодефицитная анемия, то другие формы малокровия
встречаются гораздо реже, с той же, по существу, частотой,
что и в популяции небеременных. 

Одной из таких тяжелых патологий является апласти>
ческая анемия – заболевание системы крови, которое ха>
рактеризуется значительным угнетением костномозгового
кроветворения с задержкой пролиферации гемопоэтичес>
ких клеток и развитием в периферической крови панцито>
пении. Заболеваемость апластической анемией составляет
6–13 случаев на 1 млн населения в год, как правило, у мо>
лодых людей, а также среди лиц пожилого возраста [2]. 

Апластическую анемию разделяют на две группы –
врожденную и приобретенную. К врожденной относится
наследственная форма апластической анемии – анемия
Фанкони, которая возникает как результат рецессивного
наследования либо вследствие реципрокной транслокации
хромосом у одного из родителей. Приобретенную анемию
также можно разделить на две группы – первичную идио>
патическую и вторичную, связанную с влиянием опреде>
ленной причины [3–6]. На идиопатическую апластичес>
кую анемию приходится, по разным данным, до 50% всех
случаев [2, 3]. Среди известных причин выделяют ионизи>
рующее излучение, лекарственные препараты (цитостати>
ки, некоторые антибиотики, нестероидные противовоспа>
лительные, антигистаминные, препараты золота, противо>
туберкулезные и другие), химические вещества (производ>
ные бензола, соли тяжелых металлов), вирусные инфек>
ции (гепатиты А, В, С, вирусы герпеса, ВИЧ), аутоиммун>
ные цитотоксические нарушения (анемия на фоне различ>
ных аутоиммунных заболеваний), наследственный дефи>
цит гемопоэтических клеток [3–7].

Общепринятой является точка зрения, согласно кото>
рой апластическая анемия возникает вследствие необрати>
мого поражения полипотентной гемопоэтической стволо>
вой клетки с последующим нарушением пролиферации и
дифференциации всех ростков кроветворения. При этом
формируется стойкий дефицит стволовых клеток, а у тех,
что остаются, регистрируется сниженная колониеобразую>
щая функция [3]. 

Клиническая картина складывается из трех основных
синдромов (анемический, геморрагический, инфекцион>
ный), которые постепенно развиваются, и выраженность
проявлений которых у одного пациента может быть раз>
личной и зависит от степени тяжести болезни (тяжелая,
средней степени тяжести, легкая формы). От степени тя>
жести апластической анемии зависит прогноз заболева>
ния. При легкой форме возможно длительное течение, при

полной аплазии костного мозга прогноз неблагопри>
ятный. 

В данной статье рассматривается клинический случай
благополучного завершения беременности у пациентки с
тяжелой формой апластической анемии в стадии обостре>
ния во время гестационного процесса. 

Больная А., 28 лет, заболела апластической анемией в
возрасте 13 лет. Отмечала обострение в 22 года. С начала
заболевания получала периодически глюкокортикоидные
гормоны: в основном 24 мг метилпреднизолона в сутки;
максимальная суточная доза метилпреднизолона за время
заболевания составляла 48 мг. 

Данная беременность первая, в женскую консультацию
впервые обратилась в сроке 16 нед. При обращении отме>
чалась выраженная слабость, носовые кровотечения и кро>
вотечения из десен, гемоглобин – 36 г/л, эритроциты – 1,2.
Вынашивание беременности пациентке абсолютно проти>
вопоказано, однако от прерывания беременности больная
категорически отказалась. Принимая во внимание тяжесть
состояния женщины, срок беременность 16 нед, для реше>
ния дальнейшей тактики ведения беременной она направ>
лена в Институт педиатрии, акушерства и гинекологии
(ИПАГ). 

Поступила в отделение внутренней патологии бере>
менных ИПАГ в сроке 16 нед с жалобами на резкую сла>
бость, одышку, кровотечения из десен и носа. Резко выра>
жены бледность кожи и видимых слизистых оболочек.
Пульс до 100 в 1 мин. Систолический шум на верхушке
сердца. В анализе крови: эритроциты – 1,38, гемоглобин –
44 г/л, тромбоциты – 6,0, лейкоциты – 2,0, СОЭ – 75 мм/ч.
Тромбоэластограмма: выраженная гипокоагуляция. Об>
следование подтвердило диагноз апластической анемии
тяжелой формы в стадии обострения, геморрагический
синдром. Из анамнеза также выяснено, что в возрасте 25
лет больной проведено протезирование левого тазобедрен>
ного сустава в связи с асептическим некрозом головки бе>
дренной кости. 

Больная, как и в женской консультации, категорически
отказывалась от прерывания беременности, настаивала на
ее пролонгировании. 

С момента госпитализации беременной назначен метил>
преднизолон в дозе 1 мг/кг в сутки. С целью ограничения
контактов с другими пациентками и персоналом (опасность
респираторных и других инфекций в связи с лейкопенией)
больная изолирована в отдельной палате. Однако в процес>
се лечения существенного улучшения в показателях гемо>
граммы не отмечено – незначительное повышение гемогло>
бина – до 52 г/л, эритроцитов – до 1,9, тромбоцитов – до
10 тыс/мл. Принято решение для коррекции показателей
красной крови проводить гемотрансфузии, дозу метилпред>
низолона повысить до 1,5 мг/кг в сутки. 

В общей сложности до момента родоразрешения про>
изведено 8 гемотрансфузий, перелито за это время 2490 мл
компонентов крови (отмытых эритроцитов, эритроцитар>
ной массы). 

В ходе гестационного процесса неоднократно констати>
ровали геморрагический синдром – кровотечения из слизи>
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стых оболочек и геморрагии на коже. Так, пациентку регу>
лярно беспокоили носовые кровотечения и кровотечения
из десен. В сроках 27–28 и 32 нед отмечались кровянистые
выделения из половых путей. На коже появлялись гемор>
рагии при малейшей травматизации. С целью купирования
геморрагических симптомов назначали транексамовую
кислоту, этамзилат, местно тампоны с аминокапроновой
кислотой. 

Глюкокортикоидные препараты в сочетании с допол>
нительной терапией в виде трансфузий эритроцитов и ге>
мостатических средств позволили пролонгировать данную
беременность до 35 нед. Однако тяжелая соматическая па>
тология не могла не сказаться на состоянии плода. В
31–32 нед беременности констатирована задержка внутри>
утробного роста, явные нарушения в фетоплацентарном
комплексе. В сроке 35 нед беременности при допплеромет>
рическом исследовании кровотока в фетоплацентарном
комплексе зафиксировано критическое состояние плода –
декомпенсированный дистресс, проявляющийся в наруше>
нии кровотока не только в артериях пуповины, но и у пло>
да – в бассейне среднемозговой артерии. Консилиум при>
нял решение об ургентном родоразрешении путем опера>
ции кесарева сечения. Показатели гемограммы перед опе>
рацией были следующие: эритроциты – 1,98, гемоглобин –
62 г/л, тромбоциты – 15,0, лейкоциты – 2,6, СОЭ –
70 мм/ч. Операция проведена в сроке полных 35 нед бри>
гадой высококвалифицированных хирургов. Во время опе>
рации предпринимались активные меры по профилактике
кровотечения. После извлечения живой недоношенной ги>
потрофичной девочки с массой тела 1930 г, ростом 42 см с
оценкой по шкале Апгар 4–5 баллов внутривенно введены
карбетоцин, терлипрессин, транексамовая кислота. Непо>
средственно перед кесаревым сечением больная получила
внутривенно 40 мг преднизолона, во время операции про>
водили гемотрансфузию эритроцитарной массы, инфузию
свежезамороженной плазмы, препараты 6% гидроксиэтил>
крахмала. В течение всей операции проводили тщатель>
ный гемостаз. Кровопотеря была минимальной и состави>
ла 500 мл. После операции кесарева сечения лабораторные
показатели следующие: эритроциты – 2,32, гемоглобин –
69 г/л, тромбоциты – 21,0, лейкоциты – 2,9, СОЭ –
52 мм/ч, показатели коагулограммы в пределах нормы. 

В послеоперационный послеродовой период назначена
профилактическая антибактериальная терапия препара>
том цефалоспоринов, а также сокращающие матку препа>
раты, повторно выполняли трансфузию эритроцитарной
массы. Всего в послеродовой период перелито 440 мл пре>
паратов красной крови. Лактация прекращена сразу после
родоразрешения ввиду высокой дозы глюкокортикоидов. 

Послеродовой период протекал без осложнений, паци>
ентка выписана на 12>е сутки (задерживалась из>за ребенка
в связи с недоношенностью). При выписке: эритроциты –
2,58, гемоглобин – 81 г/л, тромбоциты – 31,0, лейкоциты –
3,0, СОЭ – 53 мм/ч. 

Сотрудники отделения внутренней патологии беремен>
ных имели возможность наблюдать за больной в течение по>
следующего за родоразрешением года. После родов пациентке
назначена супрессивная терапия в виде циклоспорина (Сан>
димун) в сочетании с глюкокортикоидными гормонами. До>
стигнута стойкая ремиссия течения заболевания. Ребенок на>
блюдается педиатрами ИПАГ. Состояние его хорошее, девоч>
ка не отстает ни в психическом, ни в физическом развитии.

В статье показано какими усилиями был достигнут по>
зитивный исход беременности для больной и ее ребенка.
Учитывая высокую летальность при апластической ане>
мии во время беременности (более 45%, по данным разных
авторов), описанный случай – настоящая победа женщины
и врачей над болезнью. 

Апластична анемія і вагітність

В.О. Данилко, О.В. Ісламова, С.Д. Коваль,

В.І. Медведь, С.М. Янюта

Представлено клінічний опис випадку тяжкої апластичної анемії
у жінки під час вагітності, пологів та в післяпологовий період. 
Ключові слова: апластична анемія, вагітність, пологи, лікування. 

Aplastic anemia and pregnancy

V.A. Danilko, E.V. Islamova, S.D. Koval, 

V.I. Medved, S.M. Yanyuta

The article presents a description of the cases of severe aplastic ane>
mia during pregnancy. 
Key words: aplastic anemia, pregnancy.
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Проблема пієлонефритів у вагітних зберігає свою клінічну
та соціальну актуальність. 
Метою роботи було вивчення змін фізико-хімічних і
мікробіологічних властивостей сечі у вагітних з пієлонеф-
ритом під впливом фітотерапевтичного препарату Тринеф-
рон-Здоров’я та їхнє патогенетичне значення для підви-
щення клінічної ефективності лікування цієї патології.
Завдяки впливу на фізико-хімічні та мікробіологічні влас-
тивості сечі, препарат Тринефрон-Здоров’я суттєвим чи-
ном поліпшує перебіг пієлонефриту у вагітних, скорочую-
чи тривалість його симптомів і лабораторних ознак, при
цьому вірогідно зменшуються і терміни госпіталізації. За-
стосування даного фітопрепарату дозволяє знизити часто-
ту рецидивів інфекційних захворювань сечових шляхів і
розвитку безсимптомної бактеріурії.
Ключові слова: пієлонефрит у вагітних, інфекція сечових
шляхів, ускладнення вагітності, внутрішньоутробна
інфекція, бактеріальна плівка, Тринефрон�Здоров’я.

Проблема пієлонефритів у вагітних, незважаючи на знач>
ну увагу до неї науковців та практичних лікарів, продов>

жує посідати провідне місце серед інших ускладнень гес>
таційного періоду як за частотою розвитку, так і за тяжкістю
виходів та наслідків [9, 12].

У вагітних є багато різноманітних факторів, включаючи
деякі пов’язані з вагітністю фізіологічні зміни, що спричи>
нюють розвиток інфекції сечових шляхів (ІСШ). Серед них
– помірне пригнічення специфічної протиінфекційної рези>
стентності як на системному, так і на місцевому рівні, релак>
сація та дилатація сечових шляхів, що призводить до
уповільнення пасажу сечі, компресія сечоводів зростаючою в
об’ємі та масі маткою, посилення функціонального наванта>
ження на нирки [4]. З іншого боку, для використання під час
вагітності лікарських засобів, включаючи антибактеріальні,
протизапальні, десенсибілізувальні та імуномодулювальні
препарати, існує багато обмежень та протипоказань [7]. 

Актуальність проблеми доводить те, що самі інфекційно>
запальні захворювання (ІЗЗ) сечовидільної системи (СВС)
здатні ініціювати етіопатогенетичні механізми виникнення
низки ускладнень вагітності та пологів: анемії, гіпертензив>
них розладів, мимовільного викидня, передчасних пологів,
передчасного вилиття навколоплодових вод, народження
дітей з низькою масою тіла [1, 14]. В інфекційний процес
СВС часто залучаються плацента і плід, тому ІЗЗ сечових
шляхів у матері є важливим етіологічним чинником розвит>
ку внутрішньоутробного інфікування (ВУІ) плода [6], що
значною мірою погіршує показники малюкової захворюва>
ності й смертності.

Таким чином, велика клінічна та соціальна значущість
даної проблеми, спонукає до пошуку нових засобів лікуван>
ня пієлонефритів у вагітних. Нашу увагу привернула пер>
спектива використання для цього вітчизняного фітотерапев>
тичного препарату Тринефрон>Здоров’я. Його компонента>

ми є трава золототисячника (herba centaurii), листя розма>
рину лікарського (Folia Rosmarini officinalis), корінь любист>
ку лікарського (Radix Levistici officinalis). Кожний з них має
багатий склад біологічно активних речовин, які в комплексі
забезпечують препарату нефропротекторний, аквауретич>
ний, репаративний та мембраностабілізувальний, спаз>
молітичний та протизапальний ефекти [2]. Проте, були вста>
новлені також додаткові властивості цього препарату, які, на
нашу думку, здатні покращити ефект його використання.

Мета роботи: вивчення змін фізико>хімічних та
мікробіологічних властивостей сечі у вагітних з пієлонефри>
тами під впливом фітотерапевтичного препарату Тринеф>
рон>Здоров’я та їх патогенетичного значення для підвищен>
ня клінічної ефективності лікування цієї патології.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження були включені 80 пацієнток віком від 20
до 30 років, у яких протягом II триместра вагітності розвину>
лися загострення хронічного або гестаційний пієлонефрит.
Вагітні були розділені на дві рівні за чисельністю групи:
жінки І групи додатково одержували фітотерапевтичний
препарат Тринефрон>Здоров’я, пацієнтки II групи отриму>
вали загальноприйняте лікування інфекційно>запальної па>
тології СВС. Група співставлення була сформована з 50
вагітних без екстрагенітальної патології. Усі групи виявили>
ся співставними за середнім віком та паритетом.

Препарат Тринефрон>Здоров’я призначали по 2 капсули
3 рази на день протягом 10 днів, а потім до 1 міс – по 1 кап>
сулі 2 рази на день.

Усі вагітні в умовах акушерського стаціонару були об>
стежені відповідно до клінічного протоколу (Наказ МОЗ
України № 620 від 29.12.2003 р.). 

Додатково проведено низку досліджень для встановлен>
ня патогенетичних механізмів позитивного впливу препара>
ту Тринефрон>Здоров’я на перебіг пієлонефритів: бактеріос>
копічне дослідження сечі (БСС) з підрахунком ступеня бак>
теріурії, вимірювання поверхневого натяжіння сечі (ПНС),
визначення бактерицидної активності сечі (БАС) – щоденно
протягом терміну госпіталізації потім при кожному відвіду>
ванні жіночої консультації, а також бактеріальний скринінг
сечі на 1, 5, 14, 28>у добу після початку лікування. БСС вико>
нували паралельно з клінічним аналізом сечі з підрахунком
кількості бактеріальних клітин у центрифугаті сечі [8]. ПНС
вимірювали методом відриву кільця (за Дю Нуі) [5]. БАС
визначали фотонефелометричним методом з тест>культу>
рою E. сoli аналогічно до визначення БАС крові за Матусе>
вичем–Нікольским [3]. 

Статистичне оброблення клінічного матеріалу проводи>
ли згідно з рекомендаціями О.П. Мінцера. Математичний
аналіз включав оброблення всієї бази даних з частотним
аналізом дискретних та безупинних значень, достовірність
різниці пар середніх обчислювалась за допомогою критеріїв
Стьюдента [15].

ÓÄÊ 615.27:616.62-022-08
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз перебігу пієлонефриту в обстежених пацієнток
виявив суттєві ознаки динаміки клінічної картини залежно
від терапії, яку проводили (таблиця). На фоні лікування з
використанням препарату Тринефрон>Здоров’я спостеріга>
лось значне прискорення купірування ознак інфекційно>за>
пального процесу. Середня тривалість болю у поперековій
області в І групі була меншою в 1,66 разу, лихоманки – в 1,31
разу, дизуричних проявів – в 1,38 разу, а позитивного синд>
рому Пастернацького – майже у 1,5 разу.

Не менш виражена різниця клінічної ефективності ліку>
вання була встановлена і за результатами аналізу лаборатор>
них показників. Період виявлення піурії у загальному
аналізі сечі при використанні препарату Тринефрон>Здо>
ров’я був меншим в 1,42 разу, протеїнурії – в 1,32 разу, бак>
теріурії – в 1,43 разу, циліндрурії – в 1,18 разу. В аналізі сечі
за Нечипоренко, завдяки додатковому застосуванню фітоте>
рапії, лейкоцитурія зникала раніше (із середньою три>
валістю в 1,36 разу коротшою, ніж при загальноприйнятому
лікуванні).

Більш швидка позитивна клініко>лабораторна динаміка
серед обстежених пацієнток з пієлонефритом, які додатково
отримували Тринефрон>Здоров’я, зумовила скорочення
терміну їх госпіталізації. При середній кількості ліжко>днів у
вагітних ІІ групи 15,24±0,78, серед осіб І групи даний показ>
ник складав 12,31±0,48 (Р<0,05).

Вивчення рівня бактеріурії у хворих на пієлонефрит
вагітних в період їхнього лікування виявило таку динаміку
цього показника, що, на перший погляд, суперечила б вста>
новленим клінічним ефектам терапії, що проводили. Цілком
зрозуміло, що на тлі розвитку пієлонефриту у всіх хворих
вагітних мала місце бактеріурія із середнім значенням
768 тис.±7,3 тис. мікробних клітин на 1 мл на тлі рівня у здо>
рових пацієнток 6,8 тис.± 950 (мал. 1).

Серед жінок ІІ групи з початком лікування цей показник
поступово зменшувався до 6–7>ї доби і потім до кінця
госпіталізації залишався майже незмінним (у середньому
81 тис.±1,3 тис.). У той самий час серед вагітних І групи бу>
ла виявлена парадоксальна динаміка бактеріурії на фоні те>
рапії з використанням препарату Тринефрон>Здоров’я. Так,
якщо на 2>у добу лікування виявлялося підвищення цього
показника лише на статистично недостовірний рівень, то на
3>ю добу мало місце збільшення кількості бактерій до
6,23 млн±120 тис. на 1 мл і тільки з 5>ї доби мало місце зни>
ження бактеріурії. Вже з 6>го дня лікування серед жінок І
групи бактеріурія була достовірно нижчою, ніж у ІІ групі, а з
8>ї доби не відрізнялась від показника здорових вагітних. Та>
ка хвилеподібна динаміка бактеріурії на тлі вживання препа>
рату Тринефрон>Здоров’я не корелювала із перебігом захво>
рювання – серед пацієнток І групи спостерігався послідо>
вний регрес симптомів пієлонефриту, проте, на нашу думку,
відповідала поглядам багатьох дослідників про особливості
формування патологічних мікробіоценозів у вогнищах
інфекційно>запального процесу, зокрема, утворенню на по>
верхні епітеліального шару уражених органів так званих
мікробних біоплівок.

Бактеріальна біоплівка (bacterial biofilm) – це плівка,
яка складається із сукупності мікроорганізмів, що перебу>
вають у різних фазах росту, в якій міститься велика
кількість пов’язаних із клітинами епітелію та мікроор>
ганізмів органічних полімерів мікробного походження і не>
органічного матрикса. Бактерії, що формують біоплівку,
значно відрізняються від планктонних (тих, що вільно пла>

Òðèâàë³ñòü îçíàê ãåñòàö³éíîãî ï³ºëîíåôðèòó ó îáñòåæåíèõ
ïàö³ºíòîê (ä³á, Ì±m)

Ознаки
Групи

І, n=40 ІІ, n=40

Больовий синдром 3,85±0,42 5,22±0,26**

Гіпертермія 3,59±0,25 4,72±0,23*

Позитивний синдром
Пастернацького

4,12±0,31 5,75±0,28***

Дизуричні прояви 3,75±0,34 5,18±0,22**

Піурія 5,23±0,12 6,85±0,31**

Протеїнурія 6,25±0,28 8,24±0,31**

Бактеріурія 4,56±0,30 6,21±0,31***

Циліндрурія 4,88±0,24 5,76±0,29*

Лейкоцитурія за
Нечипоренко

3,85±0,35 5,12±0,28**

Примітка: достовірність відмінності між групами: * – при P<0,05,  
** – P<0,01, *** – P<0,001.

Ìàë. 1. Äèíàì³êà ð³âíÿ áàêòåð³óð³¿ ó îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê
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вають) мікробних клітин як за стійкістю до системних і
місцевих факторів протиінфекційного захисту, так і за чут>
ливістю до антибактеріальних препаратів. Фізико>хімічні
та біохімічні властивості сечі з їх змінами на тлі вагітності
та особливості епітелію сечових шляхів значною мірою
сприяють формуванню в останніх цих самих мікробних
біоплівок [4]. Саме формування біоплівок є основною при>
чиною виникнення труднощів, які часто супроводжують
лікування ІСШ [10, 14], а одним з перспективних на>
прямків для підвищення ефективності лікування ІЗЗ СВС
(і передусім у вагітних) є додаткове до традиційних засто>
сування засобів, що сприяють ерадикації мікроорганізмів з
біофільмів у планктонний стан [4, 12].

У співставленні із викладеним вище, встановлена серед
пацієнток І групи динаміка бактеріурії на фоні застосування
препарату Тринефрон>Здоров’я, на нашу думку, могла бути
зумовлена руйнуванням відкладених на поверхні сечових
шляхів біоплівок і вивільненням фільм>форм бактерій з
їхньою подальшою елімінацією завдяки дії сечі подібно роз>
чину поверхнево>активних речовин. Довести таку гіпотезу
вдалося шляхом вивчення змін її поверхневого натяжіння.

Нами було встановлено, що в усіх пацієнток з пієлоне>
фритом середнє значення ПНС було вищим на 10,1%
(P<0,05), ніж у здорових вагітних (мал. 2). Це викликало в
нас науковий інтерес до вивчення і продовженні
дослідження ролі цього фактора як прогностичного кри>
терію розвитку даної патології.

Протягом усього періоду традиційного лікування ПНС
не мало суттєвої динаміки серед вагітних ІІ групи і лише
після клінічного одужання виникала незначна тенденція до
наближення значення цього показника до рівня групи
співставлення. Проте, вже на 3>ю добу лікування різниця
значення ПНС між групами хворих вагітних складала 1,2
разу (P<0,01). Найнижчого рівня (58,64±0,98 мН/м) ПНС
досягало на 5>й день застосування препарату Тринефрон>
Здоров’я і до кінця стаціонарного лікування трималось без
істотних коливань. Після переводу пацієнток І групи на
вживання даного фітопрепарату у підтримувальній дозі
спостерігалося незначне збільшення ПНС (на 5,0%), при
цьому воно залишалось достовірно нижчим, ніж у
пацієнток ІІ групи (на 8,9%, P<0,05). Така динаміка значен>
ня даного показника підтверджує, що саме додаткове засто>

Ìàë. 2. Äèíàì³êà ÏÍÑ ó îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê

Ìàë. 3. Äèíàì³êà êèñëîòíîñò³ ñå÷³ ó îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê
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сування препарату Тринефрон>Здоров’я сприяє зниженню
ПНС, завдяки екскреції з сечею багатьох органічних спо>
лук (насамперед, фенолкарбонові кислоти, бутилові
фталіди, терпени та флавоноїди), які входять до фітоскла>
ду цього лікарського засобу і мають поверхнево>активні
властивості [13].

Не менш важливу роль в саногенезі при лікуванні
пієлонефритів відіграє корекція кислотності сечі [4]. У всіх
вагітних з пієлонефритом ми відзначали наявність лужно>
го середовища сечі (мал. 3).

У пацієнток ІІ групи у міру одужання рН зменшувався,
досягаючи середнього значення у жінок групи співставлен>
ня. Уживання препарату Тринефрон>Здоров’я вже з 2>ї до>
би лікування сприяло закисленню сечі, а з 3>го дня терапії
в усіх пацієнток І групи сеча становилася кислотною. До
кінця стаціонарного лікування рівень рН на тлі додаткової
фітотерапії складав 6,57±0,62 і навіть при подальшому за>
стосуванні її у підтримувальній дозі у переважній
більшості вагітних залишався нижчим за 7. Така динаміка
рН є наслідком екскреції з сечею багатьох біоорганічних
сполук зі складу препарату Тринефрон>Здоров’я, які мають
кислотні властивості (насамперед, фенольні та коричні
кислоти).

Ураховуючи той факт, що при застосуванні препарату
Тринефрон>Здоров’я із сечею виводяться ще й багато спо>
лук, екстрагованих з його фітосировини, із доведеною
мікробіологічними методами in vitro бактерицидною ак>
тивністю [13], ми зацікавилися дослідженням можливих
бактерицидних властивостей сечі. При вивченні БАС у здо>
рових вагітних нами була виявлена відсутність пригнічен>
ня росту тест>культури E.coli, і навіть у деяких зразках за
даними нефелометрії мав місце ріст автофлори. У всіх
пацієнток з пієлонефритом перед початком лікування за
рахунок розмноження вітальних форм бактерій, які виділя>
лися із сечею, нефелометричний показник БАС досягав
1,17±0,09 (мал. 4). 

Використання препарату Тринефрон>Здоров’я призво>
дило до того, що вже з 2>го дня лікування у сечі виявляли
незначні бактерицидні властивості (0,95±0,11), а до 5>го
дня – досягали максимуму (0,86±0,06) і зберігалися без
істотних змін до кінця стаціонарного лікування. На фоні
загальноприйнятої терапії пієлонефритів, скоріш за все че>
рез екскрецію нирками застосованих антибактеріальних
препаратів, відзначалася аналогічний тренд у динаміці

БАС. Проте максимальне значення активності досягало ли>
ше рівня 0,93±0,08 (P<0,01 у порівнянні з І групою).
Закінчення вживання антибіотиків віддзеркалювалося
швидким зменшенням БАС до її повної відсутності після
виписки вагітних ІІ групи зі стаціонару. У протилежність
цьому, БАС осіб І групи на тлі підтримувальної дози препа>
рату Тринефрон>Здоров’я протягом усього періоду його за>
стосування зберігалась на рівні 0,91±0,09. Таким чином, за>
стосування препарату Тринефрон>Здоров’я чинить поси>
лювальний вплив й у напрямку етіотропної терапії пієлоне>
фриту у вагітних.

Важливою ознакою санації сечових шляхів є частота
розвитку рецидивів інфекційно>запального процесу та
формування безсимптомної бактеріурії. Протягом подаль>
шого перебігу вагітності в обох групах було зареєстровано
повторний розвиток інфекційних захворювань СВС. Про>
те, в І групі їхня частота складала лише 10,0% (4 випадки),
в той час як у II групі цей показник досягав 22,5% (9 ви>
падків), тобто був майже вдвічі більшим (Р<0,01). До того
ж, на тлі використання препарату Тринефрон>Здоров’я ре>
цидивування у вагітних саме пієлонефриту відбувалося ли>
ше у 2 випадках (5,0%), решту рецидивів ІСШ склали цис>
тити. Після традиційної терапії гестаційного пієлонефриту
рецидиви пієлонефриту мали місце у 7 пацієнток (17,5%).
Безсимптомна бактеріурія серед вагітних І групи після оду>
жання від пієлонефриту спостерігалась у 15,0% (6 жінок),
причому лише у 2,5% (1 випадок) її вираженість складала
>104 КУО/мл. Пацієнтки II групи мали безсимптомну бак>
теріурію в 2,6 разу частіше – 40,0% (16 осіб), до того ж,
частка вагітних з помірною та вираженою бактеріурією до>
сягала 17,5% (7 жінок).

ВИСНОВКИ

Використання препарату Тринефрон>Здоров’я супро>
воджується зменшенням ПНС внаслідок екскреції сполук з
поверхнево>активними властивостями зі складу даного
фітотерапевтичного засобу. Це призводить до більш швид>
кої елімінації збудників пієлонефриту у вагітних завдяки
розчиненню бактеріальних плівок на поверхні сечових
шляхів. Руйнуванню біоплівок також сприяє зсув середо>
вища сечі у кислотний бік при виведенні з сечею ор>
ганічних кислот.

Екскреція біологічно активних речовин з антибак>
теріальними властивостями, що містяться у препараті Три>
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нефрон>Здоров’я, забезпечує формування і підтримку бак>
терицидної активності сечі.

Завдяки впливу на фізико>хімічні та мікробіологічні
властивості сечі, препарат Тринефрон>Здоров’я істотно по>
кращує перебіг пієлонефриту у вагітних, скорочуючи три>
валість його симптомів та лабораторних ознак, при цьому
достовірно зменшуються і терміни госпіталізації. Застосу>
вання обраного фітопрепарату дозволяє знизити частоту
рецидивів інфекційних захворювань сечових шляхів та роз>
витку безсимптомної бактеріурії.

Влияние фитотерапии на свойства мочи как

направление патогенетического лечения

пиелонефритов у беременных

Т.В. Юдина, Н.В. Терехова, С.Н. Сергиенко

Проблема пиелонефритов у беременных сохраняет свою клини>
ческую и социальную актуальность. 
Целью работы было изучение изменений физико>химических и
микробиологических свойств мочи у беременных с пиелонефри>
том под влиянием фитотерапевтического препарата Тринефрон>
Здоровье и их патогенетическое значения для повышения кли>
нической эффективности лечения этой патологии.
Благодаря влиянию на физико>химические и микробиологичес>
кие свойства мочи, препарат Тринефрон>Здоровье существен>
ным образом улучшает течение пиелонефрита у беременных, со>
кращая продолжительность его симптомов и лабораторных при>
знаков, при этом достоверно уменьшаются и сроки госпитализа>

ции. Применение данного фитопрепарата позволяет снизить ча>
стоту рецидивов инфекционных заболеваний мочевых путей и
развития бессимптомной бактериурии.
Ключевые слова: пиелонефрит у беременных, инфекция мочевых
путей, осложнения беременности, внутриутробная инфекция,
бактериальная пленка, Тринефрон�Здоровье.

Influence of phytotherapy on properties of urine, as

direction of pathogenetic treatment of pyelonephri�

tises at pregnant women

T.V. Yudina, N.V. Terekhova, S.N. Sergiyenko

The problem of pyelonephritis at pregnant women retains its clinical
and social relevance. 
The purpose of research was to study the changes of physico>chemi>
cal and microbiological properties of the urine of pregnant women
with pyelonephritis under influence of the phytotherapeutic drug
trinephron>zdorovye and their pathogenetic significance to improve
clinical efficiency of treatment of this pathology.
Due to influence on physico>chemical and microbiological properties
of urine, the phytotherapeutic drug trinephron>zdorovye significant>
ly improved a course of pyelonephritis at pregnant women, reducing
the duration of its symptoms and laboratory signs, with shortening
of periods of hospitalization. The application of trinephron>zdorovye
allows to reduce frequency of relapses of this pathology and devel>
opment of asymptomatic bacteriuria.
Key words: pyelonephritis at pregnant women, infection of urinary
tracts, complication of pregnancy, intra�uterine infection, bacterial
film, trinephron�zdorovye.
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В статье представлены современные направления фе-
тальной хирургии: открытая, закрытая малоинвазивная
хирургия плода и процедура EXIT с последующим опера-
тивным лечением новорожденного. Эти методы предпо-
лагают много различных манипуляций, мониторирование
матери и плода (плодов) и сопряжены с определенными
рисками для них. Описана эволюция внутриутробного
формирования болевой чувствительности плода. Изло-
жены подходы и принципы анестезиологического обес-
печения при различных методах фетальной хирургии.
Рассмотрены особенности воздействия различных спо-
собов анестезии (общей, регионарной, локальной, ком-
бинированной) на анатомо-функциональное состояние
плода и их применение при разных методах фетальной
хирургии. Большое внимание уделено особенностям ане-
стезиологического обеспечения при малоинвазивной хи-
рургии плода, выполняемой под контролем фетоскопии и
ультразвука, которые стали развиваться в Украине.
Подробно изложены преимущества, ограничения и недо-
статки различных путей введения анестетиков и анальгети-
ков плоду, особенности дозы и возможные побочные эф-
фекты. Сделан обзор существующих и представлен соб-
ственный протокол анестезии плода в зависимости от ха-
рактера и продолжительности фетальных операций и тре-
бований к иммобилизации плода. Обсуждаются вопросы
фетальной анестезии при элиминации аномальных плодов.
Ключевые слова: фетальная хирургия, боль плода, фе�
тальная анестезиология.

В последние годы в Украине стали широко внедрять со>
временные перинатальные технологии, в том числе в об>

ласти внутриутробной хирургии плода. Реализация и разви>
тие этого направления требуют интеграции знаний, умений
и опыта различных специалистов: акушеров, врачей УЗД, ге>
нетиков, анестезиологов, хирургов, неонатологов и других.
Несмотря на свою актуальность практические вопросы фе>
тальной хирургии и анестезиологии в отечественной литера>
туре ранее не освещались.

В настоящее время существуют и развиваются три на>
правления фетальной хирургии, различающиеся по степе>
ни инвазивной агрессии, методам визуального контроля,
радикальности, срокам проведения и способам доступа:
процедура EXIT с последующим хирургическим лечением
новорожденного, открытая хирургия плода и малоинва>
зивная (закрытая) хирургия плода [1]. Эти методы пред>
полагают много различных манипуляций, мониторирова>
ние матери и плода (плодов) и сопряжены с определенны>
ми рисками для них.

Особенностью фетальной хирургии является вовлече>
ние двух или трех пациентов одновременно, мать, плод
или плоды. Мать как пациент не получает прямой выгоды

от вмешательства, кроме психологической гарантии улуч>
шения состояния плода после успешной процедуры [2]. 

Хирургическое вмешательство можно считать адекват>
ным только тогда, когда риск смерти или тяжелой инва>
лидности для плода также высок и без хирургического
вмешательства, а риск для матери низок [3].

Критерии хирургии плода
1. Возможны точная диагностика заболевания (анома>

лии развития) плода, определение стадий ее развития и ис>
ключение сопутствующей патологии.

2. Заболевание должно быть летальным или угрожаю>
щим жизни плода в случае невыполнения антенатального
вмешательства.

3. Природа заболевания должна быть хотя бы частично
изучена.

4. Естественный ход событий при конкретном заболе>
вании плода хорошо известен и прогноз развития заболе>
вания хорошо изучен.

5. Отсутствие эффективных консервативных прена>
тальных и постнатальных методов терапии данного забо>
левания.

6. Методология внутриматочного вмешательства в це>
лях лечения конкретного заболевания плода, отработанная
в экспериментальных моделях на животных показала свою
эффективность.

7. Вмешательство должно хотя бы частично решать су>
ществующую проблему, способствовать улучшению состо>
яния в неонатальный период и увеличить шансы на выжи>
вание ребенка.

8. Риски осложнения для матери незначительны.
9. Методы фетальной хирургии плода применяют толь>

ко в специализированных медицинских центрах, на основе
мультидисциплинарного подхода и четкого протокола,
одобренного этическим комитетом и только после получе>
ния от матери или родителей информированного согласия
на выполнение вмешательства.

Обязательным условием должно быть сохранение в бу>
дущем репродуктивной функции у матери.

Противопоказаниями со стороны плода являются:
> генетические болезни, которые приводят к смерти

или тяжелой неизлечимой болезни;
со стороны матери:
> тяжелое состояние у матери (например: преэкламп>

сия) [3].
Вплоть до середины 70>х годов ХХ ст. существовало

убеждение, что новорожденные не способны восприни>
мать физическую боль вследствие незрелости перифери>
ческих болевых рецепторов ЦНС и неполной миелиниза>
ции проводящих волокон, о незрелых недоношенных и
внутриутробных плодах вообще не было речи. Первые по>

ÓÄÊ 618.5-089.5

Ñîâðåìåííûå íàïðàâëåíèÿ ôåòàëüíîé
õèðóðãèè è îñîáåííîñòè ïðîâåäåíèÿ
àíåñòåçèîëîãè÷åñêîãî ïîñîáèÿ
Н.П. Веропотвелян, Е.П. Смородская
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пытки фетальной хирургии зачастую имели неблагоприят>
ный исход несмотря на технически безукоризненно прове>
денные операции в связи с тем, что плоды не смогли пере>
жить болевой шок. 

Также было установлено, что у недоношенных ново>
рожденных, подвергающихся хирургическому вмешатель>
ству с обычной минимальной анестезией, развиваются
значительно более сильные стрессовые реакции (опреде>
ляемые как возрастание концентрации катехоламинов,
гормона роста, глюкагона, кортикостероидов). В результа>
те у них наблюдается больше послеоперационных ослож>
нений, увеличиваются длительность госпитализации и
смертность по сравнению с новорожденными, получивши>
ми полную анестезию (фентанил) [4].

Только в течение последних десятилетий удалось по>
лучить подтверждение того, что плоды и новорожденные
чувствуют боль и что необходимое медицинское вмеша>
тельство обязательно следует проводить с адекватной
анальгезией или анестезией [4–7]. 

Развитие структур, участвующих в передаче болевого
ощущения у плода, начинается на 6>й неделе гестации, когда
формируются межнейрональные связи>синапсы между сен>
сорными волокнами и клетками дорсальных рогов мозгово>
го ствола, где на 12–26>й неделе развития появляется Р>ве>
щество, которое участвует в передаче болевого импульса.
Кожные сенсорные рецепторы появляются в околоротовой
области человеческого плода на 7>й неделе беременности;
они распространяются к остальной части лица, пальцам рук
и к подошвам ног к 11>й неделе, на туловище и ближайшие
части рук и ног к 15>й неделе, на все кожные и слизистые по>
верхности к 20>й неделе (табл. 1) [5–18].

На 8–14>й неделе обнаруживается большинство нейро>
пептидов и других веществ, являющихся нейротрансмит>

терами болевого ощущения. Допплер>ультрасонографиче>
ское исследование обнаруживает изменения мозгового
кровотока в ответ на инвазивное вмешательство с 18>й не>
дели гестационного возраста. К 20>й неделе развиты прак>
тически все чувствительные рецепторы; в коре каждого по>
лушария головного мозга (развитие которого начинается с
8 нед беременности) уже содержится нормальное количес>
тво нейронов (по 10 млрд в каждом). К 24>й неделе по>
стконцептуального возраста, как правило, сформированы
ноцицептивные рецепторы, развиты все синаптические
связи в коре головного мозга. Завершение полного форми>
рования ноцицептивной системы происходит к 30>й неде>
ле. К этому же возрасту заканчивается формирование си>
наптических связей между чувствительными нервными
окончаниями и спинным мозгом (рис.1) [5, 6].

Òàáëèöà 1
Àíàòîìè÷åñêîå è ôóíêöèîíàëüíîå ðàçâèòèå íîöèöåïòèâíîé ÷óâñòâèòåëüíîñòè ïóòåé ïåðåäà÷è áîëè 

(áîëåâûõ èìïóëüñîâ, ñèãíàëîâ) â ïåðèîä âíóòðèóòðîáíîãî ðàçâèòèÿ

Ðèñ. 1. Ôîðìèðîâàíèå ñèíàïòè÷åñêèõ ñâÿçåé

1 – периферические рецепторы
(7–20 нед);
2 – афферентные нейроны
(8–30 нед);
3 – спиноталамические пути
(16–20 нед);
4 – таламокортикальные пути
(17–24 нед);
5 – эфферентно�ингибиторные
нейроны (после рождения) 
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* Метод в настоящее время не применяется.

Òàáëèöà 2
Âðîæäåííûå àíîìàëèè ðàçâèòèÿ è ìåòîäû âíóòðèóòðîáíîé õèðóðãèè ïëîäà  äî íàñòóïëåíèÿ íåîáðàòèìûõ ïîñëåäñòâèé
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К середине ІІ триместра беременности (когда начинают
применять методы фетальной хирургии и терапии) у плода
уже почти сформирована болевая чувствительность, но она
еще не совершенна и существенно отличается от таковой у
доношенного новорожденного и тем более – у взрослого.

В ответ на болевой раздражитель у плода отмечается
перераспределение кровотока – усиление мозгового кро>
вообращения, наблюдаемое при допплерометрии, и нейро>
эндокринный ответ на стресс – выброс кортизола, >эндор>
фина, катехоламинов, глюкагона, глюкокортикоидов. В то
же время серотонин>рилизинг>гормон, уменьшающий
боль, начинает вырабатываться плодом только незадолго
до родов, поэтому плод гораздо чувствительнее к боли, чем
новорожденный ребенок [19].

Особенностью болевой реакции у плода является вы>
раженный генерализованный ответ с быстрым истощени>
ем симпатической нервной системы. Боль, перенесенная
внутриутробно и в период новорожденности, нарушает
развитие ноцицепции и приводит к необратимым функци>
ональным и структурным изменениям в ЦНС, поведенчес>
кими и психологическими последствиями [6].

Стимулирующим фактором развития фетальной хи>
рургии является возможность обеспечения анестезии для
процедур в пределах от сложной открытой хирургии к ми>
нимально агрессивным контролируемым фетоскопом и
ультразвуковыми процедурами (табл. 2).

EXIT – интранатальные вмешательства на плоде вне мат>
ки (ex utero intrapartum treatment) на фоне сохраненной ма>
точно>плацентарно>плодовой циркуляции OOPS (Operation
on Placental Support) при состояниях плода, при которых раз>
витию адекватного газообмена в легких плода препятствует
патологические состояния, преодоление которых, возможно,
но требует значительных временных затрат [20].

Процедура EXIT>OOPS представляет собой кратковре>
менные хирургические вмешательства (бронхо> и ларинго>
скопия, трахеостомия, дренирование или резекция образова>
ний), выполняемые в процессе родоразрешения на частично
извлеченном плоде, при поддержке плацентарного кровооб>
ращения (неотсеченной пуповине и неотделившейся пла>
центе, в связи с невозможностью нормального естественного
дыхания у плодов с синдромом обструкции верхних дыха>
тельных путей, вызванного различными экзогенными и эн>
догенными факторами (CHAОS>синдром, опухоли ротовой
полости и шеи, зоб, обширная диафрагмальная грыжа и др.).

EXIT позволяет превратить ургентную, угрожающую
жизни плода ситуацию при его рождении в контролируе>
мую, что позволяет провести новорожденному необходи>

мые реанимационные и лечебные мероприятия до прекра>
щения кровоснабжения со стороны плаценты.

INIT – in utero intrapartum treatment – интранаталь>
ные вмешательства на плоде, обеспечивающие его рожде>
ние через естественные родовые пути (резекция крестцо>
во>копчиковой тератомы больших размеров).

Открытая хирургия плода – проводящаяся обычно с
середины ІІ триместра; представляет оперативные вмеша>
тельства для хирургической коррекции: спинномозговых
расщелин, крестцово>копчиковой тератомы, диафрагмаль>
ной грыжи, кистозно>аденоматозного порока легкого, вы>
полняемые на частично или полностью извлеченном из по>
лости матки плоде, при сохраненном плодово>плацентар>
ном кровообращении с последующим возвращением плода
в матку и ее ушиванием. 

Малоинвазивная (закрытая) хирургия плода пред>
ставляет собой различные хирургические вмешательства,
выполняемые на плоде и провизорных органах беременной
под контролем фетоскопии и/или ультразвука.

Открытая хирургия плода практикуется преимущест>
венно в странах Северной Америки (США, Канада) и только
в последние годы ее стали проводить в отдельных странах
Европы (Польша, Бельгия). Напротив закрытая малоинва>
зивная хирургия плода лучше развита в Европейских стра>
нах, а также в отдельных государствах Латинской Америки и
Азии и в последнее годы стала развиваться в Украине.

Особенностью родов после перенесенного вмешатель>
ства является то, что после открытой хирургии плода ро>
доразрешение проводят только путем кесарева сечения,
после малоинвазивных, в том числе фетоскопических опе>
раций, возможны роды через естественные родовые пути.

Основная часть фетальных оперативных вмешательств
проводится во ІІ и в начале ІІІ триместра беременности, в
периоды, когда ввиду претерпеваемых физиологических
изменений во время беременности уже присутствуют все
потенциальные риски возможности развития специфичес>
ких для беременности осложнений и критических состоя>
ний во время анестезии для матери и плода при проведе>
нии фетальной хирургии:

> преждевременный разрыв плодных оболочек;
> преждевременные роды;
> кровотечения (преждевременная отслойка плаценты,

кровотечения из области доступа);
> инфекции; 
> эмболия околоплодными водами; 
> трудности обеспечения проходимости дыхательных

путей;

Òàáëèöà 3
Âëèÿíèå ðàçëè÷íûõ âèäîâ àíåñòåçèè, èñïîëüçóåìûõ â ôåòàëüíîé õèðóðãèè, íà ñîñòîÿíèå ïëîäà, 

ìàòî÷íî-ïëàöåíòàðíûé êðîâîòîê, òîíóñ ìàòêè

* в/в – внутривенно.
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> осложнения, связанные с использованием лекар>
ственных препаратов;

> регургитация/аспирация желудочного содержимого; 
> клинические проявления синдрома аортокавальной

компрессии.
В отличие от классической акушерской анестезиоло>

гии при проведении операций по методу открытой либо
малоинвазивной хирургии плода возникают дополнитель>
ные требования к анестезиологическому обеспечению у
матери, так как изменены условия оперативного вмеша>
тельства и конечная его цель – продолжение внутриутроб>
ной беременности [2, 21, 22]. 

Выбор оптимальной анестезии (общая, регионарная,
локальная, комбинированная) определяется как характе>
ром и продолжительностью оперативного вмешательства,
так и особенностями воздействия того или иного метода
анестезии на анатомо>функциональное состояние плода и
матери [23] (табл. 3).

Открытую хирургию плода и процедуру EXIT выпол>
няют под общей анестезией; ингаляционные и внутривен>
ные анестетики обеспечивают адекватную анестезию мате>
ри и плода и релаксацию матки, необходимую для успеш>
ного проведения операции. При необходимости дополни>
тельно плоду вводят опиоиды и миорелаксанты.

В Украине операции с помощью методов открытой хи>
рургии плода пока не проводят, а процедуру EXIT только
начали практиковать, поэтому мы коротко представляем
основные и дополнительные требования к анестезиологи>
ческому обеспечению во время этих операций и в после>
операционный период:

> проведение операции в условиях многокомпонентной
сбалансированной анестезии с искусственной вентиляцией
легких (ИВЛ) на фоне полного анестезиологического мони>
торинга. Полностью оправдывает себя в данном случае инва>
зивный контроль артериального давления у матери;

> профилактический токолиз начинают в дооперацион>
ный период с ректального назначения свечи с индометаци>
ном 50 мг, это также уменьшает выраженность гемодина>
мических колебаний в начале анестезии [22];

> глубокий токолиз обеспечивает хирургам условия на
период операции, достигается введением ингаляционных
анестетиков (десфлуран, севофлуран, изофлуран) в кон>
центрации до 2 МАК в потоке 100% кислорода, дополняет>
ся введением мышечных релаксантов, возможно дополни>
тельное ведение нитроглицерина

Такая методика токолиза часто требует вазопрессор>
ной поддержки для сохранения адекватного маточно>пла>
центарного кровообращения [21].

Профилактика преждевременных родов начинается
сразу после закрытия гистеротомии, в виде эпидуральной
анестезии 0,25% раствором бупивакаина в сочетании с
опиоидами, продолжается токолитическая терапия (с при>
менением антагонистов кальция, блокаторов кальциевых
каналов, антагонистов окситоцина), это позволяет обеспе>
чить выход из анестезии матери с маткой в состоянии
функционального покоя.

Любое избыточное введение жидкости в сочетании с
определенными методиками токолиза создает реальную
угрозу развития отека легких [2].

При некоторых методиках проводят орошение опера>
ционного поля и введение в матку подогретого раствора,
иногда при длительном вмешательстве затруднен учет
объема всасывающейся в сосудистое русло жидкости. Для
предупреждения этого осложнения используют специаль>
ные покрытия операционного поля, исключающие впиты>
вание и облегчающие учет объема (потерь) введенной
жидкости.

В некоторых центрах вводят предупредительно петле>
вые диуретики, когда объем жидкости для орошения на>
много больше объема жидкости возврата [24]

Пристальный контроль за восстановлением нервномы>
шечной проводимости, особенно при использовании для
токолиза сульфата магния.

Экстубация должна быть выполнена так, чтобы мини>
мизировать напряжение в области брюшных и маточных
мышечных швов [2] 

Необходимость соблюдения постельного режима в
послеоперационный период на фоне склонности беремен>
ных к тромбоэмболическим осложнениям требует адекват>
ных профилактических мер включая назначение низкомо>
лекулярных гепаринов в профилактической дозе. 

Регулярно в период бодрствования в течение 5–10 мин
каждый час упражнения с глубоким дыханием [21].

Профилактика инфекционных осложнений, включая
интраамниальное введение антибиотика в операционной
после восполнения объема околоплодных вод

Проблемой остается риск кровотечения, особенно в
случае расположения плаценты в зоне вмешательства, это
требует дополнительных манипуляций на матке что пред>
располагает к внутриутробной гипотензии и гипоксии. Ис>
пользование специальных аппаратов обработки краев ра>
ны сводит к минимуму кровопотерю. Стандартный реко>
мендуемый объем инфузионной терапии 500 мл в составе
изотонических кристаллоидных растворов, если кровопо>
теря начинает превышать 100 мл.

Контроль состояния плода во время операции возмо>
жен при выполнении:

> пульсоксиметрии плода;
> эхокардиографии плода;
> установления электрода на кожу головы плода для

контроля частоты сердечных сокращений;
> забора из пупочной вены проб крови для определения

газов крови и кислотно>основного состояния.
Такие вмешательства требуют участия большого числа

специалистов медицины разных областей, четко скоорди>
нированного командного подхода в работе. 

Анестезиологическое обеспечение при малоинвазив-
ной хирургии плода

Малоинвазивная хирургия плода при фето>фетальном
трансфузионном синдроме, открытой артериальной пер>
фузии, синдроме амниотических перетяжек, выполняемая
с помощью фетоскопии (FETENDO) на плаценте, пупови>
не, амниотических оболочках, не сопровождается прямым
контактом с плодом, а введение баллона в трахею при диа>
фрагмальной грыже не связано с насильственным ятроген>
ным нарушением целости его кожных покровов [25–28].
Оперативную фетоскопию, выполняемую непосредствен>
но на плоде, проводят пока только в отдельных центрах
Европы для закрытия спинальных дефектов при расщели>
нах спинного мозга; везикостомии и цистоскопии с антег>
радной катетеризацией или лазерной аблации аномальных
уретральных клапанов [29–31]. Совсем недавно на XI Все>
мирном конгрессе Медицины плода (Греция, о.Кос,
2012 г.) были представлены случаи успешного применения
оперативной фетоскопии для внутриутробного устране>
ния атрезии гортани и окклюзии бронхов (ставшей причи>
ной CHAOS>синдрома обструкции верхних дыхательных
путей) и вентрикуло>цистомии межполушарной субарах>
ноидальной кисты у плода [32–33].

Другим направлением малоинвазивной (закрытой) хи>
рургии плода являются различные хирургические (пре>
имущественно паллиативные) операции, выполняемые
под прямым УЗ>контролем (FIGS>IT) непосредственно на
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плоде (аспирации кистозных образований, дренирование и
наложение шунтов в грудной или брюшной полостях при
скоплении экссудатов и обструктивных уропатиях; бал>
лонная дилатация клапана аорты или легочной артерии
при критических стенозах главных артерий) – с чрескож>
ным введением игл и троакаров различного калибра – от
20–22 G до 16–18 G, что требует соответствующей анесте>
зии плода, а также его иммобилизации для успешного про>
ведения операции [26, 34–37].

Особенность анестезиологического обеспечения при
проведении минимальных инвазивных хирургических
вмешательств заключается в том, что сама хирургическая
травма минимальна для матери, относительно минимальна
для плода, а в случае хирургии на сосудах плаценты, пупо>
вины плода, сам плод не является объектом прямого хи>
рургического воздействия, а становится пациентом, пере>
носящим состояние адаптации к условиями изменившейся
гемодинамики после хирургической коррекции патологи>
ческого состояния или проведения трансфузии. Также он
переносит действие фармако>терапевтических препаратов.

Но несмотря на минимальную хирургическую травматич>
ность, эти вмешательства должны полностью удовлетворять
всем требованиям, предъявляемым на современном этапе к
хирургической и анестезиологической помощи. Задача анес>
тезиолога: обеспечить эмоциональный покой пациента, устра>
нить психические реакции, сопровождающиеся болью.

При таких фетоскопических операциях (лазерная коагу>
ляция аномальных анастомозов, лазерная и электрокоагу>
ляция пуповины и амниотических тяжей); установка балло>
на в просвет трахеи) – непосредственная анестезия плода не
требуется, поэтому более оптимальна регионарная (эпиду>
ральная/спинальная) анестезия матери, так как она оказы>
вает минимальное воздействие на гемодинамику плода, ма>
точно>плацентарный кровоток и утеротоническую актив>
ность матки [38–40]. Относительным недостатком такой
анестезии является отсутствие релаксации матки и иммоби>
лизации плода, которая может быть необходима для ограни>
чения движений плода, осложняющих проведение опера>
ции [23, 40].

По своей продолжительности малоинвазивные хирурги>
ческие вмешательства, выполняемые под контролем фетоско>
пии и ультразвука, могут потребовать довольно значительно>
го отрезка времени – от нескольких минут до часа и более, что
является существенной проблемой для пациентки (находя>
щейся в состоянии беременности) из>за вынужденного дли>
тельного положения на операционном столе. В связи с осо>
бенностями хирургического доступа часто требуется положе>
ние пациентки, отличающееся от классического с поворотом
таза и бедра влево на 30 °, иногда еще большие трудности воз>
никают в ситуациях, когда беременная находится в состоянии
полигидроамниона или при многоплодной беременности. Вы>
бор положения индивидуален и обусловлен возможностью и
безопасностью хирургического доступа к плоду, пуповине
или к плаценте.

Одно из основных требований при проведении малоинва>
зивного хирургического вмешательств – поддержание гемо>
динамики матери на исходном уровне, как для обеспечения
безопасного состояния у матери, так и плода, в виде поддер>
жания адекватного маточно>плацентарного кровообращения
[41, 42]. В случае развития у плода критического состояния на
фоне резкого снижения маточно>плацентарного кровотока и
невозможности устранения этого состояния консервативным
путем, оперативное родоразрешение путем операции кесарево
сечение не всегда будет являться жизнеспасающим для плода
из>за сроков беременности. 

Заслуживает внимания предложенная белорусскими кол>
легами методика коррекции и профилактики гипотензии у

матери введением внутривенно фенилэфрина посредством
шприцевого дозатора в дозе 10–17 мкг/кг в час под контролем
артериального давления (АД) и частоты сердечных сокраще>
ний (ЧСС) [43].

Следующей особенностью закрытой малоинвазивной хи>
рургии, выполняемой под контролем фетоскопии и ультра>
звука, является то, что при хирургических вмешательствах на
сосудах и оболочках, как было уже отмечено, плод не затраги>
вается, и общая анестезия вряд ли будет оправдана для умень>
шения степени реакции напряжения плода, но с целью его
безопасности и обеспечения удобных условий для работы, хи>
рургам требуется ограничение подвижности или обездвижи>
вание плода, что достигается введением плоду тем или иным
путем седативных препаратов, наркотических анальгетиков,
мышечных релаксантов. Такое состояние плода может со>
здать определенные условия и реальную угрозу сдавления
и/или перекрута петель пуповины с быстрым развитием жиз>
неугрожающего состояния у плода, поэтому требуется посто>
янный контроль кровотока, предварительная оценка взаимо>
расположения пуповины и крупных частей тела плода. 

Под особым контролем должен находиться показатель
сердечных сокращений у плода.

Из>за особенностей строения и состава миокарда у плода
в виде достаточно низкого числа сократительных элементов
(30% по сравнению с 60% у взрослого), незрелости миофиб>
рилл и саркоплазматического ретикулума, более слабого чем
у взрослых входящего тока Са 2+, резервные возможности
крайне низкие, и поэтому сердечный выброс может повы>
шаться практически только за счет увеличения ЧСС. Бради>
кардия ведет к выраженному снижению сердечного выброса и
переносится плохо. Повышенной чувствительностью мио>
кард плода обладает по отношению к препаратам, блокирую>
щим кальциевые каналы. Сердце плода в качестве основного
источника энергии использует глюкозу, поэтому гипоглике>
мия является значительным фактором снижения функцио>
нального состояния сердечной мышцы.

Одним из условий является необходимость поддержания
матки в нормальном тонусе на период оперативного вмеша>
тельства и в ближайшие 48 ч послеоперационного периода,
что достигается применением токолических препаратов. 

К настоящему времени в доступных литературных источ>
никах не представлены единые протоколы анестезиологичес>
кого обеспечения таких операций [21–24, 44–47]. В своей
практике мы основывались на таких требованиях к фетальной
хирургии:

> безопасность для матери;
> адекватная объему хирургического вмешательства

анальгезия/седация плода;
> снижение двигательной активности плода;
> применяемые препараты не должны оказывать негатив>

ного действия на плод.
Определяющими факторами анестезии являются:
> доза;
> время экспозиции;
> путь введения;
> специфическая характеристика препарата.
Дозирование препаратов проводят на основе срока геста>

ции и расчетной массы плода и особенностей механизма дей>
ствия и фармакокинетики у плодов. Время экспозиции опре>
деляется с учетом ожидаемой продолжительности операции и
используемого пути введения препаратов плоду.

Поступление препаратов плоду можно обеспечить раз>
личными способами, в зависимости от вида предстоящего
вмешательства, его цели и индивидуальных возможностей и
условий при конкретной беременности (например, локализа>
ция плаценты и расположение плода, возможность доступа к
сосудам, органу на котором предстоит вмешательство, срока
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гестации и др.). Для этого используют следующие пути введе>
ния анестетиков:

> трансплацентарный (из крови матери плоду);
>  трансамниальный (интраамниально);
>  внутривенное введение препаратов плоду (в вену пупо>

вины) кордоцентез;
>  введение препаратов плоду внутримышечно;
>  комбинированный путь введения (матери с последую>

щим введением плоду).
Каждый из них имеет свои преимущества и недостатки

(табл. 4).

В последнее время в мире в качестве препаратов, оказыва>
ющих седативное и аналептическое действие, предложен и ис>
пользуется мидазолам – препарат из группы производных
бензодиазепина, обладающий также центральным миорелак>
сирующим и амнестическим эффектами [47]. Категория дей>
ствия на плод по FDA – D, т.е. разрешен к применению у бе>
ременных во ІІ–ІІІ триместре. Препарат характеризуется бы>
стрым началом и коротким действием. В Украине препарат
зарегистрирован под названием Фулсед. 

В качестве ингаляционных анестетиков используют изо>
флуран, десфлуран, закись азота. Внутривенные анестетики

Òàáëèöà 4
Âîçìîæíûå ïóòè ââåäåíèÿ àíåñòåòèêîâ, àíàëüãåòèêîâ ïëîäó



114 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (79)/2013
ISSN 1992>5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

тиопентал натрия, пропофол. Наркотические анальгетики:
фентанил и ремифентанил – опиоидный наркотический аналь>
гетик, селективно стимулирующий мю>опиоидные рецепторы.
Анальгетический эффект характеризуется быстрым наступле>
нием (начало действия в пределах 1–2 мин) и короткой продол>
жительностью – 5–10 мин после окончания инфузии.

Наиболее широко в фетальной хирургии применяют реми>
фентанил. По данным авторов, использующих ремифентанил
в виде инфузий, в дозе 0,1–0,2 мкг/кг в 1 мин, он обеспечивает
достаточный и безопасный уровень седации у матери, подоб>
ное состояние развивается у плода и сопровождается снижени>
ем его двигательной активности. Эффект препарата дозозави>
сим [48]. В Украине этот препарат не зарегистрирован. 

В качестве мышечных релаксантов вводят плоду панкуро>
ний 0,3 мг/кг или пипекуроний 0,05–0,06 мг/кг. Для проведе>
ния регионарной анестезии и анальгезии у матери использу>
ют бупивакаин, наропин. Для профилактического токолиза
используют препараты индометацин (метиндол) в виде рек>
тальных свечей по 50 мг, сульфат магния, атосибан в форме
продленной инфузии, тербуталин в виде подкожных инъек>
ций, таблетированный нифедипин [22, 24, 44–46].

В своей практике мы использовали опыт ведущих евро>
пейских центров, где проводят малоинвазивную фетальную
хирургию и терапию, а также наших коллег из России и Бела>
руси, но отказались от использования внутримышечного пути
введения препаратов плоду по определенным причинам.

При расчете соотношения площади диаметра иглы к пло>
щади поверхности тела взрослого человека и к площади по>
верхности тела плодов различных сроков гестации площадь
диаметра иглы возрастает обратнопропорционально умень>
шению срока гестации (табл. 5).

Так, на примере наиболее часто пренатально используе>
мых игл калибром 20 G с наружным диаметром 0,9 мм, ис>
пользование которых у взрослого человека является допусти>
мым и малоболезненным, но по отношению к площади по>
верхности тела плода с массой тела 1500 г этот диаметр уже
составляет 12 мм и соответственно у плода с массой тела 500 г
– 22,5 мм, что сопоставимо с диаметром пуль крупного калиб>
ра; соответственно при использовании игл и троакаров боль>
шого диаметра (14 G – 16 G) при перерасчете по отношению
к плоду их диаметр становится еще больше.

На основании исследований морфологического и функ>
ционального развития кожи плотность ноцицептивных нерв>
ных окончаний в коже новорожденного несколько больше,
чем в коже взрослого человека [4–8]. Использование различ>
ных игл по отношению к плоду в качестве хирургического ин>
струмента для пунктирования, аспирации, дренирования и
пр. без предварительной анестезии либо для непосредствен>
ного введения анестетиков внутримышечно даже с помощью
относительно тонкой иглы 22 G можно оценивать как проце>
дуру способную вызвать выраженный стрессовый ответ, хи>

рургическую рану, а с учетом анатомо>физиологических осо>
бенностей строения тканей плода: малая мышечная масса с
близко расположенными сосудами и нервами, малый объем
подкожной жировой клетчатки, сниженная плотность надко>
стницы и костной ткани – и серьезные осложнения:

> повреждение надкостницы – периостит;
> повреждение сосуда – гематома, некроз;
> плохо рассасывающийся инфильтрат;
> в случае попадания в артерию возникает длительный

спазм сосуда, возможны дистрофические изменения, вплоть
до некроза;

> повреждение нервов: механическое, химическое, в случае
повреждения сосуда питающего нерв может вызвать паралич,
парез, неврит.

На основании этого мы считаем недопустимым выполне>
ние плоду внутримышечных инъекций с целью введения ане>
стетиков и мышечных релаксантов без предварительной
анальгезии и седации плода трансплацентарным путем, а при
ее необходимости эту манипуляцию следует выполнять стро>
го под контролем эхографии.

По этим же причинам мы не используем внутримышеч>
ный путь введения мышечных релаксантов плоду, а вводим
их в вену пуповины после обеспечения плоду состояния
аналгоседации трансплацентарным поступлением препара>
тов, поскольку плод также будет переживать негативное дей>
ствие мышечных релаксантов при их изолированном введе>
нии (табл. 6), отсроченный эффект от которого трудно пред>
ставить.

Взрослые пациенты, которые по каким>либо причинам пе>
ренесли такое состояние и оно осталось у них в памяти, так
как они либо находились в сознании, либо действие седатив>
ных препаратов и наркоза было прекращено, описывают свое
состояние как сильный дискомфорт из>за невозможности со>
вершать желаемые действия конечностями, говорить, открыть
глаза и показать выражением лица этот дискомфорт медицин>
ским работникам.

В некоторых случаях такое состояние в своей жизни люди
описывают как самый сильный страх, сопровождающийся
«чувством страха смерти», что в дальнейшем приводило к
временной психоэмоциональной дезадаптации, о том что пе>
реживает плод и как это отразится на его психологии в даль>
нейшем можно только догадываться.

В настоящее время как базовую основу для оказания ане>
стезиологического пособия при выполнении определенных
методов фетальной хирургии мы используем протоколы
предложенные Mark Van de Velde, Frederik De Buck, 2012 г.
[21] c адаптацией к препаратам для анестезии, прошедшим ре>
гистрацию в Украине (табл. 7).

Представляем примерный локальный протокол анестези>
ологического обеспечения операций, выполняемых в нашем
центре (ОКУ «МЦМГ и ПД» г. Кривой Рог).

Òàáëèöà 5
Ñîîòíîøåíèå ðàçìåðà äèàìåòðà èãëû è ïëîùàäè ïîâåðõíîñòè òåëà
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1. Анестезиологическое обеспечение основано на индиви>
дуальном подходе к каждой пациентке, обязательно включает
в себя предварительную беседу анестезиолога, хирурга с бере>
менной и членами семьи, которые хотят принять участие в об>
суждении и решении возникшей проблемы, во время которой
дается достоверная информация по всем интересующим во>
просам. 

2. Осмотр анестезиологом проводится после консульта>
ции терапевта и при необходимости других специалистов с
информированием о степени риска анестезии и оперативного
вмешательства, с последующим подписанием «Інформованої
добровільної згоди пацієнта на проведення діагностики, ліку>
вання та на проведення операції та знеболювання». Пациент>
ка, а при желании и члены ее семьи, получают информацию о
планируемом виде анестезиологического пособия матери с

обязательным указанием того, какие группы препаратов бу>
дут воздействовать на плод. Большое значение имеет установ>
ление контакта, доверия со стороны пациентки и ее семьи.

3. Если нет специальных показаний со стороны матери, то
предварительной госпитализации не требуется и беременная
может находиться дома с семьей.

4. В день операции премедикацию назначают за 1,5–2 ч до
начала операции в палате в виде приема гидазепама в таблетках
внутрь в дозе 20–40 мг.

5. Сосудистый доступ обеспечивается катетером небольшо>
го диаметра 20–18 G в периферической вене предплечья, в не>
которых случаях на обеих руках, когда по предположению хи>
рургов выбор хирургического доступа при предварительных
УЗ>исследованиях затруднен, и предполагается смена положе>
ния тела пациентки на операционном столе.

Òàáëèöà 6
Êëèíè÷åñêèå ýôôåêòû ïðèìåíåíèÿ íåäåïîëÿðèçóþùèõ ìèîðåëàêñàíòîâ ó âçðîñëûõ è ïëîäîâ

Òàáëèöà 7
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6. Заранее в операционной в стерильных условиях готовят
шприцы с препаратами для введения плоду:

> для оказания экстренной помощи атропин – 0,02 мг/кг,
адреналин в разведении 1:10 000 в шприце 2–2,5 мл;

> мышечный релаксант пипекурония бромид 0,05 мг/кг;
> шприц 5 мл с раствором натрия хлорида 0,9%, для продви>

жения лекарственных препаратов по игле (катетеру), объем
указан в перечне характеристик используемого катетера.

7. При подготовке к фетальной гемотрансфузии на отдель>
ном стерильном столе располагается набор для трансфузии
ЭМОЛТ. Лабораторное оборудование располается отдельно. 

8. В операционной поддерживается температура воздуха
24–26 °С.

9. Выбор положения тела пациентки на операционном сто>
ле должен полностью удовлетворять таким требования: 

> минимальные клинические и субъективные проявления
синдрома аортокавальной компрессии у неанестезированной
пациентки;

> возможность проведения в таком положении запланиро>
ванного хирургического вмешательства;

> наличие условий для обеспечения анестезиологического
пособия матери в любом объеме и проведение необходимого
мониторинга и контроля состояния матери;

> возможность проведения мониторинга (КТГ, УЗИ) состо>
яния плода.

10. Виды анестезии для малоинвазивных операций не>
сколько отличаются в зависимости от их продолжительности и
требований к иммобилизации плода.

Протокол анестезиологического пособия для обеспече-
ния проведения малоинвазивных операций и операций гемо-
трансфузии плоду под контролем УЗИ:

А. Операции продолжительностью до 10 мин
Ингаляция кислорода: 4–5 л/мин через носовые канюли.
Профилактический токолиз: инфузия внутривенно гексоп>

реналина 0,075 мкг/мин до 2–4 ч.
Дополнение премедикации: внутривенно метоклопрамид

10 мг, атропина сульфат 0,5 мг, фентанил 1,0–1,5 мкг/кг.
Местная анестезия: новокаин 0,5% раствор 5–15 мл.
Вводная анестезия: внутривенно пропофол

1,0–1,5–2,0 мг/кг.
Поддержание анестезии: внутривенно пропофол по 20 мг с

обеспечением 4–5>го уровня седации (табл. 8) [49].
Б. Операции продолжительностью свыше 10 мин
Ингаляция кислорода: 4–5 л/мин через носовые канюли.
Профилактический токолиз: инфузия внутривенно гексоп>

реналина 0,075 мкг/мин до 2–4 ч.
Дополнение премедикации: внутривенно метоклопрамид

10 мг, атропина сульфат 0,5 мг, фентанил 1,0–1,5 мкг/кг.
Местная анестезия: новокаин 0,5% раствор 5–15 мл.
Вводная анестезия: внутривенно пропофол

1,0–1,5–2,0 мг/кг. 
Поддержание анестезии: инфузия пропофола 3–4 мг/кг в

1 ч с обеспечением седации на 3–4>м уровне.
При необходимости введение плоду в вену пуповины пипе>

курония бромида в дозе 50 мкг/кг.

11. Контроль состояния плода осуществляется с помощью
эхокардиографии, допплерометрии, кардиотокографии. 

А в случае анемии различного генеза производят забор ве>
нозной крови плода для определения уровня гемоглобина и ге>
матокрита и последующей коррекции.

12. У некоторых пациенток во время повторных трансфу>
зий эритроцитов плоду после завершения хирургами наиболее
ответственного этапа операции – обеспечения сосудистого до>
ступа к вене пуповины плода мы практикуем пробуждение бе>
ременной и возможность наблюдения за дальнейшим ходом

операции на экране монитора, таким образом мать реализует
свой природный инстинкт заботы, сопереживает, становится
активным участником процесса лечения ее будущего ребенка, с
положительными эмоциями принимает такую возможность.

В послеоперационный период не менее суток беременная
проводит под наблюдением в условиях акушерского стацио>
нара.

Что касается относительно широко обсуждаемого вопроса
о потенциальном токсическом действии препаратов для анесте>
зии на развивающуюся центральную нервную систему плода
установлено, что некоторые из них способны вызвать терато>
генный поведенческий эффект в виде аномалий поведения, без
видимых морфологических изменений. При этом наиболее
уязвимой ЦНС плода является в период миелинизации, кото>
рый у человека длится с 4>го месяца внутриутробного развития
до 2 мес постнатальной жизни [5, 6]. В этой связи существует
две концепции основанные на данных результатов эксперимен>
тальных исследований, проведенных на лабораторных живот>
ных в различные периоды беременности. Основная теория ка>
сается стимулирующего влияния на GABA>рецепторы (бензо>
диазепинов, пропофола, барбитуратов и ингаляционных анес>
тетиков) и подавляющего влияния на NMDA>рецепторы (за>
кись азота и кетамин). Препараты, действующие на каждый из
этих механизмов вызывают нейронный апоптоз в развиваю>
щемся мозге крыс, при использовании в период синапсогенеза.
Применение сочетания препаратов вызывает усиленный апоп>
тоз и дегенерацию мозга, нарушение функций гиппокампа, от>
вечающего за память и обучающие навыки [50].

Согласно данным исследований группы американских уче>
ных на овцах в сроке 122 дней гестации при проведении нарко>
за мидазоламом, тиопенталом натрия с изофлураном на протя>
жении четырех часов в условиях:

> профилактики синдрома аортокавальной компрессии;
> интубации и проведения ИВЛ 100% кислородом, с конт>

ролем газового состава крови; 
> пульсоксиметрии;
> соблюдения температурного режима;
> нутритивной поддержки;
> контроля уровня глюкозы крови;
> антибиотикопрофилактики;
> послеоперационного обезболивания;
> гистологические и функциональные признаки эмбриона>

льной нейротоксичности используемых препаратов не были
обнаружены [51].

И еще одна сторона применения фетальной анестезии. Ес>
ли фетальные операции выполняемые в последние годы в Ук>
раине исчисляются пока несколькими десятками, то количес>
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В.А. Корячкин, В.И. Страшнов, В.Н. Чуфаров, Санкт�Петербург, 2004 [49].
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тво элиминаций аномальных плодов каждый год превышает
несколько тысяч. Только в Днепропетровской области еже>
годно пренатально диагностируется свыше 450 плодов с раз>
личными аномалиями развития, до 50% из них прерывается
по медицинским показаниям. В Украине в целом по данным
центра медицинской статистики МЗ Украины, это ежегодно
свыше двух тысяч беременностей. Эвтаназия плода, выполня>
емая по медицинским и социальным показаниям поднимает
биоэтические, нравственные и правовые вопросы, которые
должны быть решены исходя из принципов деонтологии, гу>
манизма, милосердия и христианской морали. А это значит,
что при элиминации любой плод (в т.ч. и с аномалиями разви>
тия) должен быть избавлен от физических страданий. К сожа>
лению вопрос о правах нерожденных детей обычно остается
без внимания. Посему незаслуженно умалчивается вопрос об
обезболивании плода в период прерывания беременности по
медицинским показаниям в 13–21 нед беременности и как ис>
ключение в более поздние сроки. 

С нашей точки зрения эта проблема может быть решена
принятием локального протокола в медицинском учрежде>
нии, которое производит эту процедуру, для регламентации
использовании опиатов и транквилизаторов для этой цели.
Возможные пути введения препаратов плоду при этом: интра>
амниальный или трансплацентарный, с обеспечением необхо>
димого обезболивания и психоэмоциональной защиты бере>
менной.

В заключение следует отметить, что хотя методы феталь>
ной хирургии тщательно отработаны на животных и в своем
большинстве успешно применяются последние 10–20 лет,
однако многие из них (баллонная дилатация трахеи, везико>
амниальное шунтирование, фетоскопическая аблация задних
клапанов мочеиспускательного канала, лазерная коагуляция
аномальных артериовенозных шунтов плаценты, баллонная
вальвулопластика и др.) пока относятся, скорее, к экспери>
ментальным, чем к рутинным методам, так как не представле>
ны еще окончательные результаты ряда мультицентровых
долгосрочных исследований, в которых на основе доказатель>
ной медицины объективно установлены их эффективность,
отсутствие вреда и дана оценка психоневрологического разви>
тия детей с учетом возможных отсроченных нарушений. Эти
же показатели во многом зависят и от применения фетальной
анестезиологии.

В то же время, по мнению большинства родителей и самих
пациентов, перенесших в прошлом внутриутробную хирур>
гию, главным достоинством фетальной хирургии является
возможность сохранить их жизнь, а этот бесспорный факт да>
ет надежду для многих других семей и еще нерожденных де>
тей, нуждающихся в подобном лечении.

В Украине положено начало развитию фетальной хирур>
гии. Одна из основных задач на этом этапе – обеспечение мак>
симальной безопасности матери и будущего потомства, что
требует внедрения в практику протоколов операции и анесте>
зии с учетом особых условий проведения этих вмешательств.

ВЫВОДЫ

1. Любое внутриутробное хирургическое вмешательство у
плода требует его анестезии, адекватной объему операции и
при необходимости соответствующего послеоперационного
обезболивания.

2. Выполнение внутриутробной манипуляции, непосред>
ственно затрагивающей плод, следует выполнять при условии
седации /анестезии плода, а при необходимости его последую>
щей миорелаксации для создания условий для работы с мини>
мальным риском осложнений при выполнении операции.

3. Введение мышечных релаксантов возможно только пос>
ле обеспечения плоду состояния седации /анестезии для про>
филактики развития стресс>реакции с его стороны.

4. Внутримышечный путь введения препаратов можно ис>
пользовать только у анестезированного плода под прямым кон>
тролем зрения.

5. Учитывая отсутствие единой достоверной доказательной
базы о влиянии проведенной анестезии во время беременности
на развивающуюся центральную нервную систему плода и ис>
ходя из возможности нарушения ее нормального развития под
влиянием факторов, связанных со здоровьем матери, патоло>
гии развития беременности и вследствие аномалий развития
и/или основного заболевания плода, возникает необходимость
откровенного обсуждения данного вопроса с будущими роди>
телями и соответствующего документального оформления всех
потенциальных факторов риска.

6. На сегодня назрела необходимость разработки и созда>
ния единого в Украине протокола, регламентирующего показа>
ния к проведению фетальных операций, включая все этапы
предоперационной подготовки, анестезиологического пособия
и операций, ведения послеоперационного периода, с выбором
способа последующего родоразрешения и определения центров
для дальнейшей помощи этим новорожденным.

7. Дальнейшее эффективное развитие фетальной хирургии
в Украине предполагает обязательную подготовку (обучение)
взрослых и детских специалистов в области перинатальной хи>
рургии, анестезиологии, психологии и других специальностей.

Сучасні напрямки фетальної хірургії та особливості

проведення анестезіологічного посібника

М.П. Веропотвелян, О.П. Смородська 

У статті представлені сучасні напрямки фетальної хірургії: відкрита,
закрита малоінвазивна хірургія плода і процедура EXIT з наступним
оперативним лікуванням новонародженого. Ці методи передбачають
багато різних маніпуляцій, моніторування матері та плода (плодів) і
пов’язані з певними ризиками для них. Описана еволюція
внутрішньоутробного формування больової чутливості плода. Вик>
ладено підходи і принципи анестезіологічного забезпечення при
різних методах фетальної хірургії. Розглянуто особливості впливу
різних способів анестезії (загальної, регіонарної, локальної, комбіно>
ваної) на анатомо>функціональний стан плода та їхнє застосування
при різних методах фетальної хірургії. Особливу увагу приділено
особливостям анестезіологічного забезпечення при малоінвазивній
хірургії плода, що виконується під контролем фетоскопії і ультразву>
ку, які стали розвиватися в Україні.
Детально викладені переваги, обмеження та недоліки різних шляхів
введення анестетиків і анальгетиків плоду, особливості дозування і
можливі побічні ефекти. Зроблено огляд існуючих і представлено
власний протокол анестезії плода залежно від характеру та трива>
лості фетальних операцій та вимог до іммобілізації плода. Обговорю>
ються питання фетальної анестезії при елімінації аномальних плодів.
Ключові слова: фетальна хірургія, біль плода, фетальна анес�
тезіологія.

Modern trends of fetal surgery and characteristics of

the anesthetic supplement

N.P. Veropotvelyan, E.P. Smorodskaya 

The article presents the current trends of fetal surgery: open, closed
minimally invasive fetal surgery and the EXIT procedure with the
followed surgical treatment of the newborn. These methods require a
lot of manipulations, monitoring of the mother and the fetus (fetuses)
and are associated with certain risks for them. An evolution of the
embryo formation of intrauterine fetal pain sensitivity (nociception)
is described . The approaches and the principles of anesthetic man>
agement with different methods of fetal surgery are preresented. The
features of the effects of different methods of anesthesia (general,
regional, local, combined) for anatomic and functional status of the
fetus and its application to different methods of fetal surgery are dis>
cussed. Special attention is paid to the peculiarities of anesthetic
management during minimally invasive surgery performed under the
fetockopy and ultrasound supervision which began to develop in
Ukraine.



118 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (79)/2013
ISSN 1992>5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

The details of the advantages, limitations and disadvantages of the dif>
ferent routes of administration of anesthetics and analgesics of the fetus,
especially dosage and possible side effects are shown. A review of avail>
able and proprietary protocol fetal anesthesia, depending on the type

and duration of fetal operations and requirements to immobilize the
fetus are proposed. The issues of fetal anesthesia at eliminating abnormal
fetuses are dicussed.
Key words: fetal surgery, fetal pain, fetal anesthesia.
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На основании проведенного исследования мы опреде-
лили высокую терапевтическую эффективность местно-
го применения препарата Милагин при бактериальном
вагинозе у беременных, его хорошую переносимость,
что обеспечивает профилактику инфекционных ослож-
нений как у матери, так и у новорожденного, и позволя-
ет рекомендовать данный препарат для широкого при-
менения в акушерских стационарах для предродовой
санации влагалища у беременных. 
Ключевые слова: бактериальный вагиноз, лечение, бере�
менность, Милагин.

Проблема вагинальных инфекций на современном этапе
привлекает внимание исследователей и врачей различ>

ных специальностей. В 1984 году Всемирной организацией
здравоохранения (ВОЗ) бактериальный вагиноз (БВ) был
выделен в самостоятельную клиническую нозологию [4].

БВ – клиническое состояние, при котором нормальная
вагинальная микрофлора, состоящая из лактобацилл, заме>
щается анаэробными бактериями, такими, как Bacteroides,
Mobiluncus, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis и
анаэробные кокки, то есть возникает вагинальный дисбак>
териоз. Частота распространенности БВ колеблется, за дан>
ными разных авторов, от 30% до 95% [1, 2,4]. 

Осложнения, связанные с бактериальным вагинозом,
при беременности и родах проявляются в повышении ча>
стоты преждевременных родов, преждевременном разры>
ве плодных оболочек, привычном невынашивании бере>
менности, амнионите, эндометрите, внутриутробном ин>
фицировании плода, а также влиянием на формирование
микробиоценоза новорожденного [1, 2, 4]. 

Пусковым механизмом вышеописанных осложнений
у беременных при БВ является выделение анаэробными
бактериями фермента фосфолипазы А2, которая способ>
ствует выделению арахидоновой кислоты и выработке
простагландинов [5].

Нельзя забывать также о пациентах с различной сомати>
ческой патологией печени, почек, пищеварительного тракта,
которые, по данным литературы, составляют более 50% на>
селения и для которых достаточно сложно подобрать при>
емлемое по длительности и переносимости пероральное ле>
чение [6]. Таким образом, у беременных при лечении БВ
перспективным является вагинальный прием препаратов.

Следует учитывать также тератогенное действие пре>
паратов метронидазола, в связи с чем средством выбора
при беременности является клиндамицин, который высо>
коактивен в отношении анаэробных бактерий. [7]

Цель работы: изучение эффективности лечения БВ у
беременных препаратом Милагин (производитель «Спер>
ко Украина») для местного лечения, не обладающим сис>
темным действием на организм больной.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения цели нашего исследования были об>
следованы 45 беременных с БВ. Возраст больных коле>
бался от 18 до 42 лет. 

Все пациенты были комплексно обследованы с ис>
пользованием клинико>лабораторных, микробиологичес>
ких, молекулярно>генетических, цитологических, имму>
нологических методов исследований.

Для оценки местного иммунитета изучали уровень се>
креторного иммуноглобулина А (sIg А) в слизи канала
шейки матки [3]. Дополнительно для определения осо>
бенностей местного иммунитета у пациентов обследова>
ны 15 здоровых беременных.

Материалом для исследований были выделения из
половых путей. Для оценки эффективности лечения БВ у
беременных результаты повторного клинико>лаборатор>
ного, микробиологического, иммунологического контро>
ля сравнивали с показателями до начала лечения. 

Лечение БВ у беременных проводили препаратом
Милагин «Сперко Украина», содержащего в составе 1 ва>
гинального суппозитория 100 мг клиндамицина фосфата.
Препарат вводили во влагалище 1 раз в сутки на ночь в
течение 3 дней. 

Фармакологические свойства клиндамицина фосфата
связаны с подавлением синтеза белка в микробной клет>
ке путем связывания с 50S субъединицами рибосом. При
местном интравагинальном применении препарат прояв>
ляет бактерицидное действие. Клиндамицин активен по
отношению ко многим грамположительным и грамотри>
цательным анаэробам, грамположительным аэробам. Вы>
сокоактивен в отношении микроорганизмов, вызываю>
щих БВ: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp.,
Mycoplasma sрр., Ureaplasma sрр., Chlamydia trachomatis,
Peptostreptococcus sрр., Bacteroides sрр., Haemophylus
sрр., Corynebacterium sрр.

Клиндамицина фосфат в организме быстро гидроли>
зируется с образованием клиндамицина, который прояв>
ляет антибактериальную активность. При интраваги>
нальном применении в системное кровообращение попа>
дает около 30% (6,5–70%) клиндамицина, но его систем>
ной аккумуляции при продолжительном применении не
выявлено, период системного полувыведения при ваги>
нальном применении составляет 1,5–2,6 ч [7].

Показаниями для назначения Милагина была чув>
ствительность микрофлоры влагалища к данному препа>
рату.

ÓÄÊ  618.3-06:618.15-022.7]-085

Ñîâðåìåííûé ïîäõîä â ëå÷åíèè
áàêòåðèàëüíîãî âàãèíîçà ó áåðåìåííûõ
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе клинических проявлений БВ у обследуе>
мых больных установлено, что у 37 (82,2%) беременных
наблюдались обильные гомогенные сливкообразные вы>
деления серо>белого цвета, с неприятным запахом, адге>
зированные на слизистой оболочке влагалища, 13 (28,9%)
беременных предъявляли жалобы на зуд, жжение в обла>
сти вульвы и боль во влагалище. Эти симптомы могли
иметь разную степень выраженности и продолжительно>
сти (рис. 1).

У всех обследуемых больных (100%) был положи>
тельный аминотест, и при микроскопии мазков определя>
лись «ключевые клетки» (рис. 2). 

При исследовании показателей местного иммунитета
отмечено достоверное снижение уровня sIg А в слизи ка>
нала шейки матки в сравнении со здоровыми беременны>
ми (р<0,05) (рис. 3), что является ключевым моментом в
нарушении защитных механизмов слизистой оболочки
при БВ.

Проводя оценку эффективности лечения препаратом
Милагин, мы определили, что уже на 1>е сутки терапии у
больных наблюдалось исчезновение жалоб на зуд, жже>
ние в области вульвы, боль во влагалище, уменьшение ко>
личества вагинальных выделений. А на 3>и сутки лечения
больные не предъявляли жалоб.

В показателях местного иммунитета у обследуемых
беременных на 4>е сутки лечения наблюдалось восста>
новление уровня sIg А (р<0,05) до величины здоровых
женщин (р>0,05), что явилось ключевым моментом в
усилении защитных механизмов слизистой оболочки при
БВ (рис.4).

Уже на 4>е сутки лечения в цитограммах беременных
наблюдались клетки плоского эпителия и лактобактерии,
что свидетельствовало о нормализации вагинальной фло>
ры (рис. 5).

Полного клинического выздоровления, которое под>
тверждалось при микроскопии мазков отсутствием «клю>
чевых клеток», удалось достичь у 95,5% (43 беременные).
Из этого следует, что клиническая эффективность препа>
рата Милагин составила 95,5%.

Следует также отметить, что побочных реакций при
использовании препарата Милагин не наблюдалось. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, на основании проведенного исследо>
вания установлена высокая терапевтическая эффектив>
ность местного применения препарата Милагин при бак>
териальном вагинозе у беременных, его хорошая перено>
симость, что обеспечивает профилактику инфекционных
осложнений как у матери, так и у новорожденного, и по>
зволяет рекомендовать данный препарат для широкого
применения в акушерских стационарах в предродовой са>
нации влагалища у беременных. 

Ðèñ. 2. Öèòîãðàììà ó îáñëåäóåìûõ áîëüíûõ äî ëå÷åíèÿ
На поверхности клеток плоского эпителия расположены скопления мелких
палочек – ключевые клетки (КК) (указаны стрелкой). Лактобациллы
отсутствуют. Окраска метиленовым синим. Увеличение Х 1000

Ðèñ. 3. Ïîêàçàòåëè slg À â öåðâèêàëüíîé ñëèçè áîëüíûõ
ÁÂ äî ëå÷åíèÿ (ã/ë)

Ðèñ. 4. Ïîêàçàòåëè slg À â öåðâèêàëüíîé ñëèçè áîëüíûõ ÁÂ
ïîñëå ïðîâåäåííîãî ëå÷åíèÿ ïðåïàðàòîì Ìèëàãèí (ã/ë)

Ðèñ. 5. Öèòîãðàììà ó áîëüíûõ ÁÂ íà 4-å ñóòêè ëå÷åíèÿ. 
Îáúÿñíåíèå â òåêñòå. Îêðàñêà ìåòèëåíîâûì ñèíèì. Óâåëè÷åíèå Õ 1000
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Сучасний підхід у лікуванні бактеріального

вагінозу у вагітних

В.О. Товстановська, А.Б. Прилуцька, 

О.І. Прилуцький, Л.М. Міхєєва, Г.Б. Славута

На підставі проведеного дослідження ми визначили високу тера>
певтичну ефективність місцевого застосування препарату Мілагін
при бактеріальному вагінозі у вагітних, його хорошу перено>
симість, що забезпечує профілактику інфекційних ускладнень як
у матері, так і у новонародженого, і дозволяє рекомендувати даний
препарат для широкого застосування в акушерських стаціонарах
для передпологовій санації піхви у вагітних.
Ключові слова: бактеріальний вагіноз, лікування, вагітність,
Мілагін.

The modern approach in the treatment of bacterial

vaginosis in pregnancy

V.A. Tovstanovskaya, A.B. Prilutskaya, 

A.I. Prilutsky, L.M. Mikheev, G.B. Slavuta

Based on this study, we determined the high therapeutic efficacy of
topical drug Milagin in bacterial vaginosis in pregnant women, its
good tolerability, which provides for prevention of infectious compli>
cations in both the mother and the newborn, and the drug can be rec>
ommended for widespread use in obstetric hospitals for prenatal as a
vaginal pregnant.
Keywords: bacterial vaginosis, treatment, pregnancy, Milagin.
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У статті відображена перспектива зниження частоти по-
вторних кесаревих розтинів за рахунок вагінальних по-
логів у жінок з одним рубцем на матці. Проаналізувавши
випадки вдалих ВПКР, виявлені сприятливі фактори для їх
проведення: вік вагітної, вагінальні пологи в анамнезі, маса
тіла плода, інтервал між пологами понад 2 років, термін
вагітності, регулярне допологове спостереження та психо-
логічна готовність жінок. Існує висока необхідність підго-
товки жінок з рубцем на матці до настання наступної
вагітності. Основним фактором адекватної підготовки все
ж є психопрофілактична підготовка.
Ключові слова: рубець на матці, кесарів розтин, пре�
гравідарна підготовка, ВПКР.

У1916 році вперше на Нью>Йоркській асоціації акушерів
і гінекологів пролунали слова: «Один раз кесарів роз>

тин, завжди кесарів розтин». Наступні 50–60 років ця заява
відображалась у веденні пацієнтів з рубцем на матці
більшістю акушерів. До 1988 року загальний рівень кесарева
розтину склав 25%, збільшившись з менше ніж 5% на почат>
ку 70>х років ХХ ст. Та тільки 3% немовлят були народжені
через природні пологові шляхи жінками з рубцем на матці
після кесарева розтину [10, 13]

Аналіз світової літератури свідчить, що вдосконалення
анестезіологічної допомоги, поява сучасних шовних ма>
теріалів та антибактеріальних препаратів, розроблення нових
оперативних технік, підвищують безпечність кесарева розти>
ну для матері та плода, але при цьому сприяють збільшенню
використання оперативного розродження [2, 10, 13].

Закономірним наслідком оперативного розродження є
збільшення кількості жінок з рубцем на матці після кесарева
розтину репродуктивного віку [6, 10].

Незважаючи на більше ніж 1000 цитувань у літературі,
так і не було переконливо доведено позитивні наслідки для
матері та новонародженого як самостійних пологів після ке>
сарева розтину, так і повторного кесарева розтину. За сучас>
них темпів зростання відсотка кесаревих розтинів у клініках
по всьому світі впроваджуються методики проведення
вагінальних пологів у жінок з рубцем на матці як один із спо>
собів знизити цю частоту. Але все ж таки прийняття остаточ>
ного рішення про спробу вагінальних пологів згідно з діючи>
ми наказами перекладено на відповідальність вагітної з руб>
цем на матці [3, 10, 13].

Хвилювання з приводу можливого розриву матки по
рубцю при наступних пологах і пов’язаних з цим тяжких ус>
кладнень для матері та плода спонукають лікарів рекоменду>
вати елективний кесарів розтин як єдиний безпечний метод
розродження таких жінок [8, 9].

За останні 30 років з’явилось багато доказів, що дозволяють
сформувати рекомендації щодо ведення вагінальних пологів
після кесарева розтину. Більшість доказів отримано в ході рет>

роспективних досліджень на базі університетських клінік. Ран>
домізовані дослідження на сьогодні відсутні [3, 8, 15].

Хоча спроби вагінальних пологів після кесарева розтину
стали загальноприйнятою практикою, відсоток успішних
вагінальних пологів після кесарева розтину знизився за ос>
танні 10 років [10, 14].

Тим не менш, незважаючи на відомі ризики (0,5–1% роз>
риву матки по рубцю), вагінальні пологи залишаються при>
вабливим варіантом для багатьох пацієнтів і мають успішні
результати в більшості випадків [11, 16].

Ще у 1999 році згідно з керівними принципами Амери>
канського коледжу акушерів>гінекологів, проведення вагіна>
льних пологів після кесарева розтину вимагало присутності
акушера>гінеколога, анестезіолога та співробітників, здатних
організувати проведення ургентного кесарева розтину [17,
18, 20].

У 2010 році Американський коледж акушерів>гінеко>
логів опублікував нові керівні принципи, які містять дещо
менше обмежень. Коли ресурси для негайного кесарева роз>
тину недоступні, медичні працівники і пацієнти повинні об>
говорити потенційне збільшення ризику [16, 17].

Термін «спроба вагінальних пологів після кесарева роз>
тину» є вдалим. Користуючись даним терміном, і лікар, і
вагітна визнають, що потенційна вигода вагінальних пологів
перевищує можливий ризик, успіх та відсутність ускладнень
не можуть бути гарантовані, а можливість конверсії в кесарів
розтин все ж залишається високою [1, 18, 20].

Рішення про здійснення спроби вагінальних пологів
після попереднього кесарева розтину має бути прийняте
після ретельного консультування. Збирання акушерського
анамнезу та огляд вагітної допоможе адекватно оцінити її
шанси на успішну спробу вагінальних пологів [1, 11].

Під час консультування слід розглянути питання про те,
чи пацієнти зацікавлені в наступних вагітностях після те>
перішньої. Адже наявність двох рубців на матці після кесаре>
вих розтинів ще більше підвищує ризики для проведення
спроби вагінальних пологів в наступній вагітності. Тому
успішна спроба вагінальних пологів знижує ризики для пе>
ребігу майбутньої вагітності [11, 17, 18, 20].

Також успішна спроба вагінальних пологів у жінок з руб>
цем на матці пов’язана з меншою крововтратою, меншою ча>
стотою гемотрансфузій, післяпологових інфекцій і тромбо>
тичних ускладнень в порівнянні з проведенням елективного
кесарева розтину [11, 17, 18, 20].

Мета дослідження: виявлення закономірностей, що
впливають на результат спроби вагінальних пологів та ви>
найдення шляху підвищення кількості жінок, що нададуть
перевагу вагінальним пологам.

Для реалізації даної мети було проведено ретроспектив>
ний аналіз пологів у жінок з рубцем на матці за 2012 рік у ти>
повому пологовому будинку.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами було проаналізовано 283 випадки пологів у жінок з
рубцем на матці, які були розроджені у клінічному міському
пологовому будинку № 1 м. Києва (головний лікар канд.
мед. наук Н.П. Гончарук). До спроб вагінальних пологів бу>
ло відібрано 52 жінки з оперованою маткою. 

Критеріями включення в дослідження були: 
• рубець на матці після одного кесарева розтину в ниж>

ньо>матковому сегменті;
• доношений термін вагітності;
• маса плода менше 4000 г;
• позитивне налаштування жінки.
Критерії виключення:
• рубець на матці після двох і більше кесаревих розтинів;
• корпоральний рубець на матці;
• локалізація плаценти в ділянці рубця;
• наявність іншої важкої акушерської чи екстрагеніталь>

ної патології.
Для формування досліджуваних груп застосовували

аналіз клініко>анамнестичних даних: проміжок часу
після кесарева розтину, показання до операції, три>
валість безводного проміжку, наявність післяопе>
раційних ускладнень, проведення антибактеріальної те>
рапії. Суттєве значення мали дані огляду та пальпації об>
ласті післяопераційного рубця. Необхідно відзначити
той факт, що на сьогодні як в Україні, так і за кордоном,
немає чітких критеріїв оцінювання спроможності рубця
на матці [4, 5, 12]. 

Усім пацієнтам проводили ультразвукове дослідження
для оцінювання локалізації плаценти, фотометрії плода. Та>
кож користувалися методом оцінювання стану рубця за до>
помогою ультразвукового дослідження. У всіх випадках тов>
щина рубця була від 3 до 5 мм, але це не було вирішальним
показником для прийняття остаточного рішення. До стан>
дартного набору обстежень також входили: загальний аналіз
крові, група крові, Rh. 

У жінок, що були відібрані для спроби вагінальних по>
логів, при вагінальному обстеженні шийка матки була оціне>
на вище 7 балів за Бішопом. 

Жінки отримували та підписували інформовану згоду
після пояснення переваг і ризиків. Важливим фактором у
відборі було позитивне налаштування жінок на спробу
вагінальних пологів. 

Пологи проводили в готовності до надзвичайної ситуації
та під постійним КТГ>контролем. Усі пацієнти ретельно сте>
жили за пульсом, температурою тіла, частотою дихання і
артеріального тиску (моніторинг кожні 15 хв). 

Для виявлення специфічних чинників успішних вагіна>
льних пологів після попереднього кесарева розтину сформо>
вані дві групи:

І група – 30 пацієнток з успішними вагінальними поло>
гами після попереднього кесарева розтину;

ІІ група – 22 пацієнтки з невдалою спробою вагінальних
пологів після попереднього кесарева розтину.

Здорові породіллі склали контрольну групу.
Серед можливих чинників впливу розглянуто особ>

ливості акушерсько>гінекологічного, соматичного анам>
незу, перебігу вагітності, пологів та післяпологового
періоду.

Проведено моніторинг стану пацієнток за результатами
досліджень, виконаних у Медичній лабораторії Сінево, які
крім загальноприйнятих клінічних обстежень включали
визначення показників коагулограми, наявності генетичних
порушень, схильності до тромбофілій. 

Статистичне оброблення отриманих результатів прове>
дено із використання критерію Стьюдента, відмінності вва>
жали статистично вірогідними за умови р 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведено ретроспективне аналітичне дослідження серед
50 жінок, які були відібрані до спроби вагінальних пологів
після кесарева розтину із 308 вагітних з рубцем на матці. 

У 20 (40%) випадках у зв’язку з ускладненнями пологи
були закінчені абдомінальним шляхом. Жінки цієї групи
при наданні переконливої інформації про можливість прове>
дення вагінальних пологів довго вагалися у виборі. Та навіть
погодивши тактику з лікарями часто поверталися до розгля>
ду питання кесарева розтину. 

З них у 8 випадках показанням до оперативного розро>
дження була загроза розриву матки по рубцю, у 7 випадках –
слабкість пологової діяльності, в тому числі один випадок
відсутності ефекту від пологопосилення, в 5 випадках – дис>
трес плода.

Успішні вагінальні пологи у жінок з рубцем на матці
після кесарева розтину були у 30 випадках, що складало
16,2% від загальної кількості розроджених жінок з рубцем на
матці та 60% від кількості жінок, яких розглядали як канди>
датів на спробу вагінальних пологів. 

У 73% вагітність була другою, у 17% в анамнезі були одні
пологи через природні пологові шляхи, але до проведення
кесарева розтину, а у 3% після кесарева розтину, а також у
7% було двоє вагінальних пологів, одні з яких після кесарева
розтину. У всіх випадках слабкість пологової діяльності не
була показанням до попереднього кесарева розтину.

Із бесіди з жінками очевидне було їхнє позитивне налаш>
тування на успішні вагінальні пологи та навіть категоричне
наполягання. 

Випадки успішних вагінальних пологів були проаналізо>
вані за наступними параметрами у порівнянні з невдалими
спробами вагінальних пологів:

• вік – 80% жінок перебували у віковій групі 21–35 років
(ІІ група – 35%). Успіх ВПКР значно знижується зі
збільшенням віку матері за 35 років (P<0,01);

• допологове спостереження – рівень успіху ВПКР був
значно вищий у жінок, у яких зафіксована рання явка
та регулярне відвідування жіночої консультації 73% (ІІ
група – 53%) (P<0,01);

• акушерський анамнез – жінки, які мали вагінальні по>
логи в анамнезі мали успішні ВПКР – 27% (ІІ група –
5%) (P<0,01);

• маса тіла новонародженого – у жінок з успішними
вагінальними пологами після кесарева розтину 40%
новонароджених мали масу тіла 3000 г, 25% від 3000
до 3499 г, 35% – 3500 г, середня маса новонароджених
склала 3231 г (в ІІ групі – 3580 г);

• проміжок після попереднього кесарева розтину – у 55%
проміжок був від 2 до 5 років (ІІ група – 25%) (P<0,01); 

• тривалість І періоду пологів становила від 15 год 40 хв
до 2 год 35 хв, в середньому – 7 год 30 хв.

У всіх випадках пологова діяльність розпочиналася спон>
танно. Пологи відбулися без пологозбудження та пологопоси>
лення. При діагностиці аномалій пологової діяльності надавали
перевагу розродженню шляхом операції кесарева розтину,
оскільки стимуляція пологової діяльності зменшує вірогідність
успіху і збільшує ймовірність розриву матки в ході спроби
вагінальних пологів після кесарева розтину, про що свідчать і
інші автори. 29 пологів були термінові (від 38 тиж до 40 тиж
вагітності), а 1 – передчасні на 35–36>му тижні вагітності.

У 5 випадках була застосована епідуральна анестезія. У 3
випадках пологи закінчилися операцією кесарева розтину у
зв’язку зі слабкістю пологової діяльності. 

Рутинного проведення епізіотомії не було. Ця маніпу>
ляція проведена у 13 жінок, у 3 з них у зв’язку з дистрессом
плода. У двох випадках застосована вакуум>екстракція пло>
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да. Оцінка за шкалою Апгар новонароджених була не нижча
7–8 балів.

Також ведення пологів було з рутинним використанням
ручної ревізії стінок порожнини матки, що незначно
збільшувало загальну крововтрату 350 мл (P<0,01) у
порівнянні з фізіологічними пологами (245 мл (P <0,01)),
але ця крововтрата менша, ніж під час операції кесарева роз>
тину (580 мл (P<0,01)).

У післяпологовий період проводили ретельне моніторуван>
ня ускладнень для запобігання надмірній крововтраті,
інфекційним ускладненням, затримці сечі, тромбофлебіту та ін.

Серед післяпологових ускладнень у 3 жінок у ранній
післяпологовий період була гіпотонічна крововтрата об’ємом
від 700 до 800 мл. Кровотечі зупинені шляхом проведення
ручної ревізії стінок порожнини матки, масажу матки на ку>
лаці та введенням утеротонічних препаратів, зокрема 1,0 па>
балу. У 7 жінок післяпологовий період ускладнився анемією
легкого ступеня та у 4 – анемією середнього ступеня. 

Вагінальні пологи у жінок з рубцем на матці після кеса>
рева розтину є найсильнішим методом для боротьби зі
збільшенням відсотка кесаревих розтинів. Проаналізувавши
випадки вдалих ВПКР, виявлені сприятливі фактори для їх
проведення: вік вагітної, вагінальні пологи в анамнезі, маса
тіла плода, інтервал між пологами понад 2 роки, термін
вагітності, регулярне допологове спостереження. Важливим
фактором було категоричне налаштування жінок на прове>
дення вагінальних пологів. 

ВИСНОВКИ

1. Важливою проблемою ведення вагітності у жінок із руб>
цем на матці при плануванні розродження через природні по>
логові шляхи є психопрофілактична підготовка до пологів. 

Виявилося, що на проведенні пологів через природні по>
логові шляхи наполягали ті жінки, що були впевнені у тако>
му виборі і до настання вагітності. 

Існує висока необхідність підготовки жінок з рубцем на матці
до настання наступної вагітності. Основним фактором адекват>
ної підготовки все ж залишається психопрофілактична підготов>

ка, але не менше значення можуть мати і процедури, спрямовані
на покращання трофіки рубця та можливе його зміцнення. 

2. Розродження через природні пологові шляхи у чітко
сформованої групи жінок з рубцем на матці після одного ке>
сарева розтину є резервом зниження частоти повторного ке>
сарева розтину.

Беременность и роды у женщин с рубцом на

матке после кесарева сечения – реальная

опасность или безотчетный страх

Ю.П. Вдовиченко, Н.П. Гончарук, О.М. Полуянова

В статье отражена перспектива снижения частоты повторных кеса>
ревых сечений за счет вагинальных родов у женщин с одним рубцом
на матке. Проанализировав случаи удачных ВРПК, обнаружены
благоприятные факторы для их проведения: возраст беременной, ва>
гинальные роды в анамнезе, масса тела плода, интервал между рода>
ми более 2 лет, срок беременности, регулярное дородовое наблюде>
ние и психологическая готовность женщин. Существует высокая не>
обходимость подготовки женщин с рубцом на матке до наступления
следующей беременности. Основным фактором адекватной подго>
товки все же является психопрофилактическая подготовка.
Ключевые слова: рубец на матке, кесарево сечение, прегравидар�
ная подготовка, ВРПК.

Pregnancy and childbirth in women with a scar on

the uterus after cesarean section – a real danger or

unfounded fear

Y.P. Vdovichenko, N.P. Goncharuk, O.M. Poluyanova 

The article reflects the perspective of reducing the frequency of
repeated cesarean sections through vaginal delivery in women with a
scar on the uterus. Analyzing the cases of successful VBAC the pre>
disposing factors for their conduct are identified: pregnancy age, vagi>
nal parity, and weight of the fetus, the interval between births more
than 2 years, pregnancy term, regular prenatal observation and psy>
chological readiness of women. A high readiness of the women with a
scar on the uterus before the next pregnancy is needed. The main fac>
tor of an adequate training is still a psycho prophylactic training.
Key words: scar on the uterus, cesarean section, pregravid training, VBAC.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Аллергии, в том числе пище(
вые стали настоящим бедствием
для современных детей и их ро(
дителей. Ученые пытаются найти
средства, способные предупре(
дить развитие аллергий. Иссле(
дователи из Швеции считают, что
большим потенциалом обладают
блюда из рыбы.

Число детей, страдающих ал(
лергиями составляет до 10%, а в
некоторых развитых странах этот
показатель приближается к 15%.
Многие исследователи считают,
что одним из средств профилак(
тики аллергических заболеваний
может стать включение в рацион
малышей рыбных блюд.

Сотрудники научно(исследова(
тельского центра Академия Сал(
гренска при университете швед(
ского города Гетеборг (University
of Gothenburg's Sahlgrenska
Academy) наблюдали на протяже(

нии нескольких лет 3 000 малы(
шей, которым к началу исследова(
ния исполнилось 6 месяцев.

Одной группе детей матери
стали включать в рацион рыбу,
когда малышам исполнилось 12
месяцев.

Авторы исследования утвер(
ждают, что всего две порции
рыбных блюд в месяц снижали
риск развития таких аллергичес(
ких заболеваний как поллиноз,
"домашняя" аллергия на пыле(
вых клещей и экзема не менее
чем на 75% по сравнению с деть(
ми, которые стали получать рыбу
в более старшем возрасте.

Почти одновременно с резуль(
татами исследования ученых из
Швеции появилась и научная пуб(
ликация голландских исследова(
телей из медицинского центра
Эразма в Роттердаме (Erasmus
Medical Center in Rotterdam).

Согласно полученным ими ре(
зультатам, прикорм в виде рыбы
надо вводить еще раньше ( это
значительно снизит опасность
появления у малыша бронхиаль(
ной астмы, которая также явля(
ется ничем иным как тяжелой ал(
лергией.

Авторы этого исследования
наблюдали с момента рождения
на протяжении нескольких лет
более 7 000 малышей.

Ученые из Роттердама сооб(
щают, что включение блюд из ры(
бы в рацион детей в возрасте
между 6(ю и 12(ю месяцами сни(
жало риск появления симптомов
астмы не менее чем на 36% по
сравнению с малышами, позна(
комившимися с рыбными блюда(
ми после достижения ими воз(
раста 1(го года.
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Результати проведених клінічних досліджень свідчать, що
наявність надмірної маси тіла і метаболічного синдрому у
жінок репродуктивного віку є істотним чинником розвитку
акушерських і перинатальних ускладнень. При цьому їхня
частота зростає у міру збільшення індексу маси тіла і вира-
женості метаболічного синдрому. Для більш глибокого ро-
зуміння процесів, що відбуваються, необхідним є прове-
дення додаткових лабораторних і функціональних
досліджень.
Ключові слова: акушерство, перинатологія, надмірна маса
тіла, метаболічний синдром. 

Серед факторів ризику розвитку акушерської і перина>
тальної патології все більшого значення набувають фо>

нові соматичні захворювання, особливо ендокринного гене>
зу. Успіхи сучасної ендокринології створили передумови до
розуміння генезу порушень репродуктивної системи та за>
безпечили можливість більш глибокого розуміння ме>
ханізмів акушерських і перинатальних ускладнень вагітності
на тлі різних варіантів дисметаболічних порушень [1–7].

В останні роки у структурі генітальної й екстрагеніталь>
ної патології особливе місце посідають ендокринопатії, ос>
новним варіантом яких є метаболічний синдром (МС), що
характеризується поєднанням гіперінсулінемії, первинної ар>
теріальної гіпертензії, дисліпідемії, ожиріння і полікістозни>
ми яєчниками, які часто взаємозалежні та доповнюють один
одного [1–7]. Разом з тим, вагітні з МС мають підвищений
ризик розвитку акушерських і перинатальних ускладнень, а
лікувально>профілактичні заходи, що існують на сьо>
годнішній день, не завжди є ефективними. 

Мета роботи: вивчити особливості акушерської і пери>
натальної патології у жінок з надмірною масою тіла і МС. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленої мети на першому етапі нами
розроблена програма дослідження, що включала наступні
моменти:

> добір контингенту обстежуваних жінок, що мали
надмірну масу тіла і МС в анамнезі;

> вивчення особливостей перебігу передгравідарного
періоду;

> проведення клінічного аналізу перебігу вагітності і по>
логів, а також стану плода і новонародженого у даного кон>
тингенту жінок.

Нами проведено клініко>функціональне і лабораторне обсте>
ження 130 жінок, яких було розподілено на основну і контроль>
ну групи. Основну групу склали 100 жінок із порушеннями жи>
рового обміну, які в свою чергу були розподілені на три підгрупи: 

> підгрупа 1.1 – 40 жінок з індексом маси тіла (ІМТ) від
30,0 до 39,9 без ознак МС;

> підгрупа 1.2 – 30 жінок із ІМТ від 30,0 до 39,9 та вста>
новленим МС;

> підгрупа 1.3 – 30 жінок із встановленим МС та ІМТ > 40,0. 
Контрольну групу склали 30 соматично здорових жінок з

фізіологічним перебігом вагітності. 
Критеріями включення до основної групи спостережен>

ня слугували: 
> аліментарно>конституційне ожиріння; 
> ІМТ > 30.
Критеріями виключення були: 
> ендокринний генез ожиріння (підтверджений лікарем>

ендокринологом);
> хронічна серцева недостатність; 
> грубі порушення неврологічного статусу; 
> цукровий діабет; 
> захворювання щитоподібної залози; 
> застосування медикаментозних засобів, що впливають

на вуглеводний і жировий обміни.
Компоненти МС, що враховувались: 
> ожиріння – ІМТ > 30 кг/м2; 
> артеріальна гіпертензія – артеріальний тиск сис>

толічний > 140 мм рт.ст. і/або артеріальний тиск діас>
толічний > 90 мм рт.ст.;

> гіпер>, дисліпідемія – рівень в сироватці крові:
тригліцеридів (ТГ) > 2,0 ммоль/л; загального холестерину
(ЗХ) > 5 ммоль/л; ліпопротеїдів низької щільності
(ЛПНЩ) > 55 ммоль/л і ліпопротеїдів високої щільності
(ЛПВЩ) < 1 ммоль/л; 

> інсулінорезистентність – показник індексу Caro < 0,33.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Відповідно до отриманих результатів у контрольній
групі переважали дві вікові категорії: 25–29 років (46,7%) і
21>24 роки (33,3%). У той самий час як в основній групі
більше ніж у половині спостережень мала місце вікова кате>
горія 30–34 роки (52,0%). Такі розбіжності, безумовно, по>
значилися на достовірній різниці при аналізі показника се>
реднього віку (контрольна група – 24,2±1,1 року і основна –
31,3±1,2 року) (р<0,05), який був більшим в основній групі
жінок, що пов’язано із впливом сприятливих (наявність
ожиріння до виникнення МС, незалежно від його ґенезу; ге>
нетичний дефект ліпопротеїдної асоціації і/або інсулінових
рецепторів; ураження підшлункової залози) і реалізуваль>
них (надмірне вживання висококалорійної та жирної їжі;
хронічний стрес; низька фізична активність) факторів, а та>
кож з обтяженим сімейним анамнезом. 

Нами вивчено спадковість пацієнток основної і конт>
рольної груп, що стосується ожиріння, цукрового діабету та
тиреоїдної патології у одного або обох батьків. У конт>
рольній групі жінок обтяжена спадковість зустрічалась в по>
одиноких спостереженнях. В основній групі слід зазначити
на високу частоту супутнього ожиріння в одного (63,0%) або
обох батьків (31,0%). Крім того, цукровий діабет в анамнезі

ÓÄÊ 618.3/5-055.2-056.52-06:616-008.9:616.43:616.12-008.331.1
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спостерігали в одного (27,0%) або обох батьків (14,0%), так
само як і тиреоїдну патологію в одного (28,0%) або обох
батьків (11,0%). Отримані результати свідчать про наявність
обтяженої спадковості у пацієнток з надмірною масою тіла,
причому практично у всіх спостереженнях. 

У жінок основної групи поява надмірної маси тіла до 10
років відзначені в поодиноких випадках (7,0%). IDF вважає,
що у дітей з ожирінням віком до 10 років не може бути діаг>
ностований МС, однак вони потребують спостереження, об>
стеження і зменшення маси тіла [7]. В усі інші вікові періоди
поява надмірної маси спостерігалась набагато частіше, але
особливо в пубертатний період (11–16 років – 56,0%). Це до>
зволяє віднести надмірну масу тіла дівчат у період статевого
дозрівання також до фактора ризику надмірної маси тіла у
репродуктивному віці. 

Нами визначені і представлені основні фактори ризику
надмірної маси тіла в пацієнток основної групи (мал. 1).
Привертає увагу висока частота таких параметрів, як вечірнє
вживання їжі в усіх трьох підгрупах (1.1 – 52,0%, 1.2 – 74,0%
, 1.3 – 77,0%) і малорухомий спосіб життя (1.1 – 60,0%, 1.2 –
74,0%, 1.3 – 73,0%). Більше ніж половина пацієнток були до>
могосподарками (52,0%, 63,0%, та 65,0% відповідно підгруп),
а також зловживали продуктами з високим вмістом жирів
(46,0%, 62,0%, 60,0% згідно з підгрупами). Значна кількість
жінок відзначала зловживання продуктами з високим
вмістом вуглеводів (35,0%, 47,0%, 49,0% відповідно до
підгруп спостереження). 

На нашу думку, важливе значення має супутня екстра>
генітальна патологія. Так, у 93,0% жінок основної групи ма>
ли місце перенесені дитячі інфекційні захворювання, у 20,0%
– варикозне розширення вен нижніх кінцівок, у 16,0% – па>
тології травного тракту і захворювання легень у 14,0%. Інші
нозологічні форми соматичної патології мали місце в пооди>
ноких випадках. 

Серед жінок контрольної групи були виявлені пооди>
нокі випадки захворювань репродуктивної системи. У той
самий час як у пацієнток з надмірною масою тіла відзначено

високу частоту порушень менструального циклу (29,0%);
синдрому полікістозних яєчників (21,0%), хронічних за>
пальних захворювань органів малого таза (23,0%), пато>
логічні зміни шийки матки (17,0%), а також кісти та кістоми
яєчників (3,0%), безпліддя мало місце в кожному п’ятому
випадку (19,0%). 

У жінок контрольної і основної груп кількість ар>
тифіційних абортів в анамнезі була співставною (29,0% і
26,0% відповідно). Привертає увагу той факт, що у пацієнток
основної групи в анамнезі мала місце висока частота ми>
мовільних викиднів (23,0%), а звичне невиношування скла>
ло 14,0%. У пацієнток контрольної групи репродуктивних
втрат, окрім артифіційних абортів, не було. 

Клінічний аналіз перебігу попередніх вагітностей у жінок з
надмірною масою тіла виявив два основних ускладнення: гес>
таційну анемію (53,0%) і плацентарну дисфункцію (46,0%).
Серед інших особливостей слід зазначити істотний рівень за>
грози переривання вагітності (25,0%); прееклампсії (17,0%),
патологічної крововтрати в пологах або в післяпологовий
період (14,0%). Шляхом операції кесарева розтину розроджено
19 жінок з основної (19,0%) і 2 (6,6%) – з контрольної групи.

Розглянуто особливості перебігу вагітності, пологів,
післяпологового періоду, стану немовлят у жінок з різним
ІМТ, у яких мав місце МС або високий ризик його виник>
нення. 

Виходячи з отриманих даних, основними ускладнення>
ми даної вагітності в І її триместрі була загроза перериван>
ня вагітності, частота якої варіювала від 3,0% (у підгрупі
1.1), 7,0% (у підгрупі 1.2) до 14,0% (підгрупа 1.3), що
клінічно проявлялось кров’янистими виділеннями зі стате>
вих шляхів (83,0%) і тягнучим болем в нижніх відділах жи>
вота (67,0%). Незважаючи на проведену терапію, спрямова>
ну на збереження вагітності, у 6 жінок (6,0%) відбулось ми>
мовільне переривання вагітності, з яких 4 були із 1.3 підгру>
пи спостереження.

Крім того, в І триместрі вагітності в пацієнток з різним ІМТ
спостерігається відповідний рівень ранніх гестозів (від 15,0% в

Ìàë. 1. Ôàêòîðè ðèçèêó íàäì³ðíî¿ ìàñè ò³ëà ó îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê îñíîâíî¿ ãðóïè (%)
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підгрупі 1.1, 29,0% в підгрупі 1.2 до 33,0% в підгрупі 1.3) і анемії
вагітних (12,0%, 15,0% і 16,0% згідно з підгрупами спостережен>
ня). Встановлено корелятивну залежність між частотою уск>
ладнень і збільшенням ІМТ та ступенем вираженості МС. 

У ІІ триместрі вагітності основними гестаційними уск>
ладненнями були анемія вагітних, плацентарна дисфункція
і прееклампсія. Так, якщо в контрольній групі частота гес>
таційної анемії становила 16,0%, то в основних підгрупах
цей показник збільшувався з 28,0% (підгрупа 1.1) до 50,0%
(підгрупа 1.2) і до 66,0% (підгрупа 1.3). Основними
клінічними проявами даного ускладнення у вагітних з МС
були загальна слабкість, часті запаморочення й тахікардія.
При цьому слід зазначити, що в пацієнток з ІМТ > 40 на>
явність основних симптомів анемії мала місце ще до на>
стання вагітності в кожному п’ятому випадку (20,0%). У
підгрупах 1.1 і 1.2 дані прояви практично були відсутні. 

Частота плацентарної дисфункції, що діагностувалась
під час функціонального обстеження, в основній групі коли>
валась – 23,0% у підгрупі 1.1, 39,0% – у підгрупі 1.2 і 52,0% –
у підгрупі 1.3. 

На особливу увагу заслуговує прееклампсія у вагітних з
надмірною масою тіла, частота якої складає 13,0% за відсутності
МС, 28,0% за наявності МС та ІМТ до 39,9 і 37,0% при ІМТ > 40.
У всіх спостереженнях основним клінічним симптомом була ар>
теріальна гіпертензія, а в кожному другому спостереженні
(50,0%) відзначена протеїнурія. Виходячи з отриманих даних,
можна констатувати ранню появу ознак поєднаної форми
пізнього гестозу. Розглядаючи перебіг ІІ триместра вагітності,
слід зазначити, що мали місце репродуктивні і перинатальні
втрати: по 1 випадку пізнього переривання вагітності до 22 тиж
(по 3,3%) і по 2 випадки передчасних пологів (по 6,6%) у підгру>
пах 1.2 й 1.3. Пізнє переривання вагітності відбувалося на тлі три>

Òàáëèöÿ 1
Óñêëàäíåííÿ ïåðåá³ãó ïîëîã³â, àáñ. ÷èñëî (%)
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валої загрози переривання, а передчасні пологи починались із до>
строкового розриву плодових оболонок у терміні 24–27 тиж. 

У ІІІ триместрі вагітності зазначені вище закономірності
повністю збереглися, причому при ІМТ > 40 частота анемії
вагітних діагностована в 72,0%; плацентарна дисфункція – в
68,0% і прееклампсія – в 48,0%. Привертає увагу наявність 3
випадків (по 1 у кожній підгрупі) передчасних пологів, які
мали в місце в термінах 32–34 тиж. 

Аналіз репродуктивних втрат у жінок з МС, виявив ви>
соку частоту невиношування (13,3%) і передчасних пологів
(10,0%) на тлі значного рівня таких ускладнень, як анемія
вагітних, плацентарна дисфункція і прееклампсія. 

Термінові пологи мали місце у 85 (85,0%) жінок основної
групи. Основні ускладнення в пологах: передчасний розрив
плодових оболонок (23,7% – у підгрупі 1.1, 40,0% – у
підгрупі 1.2, 50,0% – у підгрупі 1.3); аномалії пологової
діяльності (21,1% – у підгрупі 1.1, 36,0% – у підгрупі 1.2,
40,9% – у підгрупі 1.3) і дистрес плода (18,4%, 32,0%, 36,8%
відповідно до підгруп спостереження). Дані ускладнення
стали показаннями до абдомінального розродження, частота
якого зростала у міру збільшення ІМТ: з 15,8% у підгрупі 1.1
до 28,0% – в 1.2 і до 31,8% – в 1.3 (табл. 1).

Сумарні перинатальні втрати складали 4 випадки (47,0‰).
У підгрупі 1.1 втрат не було, в той час як в інших підгрупах було
по 2 випадки постнатальної загибелі, причиною чому слугував
респіраторний дистрес плода внаслідок його недоношеності. До>
сить показовим є й той факт, що частота асфіксії середнього сту>
пеня й тяжкої асфіксії істотно не відрізнялася по підгрупах на
відміну від інших акушерських ускладнень (табл. 2).

Серед основних особливостей постнатальної захворюва>
ності (мал. 2) слід відзначити постгіпоксичну енцефалопатію в
10,5% у підгрупі 1.1, 16% – у 1.2, 18,2% – у 1.3 підгрупі спосте>
реження та внутрішньоутробне інфікування у 5,3%, 8,7% і
13,6% відповідно до підгруп. У контрольній групі спостерігав>
ся один випадок (3,3%) внутрішньоутробного інфікування. 

ВИСНОВКИ

Таким чином, результати проведених клінічних досліджень
свідчать, що наявність надмірної маси тіла і метаболічного син>

дрому в жінок репродуктивного віку є істотним чинником ризи>
ку розвитку акушерських і перинатальних ускладнень. Частота
ускладнень зростає в міру збільшення величини індексу маси
тіла і ступеня вираженості метаболічного синдрому, що в свою
чергу потребує визначення нових ланок патогенезу і їх
взаємозв’язку та відповідно лікувально>профілактичних ме>
ханізмів.

Акушерские и перинатальные осложнения у жен�

щин с избыточной массой тела и метаболичес�

ким синдромом

Е.А. Дындарь 

Результаты проведенных клинических исследований свиде>
тельствуют, что наличие избыточной массы тела и метаболи>
ческого синдрома у женщин репродуктивного возраста явля>
ется существенным фактором развития акушерских и перина>
тальных осложнений. При этом их частота возрастает по мере
увеличения индекса массы тела и степени выраженности ме>
таболического синдрома. Для более глубокого понимания
происходящих процессов необходимо проведение дополни>
тельных лабораторных и функциональных исследований.
Ключевые слова: акушерство, перинатология, избыточная масса
тела, метаболический синдром. 

Obstetrical and perinatal complications of women

with superfluous weight of a body and a metabolic

syndrome

E.A. Dyndar 

Results of the spent clinical researches have shown that presence of
superfluous weight of a body and a metabolic syndrome at women of
reproductive age is the essential factor of development obstetrical and
perinatal complications. Thus their frequency increases in process of
increase in size of an index of weight of a body and degree of expres>
siveness of a metabolic syndrome. For deeper understanding of occur>
ring processes carrying out of additional laboratory and functional
researches is necessary.
Key words: obstetrics, perinatology, superfluous weight of body, meta�
bolic syndrome. 
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Определен удельный вес женщин с ростом 157 см и мень-
ше в 2002, 2007, 2012 гг. Установлено возрастание этого
показателя с 7,7% до 12,1%. На основании исследования
особенностей течения беременности и родов у женщин с
низким ростом (менее 155 см) установлено, что частота
гипоксически-ишемических поражений плода, родовых
травм, акушерского травматизма, уровня оперативных
родоразрешений у таких женщин является в 2–10 раз вы-
ше популяционных. Сделан вывод о целесообразности
развития индивидуально-типологического подхода в со-
временной акушерской клинике.
Ключевые слова: низкий рост, беременность, роды.

В акушерской клинике XXI века одной из актуальных
задач является снижение уровня кесарева сечения. Не>

пременным условием ее решения является преодоление
представлений о том, что кесарево сечение представляет
единственный действенный инструмент влияния на пока>
затели перинатальной заболеваемости и летальности. Аль>
тернативой кесареву сечению должна стать индивидуали>
зация профилей риска, активное управление ими, гаранти>
рующее увеличение шансов успешных вагинальных родов
с благоприятным исходом для матери и ребенка [5]. В этой
связи закономерна и актуальна для акушерской клиники
новая волна интереса к вопросам конституциональной ти>
пологии, развитию представлений о том, что учение о па>
тологии гестационного процесса должно основываться на
логике конституционального подхода к особенностям ин>
дивида.

Конституция организма (constitutio corporis – в латин>
ской терминологии и somatotype – в англоязычной литера>
туре) представляет тип индивида – совокупность его био>
логических свойств, включая наследственные признаки и
эпигенетически приобретенные. А.А. Богомолец (1926)
подчеркивал, что «конституция является выражением ко>
личественной и качественной способности к физиологиче>
ским реакциям организма…», и этот факт приобретает но>
вое звучание в современной клинической практике, когда
становится все более очевидным значение индивидуаль>
ной предрасположенности для возникновения патологиче>
ских состояний и болезней.

Конституциональный подход был распространен в аку>
шерской практике давно, главным образом в контексте из>
учения отдельных видов акушерской патологии во взаимо>
связи с конституциональными типами женщин. Однако
трансформация в последние десятилетия показателей здо>
ровья человека, изменения нозологической структуры за>
болеваний, которые проецируются на негативные явления
экологического, социального, экономического, духовного
измерений, побуждают к обновлению оценки значения
конституциональных маркеров в акушерской клинике. 

В результатах исследований, посвященных взаимосвя>
зи конституции матери, течения у нее гестационного про>
цесса и состояния внутриутробного плода, проведенных в
конце XX – начале XXI века, отразились акселерационные
изменения, затронувшие большинство регионов на постсо>
ветском пространстве. Они проявились, в частности, уве>
личением в когортах женщин, родившихся до 1985 г., рос>
та матерей и их новорожденных, при относительном или
абсолютном уменьшении массы тела младенцев и ширины
женского таза, повышении долихоморфности телосложе>
ния [1]. Однако в последнее десятилетие ситуация измени>
лась, и в Украине наметилась противоположная тенденция
динамики роста – относительное увеличение в репродук>
тивной когорте доли низкорослых женщин. Вероятно, в
этом проявляется общеизвестная закономерность (реаль>
ностью которой в современной Украине невозможно пре>
небречь), согласно которой средний рост популяции зави>
сит от качества питания, и недоедание, недостаток белков
в диете ведут к уменьшению среднего роста [3]. Согласу>
ются с этим и данные об увеличении в 4 раза низкорослых
детей и подростков в России за последние 10 лет, что со>
впадает с замедлением физического, нервно>психического
и репродуктивного здоровья на популяционном уровне
[1]. Связь между предрасположенностью низкорослых па>
циентов к геморрагическим цереброваскулярным заболе>
ваниям, с одной стороны, и событиями пренатального он>
тогенеза, с другой, доказанная в рамках теории внутриут>
робного программирования, позволяет выдвинуть в число
актуальных вопросов акушерские и перинатальные пер>
спективы миниатюрных женщин, а в дальнейшем, вероят>
но, направить взгляд и на детей, рожденных такими жен>
щинами, задуматься о том, что нужно сделать для этих па>
циентов, чтобы облегчить возможные риски [6].

Антропометрические признаки – рост, а также масса те>
ла и их соотношение, пропорциональность тела – являются,
как известно, основными конституциональными маркерами.
Низкий рост женщины на протяжении многих лет традици>
онно рассматривается как фактор риска акушерской и пери>
натальной патологии, главным образом, в аспекте диспро>
порции таза матери и головки плода, ассоциированных с ней
травматических, гипоксических осложнений. Однако новые
данные о том, что низкий рост матери является более значи>
мым фактором неблагоприятного перинатального прогноза,
чем образ жизни и уровень достатка, а также сведения о се>
микратном риске выкидышей и мертворождений у женщин
с ростом 150 см по сравнению с имеющими рост 160 см, по>
буждают глубже и подробнее рассмотреть особенности гес>
тационного процесса в связи с ростом беременной в когорте
украинских рожениц.

В отечественных классификационых подходах к оценке
степени перинатального риска граничным является рост
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155 см, в зарубежных – 157 см (в соответствии с Institute of
Medicine Criteria), что в целом не несет противоречий, по>
скольку общепринятая рубрикация длины тела человека от>
носит к низкому росту женщин 150–157,5 см, с колебания>
ми данного показателя в зависимости от расовой принад>
лежности, этнических групп.  В связи с актуальностью уточ>
нения роли низкого роста матери как возможного фактора
риска акушерской и перинатальной патологии в современ>
ной когорте украинских женщин, объектом нашего внима>
ния стал вопрос об особенностях течения беременности и
родоразрешения миниатюрных женщин. 

Цель исследования: уточнить долю низкорослых па>
циенток в современной репродуктивной когорте, опреде>
лить, в какой мере может влиять на частоту акушерских и
перинатальных осложнений низкий рост практически здо>
ровой женщины.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Первым этапом исследования было определение в рам>
ках сплошного когортного ретроспективного клинико>ста>
тистического анализа удельного веса родильниц (то есть
женщин с реализованой репродуктивной функцией) с низ>
ким ростом, оценка изменений этого показателя на мате>
риале одной популяции, в течение трех лет, взятых с ин>
тервалом времени, отражающим пятилетний период: 2002 г.
(737 наблюдений), 2007 г. (1109 случаев), 2012 г. (1977
женщин). Верхней границей низкого роста на этом этапе
служил рост 157 см, с разделением такого контингента
женщин на группы с ростом 156–157 см, 154–155 см,
151–153 см, 150 см и менее.

Второй этап работы также выполнен в виде популяци>
онного исследования. Из сплошной когорты женщин, за>
вершивших беременность в 2012 г. в КУОЗ «Городской
клинический родильный дом № 6 г. Харькова» (1977 чело>
век), отобрано 98 рожениц с ростом 155 см и меньше, что
составило 5% (основная группа). В качестве относительно>
го популяционного контроля использованы суррогатные
показатели, рассчитанные для всей когорты.

Критериями исключения из исследования стали кост>
ные скелетные аномалии, заболевания почек, бронхиаль>
ная астма, ювенильный ревматоидный артрит, воспали>
тельные заболевания гепатобилиарной системы и пищева>
рительного тракта, гипотиреоидизм, учитывая, что корот>
корослость может быть симптомом многочисленных меди>
цинских осложнений и проблем, имеющих самостоятель>
ное значение для исхода беременности. Пациенток с гене>
тическими заболеваниями, связанными с дефицитом гор>
мона роста, в исследуемой когорте не было.

В исследуемой когорте родились живыми с различными
заболеваниями 109 детей (5,5%). Удельный вес родоразре>
шений кесаревым сечением составил 10,4%. У 14 женщин
произошла преждевременная отслойка нормально располо>
женной плаценты (ПОНРП), т.е. частота данного осложне>
ния составила 0,7%. Акушерские щипцы применены в 0,4%
(8 случаев), вакуум>экстракция плода в 4,6% (90 наблюде>
ний). Травмы мягких родовых путей при вагинальных ро>
дах имели место в 8,4%, операции по рассечению промежно>
сти выполнены в 9,2%. Дисфункции лобкового сочленения
осложнили послеродовой период в 0,35%. Ранняя неона>
тальная смерть ребенка произошла в 4,6‰ (0,46%). 

Сравнения между исследуемыми показателями среди
миниатюрных женщин с популяционным контролем про>
водили на основании частоты отдельных признаков, до>
ступных при стандартном обследовании. В расчетах ис>
пользовали показатель отношения шансов (ОШ) и показа>
тель относительного риска (ОР) как меру связи и опреде>
ляли достоверность (доверительный интервал) при p 0,05

и статистическую тенденцию на уровне p между 0,05 и 0,3.
Для отдельных признаков (например, возраст) были рас>
считаны средние и медианы, а также проведены преобразо>
вания переменных в клинически значимые дихотомичес>
кие варианты (например, возраст старше 35 лет). При ста>
тистической обработке данных использовали методы пара>
метрической и непараметрической статистики, лицензиро>
ванные программные продукты для персональной IBM
Intel Celeron M.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Удельный вес женщин с ростом 157 см и ниже, родив>
ших в 2002 г., был 7,7%, в 2007 г. – 12,1%, в 2012 г. – 10,2%,
что позволило отметить как статистически значимую зако>
номерность увеличения доли низкорослых матерей в диа>
пазоне 2002–2007 гг. (ОШ – 0,61; ДИ – 0,44–0,85,
р<0,001). Из общего числа женщин с низким ростом имен>
но в 2007 г. также отмечено минимальное количество та>
ких, которые имели рост 156–157 см – 38,1% против 47,4%
в 2002 г., 52,1% – в 2012 г. Удельный вес женщин с ростом
155 см и менее составил в 2002 г. 4,1% от общего количес>
тва родильниц (из числа всех низкорослых – 8,8% были
менее 150 см). В 2007 г. доля женщин с ростом 155 см и ме>
нее была почти вдвое большей – 7,5%, с максимальным (за
изучаемый период) числом имеющих рост 150 см и меньше
(16,4% от числа всех с низким ростом). В 2012 г. рост 155 и
меньше был у 5% (менее 150 см у 9% от числа тех, кто во>
шел в категорию низкого роста). Таким образом, на мате>
риале исследуемой популяции можно наблюдать стойкую
тенденцию к увеличению в XXI веке удельного веса жен>
щин с низким ростом, достигшую уровня статистической
значимости в первом десятилетии преимущественно за
счет преобладания в структуре градаций лиц с ростом тела
155 см и ниже, что подтверждает целесообразность особо>
го внимания именно к такому контингенту. 

На втором этапе исследования, который охватывал
клинические наблюдения 2012 г., нами отмечено, что по
возрасту (старше 35 лет и моложе 18), наличию гинеколо>
гических заболеваний в анамнезе, низкорослые женщины
155 см и меньше не имеют отличий от популяционных по>
казателей. Вместе с тем, на момент наступления данной бе>
ременности, паритет у женщин с низким ростом в 3 раза
чаще, чем в целом в когорте, был нулевой. В том числе,
большинство низкорослых женщин относились к перворо>
дящим. Частота в анамнезе спонтанных выкидышей, пред>
шествовавших первым родам, значительно превышала об>
щепопуляционную (22,4% и 7,2% соответственно).

Дородовая госпитализации, определяемая совокупнос>
тью факторов повышенного перинатального риска в связи
с прогнозируемой диспропорцией таза матери и головки
плода, подозрением на генитальный инфантилизм, была
обеспечена 61,2% женщин с низким ростом. Эта цифра су>
щественно превышает потребность в таком виде перина>
тального сопровождения для общей популяции. Обращает
внимание, что у 78,3% беременных низкого роста в сроке
доношенной беременности не сформировалась адекватная
родовая доминанта, что проявилось недостаточной зрелос>
тью шейки матки, отсутствием позитивного психологичес>
кого настроя на роды, повышенной тревожностью. Не ис>
ключено, что при этом срабатывают несколько факторов:
сочетание генитального инфантилизма, своеобразия мета>
болических процессов и особой психологической консти>
туции низкорослых женщин.

При обеспечении сплошного тестирования всех паци>
енток стационара на недифференцированную дисплазию
соединительной ткани (НДСТ) по методике Л.Н.Фоминой
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было установлено наличие клинически значимого диспла>
стичного фенотипа у 56% женщин с низким ростом (56 че>
ловек). Эта величина оказалась почти вдвое выше популя>
ционного показателя (29,4%), что уже в общем представле>
нии привлекло внимание к низкому росту как явлению, ас>
социированному с мультифакторной аномалией соедини>
тельной ткани. Нами установлена статистически достовер>
ная связь низкого роста с НДСТ (ОР – 2,96; ДИ –
1,97–4,46; р<0,001), что позволяет отнести низкорослость
практически здоровой женщины к своеобразным малым
аномалиям развития, при вероятной этиологической роли
дизонтогенеза. Данный факт может служить дополнитель>
ным подтверждением гипотезы А.А. Богомольца (1926),
согласно которой в основе конституциональных типов ле>
жит физиологическая система соединительной ткани [2].  

У женщин с малым ростом в 1,6 раза чаще потребова>
лось проводить родоразрешение кесаревым сечением по
сравнению с пациентками с нормальными антропометриче>
скими показателями (частота данной операции составила
соответственно 16,3% и 10,1%). Доля кесаревых сечений,
выполненных по ургентным показаниям, у миниатюрных
женщин (68,7% от числа операций) не отличилась от попу>
ляционной величины (59,2%; p>0,05). При этом следует от>
метить, что наиболее часто показанием к кесареву сечению
в родах у миниатюрных женщин служила диспропорция
между тазом матери (в большинстве случаев при анатоми>
ческом сужении) и головкой плода (в 45,5%), интранаталь>
ный дистресс (45,5%), и лишь в единичном наблюдении ги>
потоническая дисфункция матки в виде вторичной слабос>
ти родовой деятельности, что как проявление отсутствие
прогресса в родах, возможно, также отражает клиническое
несоответствие. Структура основных показаний к операции
на популяционном уровне была другой: на первом месте ги>
потоническая дисфункция матки (в 39,3%), на втором дис>
пропорция таза и головки (в 23,2%), на третьем – интрана>
тальный дистресс (в 12,5%). Мы полагаем, что преоблада>
ние интранатального дистресса почти в 4 раза в структуре
показаний к экстренному родоразрешению в родах у низко>
рослых женщин по отношению к популяционным данным
отражает более низкий адаптационный потенциал маточно>
плодово>плацентарного комплекса в условиях родового
стресса у такого контингента. 

В структуре показаний к плановым операциям в боль>
шинстве случаев фигурировали состояния, ассоциирован>
ные с малыми антропометрическими данными и прогнози>
руемым клиническим несоответствием плода тазу матери,
проявлениями общего и генитального инфантилизма, что,
однако, не получило однозначного подтверждения по ре>
зультатам родоразрешения. Это дает основания считать
вопрос о предпочтении оперативного родоразрешения у
низкорослых женщин требующим дифференцированного
анализа и уточнения с учетом более глубокого анализа
морфофенотипических параметров, а условия, обеспечи>
вающие успех вагинальных родов и критерии его прогно>
зирования у такого контингента, – подлежащими отдель>
ному рассмотрению.

Вагинальные родоразрешающие операции проведены с
равной частотой женщинам низкого и нормального роста:
акушерские щипцы в 1% и 0,37%; вакуум>экстракция пло>
да – в 5,1% и 4,5% соответственно (p>0,05). При этом рож>
дение детей в асфиксии произошло в группе низкорослых
женщин в 4 наблюдениях (4,1% от общего числа), в когор>
те – в 15 (0,76%).

Анализ заболеваемости новорожденных показал отчет>
ливое преобладание детей, рожденных женщинами с рос>
том 155 см и меньше, среди тех, которые имели родовые
травмы. Так, из общего числа родовых травм в исследуе>

мой когорте (74 – 3,7%) каждый 10>й случай приходится
на детей, рожденных низкорослыми женщинами. Гипокси>
чески>ишемическое поражение ЦНС как изолированный
диагноз встречается в общей популяции с частотой 1,8%, а
у новорожденных от низкорослых матерей – 18,4%, то есть
в 10 раз чаще.

Травматизм матери в родах в 2 раза чаще отмечен сре>
ди женщин низкого роста в сравнении с общепопуляцион>
ным показателем: 17,3% и 8,4%. Рассечение промежности
потребовалось соответственно 16,3% и 9,2%. Половина
всех случаев дисфункции лобкового сочленения пришлась
на долю женщин с ростом 155 см и менее. 

Таким образом, приведенные данные позволяют прий>
ти к общему заключению, что рост женщины, будучи важ>
ной соматотипической характеристикой, относится к чис>
лу факторов, существенно влияющих на акушерские и пе>
ринатальные исходы.

ВЫВОДЫ

В современном репродуктивном поколении украин>
ских женщин на протяжении 10 лет наблюдается увеличе>
ние удельного веса лиц низкого роста.

Практически здоровые женщины низкого роста с до>
статочным основанием могут быть отнесены к группе по>
вышенного акушерского и перинатального риска. 

Констатация низкого роста (155 см и менее) женщины
как независимого и значимого фактора акушерского и пе>
ринатального риска требует проведения дальнейших ис>
следований по этой проблематике, посвященных, в частно>
сти, особенностям обменных процессов, дифференциро>
ванному рассмотрению при малом росте различных кон>
ституциональных типов, изучению функциональных ха>
рактеристик фетоплацентарного комплекса.

Для реализации вторичной профилактики акушерских
и перинатальных осложнений у женщин с низким ростом
необходима конкретизация рекомендаций по преконцеп>
ционной подготовке, разработка научных основ управле>
ния рисками при ведении беременности и родоразрешении
с учетом индивидуально>типологического подхода. 

Низький зріст жінки як значущий і незалежний

фактор акушерського і перинатального ризику 

Л.Г. Назаренко, О.В. Тарусіна

Визначено питому вагу жінок зі зростом 157 см і менше в 2002,
2007, 2012 рр. Установлено зростання цього показника з 7,7% до
12,1%. На підставі дослідження особливостей перебігу
вагітності та пологів у жінок з низьким зростом (менш за
155 см) встановлено, що частота гіпоксично>ішемічних уражень
плода, пологових травм, акушерського травматизму, рівня опе>
ративних розроджень у таких жінок є в 2–10 разів вищою за по>
пуляційну. Зроблено висновок про доцільність розвитку
індивідуально>типологічного підходу в сучасній акушерській
клініці.
Kлючові слова: низький зріст, вагітність, пологи.

Low hight of women as significant and independ�

ent factor obstetric and perinatal risk 

L. Nazarenko, O.V.Tarusina 

Determined the proportion of women with hight 157 cm or less in
2002, 2007, 2012 years. Found the growth rate from 7.7% to 12.1%.
Based on the study of features of pregnancy and childbirth in
women with low hight (less than 155 cm). found that the incidence
of hypoxic>ischemic lesions of the fetus, birth trauma, obstetric
injuries, operational procedures levels in such women are 2>10 times
higher than the population. The conclusion about the appropriate>
ness of individual>typological approach in modern obstetric clinic. 
Key words: low growth, pregnancy, childbirth.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Стволовые клетки, получен(
ные из околоплодной жидкости,
могут в несколько раз улучшить
выживаемость новорожденных с
тяжелым заболеванием ( некро(
тическим энтероколитом, сооб(
щает BBC. Результаты работы,
проведенной группой ученых из
британского Института детского
здоровья (Institute of Child Health)
во главе с Саймоном Итоном
(Simon Eaton), были опубликова(
ны в журнале Gut.

Некротический энтероколит (
тяжелое воспалительное заболе(
вание, характеризующееся от(
миранием тканей кишечника. Ча(
ще всего болезнь поражает не(
доношенных детей и встречается
у одного из десяти младенцев,
по различным причинам посту(
пивших в палаты интенсивной
терапии. Основное лечение нек(
ротического энтероколита ( уда(
ление поврежденных тканей ки(
шечника хирургическим путем.
Смертность среди детей, стра(

дающих этим заболеванием, до(
стигает 40 процентов.

«Это большая проблема, и ко(
личество страдающих этим забо(
леванием детей возрастает», (
отметил Итон. Группа ученых ре(
шила проверить, будет ли эф(
фективным лечение некротичес(
кого энтероколита при помощи
стволовых клеток, содержащих(
ся в околоплодных водах (амнио(
тической жидкости).

Для эксперимента Итон и его
коллеги вывели крыс, «запро(
граммированных» на развитие
этого заболевания. Часть лабо(
раторных животных получала ле(
чение стволовыми клетками, со(
держащимися в амниотической
жидкости. Другую группу грызу(
нов лечили мезенхимальными
стволовыми клетками, получен(
ными из костного мозга.

Выживаемость крыс, которым
вводили стволовые клетки амнио(
тической жидкости, была в не(
сколько раз выше, чем в контроль(

ной группе. После терапии кишеч(
ник этих грызунов стал лучше
функционировать, площадь по(
врежденных участков уменьши(
лись, снизилось воспаление. Кро(
ме того, среди крыс этой группы
снизилась и заболеваемость нек(
ротическим энтероколитом.

«Известно, что стволовые
клетки обладают противовоспа(
лительным эффектом. Однако в
ходе своей работы мы впервые
доказали, что стволовые клетки
амниотической жидкости могут
восстанавливать ткани кишечни(
ка», ( пояснил еще один ведущий
автор работы Паоло де Коппи
(Paolo De Coppi).

Теперь ученые планируют про(
вести еще серию экспериментов
с целью проверить полученные
данные и убедиться в безопасно(
сти применения стволовых кле(
ток амниотической жидкости в
лечении детей.

Источник: http://medportal.ru

ОКОЛОПЛОДНАЯ ЖИДКОСТЬ ПОМОГЛА НОВОРОЖДЕННЫМ 

С ВОСПАЛЕНИЕМ КИШЕЧНИКА 

Статья поступила в редакцию 15.04.2013
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют
о существенной роли недифференцированной дисплазии
соединительной ткани в развитии недержания мочи во
время беременности и после родов. Это подтверждается
изученными нами клиническими аспектами данной пато-
логии, а также негативным влиянием на качество жизни.
Полученные результаты необходимо учитывать при раз-
работке алгоритма диагностических и лечебно-профи-
лактических мероприятий при недержании мочи у жен-
щин во время беременности и после родоразрешения.
Ключевые слова: качество жизни, недержание мочи, не�
дифференцированная дисплазия соединительной ткани.

Качество жизни женщин репродуктивного возраста опре>
деляется многими факторами. Беременность и роды яв>

ляются физиологическими процессами, но оказывают зна>
чительное влияние как на функцию отдельных органов, так
и на организм женщины в целом, и нередко способствуют
появлению различных симптомов, значительно снижающих
качество жизни. Таковым является манифестация недержа>
ния мочи (НМ) во время беременности и после родов.

Многими исследователями доказано, что подавляющее
число женщин, страдающих НМ, имели в анамнезе бере>
менности и роды [1–7]. Частота НМ у беременных, по дан>
ным разных авторов, от 12% до 74% [2, 3]. Частота возник>
новения НМ после первых родов – от 24% до 29% [4, 5].
Отмечено, что у части женщин контроль над удержанием
мочи восстанавливается спонтанно в течение нескольких
недель или месяцев после родов, однако, по результатам
исследования EPINCONT (2009) у 42% женщин этой
группы в течение 5 лет развивается стойкое стрессовое
НМ, а среди женщин, отмечающих даже редкие и единич>
ные эпизоды НМ, сохраняющиеся после родов, стрессовое
НМ развивается в течение 5 лет в 92% случаев [6, 7].

Влияние НМ на качество жизни колеблется от значи>
тельного до разрушительного [1–7]. Духовные и физичес>
кие страдания больных стимулируют акушеров>гинеколо>
гов и урологов к совместному поиску причин НМ у жен>
щин, к дифференцированной разработке индивидуальных
методов профилактики, совершенствованию диагностики
и лечения этой патологии.

В доступной нам отечественной литературе не обнару>
жено должного освещения сведений о частоте манифеста>
ции симптомов НМ во время беременности и после родов.
В многочисленных работах по изучению факторов риска
НМ отсутствуют обобщения, позволяющие прогнозиро>
вать риск развития НМ во время беременности и после ро>
дов, выделить группы риска. 

Чрезвычайно высокая частота симптомов НМ во время
беременности и после родов с последующим стойким НМ

у женщин репродуктивного возраста стала основанием для
проведения настоящего исследования. 

Цель исследования: изучить влияние недифференци>
рованной дисплазии соединительной ткани (НДСТ) у
женщин  с НМ на качество их жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели был проведен
предварительный опрос, по результатам которого была
выделена 51 пациентка с жалобами на НМ, – основная
группа.  

Верификацию диагноза и определение типа НМ прово>
дили на основании заполнения урогинекологического оп>
росника, дневников мочеиспускания, результатов функци>
ональных проб, ультрасонографии нижних отделов моче>
выводящих путей. Группу сравнения составили 50 родив>
ших женщин без признаков НМ. В дальнейшем, на основа>
нии статистической обработки данных о наследственнос>
ти, акушерского, гинекологического, соматического анам>
неза, были выделены факторы риска развития НМ во вре>
мя беременности и после родов с оценкой каждого из фак>
торов. В настоящем исследовании будет рассмотрено вли>
яние НДСТ при  НМ во время беременности на качество
жизни пациенток.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенных исследований свидетельству>
ют, что среди 51 пациентки основной группы с манифеста>
цией мочевой инконтиненции в 71,1% случаях НМ впер>
вые появилось после родов, в 28,9% – первые симптомы
наблюдались уже во время беременности и продолжались
после родов. В группу сравнения вошли 50 женщин, не
имеющих расстройств мочеиспускания во время беремен>
ности и после родов. 

Все женщины были репродуктивного возраста, от 18 до
42 лет. Средний возраст в основной группе был достовер>
но выше и составил 30,8±6,6 года, в группе сравнения сред>
ний возраст составил 25,4±5,4 года (р<0,05).

При осмотре больных основной группы оценивали со>
стояние кожных покровов, особенности конституции и
жирового обмена, анализировали прибавку массы тела за
время беременности.

При изучении особенностей телосложения и жирового
обмена у больных основной группы выявлено, что индекс
массы тела (ИМТ) колебался от 19 до 41, но у большин>
ства – 76,5% – находился в пределах нормальных значений
– от 19 до 30. Нарушения жирового обмена отмечены у
23,5% женщин: у 12,7% пациенток – I степень ожирения, у
8,3% – II степень и лишь у 2,4% – III степень. Ни у одной
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больной не выявлен дефицит массы тела. Прибавка за вре>
мя беременности составила в среднем 10,7±3,2 кг, что не
превышает нормальных величин.

К кожным проявлениям НДСТ относятся тонкая,
гиперэластичная кожа, обилие пигментных или депиг>
ментированных пятен, веснушек, родинок. Характерно
образование келлоидных рубцов, рубцов типа «папи>
росной бумаги», отсутствие стрий после беременности
и родов. В то же время, в случаях, когда НДСТ сопро>
вождается гипоталамическим синдромом (ГС), у боль>
ных наблюдаются широкие, розовые или багровые по>
лосы растяжения, бледнеющие по мере увеличения сро>
ка дебюта ГС.

У 77,4% пациенток основной группы обнаружены из>
менения кожных покровов, характерные для синдрома
НДСТ, из них у 42,4% отмечены 2 и более признаков.

Все пациентки основной группы на основании крите>
риев степени выраженности синдрома НДСТ были распре>
делены по степени тяжести. При этом легкая степень
НДСТ – до 9 баллов – выявлена у 68,2% пациенток; сред>
няя степень тяжести НДСТ – 10–16 баллов – у 28,4% жен>
щин и тяжелая степень – более 17 баллов – у 3,4%. 

Всем пациенткам основной группы было предложено
оценить свое состояние и качество жизни по шкале D.
Barlow (1997) [6]. Результаты представлены в таблице.

Лишь 8,0% женщин основной группы относятся к по>
явлению после родов симптомов НМ как к незначитель>
ной проблеме, не оказывающей влияния на повседневную
жизнь. Вдвое больше (16,0%) – каждая шестая – считает
НМ дискомфортом, периодически влияющим на повсе>
дневную жизнь.

Оценивают НМ как выраженную и очень выраженную
проблему 78,4% пациенток – две трети женщин основной
группы, причем 30,2% – каждая третья – считает, что НМ
постоянно влияет на их повседневную жизнь.

Тем не менее, к врачу на момент проведения нашего ис>
следования, не обратилась ни одна пациентка, считая НМ
непременным следствием беременности и родов и надеясь
на самоизлечение.

Таким образом, результаты проведенных исследова>
ний свидетельствуют, что пациентки основной группы до>
стоверно чаще были старше 26 лет, имели отягощенный
гинекологический и акушерский анамнез, осложнения бе>
ременности и родов, экстрагенитальные заболевания, яв>
ляющиеся клиническими проявлениями синдрома НДСТ,
отягощенную наследственность. Наличие НМ у женщин
основной группы подтверждено урогинекологическим об>
следованием, функциональными пробами, ультрасоногра>
фическим исследованием. Кроме того, среди больных ос>
новной группы с высокой частотой выявлены явления не>
состоятельности тазового дна, варикозное расширение вен
малого таза, сниженный уровень сывороточного магния, а
также такие внешние фенотипические признаки НДСТ,
как стигмы дизэмбриогенеза, синдром ГМС, изменения
кожных покровов. Проведена оценка диагностической и
прогностической ценности выявленных факторов риска с
целью разработки метода прогнозирования риска НМ во
время беременности и после родов.

ВЫВОДЫ

Таким образом, результаты проведенных исследований
свидетельствуют о существенной роли недифференциро>
ванной дисплазии соединительной ткани в развитии недер>
жания мочи во время беременности и после родов. Это под>
тверждается изученными нами клиническими аспектами
данной патологии, а также негативным влиянием на качес>
тво жизни. Полученные результаты необходимо учитывать
при разработке алгоритма диагностических и лечебно>про>
филактических мероприятий при недержании мочи у жен>
щин во время беременности и после родоразрешения.

Вплив недиференційованої дисплазії сполучної

тканини при нетриманні сечі у жінок під час

вагітності на якість їхнього життя 

О.О. Процепко, А.Л. Костюк 

Результати проведених досліджень свідчать про істотну роль
недиференційованої дисплазії сполучної тканини в розвитку
нетримання сечі під час вагітності і після пологів. Це підтверд>
жується вивченими нами клінічними аспектами даної патології,
а також негативним впливом на якість життя. Отримані резуль>
тати необхідно враховувати при розробленні алгоритму діагно>
стичних і лікувально>профілактичних заходів при нетриманні
сечі у жінок під час вагітності і після розродження.
Ключові слова: якість життя, нетримання сечі, недифе�
ренційована дисплазія сполучної тканини.

Influence not differentiated dysplasia of connect�

ing fabric at an incontience of urine at women

during pregnancy on quality of life of patients

A.A. Protsepko, A.L. Kostjuk 

Results of the spent researches testify to an essential role not differ>
entiated dysplasia of connecting fabric in development of an incon>
tience of urine during pregnancy and after the delivery. It proves to
be true the clinical aspects of the given pathology studied by us, and
also negative influence on quality of life. The received results are
necessary for considering by working out of algorithm of diagnostic
and treatment>and>prophylactic actions at an incontience of urine
at women during pregnancy and after delivery.
Key words: quality of life, the urine incontience, not differentiated
dysplasia of connecting fabric.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Если ребёнок медленно наби(
рает вес в первые три месяца
жизни ( это ещё не повод для
беспокойства, доказали учёные
из университета в Бристоле, Ве(
ликобритания. Результаты про(
ведённого обзора были опубли(
кованы в журнале The Journal of
Pediatrics.

Каждого новорождённого обя(
зательно взвешивают и измеря(
ют его рост. За изменением этих
показателей постоянно следят
не только педиатры, но и сами
родители малышей, а отклоне(
ние от нормы сразу вызывает у
них беспокойство.

Группа учёных, во главе с про(
фессором Аланом Эмондом, про(
анализировали данные 11499 де(

тей, принимавших участие в од(
ном из других исследований. Было
выявлено, что 507 детей, которые
медленно набирали вес в течение
первых восьми недель жизни, до(
гоняли своих сверстников к двум
годам. Ещё 480 детей медленно
росли до девяти месяцев, но к 13
годам они совсем не отличались
от ровесников. Разные сроки в
этих двух группах объясняются
различными причинами медлен(
ного увеличения массы тела.

Учёные отметили, что неоп(
равданное беспокойство роди(
телей приводит к тому, что они
начинают больше кормить своих
детей. Но необходимо помнить,
что особенности питания во вто(
ром полугодии жизни определя(

ют будущее увеличение веса ре(
бёнка. Поэтому потребление
большого количества калорий в
младенческом возрасте позже
может привести к ожирению.

Если у ребёнка нет симпто(
мов каких(либо заболеваний, а
он только медленно набирает
вес, это не говорит ни о какой
патологии.

Доктор Саймон Ньюэлл, вице(
президент Королевского колле(
джа педиатрии и детского здоро(
вья, отметил: «Если вес и рост
вашего ребёнка не подходит под
средние показатели для его воз(
раста, они всё равно могут быть
совершенно нормальными».

http://www.gazeta.ru

МЕДЛЕННЫЙ НАБОР ВЕСА РЕБЕНКА В ПЕРВЫЕ МЕСЯЦЫ

ЖИЗНИ – НЕ ПОВОД ДЛЯ БЕСПОКОЙСТВА 
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У роботі висвітлені результати клінічного дослідження
вагітних з обтяженим перебігом І триместра гестації з
хронічним порушенням венозного церебрального крово-
обігу. Обстежені 103 вагітні в І триместрі гестації з синдро-
мом церебральної венозної дисциркуляції. Детально опи-
сана клінічна симптоматика на різних стадіях захворюван-
ня – субклінічній, функціональних порушень та венозної
енцефалопатії. Виявлено, що серед досліджених пацієнток
у багатьох жінок в анамнезі мали місце перенесені захво-
рювання, що могли слугувати преморбідним станом під час
настання вагітності.
Ключові слова: церебральна венозна дисциркуляція, веноз�
на енцефалопатія, вагітність, клінічна картина.

Клінічна картина різних форм судинних захворювань го>
ловного мозку багато в чому визначається не тільки пору>

шеннями в його артеріальній системі, але й дисфункцією ве>
нозного кровообігу, причому в багатьох випадках перебіг та
результат захворювання залежать саме від венозних пору>
шень [1, 4, 9]. У той самий час у практичній діяльності лікарі
багатьох спеціальностей недостатньо враховують роль веноз>
ного кровообігу в клінічній картині та об’єктивізації різно>
манітних скарг, що пред’являють хворі [3, 5, 6]. З іншого боку,
симптоми початкових стадій порушення церебрального ве>
нозного відтоку недостатньо специфічні та часто не розгляда>
ються лікарями як основні. Але в багатьох випадках перебіг та
результат захворювання залежить саме від венозних пору>
шень [1, 3, 4, 7]. Особливе місце посідає мозкова венозна дис>
циркуляція у вагітних. У МКХ>10 виділяють окрему групу за>
хворювань у вагітних – «венозні ускладнення» (шифр О22). І
це не випадково, оскільки вагітність відноситься до станів з
високим ризиком виникнення венозного тромбоемболізму [9,
10]. У той самий час хронічні венозні церебральні порушення,
які спостерігаються на перших місяцях вагітності, є фактором
ризику розвитку серйозних ускладнень в подальшому, що по>
требує їхньої діагностики на ранніх етапах [2, 8].

Мета дослідження: проаналізувати клінічну картину
синдрому хронічної венозної дисциркуляції (СХВД) у
вагітних з обтяженим перебігом І триместра гестації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами обстежено 103 жінки із обтяженим перебігом І
триместра вагітності, які мали ознаки церебральної веноз>
ної дисциркуляції. Вік хворих склав від 19 до 45 років (се>
редній вік 27,3±6,17 року). Віковий склад обстежених
вагітних представлений на мал. 1.

Усім жінкам було проведено детальне неврологічне та
загальноклінічне обстеження, для верифікації венозних
церебральних порушень були проведені реоенцефало>
графія (РЕГ), ЕхоЕГ, ТКДГ та офтальмоскопія. У хворих з
пароксизмальними станами проводили ЕЕГ для виклю>
чення епілепсії. Частині жінок за показаннями проведена
магнітно>резонансна томографія (МРТ) головного мозку.
Для оцінювання вираженості головного болю використо>
вували візуальну аналогову шкалу (ВАШ). Критерієм
включення в дослідження була наявність клінічних ознак
порушення церебрального венозного відтоку у вагітних в І
триместрі гестації. У дослідження не включали хворих, які
мали в анамнезі важку та середньої тяжкості черепно>моз>
кову травму (ЧМТ) чи іншу важку органічну патологію
ЦНС, хворих із цукровим діабетом, захворюваннями серця
чи легень, печінковою та нирковою недостатністю, пухли>
нами, жінок із хронічними та гострими інфекційними за>
хворюваннями. Контрольну групу склали 30 практично
здорових жінок в І триместрі вагітності у віці від 20 до 32
років (середній вік 24,7±3,75 року), клінічний огляд яких
не виявив ознак акушерської чи неврологічної патології. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед досліджених пацієнток у частини жінок в анам>
незі мали місце перенесені захворювання, що могли слугу>
вати преморбідним станом при настанні вагітності. Дані
про обтяжений анамнез представлені на мал. 2.

Хронічна венозна церебральна дисциркуляція клінічно
може бути представлена трьома стадіями – субклінічною,
функціональних порушень і енцефалопатією (у разі появи
органічної неврологічної симптоматики) [7]. Субклінічна
стадія СХВД не проявлялася явними ознаками порушення
венозного церебрального відтоку, але виявлялася при до>
даткових методах дослідження і спостерігалася у
17 (16,5%) обстежених. Стадія функціональних порушень
була виявлена у 71 (68,9%) жінки і проявлялася характер>
ними суб’єктивними і об’єктивними симптомами пору>
шення венозного церебрального відтоку. Венозна енцефа>
лопатія, що була діагностована на підставі наявності
об’єктивної неврологічної симптоматики, спостерігалася у
15 (14,6%) жінок.

Скарги обстежених жінок з церебральною венозною
дисциркуляцією були різноманітними, але серед них
домінували симптоми, пов’язані з цефалгічним та астено>
невротичним синдромами (табл. 1). 

В анамнезі у частини жінок (70,8%) симптоми пору>
шення церебрального венозного відтоку (головний біль,
що посилювався під час напруження, роботи в зігнутому

ÓÄÊ:616.831-005:616.14-07-085-06:618.3
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положенні та після сну, відчуття набряклості повік після
сну, запаморочення, шум у вухах та ін.) періодично вини>
кали до вагітності, а з її початком зазначені симптоми по>
силились, у 51 (49,5%) жінки з’явилося блювання, у
17 (16,5%) жінок відзначалися напади непритомності.
Різноманітні скарги, що пред’являли хворі, недостатньо
специфічні, у той самий час не всі симптоми виникали у
пацієнтів одночасно. Для більшості хворих клінічний син>
дром венозної церебральної дисциркуляції проявлявся ту>
пим головним болем (77,7%), шумом у голові та вухах
(44,7%), запамороченням (63,1%), раннім прокиданням
(49,5%), неефективністю сну (64,1%), денною сонливістю
(71,8%), дратівливістю (39,8%), пригніченням і зміною на>
строю (68%) та загальною слабкістю (55,3%). 

Залежно від скарг та об’єктивної симптоматики, що
спостерігали у жінок, були виділені основні клінічні фор>
ми СХВД [1, 7]. Так, у 42 (40,8%) жінок була встановлена
цефалгічна форма церебральної венозної дисциркуляції, у
11 (10,7%) – псевдотуморозна форма, у 18 (17,5%) – невро>
зоподібна, у 15 (14,6%) жінок мала місце мікровогнищева
форма (венозна енцефалопатія).

Найбільш частим клінічним проявом СХВД був голов>
ний біль, який був єдиною основною скаргою або супрово>
джував інші клінічні форми. Характерними особливостя>
ми венозного головного болю було його посилення після

тривалого перебування в горизонтальному положенні
(15,6%), нахилі голови (27%), у ранкові години (71,8%),
під час кашлю (54,3%), напруження (32%).У частини хво>
рих спостерігалося їх поєднання. Хворі скаржилися на
розпиральний монотонний головний біль, відчуття тяж>
кості, «повноти», «розпирання» в голові, «виштовхування
очних яблук з орбіт», біль під час рухів очними яблуками
(31,5%), відчуття оглушення (51,6%), порушення пам’яті,
виникнення дратівливості (42,6%), тривожності, підвище>
ної стомлюваності (62,3%) та інші симптоми.

Головний біль був, як правило, симетричним, дифуз>
ним, часто з превалюванням в тім’яно>потиличній ділянці.
У більшості хворих з мікровогнищевою формою СХВД на>
ведені вище прояви носили більш тривалий характер, тоді
як у хворих у стадії функціональних порушень тривалий
головний біль відзначався всього у 7,8% спостережень, при
цьому суб’єктивна симптоматика їх була менш вираженою.

За інтенсивністю головний біль частіше був від легко>
го до помірного, ніколи хворі не відзначали виражений го>
ловний біль. У разі тривалого головного болю проводили
більш детальну диференціальну діагностику для виклю>
чення інших можливих причин. Характеристика інтенсив>
ності головного болю за ВАШ наведена на мал. 3. 

Характерним є посилення цефалгії в горизонтальному
положення тіла, низько опущеній голові, при туго затягну>
тому комірі, напруженні, кашлі. Із зростанням вираже>
ності венозної дисциркуляторної патології майже усі
суб’єктивні неврологічні симптоми також наростали.

Слід зазначити, що максимальна інтенсивність наведе>
них вище скарг відзначалася у другій половині ночі, ран>
кові години або після сну. У частини обстежених хворих
був виявлений головний біль м’язового напруження.
Фізичні вправи, прогулянки на свіжому повітрі, сон на ви>
сокій подушці, вертикальне положення тіла, як правило,
призводили до поліпшення стану. Також покращання на>
стало після споживання напоїв, що містять кофеїн (зокре>
ма, зелений чай).

Поступове погіршення венозного відтоку призводить
до розвитку вегетативних пароксизмів, які спостерігалися
у частини обстежених жінок, і проявлялися нападо>
подібним посиленням головного болю та супроводжували>
ся різкою загальною слабкістю, тремтінням і почуттям
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оніміння в усьому тілі або кінцівках (68%), неприємними
відчуттями в ділянці серця (45,8%), серцебиттям (14,7%),
підвищеною пітливістю, прискоренням пульсу, підвищен>
ням або зниженням периферійного артеріального тиску
тощо.

Метеолабільність спостерігали у 31,1% хворих, причо>
му її частіше виявляли у хворих з мікровогнищевою фор>
мою СХВД, ніж у хворих у стадії функціональних пору>
шень. Так, у перших метеолабільність спостерігали у
15,2%, тоді як у других – у 55,4% випадках.

Одним із частих симптомів венозного застою в голов>
ному мозку було запаморочення, яке мало систематичний
характер у 18,5% хворих, при зміні положення тіла або при
фізичному навантаженні у 40,1% хворих. Системне запа>
морочення відзначали тільки у хворих у стадії венозної ен>
цефалопатії.

Більш виражені прояви запаморочення були виявлені
у хворих з більшими проявами венозної дисциркуляції – у
стадії венозної енцефалопатії. У цієї групи хворих
функціональні порушення поєднувалися з розсіяною во>
гнищевою органічною мікросимптоматикою. У цілому за>
паморочення відзначалося у 63,1% спостережень, у 18,5%
випадків воно практично постійно турбувало хворих.
Нерідко нападам запаморочення у хворих усіх стадій пере>
дувала поява вегетосудинних пароксизмів. У хворих спо>
стерігали невизначений страх, почуття «нестачі повітря»,
«зупинки серця». Розвиток цих відчуттів виникав в основ>
ному у вечірні години, а ефективність терапії, що проводи>
ли, багато в чому залежала від тяжкості порушення веноз>
ного відтоку.

Шум у голові і вухах був виявлений у 44,7% хворих.
Привертають увагу певні коливання цього суб’єктивного
симптому (характер і їхня інтенсивність) у хворих з
різною стадією венозної дисциркуляторної патології. Так,
у хворих в субклінічній стадії захворювання цей симптом
не спостерігався, у хворих в стадії функціональних пору>
шень він відзначався у 49,3% обстежених, а у стадії енце>
фалопатії – у 73,3% хворих. Причому, на ранніх стадіях
розвитку церебральної венозної дисциркуляторної пато>
логії дані суб’єктивні симптоми проявлялися періодично,
були короткочасними, не чинили особливого занепо>
коєння хворим і в основному виникали при коливаннях
барометричного тиску. У 24,1% хворих з мікровогнищевою
симптоматикою шум у голові та вухах спостерігалися
практично постійно.

Іншими важливими суб’єктивними симптомами цереб>
ральної венозної дисциркуляції були мнестичні порушен>
ня, які спостерігалися у 19,6% хворих в субклінічній стадії,
у 30,8% хворих в стадії функціональних порушень і у 75,1%
хворих з венозною енцефалопатією. Вони проявлялися у

вигляді розладів пам’яті в основному на поточні події, по>
рушення уваги, неможливості зосередитися.

Усі описані вище прояви венозного застою посилюва>
ли деякі наявні раніше симптоми, такі, як дратівливість та
тривожність. У той самий час, порушення сну, «поверхне>
вий сон», хронічне недосипання, апатія до поточних подій,
також посилювали клінічну симптоматику.

Наведені дані свідчать, що у жінок в І триместрі
вагітності з ознаками СХВД відзначають появу, а потім по>
силення усіх суб’єктивних симптомів венозної церебраль>
ної дисциркуляції. Причому в початковій фазі розвитку
венозної дисциркуляції (субклінічна стадія) захворюван>
ня вдавалося діагностувати за допомогою додаткових ме>
тодів дослідження (РЕГ, УЗДГ). При подальшому прогре>
суванні церебральної патології з’являлася суб’єктивна
симптоматика, а з часом приєднувалися об’єктивні ознаки
органічної неврологічної патології.

На підставі аналізу представлених даних стає очевид>
ним, що об’єктивні неврологічні прояви венозної дисцир>
куляторної патології головного мозку спостерігалися не в
усіх обстежених жінок. Проте неврологічна симптоматика
погіршувалася залежно від форми та стадії СХВД, тяж>
кості порушень церебральної венозної циркуляції та по>
казників центральної гемодинаміки. Найбільш частими
об’єктивними неврологічними симптомами венозної енце>
фалопатії, за нашими даними, були окуломоторні, рухові і
координаторні порушення (табл. 2).

Так, з окуломоторних порушень найчастіше спостеріга>
лося обмеження об’єму рухів очними яблуками (46,7%), а з
координаторних порушень – хиткість при проведенні проби
Ромберга (46,7%) і неточність при виконанні координатор>
них проб (33,3%). Привертає увагу кількість хворих з анізо>
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рефлексією і гіперрефлексією у жінок з мікровогнищевою
формою СХВД (53,3% та 73,3% відповідно).

Поступове прогресування патологічних органічних і
функціональних процесів у різних структурах мозку при
прогресуванні порушення венозного мозкового кровообігу
призводили до посилення неврологічних порушень.
Дослідження виявили виникнення окуломоторних і зінич>
них розладів при погіршенні венозного відтоку, що супро>
воджувалися зниженням фотореакції, ослабленням кон>
вергенції, обмеженням об’єму рухів очних яблук, різницею
очних щілин. Доцільно зазначити анізорефлексію сухо>
жилкових і періостальних рефлексів, що відзначалася у
53,3% жінок з венозною енцефалопатією, а гіперрефлексія
– у 73,3% у даній групі хворих.

Аналіз спостережень свідчить, що у жінок зі СХВД
нерідко виявляються пароксизмальні порушення, що про>
являються вегетосудинними пароксизмами (24,3%), син>
копальними станами (16,5%), які спостерігалися частіше у
жінок у стадії венозної енцефалопатії, рідко – вестибу>
лярні пароксизми (0,1%), що відображено в табл. 3, 4.

Стає очевидним, що збільшення частоти пароксиз>
мальних порушень корелює з прогресом церебральної ве>
нозної патології. Так, якщо у хворих в субклінічній стадії
захворювання вегетосудинні пароксизми спостерігалися у
3 (17,6%) хворих, то у хворих з венозною енцефалопатією
– у 7 (46,7%) випадках.

Як і у хворих з вегетосудинними пароксизмами, поява
синкопальних нападів збільшувалася залежно від прогресу
венозного застою, гіпоксії мозкових структур і мета>
болічних порушень. Як видно з даних табл. 3, синкопальні
стани спостерігалися переважно у хворих у стадії венозної
енцефалопатії (33,3%) і супроводжувалися втратою свідо>
мості від одного до трьох>чотирьох разів на тиждень. Слід
підкреслити, що у хворої з вестибулярним пароксизмом
спостерігалося його поєднання з синкопальними станами.

Основні прояви астенічного синдрому у хворих з цере>
бральною венозною патологією в «чистому вигляді» спос>
терігалися в цілому у 46% хворих. Основними скаргами
хворих з астенічним синдромом були: загальна слабкість
(55,3%), підвищена стомлюваність, яка зростала в другій
половині дня (72%), посилення головного болю при розу>
мовому і фізичному напруженні (56%), зниження працез>
датності, пам’яті і уваги (63%), підвищена дратівливість
(39,8%), погіршення настрою (68,0%), порушення сну,
який ставав поверхневим, переривчастим, відсутністю по>
чуття бадьорості після пробудження (64,1%), млявість,
безініціативність, швидка виснажуваність.

При дослідженні неврологічного статусу виявлялося
порушення конвергенції і акомодації (20%), девіація язика
(20%), анізорефлексія сухожилькових і періостальних ре>
флексів (53,3%), асиметрія лицьових м’язів (33,3%),
нестійкість у позі Ромберга (46,7%), інтенція і невлучення
при виконанні координаторних проб (33,3%).

Вегетативно>дистонічний синдром був виявлений у
45 (43,7%) хворих, причому серед жінок в субклінічній

стадії – у 4 (23,5%) випадках, у стадії функціональних по>
рушень – у 34 (47,9%) випадках і у жінок з мікровогнище>
вою симптоматикою – у 7 (46,7%) випадках. У хворих в
різних варіантах спостерігалася «гра вазомоторів»,
лабільність пульсу і артеріального тиску, акроціаноз,
гіпергідроз, порушення дермографізму, позитивна проба
Ашнера–Даньїні, Чермака. Хворі скаржилися на періодич>
ний головний біль невенозного характеру, запаморочення,
періодичний біль в ділянці серця, серцебиття, підвищену
пітливість. За нашими спостереженнями, у 22,3% хворих з
вегетативно>судинним дистонічним синдромом його за>
гострення, що проявлялися симпатоадреналовими, ва>
гоінсулярними або змішаними пароксизмами, значно
погіршували клінічні прояви венозної церебральної дис>
циркуляторної патології.

Вестибуло>атактичний синдром, що був виявлений у
5 (4,9%) хворих, проявлявся запамороченням, переважно
системного характеру. Неврологічне обстеження виявило
ністагм, нестійкість в позі Ромберга, невлучання при вико>
нанні координаторних проб.

ВИСНОВКИ

Підсумовуючи отримані дані, можна зробити такі вис>
новки:

1. У вагітних з обтяженим перебігом І триместра гес>
тації у 16,5% випадків зустрічалась субклінічна стадія
СХВД, у 68,9% – виявлялась стадія функціональних по>
рушень, а в 14,6% жінок спостерігалась венозна енцефа>
лопатія.

2. У 78,6% випадках у вагітних з обтяженим перебігом
І триместра гестації мав місце певний преморбідний стан,
що вірогідно слугував пусковим моментом у розвитку
СХВД.

3. Хронічна венозна церебральна дисциркуляція у
вагітних в І триместрі гестації спричинює зниження адап>
тивних можливостей організму та обтяжує перебіг
вагітності.

Хроническая церебральная венозная

дисциркуляция у женщин в І триместре

беременности

Н.М. Чемер 

В работе освещены результаты клинического исследования бе>
ременных с отягощенным течением І триместра беременности с
хроническим нарушением церебрального кровообращения. Об>
следованы 103 беременные в І триместре гестации с синдромом
церебральной венозной дисциркуляции. Детально описана кли>
ническая симптоматика на разных стадиях заболевания – суб>
клинической, функциональных нарушений и венозной энцефа>
лопатии. Выявлено, что среди обследованных пациенток у мно>
гих женщин в анамнезе имели место перенесенные заболевания,
которые могли быть преморбидным фоном при наступлении бе>
ременности.
Ключевые слова: церебральная венозная дисциркуляция, веноз�
ная энцефалопатия, беременность, клиническая картина.
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Пароксизми

Усього Субклінічна
Функціональних

порушень
Енцефалопатія

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Вегетосудинні пароксизми 25 24,3 3 17,6 15 21,2 7 46,7

Синкопальні стани 17 16,5 2 11,8 10 14,1 5 33,3

Вестибулярні пароксизми 1 0,1 0 0 0 0 1 6,7
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Chronic сerebral venous discirculation in women

in first trimester of pregnancy

N.M. Chemer 

The current work presents the results of clinical examination pregnant
women with complicated of the first trimester of pregnancy who had
chronic сerebral venous discirculation. There were examined 103

gravida in first trimester of pregnancy with cerebral venous discircula>
tion syndrome. Clinical presentation is in detail described on the dif>
ferent stages of disease – subclinical, functional violations and venous
encephalopathy. There was detected that some women had compro>
mised history that could be premorbid condition before pregnancy.
Key words: cerebral venous discirculation, venous encephalopathy,
pregnancy, clinical presentation.

Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Борьба с вирусом, возможно,
поможет остановить развитие
некоторых форм детской эпи(
лепсии. Ученые из штата Пен(
сильвания нашли связь между
вирусом папилломы человека(16
(ВПЧ(16) и детской эпилепсией.

ВПЧ(16 может проявлять ак(
тивность в мозге человека. Уче(
ные добавляли вирусный белок в
мозг зародышей крыс и видели
проблемы развития корковых
структур, что характерно для
эпилепсии. 

"Это новый механизм запол(
няет пробел в нашем понима(

нии врожденных пороков разви(
тия головного мозга", ( говорит
Питер Крино, профессор невро(
логии в Университете Темпл. По
его словам таргетная терапия
против ВПЧ(16 инфекции помо(
жет вылечить эпилепсию. Кора
головного мозга играет ключе(
вую роль в мышлении, воспри(
ятия и памяти. Именно в утробе
матери во время раннего раз(
вития мозга происходит воз(
действие на данную область.
Клеточная структура меняется
из(за нарушения сигнала
mTOR1, который является важ(

ным в развитии мозга. Он акти(
вируется онкобелками ВПЧ(16.
Наличие белка было подтвер(
ждено изучением образцов
мозговой ткани пациентов с
корковой дисплазией.

Точный механизм влияния ви(
руса папилломы человека на раз(
витие эпилепсии еще предстоит
открыть. Ученые полагают, что
вирус проникает в мозг ребенка
через плаценту. Также примене(
ние ингибиторов mTOR может ос(
тановить развитие болезни.

Medicalnewstoday
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Проведена оценка действия Полижинакса на суточные куль-
туры 163 штаммов микроорганизмов, выделенных из влага-
лища женщин репродуктивного возраста, в опыте in vitro.
Исследовали концентрированный раствор Полижинакса и
разведения этого препарата в изотоническом растворе на-
трия хлорида. Установлено, что грамотрицательные бакте-
рии высокочувствительны к антибактериальным препара-
там, входящим в состав Полижинакса. Дрожжеподобные
грибы рода Candida чувствительны к нистатину, который
входит в состав Полижинакса. Лактобациллы, выделенные
из влагалища женщин репродуктивного возраста, резистент-
ны к Полижинаксу даже в самой низкой концентрации.
Ключевые слова: вульвовагинит, культуры микроорганизмов,
выделенных из влагалища женщин, Полижинакс.

Проблема выделений из влагалища – самая распространен>
ная жалоба среди женщин, обратившихся за амбулатор>

ной гинекологической помощью. Причина этих выделений –
наличие бактериального вагиноза, вульвовагинита, цервицита
[1]. Этиология перечисленных заболеваний может быть самой
разнообразной. При бактериальном вагинозе превалируют фа>
культативные и облигатные анаэробные бактерии. При вуль>
вовагините наиболее частыми возбудителями являются три>
хомонады, дрожжеподобные грибы рода Candida, а также ассо>
циации аэробных и анаэробных микроорганизмов. Цервицит
наиболее часто вызывают хламидии, гонококки, микоплазмы,
относящиеся к виду Mycoplasma genitalium [1–3]. 

В связи с тем что часто возбудителями этих заболеваний
являются ассоциации разных микроорганизмов, необходим
поиск комбинированных препаратов, способных активно вли>
ять на те микроорганизмы, которые могут составлять этиоло>
гическую структуру инфекций нижних отделов генитального
тракта [6]. 

Таким средством является Полижинакс – комбинирован>
ный препарат в форме вагинальных капсул, содержащий неоми>
цина сульфат 35 000 МЕ, полимиксина В сульфат 35 000 МЕ и
нистатина 100 000 МЕ. Спектр действия этого препарата доста>
точно широк. Он оказывает действие на дрожжеподобные гри>
бы, грамположительные и грамотрицательные бактерии [4]. 

Цель исследования: оценка действия комбинированного
препарата Полижинакса на микроорганизмы, выделенные из
влагалища женщин репродуктивного возраста, в опыте in vitro. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 163 штамма микроорга>
низмов: Candida albicans (10 штаммов), Esherichia coli (14 штам>
мов), Citrobacter spp. (14 штаммов), Klebsiella spp. (11 штам>
мов), Proteus spp. (16 штаммов), Pseudomonas aeruginosa (10
штаммов), Haemophilus spp. (10 штаммов), Streptococcus agalac�
tiae (11 штаммов), Streptococcus spp. (14 штаммов), Enterococcus
spp. (11 штаммов), Staphylococcus aureus (18 штаммов),
Staphylococcus saprophyticus (5 штаммов), Lactobacillus spp. (19
штаммов). Все микроорганизмы были выделены из влагалища
женщин репродуктивного возраста. 

В опыте in vitro использовали суточные культуры бакте>
рий, выращенные на жидких питательных средах: на среде Са>
буро для дрожжеподобных грибов, среде MRS – для лактоба>
цилл и тиогликолевой среде – для факультативных анаэроб>
ных бактерий. 

Капсулы Полижинакса вскрывали и растворяли их содер>
жимое в изотоническом растворе натрия хлорида. Исследова>
ли следующие разведения Полижинакса: концентрированный
раствор (содержимое 1 капсулы), далее разведения этого пре>
парата в изотоническом растворе натрия хлорида 1:10, 1:100 и
1:1000. 

Для определения чувствительности микроорганизмов к
препарату использовали следующие питательные среды:
Muller–Hinton Agar и Blood Muller–Hinton Agar (BioRad,
США) с добавлением 3% донорской эритроцитарной массы и
2% сыворотки крупного рогатого скота. Выбор питательной
среды проводили в зависимости от требовательности микро>
организма к условиям культивирования. 

При проведении исследования 0,5 мл культуры микроор>
ганизма из жидкой питательной среды наносили на поверх>
ность плотной питательной среды (Muller–Hinton Agar или
5% Blood Muller–Hinton Agar) и равномерно с помощью шпа>
теля распределяли по поверхности среды. Затем поочередно на
четыре сектора калиброванной петлей наносили разведения
Полижинакса – от концентрированного препарата до его раз>
ведений (от 1:10 до 1:1000), на сектора 1, 2, 3 и 4 соответствен>
но. Чашки Петри с нанесенными культурами и разведениями
препарата инкубировали 24 ч при температуре термостата
37 oС. Культуры лактобацилл и Streptococcus sрp. инкубирова>
ли в анаэростате с Gas Pack («HiMedia», Индия) при темпера>
туре 37 oС 24 ч. 

Учет результатов чувствительности микроорганизмов к
препарату в разных разведениях проводили визуально, заме>
ряя диаметр зоны задержки роста. Чувствительной к данному
препарату считали культуру микроорганизмов с диаметром за>
держки роста для дрожжеподобных грибов более 18 мм (по ни>
статину), для других микроорганизмов – более 17 мм (по не>
омицину). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В табл. 1 приведены данные по чувствительности 10 штам>
мов Candida albicans, выделенных из влагалища женщин реп>
родуктивного возраста, к Полижинаксу. Все изоляты этих
дрожжеподобных грибов были чувствительны к этому препа>
рату, исследуемому как в цельном виде (без разведения), так и
в разведениях в 10, 100 и 1000 раз. 

Эти данные свидетельствуют о том, что нистатин, входя>
щий в состав Полижинакса, является эффективным препара>
том в лечении кандидозного вульвовагинита. 

Результаты исследования чувствительности грамотрица>
тельных микроорганизмов к Полижинаксу приведены в табл. 2. 

Поиск препаратов, эффективных в отношении бакте>
рий, относящихся к семейству Enterobacteriaceae, очень

Îöåíêà äåéñòâèÿ Ïîëèæèíàêñà 
íà ìèêðîîðãàíèçìû, âûäåëåííûå 
èç âëàãàëèùà æåíùèí, â îïûòå in vitro
А.М. Савичева, Е.В. Рыбина 

Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта РАМН, г. Санкт-Петербург 
«Российский вестник акушера>гинеколога», 2012, № 4, с. 104–107 
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важен, так как именно эти микроорганизмы являются ча>
стыми возбудителями неспецифических вульвовагини>
тов. Кроме того, в настоящее время описаны случаи выяв>
ления резистентности грамотрицательных бактерий к на>
иболее часто используемым антибактериальным препара>
там [5, 7]. 

В состав Полижинакса входит неомицина сульфат и поли>
миксин В. Неомицин – антибактериальный препарат, оказы>
вающий бактерицидное действие как на грамположительные,
так и на грамотрицательные микроорганизмы, а полимиксин
действует преимущественно на грамотрицательные микроор>
ганизмы. Поэтому не удивительно, что in vitro Полижинакс эф>
фективно действует на значительный спектр грамотрицатель>
ных бактерий. Их количество было значительным в исследова>
нии – 75 штаммов. 

Полижинакс без разведения и в разведении 1:10 (т.е. в кон>
центрации 0,1) оказывал 100% эффект на все грамотрицатель>
ные микроорганизмы. Это имеет большое клиническое значе>

ние, так как капсулу препарата вводят во влагалище и препа>
рат поступает в просвет влагалища в концентрированном виде.
Что касается чувствительности грамотрицательных микроор>
ганизмов к большим разведениям Полижинакса (в 100 и 1000
раз), то лишь протей и синегнойная палочка были резистентны
к этим разведениям препарата. В клинической практике вряд
ли следует ожидать большого разведения препарата вагиналь>
ными выделениями. 

Что касается чувствительности грамположительных бак>
терий к антибиотикам, входящим в состав Полижинакса, в не>
разведенном состоянии препарат оказывает также 100% бакте>
рицидный эффект (табл. 3). В разведении 1:10 число чувстви>
тельных штаммов микроорганизмов остается высоким – от
100% до 90,9%. Отрадно отметить, что Staphylococcus aureus и
Staphylococcus saprophyticus оказываются высокочувствитель>
ными к препарату и в разведении 1:100. 

Очень важным аспектом в изучении антибактериальных
препаратов, назначаемых вагинально, является исследование

Òàáëèöà 1
×óâñòâèòåëüíîñòü äðîææåïîäîáíûõ ãðèáîâ ðîäà Candida ê Ïîëèæèíàêñó

Род гриба

Препарат 

без разведения

Концентрация препарата

0,1 0,01 0,001

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

Candida
albicans
(n=10)

100 0 100 0 100 0 100

Òàáëèöà 2
×óâñòâèòåëüíîñòü ãðàìîòðèöàòåëüíûõ ìèêðîîðãàíèçìîâ ê Ïîëèæèíàêñó

Микроорганизм

Препарат

без

разведения

Концентрация препарата

0,1 0,01 0,001

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

Грамотрицательные
микроорганизмы (n=75)

100 0 100 22,676 77,33 32,00 68,00

Escherichia coli, n=14 100 0 100 0 100 0 100

Citrobacter spp., n=14 100 0 100 0 100 14,29 85,71

Klebsiella spp., n=11 100 0 100 0 100 27,27 72,73

Proteus spp., n=16 100 0 100 50,0 50,0 100 0

Pseudomonas 
aeruginosa, n=10

100 0 100 90,00 10,00 100 0

Haemophilus spp., n=10 100 0 100 0 100 0 100

Òàáëèöà 3
×óâñòâèòåëüíîñòü ãðàìïîëîæèòåëüíûõ ìèêðîîðãàíèçìîâ ê Ïîëèæèíàêñó

Микроорганизм

Препарат без

разведения

Концентрация препарата

0,1 0,01 0,001

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, %

устойчи�

вость, %

чувстви�

тельность, % 

Грамположительные
микроорганизмы (n=59)

100 3,39 96,61 23,73 76,27 62,71 37,29

Streptococcus agalactiae
(gr. B) (n=11)

100 9,1 90,9 81,82 18,18 100 0

Streptococcus spp. (n=14) 100 0 100 0 100 14,29 85,71

Enterococcus sрp. (n=11) 100 9,1 90,9 45,45 54,65 100 0

Staphylococcus aureus
(n=18)

100 0 100 0 100 66,67 33,33

Staphylococcus sapro;
phyticus (n=5)

100 0 100 0 100 20,00 80,00
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их эффективности в отношении лактобацилл, выделяемых из
вагинального биотопа. Важно, чтобы вагинальные лактоба>
циллы были резистентны к изучаемому препарату, что гаран>
тирует отсутствие негативного воздействия антибиотиков,
входящих в состав Полижинакса, на нормальную микрофлору
влагалища [8]. 

Данные о чувствительности вагинальных лактобацилл к
Полижинаксу представлены в табл. 4. Из приведенных данных
видно, что все лактобациллы (19 штаммов), выделенные из
влагалища женщин, были резистентны к антибактериальным
препаратам, входящим в состав Полижинакса. 

Данные по чувствительности и резистентности разных
групп микроорганизмов к Полижинаксу суммированы на
рисунке (а, б). Таким образом, Полижинакс является меди>
каментозным препаратом, высокоэффективным в отноше>
нии всех групп микроорганизмов. Однако лактобациллы во
всех исследуемых разведениях препарата оказались резис>
тентными. 

Таким образом, Полижинакс, показавший in vitro высокую
эффективность против большинства грамотрицательных и
грамположительных бактерий, выделенных из влагалища
женщин репродуктивного возраста, а также против дрожжепо>
добных грибов рода Candida, не оказывающий действия на ва>
гинальные лактобациллы, может быть рекомендован для лече>
ния вагинальных инфекций. 

ВЫВОДЫ

1. На основании проведенного исследования по оценке
действия Полижинакса, комбинированного препарата, на

микроорганизмы, выделенные из влага>
лища женщин репродуктивного возрас>
та, в опыте in vitro установлено, что гра>
мотрицательные бактерии (Esherichia
coli, Citrobacter spp., Klebsiella spp., Proteus
spp., Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus
spp. ) и грамположительные бактерии
(Streptococcus agalactiae, Streptococcus
spp., Enterococcus spp., Staphylococcus
aureus, Staphylococcus saprophyticus) вы>
соко чувствительны к антибактериаль>
ным препаратам, входящим в состав По>
лижинакса. 

2. Дрожжеподобные грибы рода Candida
чувствительны к нистатину, который вхо>
дит в состав Полижинакса. 

3. Лактобациллы, выделенные из влага>
лища женщин репродуктивного возраста,
резистентны к Полижинаксу, даже в самой
низкой концентрации. 

In vitro evaluation of the effect of

polygynax on the microorganisms iso�

lated from the female vagina 

A.M. Savicheva, E.V. Rybina 

The effect of polygynax on 24>hour cultures of 163
strains of the microorganisms isolated from the vagina of reproductive>
aged women was evaluated in an in vitro experiment. The concentrated
solution of polygynax and its dilutions in isotonic sodium chloride solu>
tion were tested. Gram>negative bacteria were found to be highly sus>
ceptible to the antibacterial agents contained in polygynax. Yeast>like
fungi of the genus Candida were susceptible to nystatin that is a compo>
nent of polygynax. The lactobacilli isolated from the vagina of reproduc>
tive>aged women were resistant to polygynax even at the lowest concen>
tration. 
Key words: vulvovaginitis; cultures of microorganisms isolated from the
female vagina, polygynax. 
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Вивчено вплив препарату Афлазин® (UTIroseтм) та окремо
його комбінації з левофлоксацином на адгезивні властивості
умовно-патогенних мікроорганізмів. Установлено, що дода-
вання діючої речовини препарату Афлазин® (UTIroseтм)
спричинює суттєве (p 0,05) зниження показників адгезії
мікроорганізмів в 1,4-5,0 розу порівняно з контролем. Дода-
вання комбінації діючої речовини препарату Афлазин®

(UTIroseтм) і левофлоксацину зумовлювало ще більше зни-
ження показників для досліджуваних штамів.
Ключові слова: Афлазин®, адгезія, катетер�асоційовані ін�
фекції сечових шляхів, умовно�патогенні мікроорганізми.

За світовими даними інфекції сечових шляхів (ІСШ)
посідають перше місце серед всіх госпітальних інфекцій,

складаючи близько 30–40% випадків. Головна причина
їхнього розвитку: використання уретральних катетерів, які
зазвичай з різних причин потребують застосування у хворих,
що знаходяться у відділеннях інтенсивної терапії [1]. У
пацієнтів цих відділень до 95% всіх ІСШ припадає на кате>
тер>асоційовані, що значно збільшує показники смертності
[2, 9]. Навіть при короткотерміновій катетеризації у 15–30%
катетеризованих пацієнтів розвивається бактеріурія. Часто>
та бактеріурії, спричиненої уретральними катетерами, може
досягати 10% на добу [8], отже, перебування хворих у
відділеннях інтенсивної терапії постійно пов’язане із ризи>
ком розвитку ІСШ.

Особливість патогенезу катетер>асоційованих інфекцій
полягає в тому, що, з одного боку, штами бактерій – по>
тенційних збудників запального процесу мають здатність до
адгезії. З іншого боку, – сама установка катетера та його ана>
томічне розташування створюють умови для заселення
мікробів на катетері з подальшим утворенням біоплівки [4,
5]. Це призводить до великих труднощів у лікуванні
госпітальної інфекції, а в низці випадків і до летальних
наслідків [6]. 

Найбільш частими збудниками є Pseudomonas aerugi>
nosa, Enterococcus spp., Candida spp. тощо, у 15% виділяється
полімікробна флора. Слід зазначити, що характер мікрофло>
ри у катетеризованих пацієнтів змінюється із тривалістю за>
хворювання та катетеризації [7].

Незважаючи на застосування нових медикаментозних
препаратів, частота ІСШ не має тенденції до зниження. Це
зумовлює постійний пошук та впровадження препаратів, що
проявляють не тільки антимікробну дію, але й мають антиад>
гезивний ефект, тобто запобігають адгезії, розмноженню та
персистенції мікроорганізмів в системі сечових шляхів. Зав>
дяки вчасним та належним терапевтичним заходам можливо
значно зменшити ризик розвитку ІСШ. 

У той час як антибіотики використовують для лікування
та профілактики ІСШ, часте їх використання може призвес>
ти до вагінального та кишкового дисбактеріозу, а також до
стійкості мікроорганізмів. Таким чином, бажано шукати аль>
тернативні методи лікування, що могли б проявити ан>

тимікробний та антиадгезивний ефект. Ці методи можуть
включати використання рослинних або на фруктовій основі
біологічно активних добавок, таких, як журавлина, за умови,
що їх ефект науково обґрунтовується дослідженнями рівня
А, зокрема подвійними сліпими і плацебо>контрольованими.

Результати попередніх досліджень екстракту сушених
квіток Hibiscus sabdariffa (HS) свідчать про їхню ефективність
для лікування і профілактики рецидивного циститу. Було
встановлено, що ці багаті на антоціан екстракти та їхні глікози>
льовані форми (зокрема, самбубіосиди, проантоціанідини і
флавоноїди) інгібують в пробірці ріст колоній E. coli і Candida
albicans як в рідкому, так і в твердому середовищах.

Біодоступність сполук, що містяться в екстрактах HS в
сечі, була доведена у щурів. Експериментальні дослідження за
допомогою високоефективної рідинної хроматографії
ліофілізованої сечі щурів, які отримували дієту, збагачену ек>
страктом чашечок гібіскуса, показали наявність антоціаніно>
вих фенольних, флавоноїдних і фенольних кислотних сполук,
типових для екстракту, хроматографічний профіль якого
відповідає первинним екстрактам, які додавали до дієти.

Остаточним, до запровадження в практику екстракту суше>
них квіток Hibiscus sabdariffa (HS), стало проведення подвійно>
го сліпого контрольованого рандомізованого клінічного
дослідження частоти епізодів рецидиву циститу у жінок.

Результати цього дослідження свідчать про те, що екс>
тракт сушених чашечок HS дійсно можна використовувати
для профілактики рецидивних ІСШ за типом циститу.

Ця ефективність пов’язана з цілою низкою факторів. По>
перше, фенольні сполуки, виявлені в екстракті HS, можуть
пригнічувати ріст E.coli і C.аlbicans. Восьмиразовое змен>
шення зростання E.coli і п’ятиразове – C.аlbicans протягом
24 год спостерігалося при концентраціях, аналогічних стан>
дартній дозі. 

По>друге, сліди фенольних сполук рослинного похо>
дження, а саме флавоноїди і похідні самбубіосидових ан>
тоціанових і фенольних кислот, які, як вважається,
відповідають за пригнічувальний ефект на мікробну флору,
мають високу біодоступність. Ця біодоступність була проде>
монстрована за допомогою аналізу сечі через 2 год після
вживання. Це передбачає, що шлях проходження складови>
ми препарату ниркового й інтестинального бар’єрів і дося>
гнення просвіту сечового міхура відповідає часу контакту з
препаратом, необхідному для дії його на місці, з урахуван>
ням частоти сечовипускань і об’єму сечі, який викликає
швидке розбавлення препарату у сечових шляхах. 

Антибактеріальна дія екстракту також пов’язана з іншими
механізмами. Екстракти HS містять протокатехову кислоту,
антибактеріальний ефект якої заслуговує на особливу увагу.

У результаті цих досліджень був створений унікальний
продукт – UTIrosетм: UTI – в перекладі з англійської означає
«інфекція сечових шляхів», Rose HS початок англійської на>
зви рослини – Roselle, або гібіскус (Hibiscus sabdariffa), з
якого цей продукт отримано.

ÓÄÊ 615.281.9:616.98/616-089.819
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У 2012 р. в Женеві (Швейцарія) екстракт UTIrosетм от>
римав приз «Найбільш інноваційний інгредієнт» року.
Провідні експерти та вчені в рамках проекту «Нагороди у
партнерстві з Vitafoods Європа», який заохочує видатні до>
сягнення маркетингу, бізнесу і технологій нутрицевтиків,
вибрали екстракт UTIrosетм в якості переможця за кри>
теріями технічного прогресу, наукової обґрунтованості, ви>
годи і широти застосування.

На території України екстракт UTIrosетм представлений
лікарським засобом Афлазин®, реєстраційне посвідчення
UA/11171/01/01, Наказ МОЗ №128 від 15.02.2013.

Мета дослідження: вивчити вплив препарату Афлазин®

та окремо його комбінації з левофлоксацином на адгезивні
властивості мікроорганізмів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Вивчення адгезивних властивостей проводили на
клінічних ізолятах мікроорганізмів виділених із сечі хворих
з катетер>асоційованими ІСШ, що перебували у відділеннях
реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ) різних лікувальних
закладів м. Києва.

Адгезивну активність мікроорганізмів вивчали на еритро>
цитах людини резус>позитивної 0 (I) групи крові за методи>
кою, запропонованою В.І. Бріліс (1986). Універсальність даної
моделі полягає в тому, що еритроцити мають на своїй поверхні
глікофорин – речовину, ідентичну глікокаліксу епітеліальних
клітин, на якому розташовані рецептори для адгезинів
мікробів [10]. Для вирощування культур мікроорганізмів ви>
користовували триптиказосоєвий бульйон та бульйон Сабуро
для грибів роду Candida (виробництва: BioMerieux, Франція).
Перед використанням еритроцити двічі відмивали 0,1 М роз>
чином фосфату натрію шляхом центрифугування при
3000 об./хв, протягом 15 хв. На буфері готували завись еритро>
цитів, що мала концентрацію 108 клітин/мл. Культури інкубу>
вали в термостаті за температури 37 °С протягом 24 год. Для
постановки досліду в U>подібні мікропланшети вносили по 
0,1 мл суспензії мікроорганізмів з концентрацією 109 КУО/мл
і по 0,1 мл зависі еритроцитів. Суміш інкубували при темпера>
турі 37 °С, час від часу струшували протягом 30 хв. Після цьо>
го на знежиреному предметному склі готували мазок, який ви>
сушували при кімнатній температурі, фіксували та фарбували
за методом Паппенгейма [3]. Адгезивні властивості досліджу>
ваних мікроорганізмів вивчали на отриманих препаратах під
світловим мікроскопом. 

Інтерпретацію результатів проводили за середнім по>
казником адгезії (СПА) – середня кількість мікроор>
ганізмів, прикріплених до одного еритроциту при підрахун>
ку 25 еритроцитів, враховуючи не більше 5 еритроцитів у
полі зору. На підставі цих показників розраховували індекс
адгезивності мікроорганізмів (ІАМ) за формулою:
ІАМ=СПА 100/КА. 

Щодо критеріїв оцінки адгезивних властивостей, то
мікроорганізм вважають неадгезивним при ІАМ 1,75;
низькоадгезивним від 1,76 до 2,5; середньоадгезивним – від
2,51 до 4,0; та високоадгезивним при ІАМ більше ніж 4,0.

Мінімальну інгібувальну концентрацію діючої речови>
ни UTIrosетм (гібіскуса екстракту сухого) визначали мето>
дом серійних розведень із встановленням субінгібувальної
концентрації, яку в подальшому використовували у
дослідній роботі. Вплив діючої речовини Афлазин®

(гібіскуса екстракту сухого) в концентрації 200 мг/мл на
адгезивні властивості мікроорганізмів визначали шляхом
додавання у лунки мікропланшета разом із приготованою
сумішшю еритроцитів та суспензії мікроорганізмів за наве>
деною вище методикою. В якості контролю використовува>
ли добові культури мікроорганізмів наведених вище
клінічних ізолятів, вирощених на відповідних поживних
середовищах.

Отримані кількісні результати досліджень піддавали
статистичному обробленню загальноприйнятими методами
варіаційної статистики з розрахунком середньої арифме>
тичної (М), середньоквадратичного відхилення (у), помил>
ки середньої арифметичної (m), оцінюванням до>
стовірності розбіжностей за критерієм Cтьюдента (t), з ура>
хуванням рівня значущості (р).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У табл. 1 наведено результати дослідження впливу
діючої речовини препарату Афлазин® та його комбінації з
левофлоксацином на середній показник адгезії.

Як видно з даних табл. 1, найбільш високі показники
СПА продемонстрували штами P. aeruginosa, E. fecium та
Pantoea spp. – від 5,0±0,3 до 6,0±0,3. Майже вдвічі меншим
виявився показник СПА для штамів видів C. albicans та
E. faecalis. Додавання діючої речовини препарату Афлазин®

(UTIrosетм) в концентрації 200 мг/мл призвело до значного
та для всіх досліджених штамів достовірного порівняно із
контролем зниження показників СПА. Особливо це стосу>
валось штамів, у яких показники СПА в контролі були ви>
щими. Так, для штаму E. fecium середня кількість адгезова>
них на одному еритроциті мікробних клітин при додаванні
UTIrosетм зменшилася у 2,7 разу – з 6,0±0,3 до 2,2±0,2; для
штаму P. aeruginosa у 4,2 разу – з 5,0±0,3 до 1,2±0,1; а
найбільше, у 5 разів, для штаму Pantoea spp. – від 6,0±0,3 до
1,2±0,1. Додавання комбінації діючої речовини препарату
Афлазин® (UTIrosетм) та левофлоксацину призводило до
ще більшого зниження показників СПА для зазначених
штамів. Порівняно із показниками СПА, отриманими при
додаванні виключно UTIrosетм, вони зменшились у 2–3 ра>
зи. Кількісний показник СПА підраховано під час мікро>
скопічного дослідження препаратів при проведенні різних

Òàáëèöÿ 1
Âïëèâ ä³þ÷î¿ ðå÷îâèíè ïðåïàðàòó Àôëàçèí® (UTIrosåòì) òà éîãî êîìá³íàö³¿ ç àíòèá³îòèêîì 

íà ñåðåäí³é ïîêàçíèê àäãåç³¿ äîñë³äíèõ øòàì³â ì³êðîîðãàí³çì³â

Штами мікроорганізмів

Середній показник адгезії� М±m мікробних клітин, 

прикріплених до 1 еритроцити

Вірогідність
З додаванням UTIrosетм в

концентрації 200 мг/мл

З додаванням UTIrosетм 

в концентрації 200 мг/мл+

левофлоксацин 5 мг

Контроль

Enterococcus fecium №31 2,2±0,2 1,1±0,3 6,0±0,3 р1,2(3<0,05

Enterococcus fаecalis №17 1,2±0,04 1,0±0,1 2,0±0,2 р1,2(3<0,05

Pseudomonas aeruginosa №19 1,2±0,1 0,5±0,2 5,0±0,3 р1,2(3<0,05

Pantoea spp. №27 1,2±0,1 0,4±0,2 6,0±0,4 р1,2(3<0,05

Candida albicans №13 1,8±0,1 __ 2,6±0,2 р1,3<0,05
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варіантів постановки експерименту, що представлено на
мал. 1–3. 

Щодо штамів видів C. albicans та E. faecalis, то показник
СПА у них був значно меншим порівняно з іншими
дослідженими видами мікроорганізмів та становив 2,6±0,2
та 2,0±0,2 відповідно. Однак і для цих штамів додавання ак>
тивно діючої речовини препарату Афлазин® (UTIrosетм)
призводило до суттєвого (р 0,05) зниження кількості адге>
зованих мікробних клітин на одному еритроциті – у 1,4 та
1,7 разу відповідно для C. albicans (мал. 4) та E. faecalis.
Крім того, у випадку з E. faecalis додавання активно діючої

речовини разом із антибіотиком ще більше підсилювало
ефект щодо зниження СПА до 1,0±0,1, тобто у два рази
порівняно з контролем. 

За наведеною вище формулою підраховували індекс ад>
гезивності досліджених мікроорганізмів, який враховує не
тільки кількість прикріплених до одного еритроциту
мікробних клітин, але й число задіяних в процесі еритро>
цитів, а також оцінювали адгезивні властивості за прийня>
тими критеріями. Усі бактеріальні штами досліджуваних
мікроорганізмів розцінювали як високоадгезивні, оскільки
мали ІАМ, що перевищував 4,0. Штам C. albicans з ІАМ=3,7
віднесено до середньоадгезивних. 

Досліджували вплив на процес адгезії та показник ІАМ
активно діючої речовини препарату Афлазин® (UTIrosетм) та
окремо Utiroseтм і антибіотика. Як видно з табл. 2, додавання
діючої речовини призводило до зниження показника ІАМ
для всіх досліджених штамів мікроорганізмів у 1,6–1,9 разу.
Виключенням був штам Pantoea spp., для якого внесення
гібіскусу призвело до зниження ІАМ у 6,7 разу – з 6,7±0,3 до
1,0±0,1. Внесення в реакційну суміш комбінації UTIrosетмта
антибіотика левофлоксацину не впливало на процес адгезії у
порівнянні із додаванням виключно UTIrosетм. Показники
ІАМ, за винятком штаму P. aeruginosa, виявились навіть де>
що вищими порівняно з впливом діючої речовини препара>
ту, але не були статистично достовірним. 

Ìàë. 1. Âïëèâ ä³þ÷î¿ ðå÷îâèíè ïðåïàðàòó Àôëàçèí® (UTIrosåòì) íà àäãåç³þ ì³êðîáíèõ êë³òèí øòàìó P. aeruginosa
íà åðèòðîöèòàõ
Позначки на всіх малюнках: А – контроль; В – додавання UTIrosетм в концентрації 200 мг/мл; С – додавання UTIrosетм в концентрації 200 мг/мл+ левофлоксацин 5 мг

Ìàë. 2. Âïëèâ ä³þ÷î¿ ðå÷îâèíè ïðåïàðàòó Àôëàçèí® (UTIroseòì) íà àäãåç³þ ì³êðîáíèõ êë³òèí øòàìó E. fecium íà åðèòðîöèòàõ

Ìàë. 3. Âïëèâ ä³þ÷î¿ ðå÷îâèíè ïðåïàðàòó Àôëàçèí® (UTIroseòì) íà àäãåç³þ ì³êðîáíèõ êë³òèí øòàìó Pantoea spp.
íà åðèòðîöèòàõ

Ìàë. 4. Âïëèâ ä³þ÷î¿ ðå÷îâèíè ïðåïàðàòó Àôëàçèí®

(UTIroseòì) íà àäãåç³þ ì³êðîáíèõ êë³òèí øòàìó Candida
albicans íà åðèòðîöèòàõ
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1. Штами мікроорганізмів різних таксономічних груп,
виділені від хворих із катетер>асоційованими інфекціями
сечових шляхів виявили адгезивні властивості. Так,
досліджені бактеріальні штами розцінені як високоадге>
зивні (ІАМ 4,0), штам C. albicans з ІАМ=3,7 віднесено до
середньоадгезивних.

2. У дослідах in vitro показано, що додавання діючої ре>
човини препарату Афлазин® (UTIrosетм) призводить до
суттєвого (р 0,05) зменшення показників адгезії мікроор>
ганізмів: у 1,4–5,0 разу порівняно із контролем зменшився
середній показник адгезії, у 1,6–6,7 разу знизився індекс
адгезивності мікроорганізмів. 

3. Застосування комбінації діючої речовини препарату
Афлазин® (UTIrosетм) з левофлоксацином у субінгібу>
вальній концентрації не призводило до додаткового стати>
стично достовірного зменшення показників адгезії. Для
досліджуваних культур встановлено тенденцію до зни>
ження кількості адгезованих на одному еритроциті бак>
терій, порівняно із застосуванням виключно UTIrosетм,
тоді як індекс адгезивності мікроорганізмів практично не
відрізнявся. 

4. Очевидно, що застосування комбінації препарату
Афлазин® (UTIrosетм) з левофлоксацином у терапевтичній
концентрації забезпечуватиме найбільш повний вплив на
збудників інфекцій сечових шляхів завдяки комбінації ан>
тимікробної дії антибіотика та зниження адгезії мікроор>
ганізмів під впливом UTIrosетм. 

Влияние препарата Афлазин® на адгезивные

свойства микроорганизмов – возбудителей

катетер�ассоциированных инфекций

Э.А. Синетар, М.Н. Лоскутова

Изучено влияние препарата Афлазин® (UTIroseтм) и отдельно его
комбинации с левофлоксацином на адгезивные свойства условно>
патогенных микроорганизмов. Установлено, что добавление дей>
ствующего вещества препарата Афлазин® (UTIroseтм) приводит к
существенному (р 0,05) снижению показателей адгезии микроор>
ганизмов в 1,4>5,0 раза по сравнению с контролем. Добавление
комбинации действующего вещества препарата Афлазин®

(UTIroseтм) и левофлоксацина приводило к еще большему сниже>
нию показателей адгезивности для исследуемых штаммов.
Ключевые слова: Афлазин®, адгезия, катетер�ассоциированные
инфекции мочевых путей, условно�патогенные микроорганизмы.

The influence of the drug Aflazin® on the adhesive

properties of micro�organisms – pathogens of

catheter�associated infections

E.A. Sinetar, M.N. Loskutova

The effect of the drug Aflazin® (UTIroseтм) and separate its combination
with levofloxacin on adhesive properties of opportunistic microorgan>
isms. Found that adding the active ingredient of the drug Aflazin®

(UTIroseтм) leads to a significant (p 0,05) decrease of adhesion of
microorganisms in the 1,4>5,0 times in comparison with control. Adding
a combination of the active ingredient of the drug Aflazin® (UTIroseтм)
and levofloxacin led to further decline adhesion the studied strains.
Key words: Aflazin®, adhesion, catheter�associated urinary tract infec�
tions, conditionally pathogenic microorganisms.

Òàáëèöÿ 2
Âïëèâ ïðåïàðàòó Àôëàçèí® (UTIroseòì) òà éîãî êîìá³íàö³¿ ç àíòèá³îòèêîì íà ³íäåêñ àäãåçèâíîñò³ 

ì³êðîîðãàí³çì³â ð³çíèõ âèä³â

Штами мікроорганізмів

Індекс адгезивності М±m

ВірогідністьЗ додаванням UTIroseтм

в концентрації 200 мг/мл

З додаванням UTIroseтм в

концентрації 200 мг/мл+

левофлоксацину 5 мг

Контроль

Enterococcus fecium №31 5,4±0,7 5,5±0,7 8,4±0,6 р1,2(3<0,05

Enterococcus fаecalis №17 2,3±0,2 2,8±0,2 4,3±0,2 р1,2(3<0,05

Pseudomonas aeruginosa №19 3,3±0,6 2,7±0,2 5,3±0,3 р1,2(3<0,05

Pantoea spp №27 1,0±0,1 1,6±0,1 6,7±0,3 р1,2(3<0,001

Candida albicans №13 2,2±0,2 3,7±0,3 р1,3<0,05
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В статье представлена информации о современных ме-
тодах терапии альгодисменореи. Приведен клинический
опыт использования нестероидных противовоспали-
тельных препаратов с целью устранения болевого синд-
рома у женщин с альгодисменореей.
Ключевые слова: альгодисменорея, лечение, профилакти�
ка, нимесулид.

Проблема нарушения гормонального баланса в орга>
низме женщины остается актуальной как для гинеко>

логов, так и для смежных специалистов.
В эпоху интенсификации жизни стрессы и психоэмо>

циональные нагрузки стали неизменными спутниками
современной женщины и накладывают свой негативный
отпечаток на работу эндокринной и нервной систем.

Все чаще гипоэстрогенные состояния возникают не
только у людей старшего возраста, а наблюдаются в моло>
дом, репродуктивном возрасте, сопровождают различные
заболевания и влекут за собой целый ряд расстройств, ча>
ще всего это нарушения менструальной функции, сопро>
вождающиеся психоэмоциональными и нейровегетатив>
ными изменениями [1, 2].  

Гормональная недостаточность, или нарушение соот>
ношения между уровнями эстрогенов и гестагенов, приво>
дит к ряду вегетососудистых расстройств, которые прояв>
ляются головной болью, головокружением, лабильностью
настроения, беспокойством, усталостью, бессонницей,
снижением либидо, преждевременным старением, патоло>
гическим переживанием климактерия. Эти состояния сни>
жают работоспособность женщины, оказывают негативное
влияние на взаимоотношения с окружающими [3].  

Одним из распространенных нарушений менструаль>
ного цикла, нередко приводящих даже к временной утра>
те трудоспособности, а иногда – к госпитализации, явля>
ется альгодисменорея [2].

Альгодисменорея – нарушение менструального цик>
ла, проявляющееся схваткообразной или ноющей болью
болью внизу живота, иррадиирующей в крестцовую и по>
ясничную область и сопровождающуюся общим недомо>
ганием [1]. Согласно этиологической классификации
альгодисменорею делят на первичную, не связанную с за>
болеваниями внутренних половых органов, и вторичную,
являющуюся следствием патологии половых органов. 

Данная патология, встречающаяся как в молодом воз>
расте с момента менархе, так и в зрелом репродуктивном
с частотой до 70%, оказывает влияние на психоэмоцио>
нальный и соматический статус, а следовательно – на от>
ношения в коллективе, в семье, работоспособность, учеб>
ный процесс, то есть представляет собой отчасти и соци>
альную проблему [1].

В основе патогенеза возникновения болевого синдро>
ма при альгодисменорее лежит цепь взаимосвязанных на>
рушений. К ним относят расстройства регуляции на уров>
не ЦНС, приводящие к снижению порога болевой чув>

ствительности, нарушение кровообращения в органах ма>
лого таза с последующим накоплением альгогенных ве>
ществ и раздражением ноцицепторов, а также гиперсек>
рецию простагландинов, вызывающих спастические со>
кращениям матки и возникновение схваткообразной бо>
ли. В то же время периферические расстройства и эндо>
кринные нарушения усугубляют расстройства ЦНС, за>
мыкая таким образом порочный круг [2].

Трудности индивидуального подбора лекарственных
средств, необходимость длительного их назначения, а
следовательно, возможность развития побочных эффек>
тов и привыкания обосновывают необходимость поиска
новых, безопасных при длительном применении, методов
лечения [4].

Рассматривая полиэтиологичность альгодисменореи и
учитывая вышеописанные звенья цепи развития данной
патологии эффективным методом коррекции данного со>
стояния является применение нестероидных противовос>
палительных препаратов (НПВП). Применение их способ>
ствует снижению проницаемости капилляров и соответ>
ственно улучшению микроциркуляции, а также угнетению
миграции лейкоцитов в пораженные участки тканей, повы>
шению стабильности лизосомальных клеточных мембран.
Поэтому НПВП, наряду с анальгетическим эффектом, ока>
зывают довольно широкий спектр действия [3]. 

Особого внимания заслуживают препараты, обладаю>
щие мощным фармакологическим профилем, удачно со>
четающие в себе эффективность и безопасность, а также
имеющие различные формы выпуска. 

Наиболее важный механизм, определяющий как эф>
фективность, так и токсичность НПВП, связан с подавле>
нием активности циклооксигеназы (ЦОГ) – фермента,
регулирующего биотрансформацию арахидоновой кисло>
ты в простагландины (ПГ), простациклин и тромбоксан.
Наряду с медиаторной ролью ПГ могут быть модулятора>
ми воспаления, угнетая агрегацию тромбоцитов и таким
образом способствуя высвобождению из них через систе>
му циклических нуклеотидов гистамина и серотонина [6].
Провоспалительная активность присуща ЦОГ>2, а проти>
вовоспалительные свойства – ЦОГ>3. ЦОГ>3 тоже участ>
вует в синтезе ПГ и играет роль в развитии боли и лихо>
радки. Однако в отличие от ЦОГ>1 и ЦОГ>2, ЦОГ>3 не
принимает участия в развитии воспаления. Поэтому ин>
гибицию ЦОГ>2 рассматривают как один из ведущих ме>
ханизмов противовоспалительной активности НПВП, а
ЦОГ>1 – развития побочных эффектов (поражение пище>
варительного тракта, нарушение агрегации тромбоцитов,
функции почек, негативное влияние на систему кровооб>
ращения и др.). Открытие двух изоферментов ЦОГ и
дальнейшее внедрение в практику селективных ингиби>
торов ЦОГ>2 открыло новые перспективы в плане высо>
кой безопасности лечения НПВП [5].

Одним из препаратов, эффективно зарекомендовав>
шим себя в лечении различных состояний является Ни>

ÓÄÊ 618.17

Àëüãîäèñìåíîðåÿ – êîððåêöèÿ ñîñòîÿíèÿ
ñîâðåìåííûìè ñðåäñòâàìè
Е.Н. Гопчук 
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месил (Берлин>Хеми АГ/ Менарин Групп, Германия),
действующим веществом которого является нимесулид
(100 мг). Лекарственная форма препарата представляет
собой быстрорастворимые гранулы (саше). 

Нимесулид (4>нитро>2>феноксиметаносульфонани>
лид) – НПВП группы метансульфонанилидов, оказывает
противовоспалительное, обезболивающее и жаропонижа>
ющее действие. Терапевтический эффект нимесулида
обусловлен тем, что он влияет на метаболизм арахидоно>
вой кислоты и снижает биосинтез ПГ путем ингибирова>
ния ЦОГ. За счет селективного действия на ЦОГ>2 не на>
рушается синтез ПГ с цитопротекторным эффектом
в слизистой оболочке желудка, снижается риск развития
побочных эффектов. Кроме того, нимесулид уменьшает
образование супероксидных анионов нейтрофильными
гранулоцитами и угнетает образование свободных ради>
калов, образующихся при воспалении. При длительном
применении не кумулирует в организме. 

Благодаря высокой эффективности и хорошей пере>
носимости препарат может быть рекомендован в гинеко>
логии НПВП для применения в комплексной терапии бо>
левого синдрома различной этиологии. 

Цель работы: изучение эффективности препарата
Нимесил в лечении альгодисменореи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 45 женщин с первичной и вторичной
альгодисменореей в возрасте от 17 до 35 лет, которым на>
значали препарат Нимесил 100 мг 2 раза в сутки, цикли>
чески, с 1>го по 5>й день менструального цикла. 

Количественная оценка болевого синдрома и эффек>
тивность достигнутого обезболивающего эффекта осу>
ществлялась методом многомерной семантической дес>
крипции с использованием Мак>Гилловского опросника.
Рассчитывали 2 показателя: индекс числа избранных дес>
крипторов и ранговый индекс боли, который представля>
ет собой сумму рангов дескрипторов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст больных составил 24±1,5 года. При
изучении особенностей менструальной функции установ>
лено, что у женщин с периода наступления менархе (в
среднем в 13,5±1,1 года) наблюдалось нарушение мен>
струального цикла по типу опсо/аменореи, гипоменстру>
ального синдрома. Длительность менструального крово>
течения варьировала от 3 до 5 дней при средней продол>
жительности менструального цикла – 30±2 дня.

Гинекологические воспалительные заболевания мат>
ки и/или ее придатков отмечались в 18 (45%) наблюдени>
ях. Миома матки – у 9 (22,5%) женщин. 

Исходно средний уровень боли у пациенток составил
7,1±1,4 балла в результате овуляторного синдрома на фо>
не гормонотерапии. Боль характеризовалась как интен>
сивная ноющая и сжимающая, внизу живота, в половине
случаев сочетавшаяся с постоянной или спонтанной бо>
лью в пояснице, с иррадиацией в область прямой кишки и
внутреннюю поверхность бедра и усилением при половом
акте, длительном стоянии или сидении. 

После 3 курсов терапии проводили объективную и
субъективную оценку эффективности лечения. Субъек>
тивно, согласно опроснику, по уровню тазовой боли и об>
щему самочувствию, в первой группе 3 женщины оцени>
ли эффект от проведенного лечения как очень хороший, 7
женщин – как хороший, остальные – как удовлетвори>
тельный. У женщин второй группы 11 человек оценили
эффект от лечение как очень хороший, 6 – как хороший,
3 – как удовлетворительный. У большинства женщин
второй группы интенсивность болевого синдрома досто>
верно снижалась начиная со 2>го дня терапии нимесули>
дом и на фоне проводимого лечения  боль их не беспоко>
ила. Терапия нимесулидом в сочетании с базовой способ>
ствовала полной редукции болевого синдрома (с 7,1±2,4
до 4,1±1,1 балла). Пациентки первой группы продолжали
предъявлять жалобы на интенсивную боль на фоне про>
ведения стимулирующих мероприятий.

Во время лечения побочные эффекты и отказы от на>
значенного лечения выявлены не были. Все пациентки
хорошо перенесли рекомендованный им курс. 

При анализе среднего рангового индекса боли соглас>
но Мак>Гилловскому опроснику отмечено достоверное
его снижение уже после 2 мес лечения – до 25,2±3,7 про>
тив 45,8±4,4 балла до начала терапии (р<0,05) с последу>
ющим снижением до 15,6±3,9 балла при третьей мен>
струации, в то время как существенное уменьшение
среднего индекса количества избранных дескрипторов
наблюдалось лишь по окончании трехмесячного курса
лечения – до 10,4±2,2  против 17,3±1,5 балла до лечения
(таблица). 

Во время лечения побочные эффекты и отказы от на>
значенного лечения выявлены не были. Все пациентки
хорошо перенесли рекомендованный им курс лечения. 

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных исследований свидетельст>
вуют о высокой эффективности применения нимесулида
при альгодисменорее. Лекарственная форма препарата
(саше) уменьшает возможные побочные реакции, благо>
даря чему Нимесил обладает хорошей эффективностью и
переносимостью. Препарат  рекомендуется к применению
в составе комплексной терапии и для профилактики аль>
годисменореи. 

Ñðåäíèå çíà÷åíèÿ ïîêàçàòåëåé, õàðàêòåðèçóþùèå áîëåâûå îùóùåíèÿ ó æåíùèí â èññëåäîâàíèè, áàëëû

Время обследования

Показатель

Средний индекс числа

избранных дескрипторов

Средний ранговый

индекс боли

До лечения 16,3±1,5 44,8±4,1

Первая менструация во время лечения 17,3±1,1 37,7±4,5

Вторая менструация во время лечения 14,7±1,7 24,2±3,6*

Третья менструация во время лечения 10,4±2,2* 15,6±3,8*

Примечание: * – разница достоверна относительно показателя до лечения (р<0,05). 
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Альгодисменорея – корекція стану сучасними

засобами

О.М. Гопчук

У статті наведена інформації про сучасні методи терапії альго>
дисменореї. Викладено клінічний досвід використання несте>
роїдних протизапальних препаратів з метою терапії больового
синдрому у жінок з альгодисменореєю.
Ключові слова: альгодисменорея, лікування, профілактика,
нiмесулiд.

Algodysmenorrhea – correction of syndrome

with modern 

E.N. Gopchuk

Information about the modern aspects of algodysmenorrhea ther>
apy is presented in the article. Present clinically experience
reflects the using nonsteroid untiinflamatory drugs with a view to
therapy pain syndrome in women with algodysmenorrhea.
Key words: algodysmenorrhea, treatment, prophylaxis, nime�
sulid.
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В статье представлены результаты исследования, основан-
ного на наблюдении за 50 женщинами в возрасте 50–65 лет
с урогенитальными расстройствами (УГР). 1-я группа
(20 больных) получала только этиотропную терапию (од-
нократно монурал 3 мг и фурамаг по 50 мг 3 раза в день
7 дней, внутрипузырные инстилляции с синтомициновой
эмульсией № 10, свечи с облепиховым маслом вагинально
2 раза в день № 20). 2-я группа (30 больных) получала до-
полнительно Сагенит по 1 таблетке в день в течение 3 мес.
Наблюдение за пациентками осуществляли в течение
6 мес. У пациенток 2-й группы, принимавших Сагенит, уже
к окончанию курса лечения отмечено существенное улуч-
шение мироциркуляции слизистых оболочек мочевого пу-
зыря и влагалища. Установлено, что эстрогеноподобный
препарат Сагенит позволяет купировать симптомы УГР,
возобновить или улучшить половую жизнь и в конечном
счете, значительно повысить качество жизни этих женщин.
Ключевые слова: урогенитальные расстройства, климакте�
рический период, Сагенит, лечение.

Урогенитальные расстройства (УГР) встречаются у 30%
женщин, достигших возраста 55 лет, и у 75 % женщин,

достигших возраста 70 лет. 70 % женщин с гиперактивным
мочевым пузырем отмечают взаимосвязь между проявлени>
ями УГР и наступлением климактерического периода. В ос>
нове развития УГР в климактерический период лежит дефи>
цит половых гормонов, прежде всего эстрогенов. Одновре>
менное развитие атрофических процессов, связанных с про>
грессирующим дефицитом эстрогенов в тканях, обусловли>
вает столь частое сочетание симптомов атрофии влагалища
и цистоуретральной атрофии у большинства пациенток [1].

Наиболее распространенным методом лечения дизури>
ческих явлений и диспареунии, связанной с изменениями
слизистой оболочки влагалища у женщин в климактеричес>
кий период является локальное применение эстриола в фор>
ме крема или свечей [3]. Однако следует учитывать противо>
показания к применению эстрогенов, в частности при нали>
чии эстрогензависимых новообразований любой локализа>
ции и тромбоэмболических нарушений. Кроме того, побоч>
ные действия эстриола, такие, как местное раздражение и
зуд слизистой оболочки влагалища, напряженность и болез>
ненность грудных желез, приводят к прекращению его при>
менения. Таким образом, очевидна необходимость альтерна>
тивного способа лечения УГР у женщин в климактеричес>
кий период. 

Сагенит – препарат, выпускаемый компанией «Ниж>
фарм». Активным действующим веществом препарата явля>
ется сигетин, который по структуре имеет сходство с жен>
ским половым гормоном – синестролом. Установлено, что
Сагенит можно рассматривать как своеобразный селектив>
ный модулятор эстрогенных рецепторов, оказывающий как

периферическое антиэстрогенное действие на репродуктив>
ные органы, так и центральное ингибирующее действие на
гипоталамо>гипофизарную систему, тем самым способствуя
торможению синтеза гонадотропных гормонов, ответствен>
ных за рост и созревание фолликулов в яичнике. При этом
отмечается эстрогеноподобное действие на метаболизм ли>
пидов и углеводов, что, видимо, обусловлено стероидной
структурой сигетина. Этим обусловлена эффективность пре>
парата при лечении психоэмоциональных и вегетососудис>
тых нарушений при климаксе [2]. Влияние препарата на уро>
генитальные нарушения у женщин в этот период достаточно
не исследованы.

Цель исследования: определить эффективность ком>
плексной терапии с включением Сагенита у женщин кли>
мактерического возраста с УГР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 50 женщин в возрасте от
50 до 65 лет с УГР. Всем больным проводили физикальный
осмотр и бимануальное влагалищное исследование, опреде>
ление рН влагалищного содержимого, кольпоскопию, оце>
нивали индекс состояния влагалища, посев мочи и мазка из
влагалища на флору, дневник мочеиспускания, КУДИ, цис>
тоскопию и ЛДФ слизистой оболочки влагалища и мочево>
го пузыря, УЗИ органов малого таза. Тесты повторяли после
окончания 3>месячного курса терапии и через 6 мес после
включение пациенток в исследование. Больных разделили

Ýôôåêòèâíîñòü ïðåïàðàòà Ñàãåíèò â
êîìïëåêñíîé òåðàïèè æåíùèí ñ
óðîãåíèòàëüíûìè íàðóøåíèÿìè â ïåðèîä
ïåðè- è ïîñòìåíîïàóçû
А.И. Неймарк1, Н.В. Шелковникова2

1Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул
2ОАО «РЖД» НУЗ Окружная клиническая больница станции Барнаул

Контактные кровянистые выделения

Выделения из влагалища

Диспареуния

Сухость во влагалище

Смешанное недержание мочи

Болезненное мочеиспускание и ноктурия

Ðèñ. 1. Ñòðóêòóðà æàëîá áîëüíûõ ñ ÓÃÐ
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на 2 группы: 1>ю (контрольную) составили 20 больных, ко>
торые получали этиотропную терапию хронического цисти>
та (однократно монурал 3 мг и фуромаг по 50 мг 3 раза в
день, сборы мочегонных трав, внутрипузырные инстилля>
ции с синтомициновой эмульсией 30,0, № 10, витамины
групп В1 и В6 по 1,0 внутримышечно) и которым проводили
восстановление слизистой оболочки влагалища с помощью
свечей с облепиховым маслом – по 1 свече 2 раза в день ва>
гинально в течение 20 дней. Больным 2>й группы назначали
дополнительно Сагенит по 1 таблетке (0,1 г) 1 раз в день в те>
чение 3 мес непрерывно.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все 50 больных на момент обращения предъявляли жа>
лобы на болезненное мочеиспускание и ноктурию, на сме>
шанное недержание мочи с императивными позывами жало>
вались 40 больных, на сухость и жжению во влагалище – 40
больных, на диспареунию – 30 больных, на рецидивирую>
щие выделениям из влагалища – 15 больных, на контактные
кровянистые выделения – 11 больных. При гинекологичес>

ком осмотре и бимануальном влагалищном исследовании
обнаружена атрофия слизистой оболочки влагалища у 50
больных, болезненность мочевого пузыря у 30 больных, не>
состоятельность мышц тазового дна и умеренное опущение
стенок влагалища у 25 больных (рис. 1).

При гинекологическом исследовании и кольпоскопии у
всех больных обнаружена атрофия слизистой оболочки вла>
галища, рН в пределах 5,6–6,0 (рис 2). По данным цистоско>
пии – выраженная картина атрофического цистоуретрита в
виде поврежденной истонченной слизистой оболочки багро>
вого цвета с множественными кровоизлияниями, мутной
средой и признаками вторичного инфицирования (рис. 3).

Контрольное исследование проводили через 3 и 6 мес
после первичного обращения. При оценке результатов как
этиотропной, так и комплексной терапии, обращает на себя
внимание постепенное купирование основных симптомов
УГР (рис. 4). В 1>й группе у 50% больных заболевание реци>
дивировало; клиническая картина атрофического кольпита
и цистоуретрита сохранилась или даже усугубилась. Во 2>й
группе зафиксированы значительно лучшие результаты. У
70% больных не было рецидива УГР: нарушений мочеиспус>

Ðèñ. 2. Âûðàæåííàÿ àòðîôèÿ âóëüâû. Ñëèçèñòàÿ
îáîëî÷êà ñ ïåòåõèàëüíûìè êðîâîèçëèÿíèÿìè,
êîíòàêòíî êðîâîòî÷àùàÿ. Áîëüíàÿ ×., 55 ëåò,
ìåíîïàóçà 10 ëåò

Ðèñ. 3. Âûðàæåííàÿ àòðîôèÿ ñëèçèñòîé îáîëî÷êè
ìî÷åâîãî ïóçûðÿ. Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà ñ
ìíîæåñòâåííûìè êðîâîèçëèÿíèÿìè è ïðèçíàêàìè
âòîðè÷íîãî èíôèöèðîâàíèÿ, êîíòàêòíî êðîâîòî÷àùàÿ.
Áîëüíàÿ ×., 55 ëåò, ìåíîïàóçà 10 ëåò
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кания, диспареунии, сухости и жжения во влагалище, обиль>
ных неприятных выделений из влагалища. Сохранялась нор>
мальная кислотность среды влагалища <5, явления атрофии
слизистой оболочки заметно уменьшились. 

Показатели микроциркуляции слизистых оболочек вла>
галища и мочевого пузыря (табл. 1) и КУДИ у больных 2>й
группы были выше (рис. 5). По данным УЗИ органов мало>
го таза пролиферативного влияния препарата на эндометрий
не выявлено. Кроме того, все пациентки отмечали ровное хо>
рошее настроение, исчезновение психоэмоциональной ла>
бильности, улучшение сна, уменьшение приливов жара, по>
вышенной потливости и учащенного сердцебиения. 19 паци>
енток возобновили сексуальные контакты. У 2 больных бы>
ли зарегистрированы побочные эффекты от проводимой те>
рапии в виде тошноты и боли в желудке. Одна пациентка на
3>м месяце применения препарата отметила повышенную
сонливость. Учитывая, что в составе комплексной терапии
пациентки использовали фуромаг, который может оказы>
вать подобные побочные действия, развитие данного неже>
лательного явления можно связать с его применением.

ВЫВОДЫ

В патогенезе урогенитальных нарушений основное
значение имеет возрастной дефицит эстрогенов, который
приводит к нарушению пролиферации эпителия влагали>

ща и мочеиспускательного канала, изменению характера
влагалищного секрета (исчезновение лактобацилл, повы>
шение рН) и присоединению вторичной инфекции. Пре>
парат Сагенит можно рассматривать как своеобразный се>
лективный модулятор эстрогенных рецепторов, оказыва>
ющий эстрогеноподобное действие на слизистые оболоч>
ки влагалища и нижних мочевых путей. Уменьшение ат>
рофических проявлений слизистых оболочек влагалища и
мочеиспускательного канала в результате приема препа>
рата в течение 3 мес произошло у 76% больных, страдаю>
щих атрофическим вульвовагинитом и атрофическим ци>
стоуретритом. Хорошая переносимость, удобное примене>
ние и негормональный состав позволяют рекомендовать
препарат Сагенит широкому кругу пациенток с легкими и
среднетяжелыми урогенитальными расстройствами в
климактерический период.

В работе использованы различные методы статистичес>
кой обработки в зависимости от типа случайных величин и
поставленной задачи исследования. Для оценки нормаль>
ности распределения признаков использовали показатели
эксцесса и асимметрии, характеризующие форму кривой
распределения. Распределение считали нормальным при
значении данных показателей от >2 до 2. Значения непре>
рывных величин представлены в виде M±m, где M – выбо>
рочное среднее и m – стандартная ошибка среднего. Значе>

Òàáëèöà 1
Ïîêàçàòåëè ËÄÔ-ìåòðèè ìî÷åâîãî ïóçûðÿ ó áîëüíûõ 1-é è 2-é ãðóïïû äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ

Группа Показатели

Показатели ЛДФ�метрии мочевого пузыря в 1�й и 2�й группах

М, перф. ед. СКО, перф. ед. Kv, % ИЭМ

До

лечения

После

лечения

До

лечения

После

лечения

До

лечения

После

лечения

До

лечения

После

лечения

1.
Терапевтическое

лечение n=50

M±m  
1(я группа  
2(я группа

23,3±0,7
23,4±0,7

25,4±0,1
28,4±0,1

7,9±0,2
7,7±0,2

9,7±0,1
6,7±0,1

27,4±0,2
27,4±0,2

26,5±0,4
23,5±0,4

1,1±0,0
1,2±0,0

1,2±0,0
1,4±0,0

СЗР до и после
лечения, Р

0,001 0,001 0,001 0,001

СЗР между группами, Р 0,001 0,837 0,001 0,001 0,001 0,001 0,00 0,475

Значение нормы M±m 28,5±0,8 7,31±0,28 25,65±0,36 1,36±0,10
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Ðèñ. 5. Óðîäèíàìè÷åñêîå ïîäòâåðæäåíèå ñèìïòîìîâ ñî ñòîðîíû íèæíèõ ìî÷åâûõ ïóòåé ó ïàöèåíòîê ñ ÓÃÐ â êëèìàêòå-
ðè÷åñêèé ïåðèîä äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ
СНМ – смешанное недержание мочи; ГАМП – гиперактивный мочевой пузырь

Примечания: ЛДФ –лазерная допплеровская флоуметрия; СЗР – среднее значение различий; М – показатель микроциркуляции; СКО – статистически зна�
чимые колебания скорости эритроцитов; Кv – коэффициент вариации; ИЭМ – индекс эффективности микроциркуляции.
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ния долевых показателей представлены в процентах (%). В
случаях нормального распределения, а также равенства вы>
борочных дисперсий, для сравнения средних использовали
t>критерий Стьюдента. Равенство выборочных дисперсий
оценивали по F>критерию. Для сравнения связанных выбо>
рок использовали парный t>критерий Стьюдента. В случае
распределений, не соответствующих нормальному, а также
при неравенстве дисперсий, использовали непараметричес>
кие U>критерий Манна–Уитни (для независимых выбо>
рок) и T>критерий Вилкоксона (для связанных выборок).
Для сравнения абсолютных значений альтернативных ка>
чественных признаков в связанных выборках использовали
парный критерий Мак>Нимара. Уровень статистической
значимости при проверке нулевой гипотезы принимали как
соответствующий Р<0,05. Во всех случаях использовали
двусторонние варианты критериев. 

Обработку и графическое представление данных прово>
дили с помощью компьютерных программ Statistica 6.0 и
Excel 2003.

Ефективність препарату Сагеніт у комплексній

терапії жінок з урогенітальними порушеннями в

період пері� та постменопаузи

О.І. Неймарк, Н.В. Шелковникова

У статті наведені результати дослідження, що ґрунтується на спо>
стереженні за 50 жінками віком 50–65 років з урогенітальними
розладами (УГР). 1>а група (20 хворих) отримувала тільки етіот>
ропну терапію (одноразово монурал 3 мл і фурамаг по 50 мг 3 ра>

зи на день протягом 7 днів, внутрішньоміхурові інстиляції з син>
томіциновою емульсією №10, свічки з обліпиховою олією вагіна>
льно 2 рази на день № 20). 2>а група (30 хворих) отримувала до>
датково Сагеніт, вже до закінчення курсу лікування відзначено
суттєве покращання мікроциркуляції слизових оболонок сечового
міхура та піхви. Установлено, що естрогенний препарат Сагеніт
дозволяє купірувати симптоми УГР, відновити чи покращити ста>
теве життя і в кінцевому рахунку значно підвищити якість життя
цих жінок.
Ключові слова: урогенітальні розлади, клімактеричний період,
Сагеніт, лікування.

The effectiveness of the drug in the treatment of

Saguenay women with urogenital disorders during

the peri�and postmenopausal women

A.I. Neymark, N.V. Shelkovnikova

The article presents the results of research based on observation of 50
women aged 50>65 years with urogenital disorders (OAG). Group 1
(n = 20) received only causal treatment (3 mg once monural and
furamag 50 mg 3 times daily for 7 days, intravesical instillation with
sintomitsinovoy emulsion number 10 candles with sea buckthorn oil
vaginally 2 times a day number 20). Group 2 (30 patients) received an
additional Sagenit 1 tablet per day for 3 months. The observation of
the patients was carried out for 6 months. The patients in group 2 who
received the Sagenit, by the end of therapy was a significant improve>
ment mirotsirkulyatsii mucous membranes of the urinary bladder and
the vagina. Found that estrogen drug Sagenit allows to stop the symp>
toms of PEM, renew or improve sex life and ultimately significantly
improve the quality of life of these women.
Key words: urogenital disorders, menopause, Sagenit, treatment.
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В статье представлена информация об актуальности рацио-
нальной антибиотикопрофилактики в гинекологической
практике после внутриматочных операций с использовани-
ем широко доступных и высокоэффективных средств, объ-
единенных в одной лекарственной форме.
Ключевые слова: тинидазол, ципрофлоксацин, лечение, про�
филактика, внутриматочные операции.

Высокая частота комбинации инфекционной патологии с
другими заболеваниями органов малого таза, большая

группа агентов, являющихся возбудителями инфекционно>
воспалительных заболеваний мочеполовых органов, требуют
проведения не только профилактики, но и зачастую превен>
тивного лечения воспалительных заболеваний после экс>
тренных лечебно>диагностических внутриматочных опера>
ций. Особого внимания заслуживают инфекции, передающи>
еся половым путем (ИППП).

Назначение антибиотиков с целью профилактики инфек>
ционных осложнений подразумевает обеспечение эффектив>
ных концентраций препарата в тканях до момента их конта>
минации во время и после операции [1, 2]. 

Доказано, что развитие инфекционного процесса преду>
преждается введением антибиотика не позже 3 ч после созда>
ния раневой поверхности [3].

Для проведения профилактики инфекционных ослож>
нений после оперативных вмешательств следует использо>
вать антибиотики, активные в отношении основных возбу>
дителей, хорошо проникающие в ткани, с длительным пе>
риодом полувыведения, малотоксичные, с низкой аллерго>
генностью, не приводящие к быстрому развитию антибио>
тикорезистентности.

Анаэробные микроорганизмы определяются в 65–100%
случаях при гнойных заболеваниях органов малого таза у
женщин [6]. 

Очевидность поликомпонентной терапии как инфекци>
онных процессов, так и обострений воспалительных заболе>
ваний органов малого таза, давно не вызывает сомнений. Не>
обходимость включения в схемы терапии средств с выражен>
ным антиаэробным эффектом наиболее актуальна в гинеко>
логической практике, наиболее известные представители ко>
торых – препараты группы 5>нитроимидазола – высокоак>
тивные антимикробные препараты широкого спектра дей>
ствия для системного лечения инфекций, вызванных обли>
гатными анаэробными бактериями, и ряда инфекционных за>
болеваний, вызванных простейшими. Препараты этой груп>
пы активны также в отношении отдельных представителей
факультативных анаэробов (микроаэрофилов) и соответ>
ственно эффективны при инфекциях, вызванных этими мик>
роорганизмами.

Большой клинический опыт применения фторхинолонов
свидетельствует о высокой их эффективности при лечении
разнообразных инфекций различного генеза и локализации.

Основное клиническое значение фторхинолонов определяет>
ся их эффективностью при инфекциях, вызванных в первую
очередь грамотрицательными микробами, в том числе штам>
мами, устойчивыми к другим антибактериальным препара>
там, а также некоторыми грамположительными микроорга>
низмами и бактериями с внутриклеточной локализацией.
Важным преимуществом фторхинолонов является их высо>
кая биодоступность при приеме внутрь, которая позволяет
применять препараты перорально при тяжелых, в том числе
генерализованных, инфекциях. Наряду с этим, при особо тя>
желых заболеваниях, инфекциях центральной нервной сис>
темы, сепсисе и при невозможности применять препараты
внутрь назначают инъекционные лекарственные формы
фторхинолонов, которые разработаны для некоторых препа>
ратов. Фторхинолоны характеризуются широким антимик>
робным спектром и обладают высокой активностью против
основных возбудителей, встречающихся в акушерско>гине>
кологической практике, – грамположительные и грамотрица>
тельные аэробные и анаэробные бактерии, микобактерии,
микоплазмы, хламидии, риккетсии, боррелии.

Достоинством фторхинолонов, учитывая их широкий ан>
тимикробный спектр, является возможность эффективной
эмпирической терапии при тяжелых формамх генерализо>
ванной инфекции до установления микробиологического ди>
агноза. 

Фторхинолоны характеризуются высокой биодоступнос>
тью при приеме внутрь и оптимальной фармакокинетикой,
которая обеспечивает высокие бактерицидные и необходи>
мые терапевтические концентрации препаратов в органах и
различных средах организма. Рассмотренные фармакокине>
тические свойства фторхинолонов (быстрое всасывание из
пищеварительного тракта, длительное пребывание в организ>
ме, хорошее проникновение в органы, ткани и клетки, элими>
нация почечным и внепочечным путем, большой объем рас>
пределения, низкое связывание с сывороточными белками)
обеспечивают высокую эффективность препаратов при при>
менении внутрь. Важной особенностью фторхинолонов яв>
ляется медленное развитие устойчивости по сравнению с
другими классами антибиотиков, кроме того, обладают выра>
женным постантибиотическим эффектом и относительно
низкой токсичностью. 

Ципрофлоксацин – системный фторхинолон с широ>
ким спектром противомикробного действия. Нарушая
функцию топоизомераз (и, в первую очередь, ДНК>гира>
зы), препарат вызывает пространственную дестабилизацию
цепей ДНК и блокирует процесс репликации, оказывает
бактерицидное действие на большинство грамотрицатель>
ных и некоторые грамположительные микроорганизмы.
Безопасность лечения ципрофлоксацином была доказана
во многих клинических исследованиях. Ципрофлоксацин
обладает лучшим профилем безопасности, чем моксифлок>
сацин и левофлоксацин [6]. 

ÓÄÊ 618.17
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Лечебные схемы, включающие комбинацию антибакте>
риальных средств и нитроимидазолов, хорошо известны и ап>
робированы. Однако в этих схемах предусмотрен прием двух
(или нескольких) отдельных лекарственных форм. Комбина>
цию ципрофлоксацина и тинидазола (Ципролет А – 1 таблет>
ка содержит ципрофлоксацина гидрохлорида в пересчете на
ципрофлоксацин 500 мг и тинидазола 600 мг) можно исполь>
зовать в качестве комбинированной монотерапии в гинеколо>
гической практике при лечении воспалительных состояний и
с целью антибиотикопрофилактики. Ципрофлоксацин ока>
зывает бактерицидное действие на микроорганизмы, находя>
щиеся как в стадии покоя, так и размножения.

Биодоступность препарата составляет 70–80%. Макси>
мальные концентрации в плазме крови достигаются через
60–90 мин. 

Компонент группы имидазолов тинидазол быстро и пол>
ностью всасывается при применении внутрь. После перо>
рального приема тинидазола в дозе 2 г концентрация в сыво>
ротке достигала пика 40–51 мкг/мл на протяжении 2 ч и сни>
жалась до 11–19 мкг/мл через 24 ч. Тинидазол активно рас>
пределяется по всем тканям организма и проникает через ге>
матоэнцефалический барьер. Период полувыведения тини>
дазола из плазмы составляет 12–14 ч. Спектр действия тини>
дазола охватывает такие микроорганизмы, как Bacteroides
fragilis, Peptostreptococcus spp., Gardnerella vaginalis,
Trichomonas vaginalis – наиболее частые представители ассо>
циаций возбудителей воспаления придатков матки. Схемы
терапии пациенток комбинацией ципрофлоксацин–тинида>
зол – 1 таблетка 2 раза в сутки за 1 ч до или через 2 ч после
еды, курс лечения – 10 дней.

Цель исследования: изучение эффективности превен>
тивного введения комбинации ципрофлоксацин>тинидазол у
женщин после внутриматочных операций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 40 женщин, сред>
ний возраст которых составил 36,8±6,2 года с колебаниями от
20 до 55 лет. Всем пациенткам, включенным в исследование,
по различным показаниям в экстренном порядке проводили
следующие операции: раздельное лечебно>диагностическое
выскабливание слизистой оболочки канала шейки и полости
матки (20), гистероскопию (10), удаление тканей плодного
яйца (4), инструментальное удаление внутриматочного конт>
рацептива (6).

Больные были разделены на две группы. В первую груп>
пу (20 человек) вошли женщины, получавшие для превен>
тивной терапии комбинацию ципрофлоксацина с тинидазо>
лом в одной лекарственной форме (Ципролет А). Вторая
группа отобрана путем слепой выборки среди пациенток
групп высокого риска по развитию послеоперационных вос>
палительных осложнений (20 человек), получавшие тради>
ционную антибактериальную монотерапию.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

После выписки из стационара за пациентами осуществ>
ляли динамическое наблюдение в течение 3–4 мес. В этот пе>
риод проводили клиническое и лабораторное обследование,
включавшее диагностику ИППП, ультразвуковое исследова>
ние и оценку состояния мочевыделительной системы. За вре>
мя пребывания в стационаре и в течение ближайших 2 нед
после выписки ни у одной женщины, получавшей комбина>
цию ципрофлоксацин–тинидазол, не было отмечено воспа>
лительных заболеваний органов малого таза и мочевыводя>
щих путей.

Во второй группе у 1 больной на третьи сутки после вы>
скабливания полости матки развился эндометрит, что потре>

бовало смены антибиотика и проведения антибактериальной
терапии. Другие осложнения послеоперационного периода в
этой группе были представлены сальпингоофоритом (3 боль>
ных – 15%), циститом (2 – 10%).

Следует отметить, что все больные, получавшие Ципро>
лет А, соблюдали режим приема препарата. Только 4 женщи>
ны на фоне данного лечения отмечали тошноту и головную
боль (6,5%). Частота генитального кандидоза на фоне приме>
нения комбинации ципрофлоксацин–тинидазол  была мень>
ше в сравнении с традиционной антибиотикопрофилактикой
– 12,9% и 25,9% соответственно, и генитальный кандидоз ку>
пировался назначением антимикотических препаратов.

ВЫВОДЫ

Необходимость выделения группы больных, требующих
проведения превентивного лечения инфекционных заболева>
ний органов малого таза после хирургических вмешательств,
является подтвержденной. Терапия на ранних этапах разви>
тия инфекционного процесса особенно важна при экстрен>
ных внутриматочных вмешательствах. Фармацевтический
рынок предлагает большой выбор антибактериальных препа>
ратов, отличающихся как спектром действия, так и ценовыми
характеристиками. Комбинированные лекарственные сред>
ства, сочетающие фторхинолон и нитроимидазол в дозах, оп>
тимальных для использования как в амбулаторной, так и в
стационарной практике, несомненно, направлены на дости>
жение более стойкого терапевтического эффекта, в том числе
и на этапе превентивного введения. Традиционная антибио>
тикопрофилактика в данном случае малоэффективна, так как
не обеспечивает полноценной элиминации возбудителя из
очага хирургической агрессии. Эффективным средством для
превентивной терапии инфекционных осложнений у жен>
щин, перенесших внутриматочные операции, является ком>
бинация ципрофлоксацин–тинидазол, обеспечивающая со>
здание устойчивых бактерицидных концентраций в тканях,
активная как в отношении традиционных бактериальных па>
тогенов, так и в отношении возбудителей ИППП, обладаю>
щая высокой комплаентностью.

Проведенное исследование подтвердило обеспечение эф>
фективной профилактики послеоперационных гнойно>сеп>
тических осложнений у гинекологических больных исполь>
зованием комбинации ципрофлоксацин–тинидазол в пер>
оральной лекарственной форме. Отсутствие побочных эф>
фектов и значительное снижение экономических затрат под>
черкивает его преимущество перед проведением традицион>
ного курса профилактической антибактериальной терапии.

Раціональна антибіотикопрофілактика

інфекційно�запальних ускладнень після

внутрішньоматкових операцій

Ю.П. Вдовиченко, О.М. Гопчук

У статті представлена інформація про актуальність раціональної
антибіотикопрофілактики в гінекологічній практиці після
внутрішньоматкових операцій з використанням широко доступ>
них та ефективних засобів, що поєдналися в одній лікарській
формі.
Ключові слова: тинідазол, ципрофлоксацин, лікування, профілак�
тика, внутрішньоматкові операції.

Rational antibioticprophylactice after intrauterine

surgery 

U. Vdovichenko, E. Gopchuk

The article presents an information about rational antibioticprophy>
laxis in gynecological practice with the use of widely available and
highly effective substances, combined in one drug.
Key words: tinidazole, ciprofloxacin, treatment, prevention,
intrauterine surgery.
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У статті висвітлені нові підходи до ДНК-діагностики
папіломавірусної інфекції у жінок репродуктивного віку
при запальній та незапальній хворобі шийки матки. Вияв-
лено різні типи вірусів папіломи людини, які вражають
генітальний тракт, одночасне контамінування декількома
типами вірусів при патології шийки матки та залежність
клінічної картини від кількісного навантаження вірусу
папіломи. Досліджено, що за допомогою системи Квант
21 в режимі реального часу можливо проводити не лише
якісну ДНК-діагностику, а й кількісне визначення 21-го
типу папіломавірусів, що вражають генітальний тракт, та
проконтролювати правильність забору матеріалу. Дове-
дено, що запропонований новий підхід до ДНК-діагнос-
тики папіломавірусної інфекції в режимі реального часу
можливо використовувати при запальній та незапальній
хворобі шийки матки, а враховуючи отримані результати
можна правильно розробити тактику лікування та дис-
пансерного спостереження хворих. 
Ключові слова: запальна та незапальна хвороба шийки
матки, папіломавірусна інфекція, Квант 21, полімеразна
ланцюгова реакція.

Папіломавірусна інфекція є достатньо поширеним за>
хворюванням з великою контагіозністю серед жіночо>

го населення України репродуктивного віку та фоновою і
передраковою патологією шийки матки [1, 2]. Вважають,
що даний вірус є найпоширенішим серед інфекцій, які пе>
редаються статевим шляхом (ІПСШ) [4]. За даними
ВООЗ на даний час у світі близько 20 млн людей інфіко>
вані вірусом папіломи людини (ВПЛ), принаймні 50% сек>
суально активних чоловіків і жінок були інфіковані ВПЛ в
якийсь момент їхнього статевого життя [6, 7].

На сьогодні відомо вже більше 120 типів папіло>
мавірусів, виявлених у людини, – при цьому 34 типи вра>
жають сечостатеві органи і відповідно передаються стате>
вим шляхом.

Однак на відміну від інших інфекцій, які призводять
до генітальних захворювань, папіломавіруси є такими, що
спричинюють розвиток доброякісних та злоякісних 
пухлин.

У зв’язку з цим є зрозумілим не тільки біологічний і
медичний інтерес до папіломавірусів, але і сприйняття цієї
групи вірусів як соціально значущих агентів, причетних до
смертельних захворювань в осіб молодого віку, а саме раку
шийки матки [14].

Можна вважати доведеним причинний зв’язок раку
шийки матки з певними типами ВПЛ. Деякі дослідники
вважають, що 10–15% усіх видів раку у людини пов’язані з
папіломавірусами [9, 11].

У той самий час зазначену патологію відносять до за>
хворювань, яким можна запобігти, а в разі своєчасної діаг>
ностики та адекватного лікування – досягнути повного
одужання пацієнтки. 

Важливе значення в розвитку клінічних проявів
папіломавірусної інфекції мають порушення клітинної та
гуморальної ланок імунної системи. С.І. Роговська та
співавтори (2005) зазначили зниження співвідношення
CD4+/CD8+лімфоцитів (імунорегуляторного індексу) за
несприятливого перебігу інфекції. На тлі хронічних за>
пальних процесів розвивається гіпореактивність, яка про>
являється значним зниженням здатності клітин крові
відповідати продукцією інтерферону на дію індукторів.
Порушення місцевого імунітету проявляються зниженням
кількості клітин Лангерганса та рівня основних сироватко>
вих імуноглобулінів, пригніченням активності натураль>
них клітин>кіллерів. У цервікальному слизу знижується
концентрація IgA, IgG і з’являються IgM. У разі прогресу>
вання інфекції також відбувається пригнічення рівня
апоптозу, що стає причиною бурхливої проліферації анап>
ластичних клітин. Гіперестрогенні порушення гормональ>
ного балансу також сприяють розвитку інфекції. Інтег>
рація вірусної ДНК у хромосому інфікованих клітин спри>
чинює високий стійкий синтез вірусного онкобілка Е7. Це
забезпечує проліферативну активність пухлинного клону
та пригнічення системи імунологічного нагляду [9, 10].

Відомо, що цитомегаловірус, вірус герпесу 2>го типу,
трихомонади, Neisseria gonorrhoeae, хламідії посилюють
диспластичні процеси на вульві, шийці матки. Тому
пацієнтки з різними клінічними проявами, характерними
для ІПСШ, потребують підвищеної уваги з боку
спеціалістів через ризик ураження шийки матки ВПЛ, на>
самперед його високоонкогенними типами. 

Залежно від послідовності нуклеотидів ДНК ВПЛ про>
нумеровані відповідно до порядку їх ідентифікації: ВПЛ 1>
го типу ідентифіковано 1>м; а ВПЛ 16>го типу 16>м по ра>
хунку тощо. 

Мішенню дії онкогенних типів ВПЛ є зона трансфор>
мації шийки матки. ВПЛ інфікує клітини базального шару в
стадії проліферації і відрізняється високим тропізмом до да>
ного типу клітин. Проникнення вірусу відбувається через
мікротравми (механічні, бактеріальні), коли їхня глибина
досягає базального шару епідермісу. Для виникнення
інфекційного процесу достатньо незначне вірусне наванта>
ження. Реплікація ДНК ВПЛ відбувається лише в базально>
му шарі, а в інших шарах вірус здатен тільки до персистенції.

У разі проникнення через мікротравми ВПЛ здатен
інфікувати стовбурові клітини базального шару, що при>
зводить до наявності постійного вогнища інфекції
епітеліальних клітин, які проходять потім послідовні
стадії диференціювання з персистивним репліковано неак>
тивним вірусом.

Унаслідок цього етапами інфекційного процесу є пер>
винна інфекція, персистенція вірусного геному в епісо>
мальній формі з продукцією вірусних частинок, полікло>
нальна інтеграція вірусної ДНК в клітинний геном,
індукція мутації в клітинній ДНК, що спричинює не>
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стабільність геному, селекцію клону клітин з мутантною
ДНК, котра містить інтегровану вірусну ДНК, активне
розмноження цього клону клітин і ріст пухлини.

Для діагностики ВПЛ використовують клініко>візуаль>
ний метод, що є основним для діагностики клінічних та
субклінічних проявів, цитологічний метод, звичайну та роз>
ширену кольпоскопію, полімеразну ланцюгову реакцію
(ПЛР) або DIGENE>test, імуноцитологічні методи для виз>
начення капсидного антигена ВПЛ, пап>тест, який є досить
інформативним при використанні нової класифікації за Бе>
тездом, електронно>мікроскопічні дослідження для визна>
чення зрілих віріонів у клітинах та гістологічне дослідження. 

Серед усіх наведених вище методів діагностики
найбільш інформативним залишається ПЛР>діагностика,
що дозволяє проводити скринінгові дослідження на на>
явність високо> і низькоонкогенних штамів ВПЛ, а також
генотипування ВПЛ. 

Існує багато сучасних методів ПЛР>діагностики для
виявлення ВПЛ, однак в останній час досить актуальним
залишається не лише якісний скринінг, але і кількісне на>
вантаження ВПЛ. Дану обставину і було покладено в осно>
ву діагностики папіломавірусної інфекції за допомогою
Кванта 21.

Мета дослідження: ДНК>діагностика, типування та
кількісне визначення ВПЛ за допомогою кванта 21 (HPV
КВАНТ 21; ДНК>технології) в режимі реального часу, а
також контроль забору матеріалу у пацієнток із запальною
та незапальною хворобою шийки матки. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження були включені 95 жінок репродуктив>
ного віку із патологією шийки матки: запальні зміни ший>
ки матки (ендо> та екзоцервіцити); ектропіон шийки мат>
ки; плоскі кондиломи шийки матки; цервікальна інтра>
епітеліальна неоплазія шийки матки легкого ступеня;
цервікальна інтраепітеліальна неоплазія шийки матки
помірного ступеня; цервікальна інтраепітеліальна неоп>
лазія шийки матки важкого ступеня. 

До комплексу обстежень було включено рутинний
гінекологічний огляд з одночасним забором матеріалу з ек>
зо> та ендоцервіксу для бактеріологічного та цитологічно>
го дослідження, звичайну та розширену кольпоскопію,
гістологічне дослідження біопсійного матеріалу за пока>
заннями.

Діагностика ВПЛ базувалась на принципі методу ПЛР,
з використанням процесу ампліфікації ДНК, що полягала
в повторюваних циклах: температурній денатурації ДНК,
відбитку праймерів з комплементарними послідовностями

Ìàë. 1. Âèÿâëåí³ ÂÏË ïðè ñèñòåì³ Êâàíò 21

Òàáëèöÿ 1
Òèïè â³ðóñ³â âèÿâëåí³ ïðè Êâàíò 21 òà ¿õ êë³í³÷íî çíà÷óùèé ïîêàçíèê
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і подальшою добудовою полінуклеотидних ланцюгів із да>
них праймерів Taq>полімеразою. 

Набір реагентів HPV КВАНТ 21 призначений для
діагностики, типування та кількісного визначення ДНК
ВПЛ низького онкогенного ризику (ВПЛ 6,11,44) серед>
нього та високого онкогенного ризику (ВПЛ 16, 18, 26,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73, 82). Особ>
ливостями набору є специфічність та контроль забору
матеріалу.

Дослідження проводили в першу фазу менструального
циклу (з 5>го по 15>й день), протягом 3 днів до обстежен>
ня не використовували жодних вагінальних препаратів та
спринцювання, були відсутні кров’янисті виділення з
піхви, протягом 24 год до дослідження відсутність стате>
вого акту, у пацієнток були відсутні будь>які катаральні
прояви.

Забір матеріалу проводили перед бімануальним обсте>
женням, попередньо видаливши стерильним ватним там>
поном слиз, запальний ексудат і обробивши щийку матки
стерильним фізіологічним розчином. При заборі матеріалу
з ендоцервіксу зонд вводили в канал шийки матки на
0,5–1,5 см, а при отриманні матеріалу із екзоцервіксу обе>
режно зскрібали ексфоліативний клітинний матеріал із
піхвової частини шийки матки, зони трансформації.

Зразки отриманого матеріалу транспортували в лабо>
раторію в замороженому вигляді. Замороження проводили
відразу після забору матеріалу. 

Отриманні результати обробляли за допомогою пакета
прикладних програм для статистичного оброблення
«Excel».

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дослідження за допомогою тест>систем Квант прово>
дили на базах Житомирського обласного онкологічного
диспансеру та Клінічного міського пологового будинку
№ 1 м. Вінниці. Обстеженню підлягало жіноче населення
репродуктивного віку даних регіонів із патологією шийки
матки. Об’єм обстеження кожної пацієнтки включав ру>
тинний гінекологічний огляд, цитологічне та бактеріос>
копічне дослідження, кольпоскопію (просту та розшире>
ну) та гістологічне обстеження (за показаннями). Конт>
роль забору матеріалу у всіх пацієнток досліджуваної гру>
пи був допустимим та гранично допустимим, що дозволяє
нам включити їх у групу спостереження. Вік хворих, у
яких проводили ДНК>діагностику ВПЛ за допомогою
тест>системи Квант 21 в режимі реального часу при пато>
логії шийки матки склав: до 20 років – 2 (2,2%) пацієнтки,

21–30 років – 35 (36,8%), 31–40 – 38 (40%), 41–50 –
14 (14,7%) та більше 51 року – 6 (6,3%). Тривалість захво>
рювання коливалась в межах від 2 до 7 років. Скарги на
періодичні виділення з піхви пред’являли 78 пацієнток, що
становить 82,1%. Обстеженню підлягали пацієнтки із та>
кими патологічними станами шийки матки: ендоцервіцит
виявлений у 35 жінок (36,9%), дисплазія легкого ступеня –
у 20 пацієнток (21,1%), дисплазія середнього ступеня – у
14 (14,7%), дисплазія важка – у 8 (8,4%), ектропіон – у
13 (13,7%), поліп каналу шийки матки – у 2 (2,1%) та лей>
коплакія лише у 2 (2,1%) пацієнток. При обстеженні ВПЛ
був виявлений у 55 жінок із патологією шийки матки, що
складає 57,9%. Серед них моноінфекція виявлена у 33
пацієнток (60%), поєднання двох типів папіломавірусів у
10 жінок (18,1%), поєднання трьох типів у 9 пацієнток
(16,6%), одночасна персистенція чотирьох типів вірусів у 2
жінок (3,6%) і поєднання п’яти серотипів виявлено у однієї
пацієнтки (1,7%). При проведенні даного дослідження
встановлено, що найбільш поширеними типами папіло>
мавірусів на території наших регіонів є 16>й тип – виявле>
ний у 18 обстежених жінок, 31>й тип – у 16 пацієнток та
52>й тип – у 15 хворих при фоновій та передраковій пато>
логії шийки матки. Одночасна персистенція 16>го та 31>го
типів виявлена у трьох жінок, а поєднання 16, 31>го та 
52>го типів у двох хворих (мал. 1, 2, табл. 1, 2).

ВИСНОВКИ

Система Квант 21 є високоінформативною сучасною
новою методикою ДНК>діагностики ВПЛ, що має великі
перспективи застосування при запальній та незапальній
патології шийки матки.

Ìàë. 2. ×àñòîòíèé àíàë³ç òèï³â â³ðóñó, âèÿâëåíèõ ñåðåä
95 îáñòåæåíèõ

Òàáëèöÿ 2
Ïîºäíàííÿ òèï³â â³ðóñ³â ïðè îáñòåæåíí³ æ³íîê ç

ïàòîëîã³ºþ øèéêè ìàòêè çà äîïîìîãîþ ñèñòåìè Êâàíò 21
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Перевагами даної методики є виконання їх в режимі ре>
ального часу, генотипування 21>го ВПЛ з його кількісним на>
вантаженням на організм та контроль забору біологічного ма>
теріалу. Квант 21 є зручним у використанні та не потребує
додаткових навичок при проведенні забору матеріалу.

Дану методику можна використовувати у жінок репро>
дуктивного віку, що мають суб’єктивні або об’єктивні симпто>
ми, пов’язані з урогенітальним трактом, жінок репродуктив>
ного віку, в яких цитологічно або гістологічно виявлено
цервікальну інтраепітеліальну неоплазію II, III ступеня важ>
кості, жінок репродуктивного віку, в яких протягом 1 року
періодично цитологічно виявлено цервікальну інтра>
епітеліальну неоплазію I ступеня важкості, для контролю
якості лікування цервікальної інтраепітеліальної неоплазії
різного ступеня важкості, лейкоплакії шийки матки та ерозії
асоційованих з ВПЛ, при кольпоскопічній картині гіперкера>
тозу та лейкоплакії, при ерозії шийки матки, що тривало не за>
гоюється, після кріодеструкції, ДТКонізації та лазерної вапо>
ляризації, за наявності поліпів шийки матки та їх рецидивів,
за наявності плоских та гострокінцевих кондилом зовнішніх
статевих органів, при незахищеному статевому акті з партне>
ром, що має кондиломи зовнішніх статевих органів, плану>
ванні вагітності, репродуктивних втратах, за наявності 3 і
більше статевих партнерів.

Современная ДНК�диагностика

папилломавирусной инфекции

С.И. Жук, А.Н. Кошмеринская, О.А. Таран

В статье освещены новые подходы к ДНК>диагностике папил>
ломавирусной инфекции у женщин репродуктивного возраста
при воспалительной и невоспалительной патологи шейки мат>
ки. Выявлены разные типы вирусов папилломы человека, кото>
рые инфицируют генитальный тракт, одновременное контами>
нирование несколькими типами вирусов при патологии шейки

матки и зависимость клинической картины от количественной
загрузки вируса папилломы человека.
Доказано, что при помощи системы Квант 21 в режиме реального
времени можно проводить не только качественную ДНК>диагно>
стику, но и количественное определение 21>го типа папиллома>
вирусов человека, которые инфицируют генитальный тракт, а
также проконтролировать правильность забора материала.
Установлено, что предложенный новый поход к ДНК>диагнос>
тике папилломавирусной инфекции в режиме реального време>
ни возможно использовать при воспалительной и невоспали>
тельний патологии шейки матки, а учитывая полученные ре>
зультаты можно правильно подобрать тактику лечения и дис>
пансерного наблюдения больных.
Ключевые слова: воспалительная и невоспалительная патоло�
гия шейки матки, папилломавирусная инфекция, Квант 21, поли�
меразная цепная реакция.

Modern DNA diagnosis of human papillomavirus

infection

S.I. Zhuk, A.M. Koshmerynska, O.A. Taran

The paper highlights new approaches to the DNA diagnosis of human
papillomavirus (HPV) infections in women of reproductive age in
inflammatory and non>inflammatory disease of cervix. Different types
of HPV viruses that affect genital tract, simultaneous contamination
with several types of viruses in cervical pathology and dependence of
clinical picture on quantitative load of papillomavirus. The researched
proved that with the help of quantum 21 in real time it is possible to
carry out not only high>quality DNA diagnostics but also quantitative
determination of 21 type of papilloma viruses that affect genital tract,
as well as to verify the reliability of material intake. It has been proved
that the new suggested approach to DNA diagnostics of papillo>
mavirus infection in real time can be used in inflammatory and non>
inflammatory disease of cervix; therefore taking into consideration the
obtained results it becomes possible to develop a profound treatment
strategy and clinical observation of patients.
Key words: inflammatory and non�inflammatory disease of cervix,
papilloma virus infection, quantum 21, polymerase chain reaction. 
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Áåðåìåííîñòü è ïàïèëëîìàâèðóñíàÿ èíôåêöèÿ
П.Н. Веропотвелян1, В.П. Лакатош2, И.В. Гужевская2, И.С. Цехмистренко3, С.П. Яручик4,

И.А. Полонец5

1 Республиканский центр медицинской генетики и пренатальной диагностики, г. Кривой Рог
2 Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев
3 Перинатальный центр, г. Киев
4 Городской онкологический диспансер, г. Кривой Рог
5 КУ «Криворожская городская поликлиника № 5» ДОС»

Вирус папилломы человека (ВПЧ) – возбудитель неко-
торых распространенных заболеваний женских половых
органов. В частности, его онкогенные типы вызывают
цитологические изменения эпителия шейки матки, ее ди-
сплазию и рак. В статье освещены вопросы патогенеза
ВПЧ-инфекции, представлены данные о разработанной
вакцине против ВПЧ, о методах лечения данной инфек-
ции.
Данные обзора литературы показывают высокую часто-
ту ПВИ у беременных, участие ВПЧ в процессах канце-
рогенеза. Субклинические формы инфекции так же, как
и CIN, должны быть вылечены еще до беременности. По-
этому с целью оптимизации прегравидарной подготовки
нами проведена комплексная (включающая иммунокор-
ригирующую, этиотропную) терапия пациенткам, стра-
дающим ПВИ на этапе планирования беременности.
В результате проведенных исследований можно сделать
вывод о высокой эффективности комплексного этиот-
ропного лечения (с включением Изопринозина и Альфа-
рекина) пациенток с патологией шейки матки, вызванной
ВПЧ, что подтверждено данными клинических, лабора-
торных и инструментальных методов исследования. 
Ключевые слова: беременность, папилломавирусная ин�
фекция, комплексная терапия, лечение, Изопринозин, Аль�
фарекин.

Инфекция, вызванная вирусом папилломы человека
(ВПЧ), в настоящее время является одной из наибо>

лее распространенных и социально значимых. Важность
данной проблемы обусловлена созданием при Всемирной
организации здравоохранения (ВОЗ) Центра по ВПЧ>ин>
фекции, задачей которого является анализ обновляющих>
ся данных и обобщение современной информации из раз>
ных стран по данной проблеме. Большинство женщин на
протяжении жизни инфицируются данным вирусом. Так,
например, до 82% пациенток считаются инфицированны>
ми уже через 2 года после сексуального дебюта [13, 23].

ВПЧ [26] – возбудитель ряда гинекологических забо>
леваний, в том числе остроконечных кондилом, дисплазии
шейки матки и ее рака (рис. 1). Термином «вирус папил>
ломы человека» обозначают группу из более чем 120 род>
ственных вирусов, приблизительно 30 из которых поража>
ют эпителий женских половых органов. Перечисленные
выше заболевания связаны с немногими из них. Всего 2
типа – 16 и 18 вызывают 70% случаев дисплазии 2/3 сте>
пени и рака шейки матки. Дисплазию 2/3 степени и неко>
торые варианты рака вульвы вызывает тип 16. Возбудите>
лями остроконечных кондилом в большинстве случаев яв>
ляются типы 6 и 11 ВПЧ. Типы этого вируса подразделя>
ют на онкогенные и неонкогенные. Например, типы 6 и 11
— возбудители остроконечных кондилом – относятся к не>
онкогенным.

В восточной Европе, по сравнению с Западной, регистри>
руется более высокая заболеваемость раком шейки матки
(РШМ) (30 897 и 12 744 соответственно) и инфицирование
ВПЧ (29,1% и 6,1% соответственно) [1, 2]. По современным
представлениям, в происхождении РШМ большую роль иг>
рают генетические и модификационные факторы. Последние
могут быть охарактеризованы как факторы внутренней сре>
ды (эндогенные) и внешней среды (экзогенные).

Инфицирование, вызванное ВПЧ, ассоциировано с ри>
ском возникновения цервикальных неоплазм и инвазив>

Ðèñ. 1. Òðåõìåðíàÿ ìîäåëü âèðóñà ïàïèëëîìû ÷åëîâåêà [29]

Òàáëèöà 1
Òèïû âèðóñà ïàïèëëîìû ÷åëîâåêà è âûçûâàåìûå èìè

çàáîëåâàíèÿ [28]
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ных опухолей [3, 4], а РШМ, согласно данным исследова>
телей, является одной из основных причин смерти моло>
дых женщин репродуктивного возраста, особенно в группе
пациенток моложе 29 лет. Как причина смерти женщин
моложе 30 лет РШМ составляет 8,5% [7]. ВПЧ является
также причиной дистрофических и злокачественных забо>
леваний вульвы и влагалища у женщин и полового члена у
мужчин [1, 8, 25].

По данным G. Clifford, вероятность самопроизвольной
элиминации ВПЧ при носительстве и возможность спон>
танной регрессии как субклинических. так и клинических
форм папилломавирусной инфекции (ПВИ), склоняет ряд
исследователей к наблюдательной тактике [9]. Однако
ВПЧ не считается нормальным представителем влагалищ>
ного биотопа [1, 10]. Известно, что беременность является
фактором риска развития ПВИ и способствует активной
репликации и персистенции ВПЧ. При этом латентная
форма ПВИ может перейти в субклинические и клиничес>
кие формы [2].

Клинические особенности ПВИ зависят от типа виру>
са (низко> и высокоонкогенный). У пациенток с высоко>
онкогенными типами (16>й, 18>й) проявления ПВИ лока>
лизуются преимущественно на шейке матки в виде плос>
кой кондиломы или развития цервикальной неоплазии.
При низкоонкогенных типах (6>й, 11>й) изменения на
шейке матки наблюдаются реже, а определяются в области
вульвы и влагалища и включают в себя разнообразные по
внешнему виду и размеру остроконечные, опухолевидные
и папуловидные образования, частота которых составляет
в Америке 699 на 100 000 населения, они являются причи>
ной 24 000 ежегодных визитов к врачу.

Е. Garbre и соавторы [14] установили, что в Германии
в 2006 г. частота генитальных кондилом среди женщин и
мужчин 22–29>летнего возраста составила 462 и 345 на
100 000 населения соответственно. В Англии и Уэльсе
(2000 г.) среди женщин 20–24 лет данный показатель со>
ставил 715 и 699 на 100 000 соответственно [15]. Стои>
мость лечения высока, эффективность неполная. J. Dillner
[16] в небольшой Швеции, например, выписывают ежегод>
но более 60 тыс. доз подофиллина и 15 тыс.доз имиквимо>
да, что подтверждает тяжесть бремени ВПЧ>инфекции.

В 2006 г. в практику введена вакцина против ВПЧ для
предупреждения вызванных этим вирусом гинекологичес>
ких заболеваний. В настоящее время применяют четырех>
валентную вакцину против типов 6, 11, 16 и 18. Согласно
недавно опубликованным результатам клинических испы>
таний, эффективность вакцинации близка к 100% [26]. Со>
гласно современным рекомендациям вакцинировать надо
всех девочек>подростков и молодых женщин. Рекоменда>
ции по применению четырехвалентной вакцины против
ВПЧ представлены в табл. 3 [27].

В этиологии респираторного рецидивирующего папил>
ломатоза во время беременности наиболее часто участвует
6>й и 11>й типы ВПЧ, которые известны как возбудители
генитального кондиломатоза. D. Parkin, F. Вгау [6] описа>
ны случаи, что ВПЧ способен поражать клетки трофобла>
ста, приводя к спонтанному аборту. Согласно публикаций
в литературе, нет единого мнения о влиянии ВПЧ на тече>
ние и исход беременности. Известно, что беременность яв>
ляется фактором риска развития ПВИ и способствует ак>
тивной репликации и персистенции ВПЧ. Результаты ис>
следования A.S. Schneider и соавторов (1987) свидетельст>
вуют, что частота развития ПВИ у беременных в среднем
в 10 раз больше того же количества у небеременных.

В отношении передачи вируса от матери плоду, как это
происходит до сих пор не ясно. Маловероятна передача
через кровь, так как ВПЧ лишь иногда обнаруживают в
лейкоцитах крови. Наиболее вероятна восходящая ВПЧ>
инфекция околоплодных вод и плаценты. Н. Зарoченцева
и соавторы [5] отмечают, что ВПЧ выявляют в амниотиче>
ской жидкости у беременных, которая определяет рост па>
пилломатоза гортани, бронхов у детей и свидетельствует
об инфицировании во время беременности. L. Medeiros и
соавторы [11] отмечают, что ДНК ВПЧ обнаруживается у
33% новорожденных в аспирате из носоглотки, а также в
амниотической жидкости у ВПЧ>позитивных женщин.

Папилломатоз респираторного тракта наиболее часто
имеет тяжелое течение у маленьких детей с наклонностью
к рецидивированию. Ch. Wolda и соавторы [12] отмечают,
что в 75–87% случаев признаки ювенильного респиратор>
ного папилломатоза регистрируются в первые 5 лет жиз>
ни, что, вероятно, связано с функциональной незрелостью
иммунной системы. Неоспоримую роль играют гормоны –
эстрогены и прогестерон увеличивают экспрессию ВПЧ в
цервикальном эпителии и приводит к клеточной пролифе>
рации и канцерогенезу, а во время беременности отмечает>
ся чрезвычайно высокий выброс половых гормонов.

Из>за усиления васкуляризации, активного метабо>
лизма в тканях, изменения микробиоценоза влагалища,
снижения компенсаторных возможностей систем иммуни>
тета повышается риск заражения и заболеваемость раз>
личными инфекциями. Во время беременности видимые
кондиломы часто рецидивируют, имеют тенденцию к раз>
растанию, становятся рыхлыми, могут достигать гигант>
ских размеров [5]. Число случаев передачи ВПЧ от матери
к плоду, по данным разных исследователей, колеблется от
4% до 87%, что зависит от чувствительности использован>
ных методов диагностики.

Òàáëèöà 2
Îïàñíîñòü ìàëèãíèçàöèè [28]

Òàáëèöà 3
Ðåêîìåíäàöèè Êîíñóëüòàòèâíîãî ñîâåòà Àìåðèêàíñêîé
êîðïîðàöèè àêóøåðîâ-ãèíåêîëîãîâ ïî èììóíèçàöèè

îòíîñèòåëüíî ïðèìåíåíèÿ ÷åòûðåõâàëåíòíîé âàêöèíû 
ïðîòèâ ÂÏ× [27]
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Особого внимания заслуживают исследования Н. За>
роченцева и соавторов [8], которые указывают на резуль>
таты обследования беременных с различными заболева>
ниями шейки матки, свидетельствующие, что ПВИ чаще
обнаруживается у пациенток с цервикальными интраэпи>
телиальными неоплазиями (CIN) (95,5%), у беременных с
осложненной эктопией (32,4%), с лейкоплакией (56%>),
после хирургического лечения CIN (42%>), с полипами
канала шейки матки (38,8%>). Целесообразно акцентиро>
вать внимание врачей, что даже при неизмененной шейке
матки ВПЧ выявляли у каждой третьей беременной
(34%). Результаты проведенных исследований свидетель>
ствуют, что цитологические признаки папилломавирусно>
го поражения шейки матки отмечаются у 12% беременных
с неизмененной шейкой матки только во II и III тримест>
рах беременности (табл. 4, рис. 2).

У беременных с осложненной эктопией койлоцитоз в
сочетании с дискератозом многослойного плоского эпите>
лия шейки в I триместре выявляется у 7,4%, во II тримес>
тре – у 29,9% и в III триместре – у 31,5%. У беременных с
полипами канала шейки матки цитологические признаки
папилломавирусного поражения шейки матки были обна>
ружены в 20,8% случаев.

После проведенного хирургического лечения CIN на
этапе прегравидарной подготовки и последующего наблю>
дения за этими пациентками отмечено, что число случаев
рецидивов CIN у них во время беременности составило
4% на фоне ПВИ (наличие койлоцитов) [8]. Авторы отме>
чают, что у беременных с лейкоплакией шейки матки кой>
лоциты при цитологическом исследовании определялись
в 56% случаев. Чаще всего признаки папилломавирусного
поражения шейки матки были обнаружены у беременных
с диагностированием CIN – в 73,3% и 77,7% случаев в I и
II триместрах беременности. 

Приведенные данные демонстративно свидетельству>
ют, что цитологический метод исследования в данный пе>
риод времени остается ведущим в диагностике заболева>
ний шейки матки. Однако до сих пор среди врачей сущес>
твует ошибочное мнение об опасности углубленного цито>
логического исследования шейки матки у беременных из>
за возможных осложнений. В то же время высокая выяв>
ляемость заболеваний шейки матки во время беременнос>
ти диктует необходимость обязательного цитологическо>
го исследования экто> и эндоцервикса у беременных при
постановке их на учет [8, 11].

Эти же авторы [8] выявили остроконечные кондиломы
вульвы и влагалища при проведении кольпоскопии у 62%
беременных. Поверхность кондилом была покрыта много>
слойным плоским эпителием и нередко кератинизирова>
на. Возникающие в ряде случаев в строме воспалительные
реакции, расстройство микроциркуляции и отек способ>
ствовали присоединению вторичной инфекции. У 53% бе>
ременных были обнаружены кондиломы шейки матки в
виде опухоли с почковидными сосочками. У 9% беремен>
ных наблюдались гигантские кондиломы наружных поло>
вых органов и влагалища размером до 7 см.

Проведя анализ многочисленных публикаций нами
установлено, что нет единого мнения о влиянии ВПЧ на
течение и исход беременности. Как известно, возникнове>
ние заболеваний шейки матки, влагалища и вульвы, про>
являющихся в локальных клеточных и гуморальных реак>
циях эпителия и стромы шейки матки, зависит от состоя>
ния местного иммунитета. Цервикальная слизь обеспечи>
вает фертильный и защитный аспекты функционирова>
ния шейки матки.

Иммунная система шейки матки представлена лимфо>
идными структурами, макрофагами стромальных тканей

Òàáëèöà 4
Ýòàïû ðàçâèòèÿ öåðâèêàëüíîé èíòðàýïèòåëèàëüíîé íåîïëàçèè

Ðèñ. 2. Ýòàïû ðàçâèòèÿ CIN [30]
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шейки матки, а также гуморальными факторами, проника>
ющими через сосудистую стенку и кровь, иммуноглобули>
нами классов А, М, G (IgA, IgМ, IgG) и секретируемым
местно sIgA.

Иммуноглобулины активизируют каскад компонентов
комплемента для уничтожения чувствительности микроор>
ганизмов, поглощение микроорганизмов фагоцитами [17].
Особенно выраженные изменения в содержании иммуно>
глобулинов всех изотипов были у беременных с CIN. На>
иболее характерными для них являлись крайне низкая про>
дукция IgA (2,2±0,5 мкг/мл) и высокий уровень IgM
(24,8±0,9 мкг/мл), который рассматривают как маркер вос>
паления. Средние уровни IgA составили 24,2±1,6 мкг/мл,
IgG – 1248,6±46,5 мкг/мл. У здоровых беременных уровень
sIgA составил 12,2±0,5 мкг/мл, IgA – 36,5±0,5 мкг/мл, IgM
– 2,6±0,5 мкг/мл и IgG – 456,5±35,5 мкг/мл. Полученные
результаты подтверждают связь между заболеваниями шей>
ки матки и нарушением местного иммунитета, что является
ведущим для выбора целенаправленной иммунокорригиру>
ющей терапии и свидетельствуют о том, что степень нару>
шения местного иммунитета прямо пропорциональна тяже>
сти заболевания матepи [8].

Принимая во внимание, что слизистая оболочка шейки
матки как пограничный барьер между верхним отделом ге>
нитального тракта и внешней средой, постоянно подверга>
ется воздействию повреждающих факторов. Среди послед>
них наиболее агрессивное антигенное воздействие на церви>
кальный слизистый покров оказывают возбудители инфек>
ции, передающиеся половым путем. В связи с чем ведение
беременных с ПВИ состоит в диагностике и лечении других
инфекций и дисбиоза влагалищного содержимого, проведе>
нии расширенной кольпоскопии, выявлении ДНК ВПЧ с
типированием, в цитологическом исследовании (РАР>тест). 

Следующим этапом является показание к наблюдению:
латентная или субклиническая форма ПВИ. Показания к
лечению: остроконечные кондиломы вульвы, влагалища,
шейки матки. Ведение беременных с CIN I заключается в
контрольно>выжидательной тактике: динамическое кольпо>
скопическое наблюдение с обязательным цитологическим
контролем, с окончательным лечением шейки матки после
родов. В случае наличия признаков ПВИ и CIN I–III прово>
дят противовоспалительное лечение, коррекция микробио>
ценоза влагалища, после лечения необходимо провести кон>
трольный РАР>тест. В тех случаях, когда после лечения ди>
агностируют признаки ПВИ, CIN II–III у беременных или
ухудшение результатов кольпоскопического или цитологи>
ческого исследования, необходима консультация онколога>
гинеколога, проведение биопсии шейки матки с последую>
щим гистологическим следованием. 

При выявлении CIN III в первую очередь необходима
консультация онколога>гинеколога, в случае выявления
CIN III в II–III триместрах возможно пролонгирование бе>
ременности при динамическом цитологическом и кольпос>
копическом контроле 1 раз в 3 нед с последующим лечени>
ем после родов [5, 8].

Биопсию шейки матки при беременности проводят в тех
случаях, когда диагностируется атипическая цитологичес>
кая или кольпоскопическая картина, подозрительная на рак
(неоднородная поверхность, экзофит, эрозия или изъязвле>
ния и атипичная васкуляризация). В тех случаях, когда не>
возможно увидеть кондиломы невооруженным глазом, но
имеется манифестация ВПЧ>инфекции в виде мелких па>
пиллом или цервикальной интраэпителиальной неоплазии,
ВПЧ>инфекция может быть установлена с помощью ацето>
уксусной пробы, кольпоскопии, биопсии и других инстру>
ментальных методов, что считается субклинической фор>
мой, и только при положительных результатах лаборатор>

ных анализов (ДНК>тест методом ПЦР или методом гиб>
ридного захвата – Digene>тест) – латентной формой. 

По поводу ведения таких пациенток существует много
различных противоположных мнений. Так, по рекоменда>
ции центров контроля болезней даже не рекомендуется при>
менять ацетоуксусную пробу, кольпоскопию и другие мето>
ды для скрининга субклинической формы ВПЧ в общей по>
пуляции или у пациенток с уже установленным диагнозом
ВПЧ>инфекции [18].

Лечение беременных, ассоциированных с ВПЧ, нужно
проводить дифференцированно по показаниям в любые
сроки, но предпочтительно в I триместре [19]. Перед ис>
пользованием деструктивных методов лечения рекоменду>
ется провести комплексное обследование, лечение сопут>
ствующих воспалительных заболеваний половых органов.
Для лечения остроконечных кондилом у беременных пред>
почтительным методом является радиоволновая терапия и
применение химических коагулянтов – солкодерма, трих>
лоруксусной кислоты. Возможно, применение лазерной те>
рапии, электрокоагуляции, хирургического метода. 

С позиции онкогинекологии наиболее приемлемым ме>
тодом является радиоволновой, так как весь удаленный ма>
териал доступен для гистологического исследования. Этот
метод принципиально отличается тем, что при проведении
лазерной и криодеструкции материал полностью отсутству>
ет; при электроножевом лечении происходит обугливание
тканей. Удаление крупных остроконечных кондилом вуль>
вы, влагалища и шейки матки проводят под местным обез>
боливанием радиохирургическим методом («Surgitron») с
использованием радиопетли в режиме «разрез и коагуля>
ция» (мощность 2–4 ед.), применение высокочастотных
волн (3,8 МГц) обеспечивает более щадящий разрез ткани и
позволяет удалять экзофитные образования бескровно, без>
болезненно, без травматизации окружающих тканей и полу>
чить полноценный материал для гистологического исследо>
вания.

В связи с риском неблагоприятного воздействия на плод
во время беременности противопоказан прием цитостатиче>
ских препаратов, которые, обладая антипролиферативной
активностью, способствуют разрушению клеток, воздей>
ствуя как на поврежденные, так и на здоровые клетки [8].

Для эффективного лечения при клинической манифес>
тации ВПЧ применяют иммунокорригирующую терапию –
это применение на сегодняшний день интерферонов
(ИФН) и их индукторов. ИФН – эндогенные цитокины, об>
ладающие противовирусными и иммуномодулирующими
свойствами. Авторы [2] сообщают, что имеются данные об
отличиях иммунного ответа при инфицировании высоко> и
низкоонкогенными типами ВПЧ. При наличии ВПЧ 16>го,
18>го типов отмечается снижение продукции > и >ИФН,
повышение концентрации сывороточного ИФН, спонтан>
ной продукции ИФН, приводящее к дисбалансу в клеточ>
ном иммунитете и, как следствие, к тяжелому течению забо>
левания.

Иммунокорригирующую терапию необходимо проводить
во второй половине беременности. Оптимальным препара>
том для иммунокоррекции при беременности является пре>
парат Виферон. Этот препарат содержит рекомбинантный 2>
интерферон, а также мембраностабилизирующие компонен>
ты – >токоферола ацетат и аскорбиновую кислоту. Виферон
является иммуномодулятором, влияющим на процессы диф>
ференцировки, рекрутирования, функциональную актив>
ность эффекторных клеток иммунной системы, а также эф>
фективность иммунного распознавания антигена и усиление
фагоцитарной и цитолитической активности. 

Для того чтобы избежать развития явлений рефрактер>
ности эффекторных клеток к действию ИФН, системное
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введение препарата должно быть прерывистым. Помимо
этого доказана протективная эффективность ИФН при за>
болеваниях, вызванных внутриклеточными микроорганиз>
мами>паразитами (хламидии, микоплазмы и др.). Очевидно,
эффект в данном случае также связан с подавлением синте>
за белков и активацией фагоцитоза.

Виферон обычно назначают интраректально в свечах в
дозе 150 000 или 500 000 МЕ 2 раза в день на протяжении 10
дней. Применение Виферона в комплексном лечении
ИППП у беременных оказывает положительное влияние на
состояние иммунитета и повышает эффективность проти>
вомикробной терапии.

При наличии урогенитальной инфекции антибиотико>
терапия проводят после 12 нед гестации. Коррекцию микро>
биоценоза влагалища у беременных осуществляют с помо>
щью эубиотиков. Метод родоразрешения у пациенток с
ПВИ решают индивидуально в каждом конкретном случае.
Это вызвано тем, что имеются исследования, свидетельст>
вующие о том, что абдоминальное родоразрешение не сни>
жает риск инфицирования плода (N. Sedlacek, S. Lindheim и
соавт., 1989), описаны случаи рождения детей путем кесаре>
ва сечения с папилломатозом гортани.

Литературные данные наглядно показывают высокую
частоту ПВИ у беременных, участие ВПЧ в процессах кан>
церогенеза. Вот поэтому необходима оптимизация прегра>
видарной подготовки пациенток, включающая комплексное
обследование с целью выявления ВПЧ, проведение его ти>
пирования, а также лечение ВПЧ>ассоциированных заболе>
ваний на этапе планирования беременности [5, 8]. Поэтому
проведена прегравидарная комплексная (включающая им>
мунокорригирующая, этиотропная) терапия пациенткам,
страдающим ПВИ, планирующих беременность.

Цель – изучить возможность иммунокорригирующей
терапии у данной категории пациенток.

Согласно публикаций, вирусная инфекция приводит к
запуску многостадийного процесса трансформации. ВПЧ
является ведущим, но не существенным фактором влага>
лищного канцерогенеза. Кофактором может быть дисбиоз
влагалища, при котором основное патогенное воздействие
оказывают никрозамины, вырабатывающиеся в процессе
жизнедеятельности анаэробных микроорганизмов.

По мнению С. Роговской [20], вагинальный дисбиоз и
ПВИ ведут к снижению выработки IgA, что в сочетании с
кофакторами канцерогенеза способствует персистенции
ВПЧ, увеличению площади атипичного со сниженной кон>
центрацией гликогена эпителия шейки матки, что, в свою
очередь, еще больше снижает секрецию IgA и усугубляет
влагалищный дисбиоз.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводили 57 пациенткам репродуктив>
ного возраста от 19 до 37 лет, составивших основную (пер>
вую) группу и получавших иммунокорригирующую и про>
тивомикробную терапию. Группа сравнения (вторая) соста>
вила 37 человек; получала такое же лечение, но без иммуно>
корригирующей терапии (Альфарекина, Изопринозина).
Группа контроля состояла из 25 практически здоровых па>
циенток, отобранных при целевых профилактических осмо>
трах. При обследовании отбирали тех пациенток, у которых
при сборе анамнеза были выявлены факторы риска разви>
тия РШМ: пациентки с ранее проведенным неэффективным
лечением; перенесшие 4 аборта и более; с травмами шейки
матки в родах; деформированной, рубцово>измененной
шейкой матки; с ранним началом половой жизни (с 14 до 17
лет); часто меняющие половых партнеров; перенесшие вене>
рическое заболевание (гонорея, сифилис и другие заболева>
ния, передающиеся половым путем). Пациенток с наруше>

ниями функции печени, почек, изменениями в свертываю>
щей системе крови или получавших какую>либо иммуноте>
рапию в течение предшествующих 6 мес в исследование не
включали.

Всем пациенткам проводили комплексное обследование
информативными методами диагностики, включавшими:
клиническое, бактериоскопическое, микробиологическое,
онкоцитологическое, гистологическое, иммунологическое,
биохимическое, молекулярно>генетическое (ПЦР>диагнос>
тика HPV 16>й или 18>й тип) исследование. Проводили
УЗИ и кольпоскопию. Материалом для выделения и после>
дующей амплификации ДНК ВПЧ послужили соскобы эпи>
телия канала шейки матки, взятые одноразовыми цитощет>
ками в 1>ю фазу менструального цикла. В качестве метода
выявления, дифференциации и количественного определе>
ния ДНК ВПЧ высокого канцерогенного риска (ВКР) ис>
пользовали ПЦР в режиме реального времени при помощи
диагностических наборов: амплификатор «Терцик», НПФ
«ДНК>технология» (Россия), флуоресцентный ПЦР>детек>
тор «Джин», НПФ «ДНК>технология» (Россия), люминес>
центный анализатор «Ала 1/4», BIOSAN (Латвия). Тест>си>
стемы: АплиСенс (Россия).

Наряду с клиническими, иммунологическими исследо>
ваниями проводили комбинированную высокоразрешаю>
щую трансабдоминальную и трансвагинальную эхографию
(конвексные датчики 2–5 МГц; 5–9 МГц) с помощью УЗ>
системы экспертного класса «Voluson>730 Pro» «GE»
(США), «Medison X>8» (Корея).

Микробиологическое исследование проведено методом
ПЦР всем пациенткам на наличие Chlamydia trachomatis,
Mycoplasma hominis и genitalium, Ureaplasma urealyticа,
Neisseria gonorrhoeae, Tricnomonas vaginalis, Herpes simplex
virus тип 1 и 2, Cytomegalovirus, HPV тип 16, 18, 31, 33, 35,
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 (генотип R>t), Gardnerella vaginalis,
Candida albicans.

Микроскопии подвергались нативные, а также окрашен>
ные по Граму и метиленовым синим мазки соскобов влага>
лища и канала шейки матки. Для подтверждения этиологи>
ческой роли грибов рода Candida в патологическом процес>
се проведено культуральное исследование на 5% кровяном
агаре и среде Сабуро с последующей идентификацией гри>
бов. Диагностическим считали титр 103 КОЕ/мл и выше.
Для установления диагноза бактериального вагиноза (БВ)
были использованы критерии Amsel.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Обследованные нами пациентки в большинстве случаев
жалоб не предъявляли, за исключением 7 пациенток из 
57 первой и 5 из 37 второй группы, которые отмечали зуд,
жжение и выделения из половых путей. При оценке репро>
дуктивного анамнеза у 94 женщин обеих групп (57 первой и
37 – второй) установлено большое число медицинских
абортов – 16. Самопроизвольные выкидыши отмечались у
10 пациенток.

Первородящих было 9, в пубертатном возрасте – 3, по>
вторнородящих – 3 женщины. Первичное бесплодие отме>
чено у 11, вторичное – у 19. Регулярный менструальный
цикл установлен у 41, предменструальные мажущие кровя>
нистые выделения в течение 2–3 дней – у 15 женщин и пос>
тменструальные мажущие кровянистые выделения до 3
дней наблюдались у 3 пациенток.

Из 94 пациенток у 55 первой и у 37 второй группы выяв>
лена CIN I–II степени (легкая и умеренная степень диспла>
зии) при цитологической верификации диагноза, у которых
при ПЦР>диагностике выявлена ВПЧ>инфекция (16>й
и/или 18>й тип), а при этом при экзофитных формах пато>
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логии были выделены вирусы типов 6 и 11; при субклиниче>
ских – вирусы типов 6, 11, 16, 18, 31, 35, 39, 45. Из 57 паци>
енток первой группы у двух обнаружена CIN III (тяжелая
степень дисплазии с морфологической верификацией диа>
гноза), у которых при ПЦР>диагностике был выявлен ВПЧ.

Проводили кольпоскопическое исследование, взятие
материала для бактериологического исследования флоры
влагалища и определения его чувствительности к антибио>
тикам, а также для ПЦР>диагностики. Затем, как описыва>
лось раннее, проводили взятие материала для цитологичес>
кого исследования (экзоцервикс и канал шейки матки). При
инфицировании ВПЧ определяется койлоцитарная атипия
в эпителиальных клетках.

Койлоцит возникает в результате внедрения вирусов в
клетку с дальнейшей их репродукцией и является специфи>
ческой маркерной клеткой многослойного и промежуточно>
го слоев. Данная клетка, как правило, определяется при до>
брокачественных процессах, которые ассоциированы с экзо>
фитным проявлением ВПЧ>инфекции и при легкой степени
дисплазии [21]. Во всех случаях проводили прицельную би>
опсию. Кроме того, для выявления онкологического риска
мы определяли у всех пациенток концентрацию онкомарке>
ров СА>125, НЕ>4 в плазме периферической крови, уровень
которых оставался в пределах референтных величин у паци>
енток обеих групп.

При изучении иммунологических аспектов – в пределах
нормы оставалась концентрация IgM, уровень IgG имел
тенденцию к повышению. Наши исследования показателей
клеточного и гуморального иммунитета выявили следую>
щие изменения: у пациенток с ВПЧ наблюдается достовер>
ное снижение общего числа Т>клеток и их субпопуляций.
Более того, число СД>5>позитивных менее 850–900 в 1 мкл
и СД>4>позитивных Т>хелперов/индукторов менее 550–600
в 1 мкл (ниже границы нормальных значений) можно рас>
сматривать как дефицит >клеточной популяции. Число
СД>8>позитивных клеток (Т>супрессоров/цитогенетичес>
ких клеток) находится на нижней границе нормы, кроме то>
го, у них отмечается и дефицит >клеточной популяции. Ко>
личество натуральных СД>16 не выходит за пределы нор>
мальных значений.

Всем 57 пациенткам первой группы проводили ком>
плексную поэтапную иммунотерапию препаратом Альфа>
рекин (Украина) – внутримышечно и 1 млн под слизистую
оболочку шейки матки. Курс – 10 дней. Интерфероны яв>
ляются основными факторами неспецифической противо>
вирусной защиты и медиаторами межклеточного взаимо>
действия. Индукторы интерферонов имеют ряд преиму>
ществ: они хорошо растворяются в биологических жидко>
стях, имеют высокую биодоступность, сочетаются с други>
ми препаратами, используемыми для лечения воспали>
тельных заболеваний, обеспечивая при этом эффект си>
нергизма [22].

После окончания лечения Альфарекином начинали вто>
рой этап в течение 10 дней противовирусным препаратом
Изопринозин («ТЕВА», Венгрия) по 500 мг в каждой таблет>
ке; назначали по 2 таблетки 3 раза в день после еды. Меха>
низм действия Изопринозина состоит в подавлении реплика>
ции ДНК и РНК вирусов посредством связывания с рибосо>
мой противовирусного действия. Препарат обладает иммуно>
модулирующим свойством за счет комплекса инозима, что
повышает его доступность для лимфоцитов. Препарат стиму>
лирует неспецифический иммунитет, усиливает продукцию
интерлейкинов, повышает синтез антител, стимулирует хе>
мотоксическую и фагоцитарную активность моноцитов, мак>
рофагов и полиморфно>ядерных клеток.

Согласно фармакокинетическим данным известно, что
максимальная концентрация Изопринозина достигается че>

рез 1 ч после приема 1,5 г препарата. Первый период полу>
выведения (50 мин) связан с образованием мочевой кисло>
ты. Второй период полувыведения продолжается 3–5 ч, при
этом образовавшиеся метаболиты выводятся почками. Во
время приема Изопринозина нельзя принимать иммунодеп>
рессанты и другие аналогичные препараты, а также лекар>
ственные вещества, обладающие нефротоксическим дей>
ствием.

Учитывая выявление смешанной флоры влагалища,
Изопринозин назначали в комбинации со следующими пре>
паратами в зависимости от бактериологической чувстви>
тельности микробной флоры: 

> Юнидокс>Солютаб (Нидерланды) по 100 мг 2 раза в
день;

> Эфлоран (Словения) по 400 мг 2 раза в день;
> Флуконазол 150 мг, вторая таблетка через 72 ч, а затем

по 50 мг ежедневно;
> Цитеал 1:10 – спринцевание утром и Гинофлор (произ>

водство Швейцария или Германия) по одной влагалищной
таблетке перед сном. Весь курс второго этапа продолжи>
тельностью 10 дней.

В течение 20 дней пациентки получали препарат Би>
фи>Форм (производство Ferrosan A/S, Sydmarken 5,
DK>2860 Soeborg, Denmark) по 1 капсуле два раза в
день, для профилактики и лечения дисбактериоза ки>
шечника разной этиологии во время лечения антибиоти>
ками, противовирусными препаратами и другими. Так>
же назначали Эссенциале в течение 30 дней по 2 капсу>
лы 2 раза в день.

После окончания иммунной и этиотропной терапии
первого и второго этапа лечения, не включая Эссенциале,
через 10–12 дней проводили контрольное исследование на
вирусоносительство, цитологическое исследование флоры
влагалищного содержимого, кольпоскопию.

Для 17 пациенток терапия оказалась неэффективной (у
которых при ПЦР>диагностике был выявлен ВПЧ).

Этим 17 женщинам, учитывая высокий канцерогенный
риск HPV 16>18, после 2>недельного перерыва повторно
проводили следующий курс лечения, а именно: альфареки>
нотерапию по 3 млн внутримышечно в течение 10 дней, а
также назначали тампоны с фторурацилом и с мазью Лево>
меколь или календулы, или актовегином.

Фторуроцил (Дарница, Украина) из группы антимета>
болитов – аналог пирамидина. Белый или белый с желтова>
тым оттенком кристаллический порошок, мало растворим в
воде, очень мало – в спирте. Противоопухолевая актив>
ность препарата определяется его превращением в опухо>
левых клетках в 5>фтор>2>дезоксиуридин>5>монофосфат,
являющийся конкурентным ингибитором фермента тими>
дилатсинтетаза, принимающего участие в синтезе нуклеи>
новых кислот.

Методика применения тампона: внутрь тампона вво>
дится 5 мл 2,5–5% раствора (50 мг) фторуроцила; на боко>
вую часть тампона накладывают мазь Левомеколь. Затем
тампон вводят во влагалище прицельно, к шеечному отделу
матки продолжительностью до 3–4 ч. Курс терапии – 2 нед.
Лечение на фоне иммуномодуляторов: эхинацея компози>
тум С 2,2 мл 1 инъекция в 3 дня, курс – в пределах 4–5
инъекций. 

После окончания данной терапии с включением имму>
номодуляторов вновь назначали в течение 10 дней Изопри>
нозин в той же дозе.

Всем 55 пациенткам после этиотропной терапии и от>
сутствии HPV (при ПЦР>диагностике нормализация фло>
ры влагалища) производили кольпоскопию, цитологичес>
кое исследование материала и операцию – криодекструк>
цию, лазерную вапоризацию шейки матки.
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Контрольное обследование проводили каждые 2 мес в
течение 6 мес. Побочных эффектов от проводимого поэтап>
ного лечения у пациенток не наблюдалось.

У двух женщин с CIN III степени тяжести спустя 5 мес
при ПЦР>диагностике был выявлен вновь HPV тип 16 (вы>
сокого канцерогенного риска), повторно произведено: раз>
дельное диагностическое выскабливание стенок полости
матки с последующим гистологическим исследованием со>
скоба; Cancer in situ не обнаружен, патология шейки матки
оставалась та же – CIN III (тяжелая степень дисплазии).
Этим пациенткам репродуктивного возраста (35–37 лет),
состоявшем в бесплодном браке, вновь был назначен 3>й
курс противовирусной терапии Изопринозином. После
окончания данной терапии проводили контрольное иссле>
дование, где атипических клеток не выявлено. Данным па>
циенткам проведена операция электроконизации шейки
матки.

Проведенная комплексная поэтапная терапия способ>
ствовала увеличению до нормальных значений общего ко>
личества Т>лимфоцитов и значительному повышению по>
пуляции СД4, СД8, отмечалась тенденция к увеличению ко>
личества >клеток. В сыворотке периферической крови вы>
явлено достоверное повышение концентрации IgA и тен>
денция к повышению уровня IgG.

У всех 57 женщин первой группы с HРV при исследова>
нии слизи канала шейки матки, по сравнению с 37 пациент>
ками второй группы, установлено положительное влияние
комплексной терапии, значительное увеличение числа Т>
хелперов (СД4) и Т>супрессоров (СД8); также повышались
уровни IgA в цервикальной слизи. Наши результаты иссле>
дования сходны с работами других авторов [24].

У пациенток второй группы, не получавших Альфаре>
кин и Изопринозин, эффективность наступила только у
2 (5,4%), у которых не обнаружена ПВИ и существенных из>
менений иммунного статуса у остальных 35 женщин не вы>
явлено. Следовательно, комплексное поэтапное этиотроп>
ное лечение с обязательным включением иммунных и про>
тивовирусных препаратов является высокоэффективным и
может широко применяться при патологии шейки матки,
вызванной ВПЧ.

ВЫВОДЫ

Таким образом, согласно множественным публикациям,
сохраняющаяся высокая частота патологических состоя>
ний, индуцируемых ПВИ шейки матки, склонность к дли>
тельному, рецидивирующему течению, возможность злока>
чественной трансформации, делает весьма актуальным дан>
ную проблему. При внутрисемейном регулировании рожда>
емости (планирование беременности) субклинические фор>
мы инфекции так же, как CIN, должны быть вылечены еще
до беременности.

Наряду с комплексной поэтапной терапией целесооб>
разно проводить криодекструкцию или, безусловно, лазер>
ную вапоризацию, в некоторых случаях по индивидуаль>

ным показаниям – диатермоконизацию шейки матки. Пол>
ностью излечить пациентку от вирусоносительства не пред>
ставляется возможным, поэтому адекватная прегравидар>
ная подготовка является достаточной мерой профилактики
обострения ПВИ при беременности [8]. Носительство ВПЧ
не является противопоказанием к беременности.

Вагітність і папіломавірусна інфекція

П.М. Веропотвелян, В.П. Лакатош, 

І.В. Гужевська, І.С. Цехмістренко, С.П. Яручик,

І.А. Полонець

Вірус папіломи людини (ВПЛ) – збудник деяких поширених за>
хворювань жіночих статевих органів. Зокрема, його онкогенні ти>
пи спричинюють цитологічні зміни епітелію шийки матки, її ди>
сплазію і рак. У статті висвітлені питання патогенезу папіло>
мавірусної інфекції (ПВІ), наведені дані про розроблену вакцину
проти ВПЛ, про методи лікування даної інфекції.
Дані огляду літератури свідчать про високу частоту ПВІ у
вагітних, участь ВПЛ у процесах канцерогенезу. Субклінічні
форми інфекції також, як і СІN, мають бути вилікуваними ще до
вагітності. Тому з метою оптимізації прегравідарної підготовки
нами проведена комплексна (яка включала імунокоригувальну,
етіотропну) терапія пацієнткам, що страждали на ПВІ на етапі
планування вагітності.
У результаті проведених досліджень можна зробити висновок
про високу ефективність комплексного етіотропного лікування
(з включенням Ізопринозину та Альфарекіну) пацієнток з пато>
логією шийки матки, яка спричинена ВПЛ, що підтверджено да>
ними клінічних, лабораторних та інструментальних методів
дослідження.
Ключові слова: вагітність, папіломавірусна інфекція, комплексна
терапія, лікування, Ізопринозин, Альфарекін.

Pregnancy and pappilomavirus infection

P.N. Veropotvelyan, V.P. Lakаtosh,

I.V. Guzhevskaya, I.S. Tsekhmistrenko,

S.P. Yaruchik, I.A. Polonec 

VPH is an agent of some widespread diseases of female genitals. In
particular, its oncogenial types cause cytological changes of uterus
neck’ epithelium,its dysplasia and cancer. In the article points of
VPH infection pathogenesis are given, data about a developed
vaccine for VPH are represented, as well as methods to cure the
infection.
The data of the literature view show a high VPH rate in the pregnant,
a role of VPH in the processes of cancerogenesis. Subclinical forms of
the infection as well as CIN must be cured prior the pregnancy. Thus,
to optimise pregravidary preparation we have performed a complex
(including immunocorrective, ethiotropic) therapy of the patients
who suffer from VPH on the stage of a pregnancy planning.
As a result of the performed investigations the following conclusion
can be made: a complex ethiotropic treatment (including
«Isoprinosin» and «Alferekin») is highly effective in the patients with
uterus neck’ pathology caused by VPH which is proved by the data of
the clinical, laboratory and instrumental methods of investigation.
Key words: pregnancy, human papillomavirus infection, combination
therapy, treatment, izoprinozin, Alfarekin.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Воспалительные процессы в ор(
ганизме беременных женщин на
ранних сроках повышают риск раз(
вития аутизма у детей. Показате(
лем системного воспаления высту(
пает уровень С(реактивного белка.

Риск аутизма увеличивался на
43%(80%, если уровень С(реак(
тивного белка (СРБ) был повы(
шен. Гиперактивный иммунный
ответ может изменить развитие
центральной нервной системы у
плода. Повышение СБР является

сигналом о вирусной или бакте(
риальной инфекции. Чем выше
уровень С(реактивного белка у
матери, тем выше риск аутизма у
ребенка. Однако подавляющее
большинство матерей с повы(
шенным уровнем СРБ родят здо(
ровых детей. "Мы знаем мало,
чтобы сделать анализ беремен(
ных женщин на СРБ обязатель(
ным, однако меры предосторож(
ности для предотвращения ин(
фекции во время беременности

могут быть важными", ( говорят
авторы исследования.

Будущие исследования помо(
гут определить, как инфекции и
другие воспалительные процес(
сы, а также иммунные реакции
организма взаимодействуют с
генами, повышая риск аутизма и
других расстройств нервной сис(
темы. Полученные знания позво(
лят разработать новые методы
профилактики.

Источник: Medicalxpress 
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У статті розглянуті питання ефективності етіотропного
лікування генітального герпесу. На тлі терапії валацик-
ловіром відбувається прогнозований регрес клінічної симп-
томатики захворювання, а також нормалізація роботи імун-
ної системи, про що свідчить відновлення показників
клітинної та гуморальної ланок. Препарати порівняння про-
явили високий профіль безпеки, тому всі пацієнтки добре
перенесли лікування і не було відзначено будь-яких
побічних ефектів. Терапія валацикловіром дозволяє підви-
щити якість життя пацієнток, відновити їхню соціальну
адаптацію та гармонію сексуальних стосунків.
Ключові слова: генітальний герпес, Герпевал, валацикловір,
лікування.

Генітальний герпес (ГГ) є однією з найбільш соціально значу>
щих проблем у клінічній практиці дерматовенерологів, аку>

шерів>гінекологів, урологів. Число хворих на ГГ за останні
10 років збільшилося на 30%. Основна роль в етіології ГГ нале>
жить вірусу простого герпесу (ВПГ) 2>го типу (ВПГ>2), але
збудниками цієї патології можуть бути і ВПГ 1>го типу (ВПГ>1),
і комбінація обох типів ВПГ. Поширеність ВПГ>2>інфекції в по>
пуляції коливається від 7% до 40% і в середньому становить
20%. Однак тільки у 5% інфікованих спостерігаються клінічні
прояви ГГ, в інших випадках він перебігає субклінічно або без>
симптомно. ВПГ>1 інфіковано понад 90% дорослого населення
планети, а первинне інфікування відбувається ще в період ново>
народженості і в ранньому дитинстві, переважно повітряно>кра>
пельним шляхом. Є дані про те, що до 5>річного віку близько
60% дітей, а до 15 років – майже 90% дітей і підлітків вже інфіко>
вані вірусом герпесу. Наявність антитіл до ВПГ>1 збільшує час>
тоту безсимптомного перебігу інфекції ВПГ>2. Передача ВПГ>2
відбувається в основному статевим шляхом (через слизові обо>
лонки статевих органів), можливий також контактний шлях пе>
редачі, вхідними воротами при цьому є ушкоджена шкіра [1–4].

ГГ спостерігається у всіх популяційних групах, найвищу
захворюваність реєструють у людей віком 20–29 років, а дру>
гий пік припадає на вік 35–40 років. Розвиток герпетичного
процесу залежить від ступеня інфікованості організму і стану
імунного статусу. Загострення можуть повторюватися з
різною частотою: легкий ступінь характеризується рідкими ре>
цидивами (1–2 рази на рік) і ремісією не менше 6 міс; середня
тяжкість захворювання – 3–5 рецидивів на рік з тривалістю
ремісії 3 міс; важкий перебіг – 6 і більше рецидивів на рік з
ремісією від декількох днів до 6 тиж.

За клінічною картиною ГГ поділяють на такі типи:
• перший клінічний епізод первинного ГГ;
• перший клінічний епізод при існуючому ГГ;
• рецидивний ГГ (РГГ);
• атиповий ГГ;
• безсимптомний ГГ.
При першому клінічному епізоді первинного ГГ пацієнт

раніше ніколи не відзначав у себе його симптомів, а в його
крові відсутні антитіла до ВПГ. При цьому типі захворювання
клінічні прояви найбільш виражені. Інкубаційний період три>
ває в середньому близько 1 тиж. Клінічно даний тип характе>
ризується появою згрупованих болючих пухирців, розташова>
них в ділянці зовнішніх і внутрішніх статевих органів. Нові ви>
сипання можуть з’являтися до 10>го дня від початку захворю>

вання. Пухирці перетворюються на пустули, які розкривають>
ся з утворенням виразок. Навколо виразок залишаються сіру>
ваті кірочки, що вкривають стінки пухирців. У деяких хворих
відзначають гарячковий стан, головний біль, загальну
слабкість. Загоєння відбувається на 15–20>й день.

У жінок найчастіше уражаються соромітні губи, вхід у
піхву, гирло сечівника, але можуть виникати й екстра>
генітальні ураження промежини, періанальної ділянки, стегон
і сідниць, причому у 70–90% жінок діагностують цервіцит.

Первинний герпетичний вульвовагініт характеризується
розвитком вираженого набряку і гіперемії великих і малих со>
ромітних губ, піхви, ділянки промежини.

У чоловіків у запальний процес, зазвичай, залучається го>
ловка, крайня плоть, шкіра статевого члена, калитки, рідше –
внутрішня поверхня стегон і сідниць. Перший епізод первин>
ного ГГ у жінок, як правило, перебігає більш гостро і тривало в
порівнянні з чоловіками.

При РГГ реактивація процесу відбувається, зазвичай, в
перші кілька місяців після первинного епізоду захворювання.
Прояви РГГ можуть бути різними: від безсимптомного
виділення вірусу або легких симптомів до дуже болючих злив>
них виразок з чіткими краями.

Провокувальними факторами рецидивів часто виступають
інші інфекційні захворювання, що супроводжуються лихоман>
кою, тривале переохолодження, УФ>опромінення, психічні
або фізичні стреси, гострі дисфункції або циклічні (менстру>
ації) зміни гормонального статусу. Важливо мати на увазі, що
при РГГ виділення вірусу триває не менше 4 днів.

Діагноз «атиповий ГГ» встановлюють у тих випадках, коли
специфічні прояви ВПГ>інфекції статевих органів приховані
симптоматикою супутніх місцевих інфекційних захворювань,
наприклад, кандидозу. 

Безсимптомний ГГ характеризується реактивацією ВПГ
без розвитку симптомів захворювання. Незважаючи на те, що
кількість вірусних частинок при даному типі захворювання є
значно меншою, ніж при клінічно виражених типах, ця форма
хвороби має особливо важливе епідеміологічне значення у
зв’язку з тим, що саме хворі з безсимптомним ГГ найчастіше є
джерелом інфікування для своїх статевих партнерів і дітей.

Лікування ГГ – завдання не з легких, і оскільки до сьогодні
немає препарату, який повністю елімінує вірус з організму, то
основними цілями терапії є прискорення процесів епітелізації
уражених ділянок, зменшення кількості рецидивів і подовжен>
ня періоду ремісії. У даний час для лікування герпетичної
інфекції використовують противірусну терапію, імунотерапію
та комбінацію цих методів залежно від фази та тяжкості пе>
ребігу захворювання.  

Збудник герпетичної інфекції – ВПГ належить до
найбільш «стародавніх» представників групи герпес>вірусів.
ВПГ відповідає всім класичним критеріям латентно>персис>
тивної інфекції [5]:

> здатність вірусу до переходу в стан «внутрішньоклітинної
інтеграції», коли вплив на нього гуморальних і клітинних
імунних механізмів виключений;

> при персистенції вірус не імуногенний;
> персистивний вірус спричинює утворення антитіл;
> вірус персистує, але не спричиняє загибель клітини>гос>

подаря;
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> вірус розмножується в тих клітинах, у яких не забезпе>
чується його повна експресія.

Порівняльне дослідження білків і ДНК ВПГ, а також
шляхів передачі вірусу в природних умовах дозволили умовно
виділити два типи ВПГ: ВПГ>1 і ВПГ>2. Для типоспецифичної
серологічної лабораторної діагностики ВПГ>1 і ВПГ>2 вико>
ристовують відмінності в одному з 11 поверхневих глікопро>
теїдів (gрG). Результати проведених досліджень свідчать про
зростання частоти виявлення ВПГ>2 серед різних груп насе>
лення в більшості європейських країн з 4% до 55%. На даний
час ВПГ>2 відносять до найбільш частої причини розвитку
клініки ГГ, однак і ВПГ>1 (більш відомий як оролабіальний)
також здатний уражати ділянки статевих органів людини в до>
сить великому відсотку випадків. 

Сучасний підхід до лікування рецидивного герпесу вклю>
чає використання препаратів з доведеним противірусним
ефектом, що забезпечує етіотропну спрямованість лікування
як у період загострення, так і в міжрецидивний період. Препа>
ратами вибору в усьому світі є ациклічні нуклеозиди (АН),
ацикловір і його похідні – валацикловір, фамцикловір.
Унікальність протигерпетичної дії АН зумовлена декількома
моментами. По>перше, АН активуються специфічним фермен>
том герпес>вірусів, що зумовлює їхню високу специфічність по
відношенню до ВПГ без втручання в біохімію вільних від віру>
су клітин. По>друге, тимідинкіназа (гуанілаткіназа) герпес>
вірусів зв’язується з хіміопрепаратами у тисячу разів швидше,
ніж клітинна, що призводить до накопичення діючої речовини
винятково в інфікованих клітинах і пояснює відсутність мута>
генних, тератогенних, цитотоксичних властивостей навіть у
разі тривалого їх застосування. По>третє, ДНК>полімераза гер>
пес>вірусів завжди помилково включає фосфорильовані АН в
кінцеві ділянки нових синтезованих вірусних ДНК замість
природного дезоксигуанозинтрифосфату, в результаті чого по>
рушується реплікація збудника.

Мета дослідження: оцінювання впливу системної
хіміотерапії валацикловіром (Герпевал) на імунний статус і
якість життя пацієнтів з рецидивною герпетичною
інфекцією середнього ступеня тяжкості у порівнянні з
оригінальним валацикловіром. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Діагностичне обстеження, лікування та подальше спосте>
реження були проведені 120 пацієнткам фертильного віку (від
21 до 34 років) з РГГ. Для верифікації діагнозу використовува>
ли методики прямої детекції збудника за допомогою
дослідження вмісту пухирцевих елементів, виділень з дна еро>
зивних і виразкових елементів: пРІФ і ПЛР. Серологічна
ІФА>діагностика в якісній та кількісній модифікаціях дозво>
ляла оцінити активність інфекційного процесу. 

Ефективність роботи клітинної ланки імунної системи
оцінювали за результатами визначення в крові абсолютної
кількості лейкоцитів, лімфоцитів, даних моноклонального
імунофенотипування лімфоцитів з підрахунком абсолютної
кількості клітин, що несуть маркери CD3, CD22, CD4, CD8
та CD16. Стан гуморального імунітету оцінювали за рівнем
біосинтезу імуноглобулінів класів A, G, М у реакції пре>
ципітації методом радіальної імунодифузії. Фагоцитарну ак>
тивність нейтрофільних гранулоцитів периферійної крові
вивчали по відношенню до добової тест>культури
Staphylococcus aureus з густиною суспензії 1 млрд мікробних
тіл в 1,0 мл, а також постановкою лізосомально>катіонного
тесту. Дослідження системи комплементу в сироватці крові
полягало у визначенні термолабільних систем білків сиро>
ватки – комплементу класичного шляху. Імунні комплекси в
крові визначали за допомогою спектрофотометра при дов>
жині хвилі 450 нм, з урахуванням оптичної щільності розве>
деної сироватки, що відповідало концентрації циркулюючих

імунних комплексів (ЦІК) у сироватці крові. З цитокінових
показників у сироватці крові на багатоканальному автома>
тичному спектрофотометрі методом імуноферментного
аналізу (ІФА) визначали ІЛ>4, ІЛ>6, ІНФ> .

Валацикловір призначали за схемою по 500 мг 1 раз на до>
бу, тривалість курсу лікування складала 10 днів. У всіх випад>
ках оцінювали генітальну локалізацію первинних елементів. У
досліджуваній групі (n=60) застосовували Герпевал, у групі
контролю (n=60) оригінальний валацикловір.

Дані результатів імунологічного обстеження пацієнтів з
проявами герпетичної інфекції (ГІ) представлені в табл. 1 і 2.
Статистично значущі відмінності (p<0,05) виявлені при
порівнянні більшості показників, що характеризують роботу
клітинних та гуморальних ланок імунітету. На тлі низьких зна>
чень абсолютного числа лейкоцитів були достовірно знижені
як відносні, так і абсолютні значення загального пулу лімфоци>
тарних клітин у порівнянні з контролем. У системі Т>клітинно>
го імунітету спостерігали не тільки зниження відносних та аб>
солютних показників СD3, але і дисбаланс окремих ланок цієї
групи клітин. Достовірне зниження процентного вмісту CD4 на
тлі зростання відносних значень CD8 призводило до
функціональних порушень, які проявлялись 3>кратним зни>
женням імунорегуляторного індексу. При цьому на тлі підви>
щення супресорної функціональної активності абсолютні по>
казники CD8 достовірно знижувалися. Виснаження індукова>
ної відповіді у пацієнтів з ГГ підтверджувалося зниженням як
відносних, так і абсолютних значень CD16. Пригнічення
кількісних параметрів, а також функціональної активності
клітин лімфоцитарного ряду незмінно повинно призводити до
зниження процесів їх бластної трансформації та зменшення
синтезу цими клітинами інтерферонів (ІФН), що і спостеріга>
ли на прикладі вмісту ІНФ> в периферійної крові. Висока
функціональна активність В>клітин підтверджувалася зроста>
ючими значеннями імуноглобулінів у периферійній крові.

Достовірне перевищення показників у пацієнтів з ГГ
цілком укладається в описану вище картину імунологічних по>
рушень. Даний інтерлейкін відносять до цитокінів 1>го класу.
ІЛ>4 продукують Т>хелпери 2>го класу (Th2), частково цито>
токсичні Т>лімфоцити (ЦТЛ) і тучні клітини. Основну
функцію ІЛ>4 прийнято пов’язувати з потенціюванням
проліферації В>клітин, активованих антитілами до IgM. Од>
ним з перших він діє на В>лімфоцити як найпотужніший фак>
тор росту і може навіть самостійно призводити до активації і
розмноження клітин, що знаходяться в стані спокою.

Для будь>якого інфекційно>вірусного імунного процесу
характерною є обов’язкова участь В> і Т>лімфоцитів, макро>
фагів, а також системи ІФН. Утворення антитіл до оболонко>
вих структур вірусу і мембран уражених ним клітин є лише
першим етапом у створенні організмом захисту від ВПГ.

Гуморальні механізми імунітету не можуть повністю попе>
редити активацію латентного ВПГ та виникнення рецидивів
захворювання, що розвиваються на тлі значного вмісту спе>
цифічних до збудника антитіл. У зв’язку з цим діагностичне і
прогностичне значення гуморального імунітету при ГІ не ви>
кликає сумніву. Пізніше було встановлено, що вміст ІНФ> у
сироватці крові, а також здатність до його продукції лейкоци>
тами in vitro у хворих з ВПГ в порівнянні з показниками здо>
рових донорів знижена в 4–5 разів. Зниження цитотоксичності
NK (натуральних кілерів) спостерігається в основному в
період рецидиву, яка є близька до норми під час ремісії.

Підвищення вироблення лейкоцитами ІНФ> відбу>
вається головним чином у відповідь на зараження або загос>
трення хронічної інфекції. У зв’язку з цим йому відводиться
провідна роль у природному імунітеті при купіруванні
клінічних проявів вірусних захворювань. ІНФ> (лімфоцитар>
ний) має вирішальне значення в запобіганні рецидивам
інфекцій, спричинених хронічно персистивними збудниками.
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(ãðóïà äîñë³äæåííÿ, n=60)
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(ãðóïà êîíòðîëþ, n=60)
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Ìàë. 4. Äèíàì³êà ô³êñàö³¿ ñóá’ºêòèâíèõ ñêàðã ó ïàö³ºíòîê (ãðóïà êîíòðîëþ, n=60)
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Поряд з високою цитотоксичною активністю NK>клітини самі
здатні продукувати лімфокіни (ІНФ> ) і цитокіни (ФНП –
фактор некрозу пухлини). Їх також відносять до клітин, що
здійснють контроль над диференціюванням імунних клітин. 

Незначне, але все ж достовірне підвищення значень ІЛ>6 у
обстежених відразу пояснити було важко. Справа в тому, що
для цього цитокіну характерні зворотні взаємовідношення з
ІЛ>4. Він активний відносно моноцитів/макрофагів, еози>
нофільних гранулоцитів, NK>клітин, гемопоетичних, хрящо>
вих і кісткових клітин. Під його впливом посилюються проце>
си проліферації Т>клітин, активуються В>лімфоцити з подаль>
шою проліферацією і диференціюванням. Про функціональну
недостатність всередині Т>клітинної ланки в обох групах
свідчило зниження показників імунорегуляторного індексу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз результатів дослідження показав, що під впливом
етіотропної хіміотерапії ГІ у хворих обох груп відбувалося

зменшення клінічних проявів ГІ – еритеми, набряку, везикуль>
озних висипань, свербежу, а також площі вогнища ураження
(мал. 1, 2). Зникнення симптомів захворювання відбувалося у
такій послідовності: еритема, набряк – на 1–2>у добу; везику>
льозні висипання – на 2–4>у добу; формування ерозивних де>
фектів – на 5–7>у добу, утворення та відпадання кірочок – на
7–10>у добу. Повний клінічний ефект відзначали на 8–11>у добу.
Позитивна динаміка клінічних проявів була подібною як у
хворих основної групи, так і контрольної (p>0,05). Розрішення
клінічних проявів наставало практично одночасно з контроль>
ною групою. Утворення та відторгнення кірочок у хворих ос>
новної та контрольної груп було подібним, що свідчить про ви>
соку ефективність досліджуваних препаратів. Відзначена та>
кож рівноцінна позитивна динаміка суб’єктивних скарг хворих
основної та контрольної груп в ході проведення лікування
(мал. 3, 4). За даними результатів оцінки адаптованого до ГГ
індексу RGH QoL* (табл. 3) якість життя обстежених
пацієнтів в обох групах поліпшувалася на 10>й день лікування
і далі – через 2 міс після лікування (p<0,01).

Òàáëèöÿ 1
Ïîêàçíèêè ³ìóíîãðàì ïàö³ºíòîê äîñë³äæóâàíî¿ ãðóïè, n=60

* – Оцінка р за результатами дисперсного аналізу повторних вимірювань (ANOVA) з попередньою оцінкою нормальності розподілу вихідних показників за
критерієм Шапіро–Уїлкі.

Показники До лікування Після лікування Через 2 міс Оцінка р (ANOVA)*

Лейкоцити, 109/л 4,09±0,06 5,68±0,14 6,08±0,2 F=52,5; p<0,0001

Лімфоцити, 109/л 1,19±0,05 2,16±0,08 2,21±0,08 F=64,8; p<0,0001

СD3, 109/л 0,6±0,03 1,37±0,06 1,52±0,08 F=70,2; p<0,0001

СD16, 109/л 0,23±0,03 0,67±0,07 0,77±0,04 F=33,4; p<0,0001

СD4, 109/л 0,11±0,02 0,55±0,03 0,68±0,05 F=70,4; p<0,0001

СD8, 109/л 0,19±0,02 0,25±0,04 0,36±0,03 F=7,8; p=0,0006

CD4/CD8 0,59±0,05 1,90±0,05 1,92±0,06 F=202,6; p<0,0001

IgG, г/л 21,93±0,71 11,36±0,25 12,28±0,16 F=173,6; p<0,0001

IgА, г/л 2,05±0,13 2,14±0,08 2,08±0,08 F=0,2; p=0,81

IgМ, г/л 2,1±0,11 1,12±0,08 1,51±0,07 F=31,3; p<0,0001

ЦІК, у.е. 29,1±1,1 8,18±0,16 8,20±0,4 F=318,2; p<0,0001

ІНФ( , пг/мл 22,18±1,71 92,1±3,95 98,1±4,8 F=128,7; p<0,0001

ІЛ(4, пг/мл 24,1±1,65 14,30±0,35 14,66±0,32 F=31,7; p<0,0001

ІЛ(6, пг/мл 5,05±0,23 3,24±0,18 3,51±0,15 F=26,5; p<0,0001

* – Оцінка р за результатами дисперсного аналізу повторних вимірювань (ANOVA) з попередньою оцінкою нормальності розподілу вихідних показників за
критерієм Шапіро�Уїлкі.

Òàáëèöÿ 2
Ïîêàçíèêè ³ìóíîãðàì ïàö³ºíòîê êîíòðîëüíî¿ ãðóïè, n=60

Показники До лікування Після лікування Через 2 міс Оцінка р (ANOVA)*

Лейкоцити, 109 /л 4,17±0,05 5,83±0,11 6,13±0,1 F=135,9; p<0,0001

Лімфоцити, 109/л 1,21±0,05 2,11±0,14 2,28±0,09 F=132,8; p<0,0001

СD3, 109/л 0,6±0,04 1,31±0,08 1,51±0,08 F=47,6; p<0,0001

СD16, 109/л 0,22±0,02 0,7±0,06 0,73±0,05 F=37,8; p<0,0001

СD4, 109/л 0,12±0,01 0,54±0,04 0,63±0,04 F=105,8; p<0,0001

СD8, 109/л 0,18±0,02 0,28±0,02 0,33±0,03 F=10,3; p<0,0001

CD4/CD8 0,63±0,02 1,92±0,06 1,96±0,08 F=16,5; p<0,0001

IgG, г/л 22,03±0,74 11,59±0,19 12,39±0,25 F=156,7; p<0,0001

IgА, г/л 2,01±0,11 2,11±0,07 2,07±0,07 F=0,3; p=0,73

IgМ, г/л 2,0±0,1 1,18±0,07 1,49±0,06 F=27,8; p<0,0001

ЦІК, у.е. 28,24±1,29 8,46±0,4 8,03±0,5 F=192,8; p<0,0001

ІНФ( , пг/мл 22,07±1,67 96,67±3,83 100,05±3,81 F=182,2; p<0,0001

ІЛ(4, пг/мл 24,04±1,61 14,46±0,28 14,51±0,37 F=32,5; p<0,0001

ІЛ(6, пг/мл 4,95±0,37 3,31±0,15 3,57±0,18 F=10,6; p<0,0001
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На особливу увагу, на наш погляд, заслуговує оцінка
пацієнтами проведеної терапії. На їхню думку, в порівнянні з
попереднім лікуванням системна терапія валацикловіром
відрізнялася зручністю, не вимагала від них тимчасових вит>
рат, була проведена без шкоди роботі і сім’ї, матеріальні витра>
ти були виправданими і відповідали отриманим результатам.
Таким чином, можна говорити про виконання всіх основних
принципів комплаєнтності, що пред’являють до високих стан>
дартів сучасного лікування герпетичної інфекції.

ВИСНОВКИ

За результатами даної роботи можна зробити висновки,
що на тлі терапії валацикловіром (Герпевал), незалежно від
типів досліджуваних імунодефіцитів, відбувається нор>
малізація роботи імунної системи, про що свідчить відновлен>
ня показників клітинної та гуморальної ланок. Препарат Гер>
певал (валацикловір виробництва ПАТ «Фітофарм») за основ>
ними критеріями ефективності та переносимості є порівнюва>
ним з оригінальним валацикловіром. Клінічні дані підтверди>
ли, що системна етіотропна терапія ациклічними нуклео>
зидіами (валацикловіром) не вимагає проведення допоміжної
імуномодуляції. Препарати порівняння проявили високий
профіль безпеки, тому всі пацієнтки добре перенесли лікуван>
ня і не було відзначено будь>яких побічних ефектів. І що не
менш важливо, терапія валацикловіром (Герпевал) дозволяє
підвищити якість життя пацієнток, відновити їх соціальну
адаптацію та гармонію сексуальних стосунків.

Противовирусная химиотерапия генитального

герпеса

С.Н. Мельников

В статье рассмотрены вопросы эффективности этиотропного лече>
ния генитального герпеса. На фоне терапии валацикловиром про>
исходит прогнозируемый регресс клинической симптоматики за>
болевания, а также нормализация работы иммунной системы, о
чем свидетельствует восстановление показателей клеточного и гу>
морального звеньев. Препараты сравнения проявили високий про>
филь безопасности, так как все пациентки хорошо перенесли лече>
ние и не было отмечено каких>либо побочных эффектов. Терапия
валацикловиром позволяет повысить качество жизни пациенток,
восстановить их социальную адаптацию и гармонию сексуальных
отношений.
Ключевые слова: генитальный герпес, Герпевал, валацикловир,
лечение.

Genital herpes antiviral chemotherapy

S.N. Melnikov

In this article the questions of the etiotropic treatment effectiveness of
genital herpes are considered. Due to valacyclovir treatment predicted
regression of clinical symptoms of disease occurs, as well as the normal>
ization of the immune system, as evidenced by the restoration of cellular
and humoral chains. Comparators showed temple safety profile as all
patients tolerated treatment well, and there were no any side effects.
Valacyclovir therapy enables to enhance the quality of life of patients, to
restore their social adaptation and harmony of sexual relations.
Key words: genital herpes, Gerpeval, valacyclovir, treatment.
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Результаты проведенного исследования свидетельству-
ют о наличии вторичного иммунодефицита у больных,
инфицированных хламидиозом. Использование препа-
рата Лаферобион у данной категории больных приводит
к восстановлению как клеточного, так и гуморального
иммунитета, способствуя элиминации хламидий из орга-
низма и наступлению полного выздоровления пациентов
в 96,2% случаев.
Ключевые слова: урогенитальный хламидиоз, лечение, им�
мунный статус, Лаферобион. 

При анализе данных научной литературы установлен
рост воспалительных заболеваний органов малого та>

за (ВЗОМТ). По данным разных авторов, частота этой па>
тологии составляет 60,0–65,0% среди амбулаторных боль>
ных и 30,0% – среди стационарных больных [1, 2].

В последнее время специалисты уделяют внимание
хламидийной инфекции, так как частота данного заболе>
вания среди женщин в возрасте младше 30 лет
увеличилась до 57,0% [4].

Возбудителями урогенитального хламидиоза является
Chlamydia trachomatis, в частности серовары D, E, F, G, H.
I. Y, K. [3]

Хламидии являются бактериями с характерной для
прокариотов структурой, имеющие вид мелких грамотри>
цательных кокков. Это облигатные внутриклеточные па>
разиты с уникальным циклом развития, имеющим две
формы существования – элементарные и ретикулярные
тельца [4].

Элементарное тельце – высокоинфекционная форма
возбудителя, адаптированная к внеклеточному существо>
ванию, а ретикулярное тельце – внутриклеточная форма
существования паразита, обеспечивающая репродукцию
микроорганизма. В начальной стадии инфицирования
элементарное тельце становится ретикулярным, при этом
в нем увеличивается количество рибосом и полирибосом,
четко выявляется типичный бактериальный нуклеоид, на>
блюдается увеличение в размере и появляются формы би>
нарного деления. Все эти процессы происходят внутри ва>
куоли клетки>хозяина, где происходит накопление рети>
кулярных тел [3, 4].

Известно [5], что хламидийная инфекция приводит к
мобилизации клеточного и гуморального иммунного отве>
та, повышенной продукции интерферона, направленных
против размножения хламидий. Но существующее в со>
временных условиях снижение иммунологической реак>
тивности организма [6] обусловливает угнетение защит>
ных механизмов клеток хозяина от хламидий, что вызыва>
ет развитие неблагоприятных иммунных реакций, приво>
дящих к повреждению тканей хозяина и прогрессирова>
нию хламидиоза. В результате описанных выше процессов
создаются благоприятные условия для хронизации забо>
левания, что влечет за собой повышение риска развития

бесплодия. Кроме того, существующая иммунологическая
несостоятельность может служить причиной недостаточ>
ной эффективности стандартной этитропной терапии хла>
мидийной инфекции.

Именно поэтому для повышения эффективности стан>
дартной терапии в схему лечения зачастую включают раз>
личные препараты, обладающие иммуномодулирующим
действием. Наиболее широкое распространение в данной
ситуации получили препараты интерферона и лекарствен>
ные средства, стимулирующие его выработку. Эффект по>
следних в большей степени распространяется на здоровые
и неповрежденные клетки. В условиях же угнетения кле>
ток иммунной системы, что характерно для любой хрони>
ческой инфекции вообще и хламидиоза в частности, при>
менение индукторов интерферона приводит к дополни>
тельной стимуляции иммунных клеток, но при этом не по>
зволяет добиться адекватного иммуномодулирующего
действия.

Цель исследования: изучение иммунного гомеостаза у
больных, инфицированных хламидиозом, и оценка эф>
фективности его коррекции препаратом Лаферобион
(производитель ЧАО «Биофарма»).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В общей сложности были обследованы 53 пациентки в
возрасте от 20 до 39 лет с ВЗОМТ хламидийной этиологии. 

У 32 (60,4%) женщин наблюдалось бесплодие и нару>
шение генеративной функции, по поводу чего они обрати>
лись в клинику. 

Хронический сальпингит диагностирован у 38 (71,7%)
больных, эндоцервицит – у 25 (47,2%) больных, уретрит –
у 16 (30,2%) больных.

Все пациентки были комплексно обследованы с ис>
пользованием клинико>лабораторных, иммунологичес>
ких, ультразвуковых (УЗИ), кольпоскопических, онкоци>
тологических, микробиологических и молекулярно>био>
логических методов исследований,

Дополнительно, для определения особенностей обще>
го иммунитета обследованы 15 здоровых женщин.

Материалом для изучения общего иммунитета была
периферическая кровь. Для оценки состояния клеточного
иммунитета определяли общее число Т>лимфоцитов
(CD3+), их иммунорегуляторных субпопуляций – Т>хел>
перов/индукторов (CD4+) и Т>супресоров/киллеров
(CD8+), количество В>лимфоцитов (CD22+), NK>клеток
(CD16+), высчитывали иммунорегуляторный индекс
(CD4+/CD8+). Исследования проводили с помощью ре>
акции непрямой иммунофлюоресценции с использовани>
ем мышиных моноклональных антител (МКА ІКО) [7].
Оценивали гуморальное звено иммунной системы по кон>
центрации циркулирующих иммунных комплексов
(ЦИК) по Diogen и соавторам и иммуноглобулинов (Ig)
класов А, М, G методом радиальной иммунодиффузии по
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Manchini и соавторам [7]. Фагоцитарную активность ней>
трофильных гранулоцитов изучали путем определения
фагоцитарного индекса (ФИ) и фагоцитарного числа
(ФЧ) [7]. Показатели общего иммунитета изучали до и
после лечения.

Показанием для назначения Лаферобиона явилось оп>
ределение индекса чувствительности Т>лимфоцитов к
данному препарату.

Больным с хламидийной инфекцией урогенитального
тракта вместе с общепринятой этиотропной терапией был
проведен патогенетический курс иммунокоррекции с при>
менением препарата Лаферобион (производитель ЧАО
«Биофарма»)

Лаферобион применяли ректально по 3 000 000 МЕ 2 ра>
за в сутки с 12>часовым перерывом на протяжении 10 дней.
Повторный курс лечения проводили через 5 дней после окон>
чания первого. Такая схема иммунокоррекции с применени>
ем препарата Лаферобион на фоне этиотропного лечения по>
зволяет воздействовать на 7 циклов развития хламидий. 

Параллельно проводили лечение полового партнера,
давали рекомендации по режиму питания, ведения поло>
вой жизни.

Использование Лаферобиона при урогенитальном
хламидиозе неслучайное, так как данный препарат – ре>
комбинантный интерферон альфа>2b – обладает способ>
ностью ингибировать внутриклеточное размножение хла>
мидий за счет клеточного синтеза нуклеиновых кислот,
которые при взаимодействия с рядом ферментов и инги>
биторов разрушают генетически чуждую информацию.
Данный препарат, с одной стороны, стимулирует фагоци>
тоз, активность естественных клеток>киллеров, экспрес>
сию антигенов; с другой стороны, угнетает образование
антител, развитие воспаления, гиперчувствительности за>
медленного типа, реакцию связывания комплемента [6].

Клинический мониторинг эффективности лечения
проводили на протяжении 6 мес, контрольное бактерио>
логическое обследование – через 14–21 дней и после двух
менструальных циклов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенных исследований свидетельст>
вуют, что моноинфицирование хламидиями наблюдается
у 54,7% женщин. Из ассоциаций микроорганизмов наибо>
лее часто встречались: уреаплазмы + хламидии – у 20,8%
больных; микоплазмы+уреаплазмы+хламидии – у 5,7%
больных; микоплазмы+хламидии – у 18,9% больных
(рис. 1). 

Ðèñ. 1. Õàðàêòåð ìèêðîôëîðû ïðè óðîãåíèòàëüíîì
õëàìèäèîçå (%)

Ðèñ. 2. Êëèíè÷åñêèå ïðèçíàêè ðàçâèòèÿ õëàìèäèéíîé èí-
ôåêöèè ó îáñëåäóåìûõ áîëüíûõ (%)

Ðèñ. 3. Ïîêàçàòåëè êëåòî÷íîãî èììóíèòåòà ó îáñëåäóåìûõ
æåíùèí

Ðèñ. 4. Ïîêàçàòåëè ãóìîðàëüíîãî èììóíèòåòà ó
îáñëåäóåìûõ æåíùèí
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Анализ полученных данных при осмотре пациентов
показал наличие классических признаков цервицита, хро>
нического сальпингита, уретрита: ноющая боль внизу жи>
вота, чувствительность в области придатков, дискомфорт
в области наружных половых органов, отек и гиперемия
шейки матки, слизисто>гнойные выделения из влагалища,
дизурия, диспареуния. Частота клинических проявлений
у обследуемых пациентов представлена на рис. 2. 

При анализе результатов оценки клеточного иммуните>
та у обследуемых больных (рис. 3) отмечено нарушение им>
мунологического гомеостаза, что определялось Т>лимфо>
пенией (снижением CD3+ в 1,9 раза), снижением уровня Т>
клеток с хелперной активностью (CD4+ в 2,2 раза), сниже>
нием субпопуляций с супрессорной активностью (CD8+ в
1,6 раза), что обусловило снижение иммунорегуляторного
индекса (Тх/Тс) в 1,3 раза (р<0,05). Отмечалось также
уменьшение количества В>лимфоцитов (CD22+ в 1,3 раза)
(р<0,05). Как видно, функция В>системы иммунитета сни>
жена за счет нарушения кооперативного взаимодействия

субпопуляций Т>хелперов, В>лимфоцитов, которые прояв>
ляются в гипоиммуноглобулинемии: уменьшение IgG в 2
раза, IgA – в 3,9 раза, IgМ – в 2,1 раза (р<0,05) (рис. 4). ФИ
и ФЧ были ниже показателей у здоровых женщин соответ>
ственно в 1,6 и в 2,3 раза (р<0,05). Уровень ЦИК при этом
оставался в нормальных пределах (р>0,05).

Полученные данные иммунологического исследова>
ние пациентов с хламидийной инфекцией свидетельству>
ют о наличии у данной категории больных иммуносупрес>
сии, что и обусловило назначение Лаферобиона. 

На сегодняшний день установлено [6], что эффектив>
ность иммуномодулирующего действия препаратов этого
класса зависит от чувствительности лимфоцитов каждого
пациента к данному иммуномодулятору. Поэтому, одним
из критериев назначения Лаферобиона мы считали уро>
вень чувствительности лимфоцитов обследованных жен>
щин к препарату. В среднем чувствительность лимфоци>
тов к препарату составила 49,6±3,1%. Следует отметить,
что среди обследованных женщин не было пациентов с
полным отсутствием чувствительности лимфоцитов к Ла>
феробиону. При разделении обследуемых по уровню чув>
ствительности установлено, что даже при низких уровнях
чувствительности лимфоцитов к Лаферобиону проявлял>
ся иммуномодулирующий эффект препарата. 

Клинический мониторинг показал, что уже на протяже>
нии первой недели лечения у 24 (45,3%) женщин уменьши>
лись клинические проявления воспалительных заболева>
ний мочеполового тракта: 10 (18,9%) больных отметили
уменьшение болевого синдрома, 5 (9,4%) – отсутствие жже>
ния и дискомфорта при мочеиспускании; 12 (22,6%) –
уменьшение количества выделений из влагалища. 

После проведения лечения Лаферобионом (рис. 5, 6) у
обследуемых больных отмечено изменение практически
всех показателей иммунограммы (р<0,05) и приведение
их в соответствие с показателями у здоровых женщин
(р>0,05), что способствовало нормализации иммунорегу>
ляторного индекса. 

При применении Лаферобиона отмечалось выражен>
ное действие на динамику ФЧ и ФИ, что проявлялось не
только в увеличении процента нейтрофильных грануло>
цитов, которые поглощали антигенные частицы латекса,
но и увеличением их пищеварительной способности, т.е.
завершением всех стадий фагоцитоза. 

Клинико>лабораторное обследование после заверше>
ния курса лечения показало положительный эффект у
51 (96,2%) пациентки, улучшение – у 2 (3,8%) больных.

Следует отметить, что при применении Лаферобиона
не выявлено побочных эффектов и случаев непереносимо>
сти препарата.

Итак, включение Лаферобиона в комплекс лечебных
мероприятий при урогенитальном хламидиозе позволило
рационализировать лечение и добиться положительного
результата.

ВЫВОДЫ

У больных, инфицированных хламидиозом, возникает
вторичный иммунодефицит, что требует включения им>
муномодулирующих препаратов в схему лечения для по>
вышения эффективности стандартной этиотропной тера>
пии. Использование препарата Лаферобион у данной ка>
тегории больных приводит к восстановлению как клеточ>
ного, так и гуморального иммунитета, способствуя элими>
нации хламидий из организма и наступлению полного вы>
здоровления у пациентов в 96,2% случаев, что даёт воз>
можность профилактировать бесплодие при инфекцион>
ной патологии мочеполовых органов у женщин, а также
развитие осложнений при беременности.

Ðèñ. 5. Ïîêàçàòåëè êëåòî÷íîãî èììóíèòåòà ó îáñëåäóåìûõ
æåíùèí ïîñëå ïðîâåäåíèÿ ëå÷åíèÿ Ëàôåðîáèîíîì

Ðèñ. 6. Ïîêàçàòåëè ãóìîðàëüíîãî èììóíèòåòà ó
îáñëåäóåìûõ æåíùèí ïîñëå ïðîâåäåíèÿ ëå÷åíèÿ
Ëàôåðîáèîíîì
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Імунний статус хворих, інфікованих

хламідіозом, і його корекція препаратом

Лаферобіон

А.Б. Прилуцька, С.А. Авраменко, Т.В. Цапенко,

А.І. Прилуцький, Г.Б. Славута

Результати проведеного дослідження свідчать про наявність
вторинного імунодефіциту у хворих, інфікованих хламідіозом.
Використання препарату Лаферобіон у даної категорії хворих
призводить до відновлення як клітинного, так і гуморального
імунітету, сприяючи елімінації хламідій з організму і настанню
повного одужання пацієнтів у 96,2% випадків.
Ключові слова: урогенітальний хламідіоз, лікування, імунний
статус, Лаферобіон.

The immune status of patients infected 

with chlamydia, and its correction drug

Laferobion

A.B. Prilutskaya, S.A. Avramenko, T.V. Tsapenko,

A.I. Prilutsky, G.B. Slavuta

The results of the study indicate the presence of secondary immun>
odeficiency in patients infected with chlamydia. Laferobion drug
use in these patients leads to the restoration of both cellular and
humoral immunity, contributing to the elimination of chlamydia
from the body and the onset of full recovery of patients in 96.2% of
cases.
Key words: urogenital chlamydia, treatment, immune status,
Laferobion.
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В статье описаны ход и результаты исследования по оп-
тимизации протокола ведения больных с эндометриоз-
ассоциированым бесплодием путем применения диффе-
ренцированного подхода на основе статистического
анализа показателей овариального резерва.
Данные проведенного исследования свидетельствуют
об удлинении времени наступления беременности и ее
частоты у женщин, применявших гормональную тера-
пию со сниженным овариальным резервом. Наиболь-
шую частоту развития беременности за время участия
женщин в исследовании (60,0%) установили в группе
женщин с отклонением репродуктивного возраста от па-
спортного в меньшую сторону (т.е. с лучшим прогно-
зом). Таким образом, анализ результатов проведенного
исследования свидетельствует о целесообразности диф-
ференцированного подхода к ведению женщин с эндо-
метриоз-ассоциированным бесплодием с учетом опреде-
ления показателей овариального резерва. 
Ключевые слова: эндометриоз�ассоциированное беспло�
дие, беременность, показатели овариального резерва, про�
токол ведения пациенток. 

В настоящее время не существует общепринятой так>
тики консервативного ведения женщин с эндометри>

оз>ассоциированным бесплодием. Чаще всего на практи>
ке используют последовательное применение гормональ>
ной терапии изолированно или после хирургического ле>
чения в течение 1–6 мес, затем ожидают наступления бе>
ременности на фоне контроля овуляции. При отсутствии
эффекта в течение 6–12 циклов переходят к применению
методов вспомогательных репродуктивных технологий.
К сожалению, никаких документов, регламентирующих
эти этапы на территории Украины, пока не существует
[1]. В связи с этим ведение таких женщин чаще всего ос>
новывается на личном опыте конкретного врача.

Наличие эндометриоидных гетеротопий, оперативное
и медикаментозное лечение эндометриоза зачастую ассо>
циируют со снижением овариального резерва, в связи с
чем целесообразно учитывать его состояние при ведении
женщин с эндометриоз>ассоциированным бесплодием, в
том числе с учетом возможного применения вспомога>
тельных репродуктивных технологий.

Овариальный резерв определяет функциональное со>
стояние репродуктивной системы, что подразумевает
рост, развитие фолликула, дозревание ооцитов, овуля>
цию и оплодотворение полноценной яйцеклетки [2]. С
целью определения состояния овариального резерва
предложены тесты, которые позволяют определить его
снижение, в том числе базальный уровень фолликулости>
мулирующий гормон (ФСГ), эстрадиола, ингибина В, ан>
тимюллерового гормона, которому в последнее время от>
дают наибольшее предпочтение.

Цель исследования: оптимизировать протокол ве>
дения больных с эндометриоз>ассоциированым бес>
плодием путем применения дифференцированного

подхода к тактике на основе статистического анализа
эндокринных показателей, связанных с овариальным
резервом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводили на базе городской клиниче>
ской больницы № 9 имени А.И. Минакова г. Одессы. 

Критерии включения женщин в исследование:
> возраст 25–40 лет;
> наличие репродуктивных намерений;
> бесплодие более 1 года в анамнезе;
> диагностированный эндометриоз; 
> отказ либо отсутствие показаний к оперативному ле>

чению.
Критерии исключения женщин из исследования:
> предшествующие хирургические вмешательства на

тазовых органах;
> наличие заболеваний, передающихся половым пу>

тем;
> патология половой системы у партнера;
> наличие диагностированной гинекологической пато>

логии, которая потенциально может вызвать бесплодие
(за исключением эндометриоза);

> наличие декомпенсированной патологии сердечно>
сосудистой, дыхательной, пищеварительной систем;

> инфицирование вирусом иммунодефицита человека
(ВИЧ), вирусами гепатита, туберкулезом.

Женщинам, которые соответствовали приведенным
выше критериям, предлагали участие в исследовании.
Все женщины подписали информированное согласие на
участие в исследовании и на забор биологического мате>
риала. Исследование прошло экспертизу в комиссии по
биоэтике при Одесском национальном медицинском уни>
верситете (протокол № 21Б от 25.05.2012 г.). 

Всем женщинам, принявшим участие в исследовании,
было проведено определение концентрации антимюлле>
рового гормона (АМГ), ФСГ, эстрадиола (Э2), инсулино>
подобного фактора роста 1 (ИФР>1) в сыворотке крови.
Уровень гормонов в сыворотке крови определяли мето>
дом иммуноферментного твердофазного анализа с помо>
щью стандартных наборов «DRG Diagnostics» и
«Bioserv» (Германия). Определение уровня ИФР>1 вы>
полняли при помощи твердофазного иммунохемилю>
минесцентного метода на 5–7>й день менструального 
цикла.

У женщин в возрасте старше 35 лет дополнительно
определяли уровень лютеинизирующего гормона (ЛГ) в
день овуляции (по данным струйного теста на овуляцию
и теста на беременность в случае отсутствия менструации
в ожидаемый срок).

На основании данных анализов проводили оценку реп>
родуктивного возраста женщины по каждому из этих пока>
зателей (формулы 1–5) [2], а также отклонение от паспорт>
ного возраста. Далее рассчитывали среднее значение откло>
нения и ошибку его определения (формулы 6–7).

ÓÄÊ 618.177-02:618.145-007.415

Îñîáåííîñòè âåäåíèÿ ïàöèåíòîê 
ñ ýíäîìåòðèîç-àññîöèèðîâàííûì áåñïëîäèåì
Т.Н. Адамовская

Одесский национальный медицинский университет
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В зависимости от результатов вычислений женщин
разделили на 3 подгруппы: 

К подгруппе IА мы относили женщин с незначитель>
ными отклонениями репродуктивного возраста (±3 года).

К подгруппе IБ относили женщин с отклонением реп>
родуктивного возраста от паспортного (ОРВоП) в боль>
шую сторону (т.е. с худшим прогнозом).

К подгруппе IВ относили женщин с отклонением реп>
родуктивного возраста от паспортного в меньшую сторо>
ну (т.е. с лучшим прогнозом).

В зависимости от группы женщинам назначали соот>
ветствующий протокол ведения (табл. 1):

Протокол ведения женщин из первой группы не отли>
чался от стандартного и заключался в следующем: 

> применение гормональной терапии (ГТ) в течение 3
циклов;

> ожидание спонтанной беременности (ОСБ) под кон>
тролем времени наступления овуляции на фоне нормали>
зации параметров менструального цикла – в течение 6
циклов;

> ОСБ на фоне индукции овуляции (ИО) – в течение
6 циклов;

> использование методов вспомогательных репродук>
тивных технологий – экстракорпорального оплодотворе>
ния (ЭКО). 

При возрасте женщины, превышающем 35 лет, после
использования ГТ сразу переходили к ИО. У женщин
младше 30 лет самопроизвольное наступление беремен>
ности ожидали в течение 12 менструальных циклов. 

Такой же протокол был использован у женщин в
группе ретроспективного исследования. 

У женщин, имевших отклонения в сторону увеличе>
ния репродуктивного возраста, нами был использован бо>
лее интенсивный протокол ведения. В случае отклонения
в сторону более молодого возраста – менее интенсивный
(см. табл. 1). 

При наступлении беременности женщин выводили из
исследования независимо от ее исхода.

Для сравнения эффективности предлагаемого прото>
кола ведения больных с бесплодием были использованы
данные об эффективности использования стандартного
протокола у женщин с бесплодием, обследованных в том
же объеме ранее на базе этой же клиники (группа II). 

В описанных выше группах оценивали эффектив>
ность применения соответствующего алгоритма ведения
по таким параметрам, как время и частота наступления
беременности.

Сравнение проводили при помощи методов дисперси>
онного анализа с последующим применением апостери>
орных тестов. Для статистической обработки было ис>

Ðèñ. 1. Âîçðàñò æåíùèí, ïðèíèìàâøèõ ó÷àñòèå â èññëåäîâàíèè (à – ñðàâíåíèå ìåæäó ïîäãðóïïàìè îñíîâíîé ãðóïïû 
è êîíòðîëüíîé ãðóïïû; á – ñðàâíåíèå ìåæäó îñíîâíîé è êîíòðîëüíîé ãðóïïàìè))

Òàáëèöà 1
Ïðîòîêîë âåäåíèÿ æåíùèí 

ñ ýíäîìåòðèîç-àññîöèèðîâàííûì áåñïëîäèåì
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пользовано программное обеспечение R (язык и среда
для статистических расcчетов) [3].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В исследовании приняли участие 102 женщины. Из
них 4 были выведены из исследования в связи с экстраге>
нитальной патологией, которая потребовала лечения, на>
рушавшего протокол данного исследования, 7 женщинам
было предложено оперативное лечение в связи с прогрес>
сированием симптомов эндометриоза. Полноценно в ис>
следовании участвовала 91 женщина. Клиническая ха>
рактеристика пациенток представлена в табл. 2.

Достоверные отличия по возрасту между исследуемы>
ми группами отсутствовали (рис. 1).

Несмотря на статистически значимые отличия во времени
наступления беременности между подгруппой IВ и остальны>
ми подгруппами (pIА>II=0,016; pIВ>IА=0,013; pIВ>IБ=0,006), это
не имело отрицательных последствий в отношении частоты
наступления беременности (рис. 4). Эта группа имела на>
ибольшую частоту наступления беременности за время учас>
тия женщин в исследовании (60,0%) (см. табл. 2). 

На рис. 2, 3 представлены данные, свидетельствую>
щие о том, что консервативное ведение женщин с эндоме>
триоз>ассоциированным бесплодием является высокоэф>
фективным и обоснованным при четком выделении ста>
дии развития эндометриоза, показаний к оперативному
лечению и по оценке репродуктивного потенциала по
данным овариального резерва.

Полученные результы подтверждают современные пред>
ставления о роли хирургического лечения у данной группы
больных, которое заключается в том, что хирургический
этап не является безусловным для пациенток возрастной
группы старше 35 лет со сниженным овариальным резервом
и длительным бесплодием [4]. Однако необходимо учиты>
вать также, что хирургическое лечение является вариантом
выбора у женщин с интактным овариальным резервом, вы>
раженным болевым синдромом и быстрым ростом эндомет>
риом с явными клиническими признаками.

Данные проведенного исследования свидетельствуют об
удлинении времени наступления беременности и ее частоты
у женщин, применявших гормональную терапию со снижен>
ным овариальным резервом. Эти результаты могут быть ко>
свенным признаком подавления овариального резерва у дан>

Òàáëèöà 2
Êëèíè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà æåíùèí, ó÷àñòâîâàâøèõ â èññëåäîâàíèè

Ðèñ. 2. Êóìóëÿòèâíàÿ ÷àñòîòà íàñòóïëåíèÿ áåðåìåííîñòè ïî ãðóïïàì (à – ñðàâíåíèå ìåæäó ïîäãðóïïàìè îñíîâíîé
ãðóïïû è êîíòðîëüíîé; á – ñðàâíåíèå ìåæäó îñíîâíîé è êîíòðîëüíîé ãðóïïàìè)
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ной категории больных. С точки зрения современных пред>
ставлений о гомональной терапии эндометриоза предпочте>
ние отдают синтетическим аналогам гонадотропных рили>
зинг>гормонов, которые способствуют быстрой модуляции
гипоэстрогенного состояния, повышению активности естес>
твенных клеток>киллеров и снижению эмбриотоксического
эффекта перитонеальной жидкости у женщин с эндометрио>
зом на фоне редукции очагов эндометриоидных гетеротопий
и соответственно имеют меньшее негативное влияние на со>
стояние овариального резерва [5].

Таким образом, анализ результатов проведенного ис>
следования свидетельствует о целесообразности диффе>
ренцированного подхода к ведению женщин с эндометри>
оз>ассоциированным бесплодием с учетом определения
показателей овариального резерва (см. рис. 2, 3). АМГ
может быть предложен в качестве изолированного неза>
висимого маркера овариального резерва на этапе монито>
ринга при проведении лечения, ИФР>1 целесообразно
включать в комплексную оценку овариального резерва на
этапе планирования лечения. 

ВЫВОДЫ

1. Женщинам с эндометриоз>ассоциированным бес>
плодием целесообразно определять состояние овариаль>
ного резерва. 

2. При изменении овариального резерва необходим
индивидуальный поход, который позволяет повысить ча>
стоту наступления беременности и уменьшить период ле>
чебных мероприятий, что соответственно снижает эконо>
мические затраты преконцепционного периода.

3. При снижении овариального резерва у женщин воз>
растной группы 35–40 лет рекомендовано сокращение
продолжительности ожидания спонтанной беременности
и индукции овуляции. 

4. Женщинам с неудачными попытками индукции
овуляции на фоне снижения овариального резерва реко>

мендовано применение более высоких доз препаратов, ре>
комендуемых для индукции овуляции при проведении
вспомогательных репродуктивных технологий.

5. Уровень инсулиноподобного фактора роста целесо>
образно включить в комплексную оценку состояния ова>
риального резерва на исходном этапе, уровень антимюл>
лерового гормона может быть использован изолировано
на этапе мониторинга при проведении лечения. 

Особливості ведення пацієнток з ендо�

метріоз�асоційованим безпліддям

Т.Н. Адамовська 

У статті описані хід і результати дослідження з оптимізації
протоколу ведення хворих з ендометріоз>асоційованим

Ðèñ. 3. Ðàñïðåäåëåíèå âðåìåíè íàñòóïëåíèÿ
áåðåìåííîñòè ïî ãðóïïàì 

Ðèñ. 4. Âðåìÿ íàñòóïëåíèÿ áåðåìåííîñòè (à – ñðàâíåíèå
ìåæäó ïîäãðóïïàìè îñíîâíîé ãðóïïû è êîíòðîëüíîé; 
á – ñðàâíåíèå ìåæäó îñíîâíîé è êîíòðîëüíîé ãðóïïàìè)
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безпліддям шляхом застосування диференційованого підходу
до тактики на основі статистичного аналізу ендокринних по>
казників, пов’язаних з оваріальним резервом. 
Дані проведеного дослідження свідчать про подовження часу
настання вагітності та її частоти у жінок, що застосовували
гормональну терапію зі зниженим оваріальним резервом.
Найбільшу частоту розвитку вагітності за час участі в
дослідженні (60,0%) встановили в групі жінок з відхиленням
репродуктивного віку від паспортного в меншу сторону (тобто
з кращим прогнозом). Таким чином, аналіз результатів прове>
деного дослідження свідчить про доцільність диференційова>
ного підходу до ведення жінок з ендометріоз>асоційованим
безпліддям з урахуванням визначення показників оваріально>
го резерву.
Ключові слова: ендометріоз�асоційоване безпліддя,
вагітність, показники оваріального резерву, протокол ведення
пацієнток.

Peculiarities of management of patients with

endometriosis�associated infertility

T.N. Adamovskaya 

The concentration of anti>mullerian hormone, follicle stimulating
hormone, estradiol, IGF>1 in serum were tested in 91 patients.
Women over 35 years in addition to determine the level of
luteinizing hormone the day of ovulation. 
The data of this study suggest to extend the time of pregnancy,
and its frequency in women used hormone therapy with reduced
ovarian reserve. The greatest incidence of pregnancy was (60.0%)
found in women with a deviation from the nominal of reproductive
age downward (ie with a better prognosis). Thus, the analysis of
the results of the study shows the usefulness of a differentiated
approach to the management of women with endometriosis>associ>
ated infertility considering the indicators of ovarian reserve.
Key words: endometriosis�associated infertility, pregnancy, ovari�
an reserve parameters, protocol management of patients.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Дети, чьи матери в момент на(
ступления беременности имеют
избыточный вес, показывают
сниженные результаты при опре(
делённых тестах на вербальные и
арифметические навыки, пишет
medicequip.ru. Но это, конечно,
не доказывает, что лишние мате(
ринские килограммы снижают
интеллект детей. Как и то, что по(
худение матери способно улуч(
шить умственные способности
отпрысков.

Специалисты из Института
детского здоровья при Универси(
тетском колледже Лондона (Ве(
ликобритания) проанализирова(

ли сведения о 20 тыс. британских
детей. Маленькие участники
дважды, в возрасте 5 и 7 лет, про(
ходили стандартные тесты на ре(
чевые способности, умение счи(
тать и рассуждать.

В целом малыши, матери кото(
рых были тучными в момент зача(
тия, чуть хуже справлялись с за(
даниями. Но можно ли приди(
раться к такого рода цифрам? Су(
дите сами: повышение материн(
ского индекса массы тела на каж(
дые 10 пунктов снижало интел(
лектуальные успехи малышей
всего на 1,5 балла. Исследовате(
ли попытались принять во внима(

ние другие факторы, такие как се(
мейный доход и образование ро(
дителей. Однако они не распола(
гали некоторой ключевой инфор(
мацией, включая IQ пап и мам.

Однако до сих пор остаётся не(
ясным, почему вес матери влияет
на интеллект малыша. По одной
из версий, избыточный жир у
женщины пагубно влияет на раз(
витие мозга эмбриона. Это было
доказано экспериментами на жи(
вотных, но учёные не могут пока
утверждать, что вывод верен для
человека. 

Источник: medicequip.ru 

УЧЕНЫЕ: ИЗБЫТОЧНЫЙ ВЕС МАТЕРИ ВЛИЯЕТ НА IQ РЕБЁНКА 

Статья поступила в редакцию 11.04.2013
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В статье изложены этиологические факторы и патогене-
тические механизмы возникновения нарушения фер-
тильности. Описаны основные методики, применяемые
для диагностики и лечения данной патологии. Рассмотре-
ны преимущества и недостатки каждой из них. Обсужда-
ются консервативные и оперативные методы лечения за-
болевания. Обоснована целесообразность выбора того
или иного метода в определенных клинических ситуаци-
ях. Представлены также новейшие концепции в этой об-
ласти и перспективные пути решения данной проблемы.
Обоснована важность разработки последовательной вра-
чебной тактики в диагностике и лечении бесплодия.
Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродук�
тивные технологии, фактор бесплодия.

Бесплодный брак является одной из важнейших меди>
цинских, социальных и демографических проблем со>

временности. Бесплодным принято считать брак, в котором
беременность не наступает в течение года регулярной поло>
вой жизни без контрацепции. В мире частота бесплодия ко>
леблется от 8% до 29%. Так, в Европейских странах беспло>
дием страдают около 10% супружеских пар. В США бес>
плодными являются 15% пар, в Канаде – 17%. Распростра>
ненность бесплодных браков в странах СНГ существенно
не отличается и составляет, по данным различных источни>
ков, в России от 8% до 17,5%, в Беларуси – 14,5%. В Украи>
не в течение последних десятилетий частота бесплодия ос>
тается на стабильно высоком уровне – 15–20% [1–5].

Высокая частота бесплодия является отражением ката>
строфического ухудшения репродуктивного здоровья на>
селения. По определению Всемирной организации здраво>
охранения, репродуктивное здоровье – «...состояние пол>
ного физического, психического и социального благополу>
чия, обеспечивающее возможность вести безопасную и эф>
фективную половую жизнь в сочетании с воспроизведени>
ем потомства в сроки и количестве, которые определяются
самим индивидуумом» [6, 7]. К сожалению, наши совре>
менники подвержены ряду негативных факторов, порой
необратимо снижающих репродуктивный потенциал. Речь
идет как о факторах внешней среды, так и об особенностях
образа жизни. В зависимости от повреждающего фактора
происходит сбой определенных звеньев репродуктивной
системы. Часто причиной бесплодия становится не один, а
несколько факторов. Поэтому задачей врача, обследующе>
го бесплодную пару, является выявление всех причин бес>
плодия и определение наиболее короткого и рационально>
го пути к преодолению проблемы с учетом оптимальных
затрат времени и материальных ресурсов семьи.

Следует отметить, что бесплодие – состояние, характе>
ризующее именно пару, а не отдельный организм. Поэтому
алгоритмы диагностики и лечения должны рассматривать
обоих партнеров. Установлено, что частота мужского и
женского бесплодия почти одинакова. Приблизительно
треть случаев бесплодия в паре вызвано причинами со сто>
роны женщины, столько же – со стороны мужчины, в ос>

тавшихся случаях патологию обнаруживают у обоих парт>
неров.

Скрининговым тестом для определения фертильности
мужчины является спермограмма. Учитывая трудоемкость
и разнонаправленность предстоящей диагностики для
женщины, целесообразно начинать обследование пары
именно с этого метода, так как различная степень наруше>
ния репродуктивной функции мужчины определяет также
и выбор тактики ведения женщины. Любые выявленные
нарушения сперматогенеза требуют консультации уроло>
га>андролога, который в ходе углубленной диагностики
определит причину нарушений и прогноз лечения. Лечеб>
ные мероприятия должны сопровождаться отказом
от вредных привычек, отменой лекарственных препаратов,
влияющих на половую функцию, изменением условий
труда, рационализацией питания, режима и образа жизни.
В первую очередь требуют коррекции воспалительные
процессы мужской репродуктивной системы. В случае не>
обходимости антибактериальную терапию проводят обоим
супругам.

Выделяют мужское бесплодие секреторного и экскре>
торного типа. Первый вариант встречается в 28%, второй –
в 72% [17, 18]. Секреторное бесплодие связано с наруше>
нием образования и дифференцировки половых клеток,
что может быть вызвано как нарушением гормональной
регуляции, так и местным повреждением ткани яичка
вследствие перенесенной травмы, инфекции, влияния ток>
сических агентов и т.п.

Причиной секреторного бесплодия со стороны эндо>
кринной системы может стать гипоталамо>гипофизарная
недостаточность, гиперпролактинемия, гипотиреоз и ти>
реотоксикоз, адреногенитальный синдром. Выявленные
нарушения гормональной регуляции требуют соответству>
ющей коррекции. При гипоталамо>гипофизарной недоста>
точности проводят заместительную терапию аналогами
лютеинизирующего (ЛГ), фолликулостимулирующего
гормона (ФСГ) и хорионического гонадотропина. Важное
влияние на мужскую фертильность имеет также наруше>
ние функции щитовидной железы, коррекцию которой
проводит эндокринолог. Гиперпролактинемия опухолево>
го или неопухолевого генеза должна поддаваться соответ>
ственно хирургическому или фармакологическому лече>
нию. Адреногенитальный синдром требует применения
глюкокортикоидов в сочетании с минералокортикоидами
для угнетения повышенной продукции надпочечниковых
андрогенов.

Среди других причин секреторного бесплодия стоит
отметить варикоцеле, водянку яичка и крипторхизм. Вари>
коцеле – расширение вен гроздьевидного сплетения се>
менного канатика. Оперативная коррекция варикоцеле,
имеющая весьма высокий процент осложнений, далеко не
всегда улучшает показатели спермограмм и увеличивает
вероятность зачатия. Улучшение показателей наступает
через 4–6 мес, нередко носит временный характер и длит>
ся 1–1,5 года. Длительность эффекта, как правило, сопо>

ÓÄÊ 618.177

Ïðè÷èíû è ôîðìû áåñïëîäèÿ. Ñîâðåìåííûå
âîçìîæíîñòè äèàãíîñòèêè è ëå÷åíèÿ
Н.А. Данкович, В.Н. Воробей;Виховская
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ставима с продолжительностью курса терапии, которая
должна быть не менее 2,5 мес, учитывая длительность пас>
сажа гамет по половым путям мужчины. Многолетние ис>
следования эффективности хирургического метода лече>
ния варикоцеле свидетельствуют, что нормализация пока>
зателей эякулятов установлена в 8–23% случаев, беремен>
ность наступала в 0–63% случаев (в среднем 36%), тогда
как улучшение – в 0–92% (в среднем 57%). После опера>
тивного вмешательства необходим длительный восстано>
вительный период, сопровождающийся фармакотерапией.
Учитывая изложенное выше, в условиях современной ме>
дицины одним из самых перспективных методик преодо>
ления тяжелого мужского бесплодия является ICSI (инт>
рацитоплазматическое введение сперматозоида). Метод
позволяет получить жизнеспособные эмбрионы даже при
наличии единичных сперматозоидов. Целесообразность
предварительного консервативного или оперативного ле>
чения должен определять лечащий врач [8–16].

К внешним факторам секреторного бесплодия относят>
ся электромагнитное и радиационное излучение, воздей>
ствие высоких температур, стресс и неблагоприятные эко>
логические факторы, злоупотребление алкоголем и нарко>
тиками.

В генезе этой обструктивной формы мужского беспло>
дия лежит непроходимость семявыносящих путей от вы>
носящих канальцев яичка до семявыбрасывающего прото>
ка семенного бугорка. Существуют различные виды об>
струкции: агенезия придатка яичка, блок на уровне голов>
ки или хвоста придатка, блок на уровне семявыносящего
протока, отсутствие протока билатеральное, унилатераль>
ное, непроходимость семявыносящего канала. Этиология
рассмотренных нарушений самая различная: врожденная,
посттравматическая, неопластическая, постинфекцион>
ная, ятрогенная (послеоперационная). Возможными при>
чинами могут быть кисты или опухоли придатков яичек,
сдавливающие их проток. Современные оперативные тех>
ники, включая эндоскопические, в ряде случаев позволяют
восстановить проходимость семявыносящих протоков. С
точки зрения репродуктолога, пациенты с обструктивным
бесплодием перспективны для процедуры TESE (testicular
sperm extraction) и MESA (microsurgical sperm aspiration).
Методики получили широкое распространение с момента
появления метода микроинъекции сперматозоида в яйцек>
летку – (ICSI) в начале 90>х годов прошлого столетия. Эти
манипуляции позволяют получить сперматозоиды непо>
средственно из ткани яичка не только при обструктивном,
но и при секреторном бесплодии. Однако жизнеспособ>
ность полученных эмбрионов, по данным последних ис>
следований, достоверно выше у пациентов с обструктив>
ным бесплодием [17, 18].

Основной причиной женского бесплодия является
трубно>перитонеальный фактор. Его частота, по данным
различных авторов, достигает 35–45%. Отдельные источ>
ники указывают цифру 60–74% [19, 20]. Из них у 30–70%
имеет место первичное бесплодие и у 42–83% – вторичное
[30, 31]. Данный фактор бесплодия обусловлен нарушени>
ем проходимости маточных труб или их функциональной
способности, а также спаечным процессом органов малого
таза. В такой ситуации даже при регулярной овуляции и
фертильной сперме оплодотворение невозможно. Рубцева>
ние тканей, отложение фибрина, гиперпродукция соедини>
тельно>тканных компонентов является следствием воспа>
лительного процесса – его завершающей стадией. При
этом воспаление может быть различной этиологии: инфек>
ционное, асептическое, ятрогенное.

Воспалительные заболевания внутренних половых ор>
ганов занимают первое место в структуре гинекологичес>

кой патологии и составляют 60–65% среди амбулаторных
больных и до 30% среди стационарных больных [19, 21,
22]. В последние годы отмечается тенденция к генерализа>
ции и хронизации воспалительных процессов, характери>
зующихся длительным, рецидивирующим течением, раз>
витием серьезнейших патофизиологических и патоморфо>
логических изменений в пораженных тканях [19, 23, 24].

Инфекции, передающиеся половым путем (ИППП),
составляют глобальную угрозу репродуктивному потенци>
алу страны. Зачастую инфицирование происходит в под>
ростковом или раннем репродуктивном возрасте с после>
дующим развитием хронического воспалительного про>
цесса и формированием необратимых структурных изме>
нений в женской половой сфере, которые диагностируют>
ся лишь спустя длительное время, когда перед женщиной
встает вопрос реализации материнства. Учитывая, что
большинство пациенток, страдающих бесплодием сегодня,
– это женщины, которые были подростками в начале 2000
годов, приведем анализ распространенности ИППП среди
девушек 15–17 лет за 2003 г. Наиболее распространенны>
ми среди ИППП явились: хламидиоз (16,96%), трихомо>
ниаз (14,7%), уреаплазмоз (12,7%), гонорея (12,3%), а сре>
ди инфекций, не относящихся напрямую к группе ИППП,
– кандидоз (16,7%) и гарднереллез (15,7%), часто встреча>
ющиеся в виде микст>инфекций [25]. В целом, инфициро>
ванность ИППП девушек до 22 лет в 2009 г. составила уже
22,8% [26, 27]. Таким образом, высокая частота бесплодия
трубно>перитонеального генеза является закономерным
следствием широкого распространения ИППП среди деву>
шек и женщин, еще не реализовавших свои репродуктив>
ные планы. Известно, что хламидиоз характеризуется вы>
сокой повреждающей способностью в отношении маточ>
ных труб. Речь идет не только о формировании непроходи>
мости последних, но и о нарушении их функциональности.

Маточная труба в норме осуществляет захват яйцеклет>
ки из брюшной полости и транспорт эмбриона на этапе ран>
него развития в полость матки. Эта функция осуществляет>
ся за счет сокращений мышечной стенки и работы ворсинча>
того эпителия маточных труб. Важную роль в этом процессе
играет секрет маточной трубы, который состоит из двух
фракций различной вязкости. Ворсинки эпителия погруже>
ны в менее вязкую фракцию секрета и совершают в ней воз>
вратно>поступательные движения, перемещая тем самым бо>
лее вязкую фракцию, лежащую отдельным слоем ближе к
центру просвета трубы. Достаточно действия незначитель>
ных повреждающих факторов, чтобы нарушить этот тонкий
механизм. В таком случае труба может оставаться анатоми>
чески проходимой, однако ультраструктурные изменения не
позволяют ей полноценно выполнять свою функцию.

Ведущей причиной асептического воспаления брюши>
ны и органов малого таза является эндометриоз. Кроме по>
ражений воспалительного характера, эндометриоз влияет
на моторику маточных труб и состав секрета последних,
тем самым нарушая их нормальное функционирование.

Перенесенное внутрибрюшинное кровотечение вслед>
ствие прервавшейся внематочной беременности, апоплек>
сии яичника, разрыва кисты яичника или других причин
может спровоцировать спаечный процесс органов малого
таза [32]. Любые оперативные вмешательства могут стать
ятрогенной причиной спаечного процесса. Примером мо>
жет стать кесарево сечение.

Важным звеном в патогенезе бесплодия перитонеаль>
ного генеза является нарушение топографической анато>
мии органов малого таза.

Отдельно стоит упомянуть о туберкулезе маточных
труб, случаи которого все чаще встречаются в практике ре>
продуктолога среди социально благополучных пациенток.
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Учитывая высокий процент трубно>перитонеального
фактора в структуре бесплодия, определение проходимос>
ти маточных труб должно стать краеугольным камнем в
алгоритме диагностики бесплодия в медицинском учреж>
дении всех уровней оказания помощи. В зависимости от
клинической ситуации и технического оснащения клини>
ки с этой целью используют эхосальпингографию, метро>
сальпингографию и диагностическую гистероскопию.

Консервативный метод, применяемый изолированно
для лечения бесплодия трубно>перитонеального генеза, за>
ведомо бесперспективный. Сегодня ведется дискуссия о
сравнительной результативности реконструктивных опе>
раций и вспомогательных репродуктивных технологий
при непроходимости маточных труб.

Оперативные вмешательства проводят в основном лапа>
роскопическим доступом и заключаются в сальпингоадгези>
олизисе, фимбриолизисе, сальпингостомии, сальпингонеос>
томии. Восстановление репродуктивной функции после ре>
конструктивных эндоскопических операций составляет от
15–35% [19, 35]. По результатам последних исследований,
суммарная частота наступления беременности после опера>
тивной лапароскопии с комплексной пред> и послеопераци>
онной подготовкой составила 21%. В ходе ретроспективно>
го анализа лапароскопической картины маточных труб и
степени распространения спаечного процесса в малом тазу
отмечено, что при I степени восстановление репродуктив>
ной функции происходит в 35% случаев, при II степени – в
23%, при III степени – в 12%, при IV степени – 6% [29]. Важ>
но помнить, что самыми перспективными для беременности
являются первые 6–12 мес после хирургического вмеша>
тельства. Ожидание восстановления фертильности дольше
этого срока нецелесообразно, так как спаечный процесс
склонен к рецидивированию.

Метод экстракорпорального оплодотворения (ЭКО)
был введен в медицинскую практику именно с целью пре>
одоления трубно>перитонеального фактора бесплодия. Се>
годня мировая результативность ЭКО составляет свыше
30%. Этот процент выше у женщин до 30 лет и ниже у жен>
щин после 40 лет. Лапароскопическая хирургия является
важным подготовительным этапом к программе ЭКО.
Проводится коагуляция очагов эндометриоза, удаление
эндометриом больших размеров. Обязательным считается
удаление гидросальпинкса как источника хронического
воспаления и интоксикации.

К маточному фактору бесплодия относят любые пато>
логические состояния, сопровождающиеся деформацией
полости матки и изменением свойств эндометрия. Беспло>
дие в такой ситуации обусловлено нарушением процессов
имплантации. Маточный фактор диагностируют в 53,8%
случаев бесплодия [1]. Скрининговым методом, позволяю>
щим заподозрить маточный фактор, является УЗИ. Одна>
ко полное представление о состоянии полости матки и ка>
честве эндометрия можно получить только посредством
гистероскопии с последующей биопсией эндометрия. Эта
же методика позволяет корректировать внутриматочную
патологию малоинвазивным путем.

Хронический воспалительный процесс в эндометрии
является одной из важных причин бесплодия, неудачных
попыток ЭКО, невынашивания беременности. Длительная
и бессимптомная персистенция инфекционных агентов в
эндометрии приводит к выраженным изменениям в струк>
туре ткани, препятствуя нормальной имплантации и пла>
центации, формируя патологический ответ на беремен>
ность, а также вызывает нарушение пролиферации и нор>
мальной циклической трансформации ткани [19, 33]. Ла>
тентное течение заболевания, стертая симптоматика спо>
собствуют тому, что хронический эндометрит чаще обна>

руживается при уточнении причин бесплодия, невынаши>
вания беременности и нарушения менструальной функции
[19, 34]. Клинически хронический эндометрит может про>
являться гипоплазией или гиперплазией эндометрия. Ра>
нее перенесенные внутриматочные вмешательства, такие,
как медицинские аборты, выскабливания стенок полости
матки, являются факторами риска развития синехий в по>
лости матки вплоть до синдрома Ашермана – полной обли>
терации полости матки. Подобные вмешательства нередко
повреждают базальный слой эндометрия, нарушая нор>
мальную пролиферацию эндометрия. Указанные данные
анамнеза следует учитывать при диагностическом поиске.

Важным фактором, препятствующим беременности,
являются полипы эндометрия. Встречаются полипы на
ножке или на широком основании, единичные и множест>
венные, различных размеров. Информативность метода
УЗИ в отношении полипа эндометрия зависит от раздели>
тельной способности аппарата, фазы менструального цик>
ла, плотности ткани образования и его размеров. Так мик>
рополипоз эндометрия, представляющий собой большое
количество мелких полипов, на УЗИ не визуализируется.
Полипы эндометрия подлежат гистероскопическому уда>
лению с коагуляцией ножки и последующим патгистоло>
гическим исследованием.

Миома матки также является широко распространен>
ной патологией среди женщин с бесплодием. Негативное
воздействие фибромиомы заключается в деформации по>
лости матки, нарушении эластичности стенок матки и на>
рушении кровотока в миометрии и эндометрии. В возрасте
до 40 лет оперативному вмешательству подвергаются до
24–26,8% больных миомой. Однако удельный вес миомэк>
томии до настоящего времени остается небольшим и со>
ставляет по данным различных источников от 8,2–18,9%
до 28,8%. В настоящее время в отечественной и зарубеж>
ной литературе имеется большое количество исследова>
ний, посвященных проблеме реконструктивно>пластичес>
ких операций на матке у больных миомой матки. В зависи>
мости от размера и локализации субсерозных и интраму>
ральных узлов эти вмешательства осуществляются лапа>
роскопическим или лапаротомическим доступом. Трудно
статистически достоверно оценить эффективность таких
операций в восстановлении репродуктивной функции, так
как миома матки в подавляющем большинстве случаев яв>
ляется не единственным фактором бесплодия. Однако бла>
гоприятная роль подобного лечения бесспорна [36–38].
Субмукозные и интрамурально>субмукозные фиброматоз>
ные узлы также препятствуют беременности, деформируя
полость матки. Методом выбора в отношении субмукоз>
ных узлов является их гистероскопическое удаление. Инт>
рамурально>субмукозные узлы требуют гибкой тактики
лечащего врача с учетом глубины поражения и предполо>
гаемого объема рубцевания в случае удаления такого узла.

В структуре причин женского бесплодия аденомиоз со>
ставляет 20% [39, 42]. При этом вторичное бесплодие
встречается в четыре раза чаще первичного, что обусловле>
но высокой частотой осложненного течения родов (в 2 ра>
за) и абортов (в 4 раза) у женщин с этой патологией. Аде>
номиоз – это доброкачественное заболевание, которое ха>
рактеризуется наличием гетеротопических эндометриаль>
ных включений в миометрий и нарушением архитектони>
ки миометрия из>за гиперплазии и гипертрофии гладко>
мышечной ткани. Аденомиоз по частоте в структуре гине>
кологической патологии занимает третье место после вос>
палительных заболеваний и миомы матки [39, 41]. Чаще
аденомиоз выступает в роли одного из сочетанных факто>
ров и не является абсолютной причиной бесплодия. Бес>
плодие встречается у 9–40% больных аденомиозом
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[40–42]. Субэндометриальные очаги аденомиоза подлежат
коагуляции в ходе гистероскопии. В лечении аденомиоза
применяют гормональные препараты различных групп: ге>
стагены, антиэстрогены, эстроген>гестагенные препараты,
агонисты гонадотропин>рилизинг>гормонов, ингибиторы
ароматаз. Ведутся постоянные дискуссии о сравнительной
эффективности этих препаратов. Несмотря на разноречи>
вые данные литературы, бесспорной остается необходи>
мость включения гормональной терапии аденомиоза в
комплекс мероприятий, направленных на преодоление
безплодия как при консервативном ведении, так и в ходе
подготовки к ЭКО. 

Врожденные аномалии строения матки обусловлены
дефектами развития парамезонефрического (Мюллерова)
протока. Степень влияния на фертильность зависит от сте>
пени выраженности порока развития. Так, седловидная
матка в большинстве случаев рассматривается как пример
вариантной анатомии. Двурогая матка имеет важное зна>
чение в этиологии и птогенезе невынашивания беременно>
сти, чем бесплодия. Внутренние перегородки матки раз>
личной степени выраженности могут стать одним из фак>
торов бесплодия и препятствуют нормальному процессу
вынашивания. Поэтому рассечение перегородки и рекон>
струкция полости матки гистероскопическим способом
считается целесообразной в ходе лечения бесплодия.

Такие тяжелые дефекты, как синдром Рокитанско>
го–Кюстнера, являются абсолютной причиной бесплодия.
К сожалению, на современном этапе развития пластичес>
кой и реконструктивной хирургии восстановление репро>
дуктивной функции невозможно. Однако создание искус>
ственного влагалища позволяет женщинам с таким поро>
ком развития вести сексуальную жизнь и создавать семью,
а следовательно, поднимать вопрос о деторождении. Во>
прос может быть решен посредством суррогатного мате>
ринства.

Шеечный фактор связан со стриктурами, атрезией, на>
рушением анатомии канала шейки матки. К этой же груп>
пе патологии относят изменения свойств цервикальной
слизи воспалительного или гормонального ґенеза. Церви>
кальная слизь также может содержать антиспермальные
антитела. Преодолеть шеечный фактор помогает внутри>
маточная инсеминация.

Эндокринный фактор встречается у 25,5% случаев бес>
плодия. Эта патология настолько полиморфна, что деталь>
ное описание всех ее патологических форм невозможно в
рамках общего обзора. Остановимся вкратце на основных
закономерностях. Независимо от уровня нарушения гормо>
нальной регуляции непосредственной причиной бесплодия
при эндокринном бесплодии является ановуляция. Анову>
ляция может быть следствием патологии гипоталамо>гипо>
физарной области (гипоталамический синдром, централь>
ные функциональные гипогонадотропные аменореи, опухо>
ли, травмы, разрыв ножки или некроз гипофиза), патологии
яичников (синдром поликистозных яичников – СПКЯ, син>
дром резистентных яичников, истощение овариального ре>
зерва), эндокринных заболеваний (ожирение, гипо> и гипер>
кортицизм, АГС, гипер> и гипотиреоз, сахарный диабет),
гормонпродуцирующих опухолей, эндометриоза, тяжелой
соматической патологии или фармакотерапии.

Гипогонадотропный гипогонадизм – заболевание, в ос>
нове которого лежит врожденная или приобретенная гипо>
таламо>гипофизарная недостаточность, сопровождающая>
ся задержкой полового дефицита центрального генеза, де>
фицитом эстрогенов, аменореей и ановуляцией. Яичники
и другие органы>мишени при этом анатомически и функ>
ционально интактны. Выделяют гипоталамический и ги>
пофизарный гипогонадизм. Гормональный скрининг опре>

деляет низкие уровни ФСГ, ЛГ и эстрадиола при нормаль>
ных значениях других пептидных и стероидных гормонов.

Гиперпролактинемия – одна из распространенных
причин ановуляции. Выделяют гиперпролактинемию
функционального и органического характера. Однако ряд
авторов придерживаются той точки зрения, что функцио>
нальная гиперпролактинемия – следствие микроаденом
гипофиза, не поддающихся диагностике из>за предельно
малых размеров. В большинстве случаев гиперпролакти>
немия хорошо поддается медикаментозной коррекции.

Ановуляция при СПКЯ связана с нарушением форми>
рования доминантного фолликула при повышенном ова>
риальном резерве.

Причиной эндокринного бесплодия могут быть: инсу>
линзависимый сахарный диабет, повышение продукции
глюкокортикоидов мозговым слоем надпочечников (ги>
перкортицизм), гиперфункция щитовидной железы (ти>
реотоксикоз). Вопрос о решении проблем фертильности у
этой категории пациенток должен быть согласован с эндо>
кринологом после компенсации основного заболевания.
Коррекция этих состояний, а также гиперпролактинемии
иногда приводит к восстановлению овуляции. В других си>
туациях необходима стимуляция овуляции антиэстрогена>
ми или гонадотропинами. Индукцию овуляции можно
проводить только после подтверждения проходимости ма>
точних труб и целесообразно сочетать с внутриматочной
инсеминацией.

Отдельно следует остановиться на бесплодии, связан>
ном с истощением фолликулярного резерва. Запас яйцек>
леток в норме исчерпывается в пременопаузальный пери>
од. Быстрое ускорение этого процесса начинается в 37–40
лет. В последнее время все чаще встречается преждевре>
менное истощение овариального резерва. Наследствен>
ность во многом определяет характеристики фолликуляр>
ного резерва. Экзогенными факторами, снижающими ова>
риальный резерв, являются интоксикации, вызываемые
различными химическими веществами, которые использу>
ют в промышленности и сельском хозяйстве в качестве пе>
стицидов, гербицидов, растворителей, а также воздействие
различных отходов промышленности – тяжелых металлов
и продуктов химического синтеза [43, 44]. Показано, что
многие из вышеперечисленных веществ могут значитель>
но влиять на работу репродуктивной системы, действуя
как аналоги эстрогенов и связываясь с их рецепторами.
Многие из них также обладают способностью к биотранс>
формации, то есть имеют возможность приобретать биоло>
гическую активность только в организме человека, что за>
трудняет распознавание их как вредных агентов [43, 45].
Несомненную роль в уменьшении овариального резерва
играет курение. Так, в исследовании Cramer и соавторов
было установлено, что у курящих женщин средний базаль>
ный уровень ФСГ составляет 15,0 мЕД/л, тогда как у неку>
рящих женщин той же возрастной группы этот показатель
– 12,4 мЕД/л [46]. Наступление менопаузы наступает у ку>
рильщиц в среднем на два года раньше [47].

Хорошо известно и о значительном отрицательном
воздействии на репродуктивную функцию радиационного
и химиотерапевтического лечения различных опухолевых
заболеваний. К наиболее активным гонадотоксичным пре>
паратам относятся алкилирующие агенты, такие, как цик>
лофосфамид, мелфелан, антиметаболит цитарабин, вин>
бластин, а также препараты цисплатины [48]. Репродук>
тивные технологии позволяют отсрочить реализацию реп>
родуктивной функции у женщин, которым предстоит лу>
чевая или химиотерапия путем витрификации ооцитов.

Значительную роль в уменьшении овариального резерва
играют оперативные вмешательства на органах малого таза.
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Эти вмешательства могут быть причинной бесплодия или
попыткой хирургического восстановления фертильности.
Учитывая, что удаление фрагментов яичниковой ткани со>
провождается потерей части фолликулярного резерва, а лю>
бые манипуляции с тканями яичника или близлежащими
органами ведут к нарушению микроциркуляции в области
внутренних половых органов, необходимо крайне бережно
относиться к тканям во время операции, а также взвешенно
принимать решение об их необходимости и объеме.

Диагностика сниженного овариального резерва основы>
вается на небольшом количестве антральных фолликулов
(до 4) в каждом яичнике на УЗИ, высоких концентрациях
ФСГ и низких значениях антимюллерова гормона. Такие па>
циентки трудно поддаются стимуляции. Зачастую выходом
для них становится донация ооцитов в циклах ЭКО.

В заключение следует отметить, что сегодня бесплодие
– это патологическое состояние, которое в большинстве
случав поддается лечению. Правильно разработанный алго>
ритм диагностики и лечения позволяет решить вопрос реа>
лизации репродуктивной функции в оптимальные сроки.
Главным принципом является рекомендация не упустить
ничего важного и не делать ничего лишнего. Диагностику
бесплодия необходимо начинать с трех основных вопросов:
фертильность спермы, проходимость маточных труб и на>
личие овуляции. Учитывая изложенное выше, нужно по>
мнить, что время – невосполнимый ресурс семейной пары,
который недопустимо тратить опрометчиво. Потому все ле>
чебные методики следует применять в течение допустимого
времени и при их неэффективности заменять следующими
по алгоритму методиками лечения и дополнительным уг>
лубленным обследованием. Так, консервативное лечение
женщины до 30 лет не должно длиться дольше 2 лет, после
чего следует прибегать к вспомогательным репродуктив>
ным технологиям. У женщин в возрасте от 30 до 40 лет так>
тику следует аналогично изменять после года консерватив>
ного лечения. После 40 лет консервативное методы целесо>
образно применять лишь в течение 6 мес. Необходимо так>
же помнить, что существуют формы бесплодия, которые яв>
ляются прямым показанием к использованию вспомога>
тельных репродуктивных технологий (непроходимость или
отсутствие маточных труб, тяжелый мужской фактор). Так>
же важно выстраивать алгоритм лечения таким образом,
чтобы при неудаче одной из методик или изменении жиз>
ненных обстоятельств оставался ресурс для смены тактики.
Так, недопустимо удалять интактные маточные трубы у

женщины из пары с мужским фактором бесплодия в ходе
подготовки к ЭКО. Проводя оперативные вмешательства с
целью восстановления фертильности, необходимо учиты>
вать, что при отсутствии эффекта хирургического лечения
женщина будет нуждаться в достаточном фолликулярном
резерве для проведения стимуляции в цикле ЭКО. В целом,
лечение бесплодия должно быть комплексным и патогене>
тически обоснованным. Огромную роль в успехе лечения
играет взаимодействие и преемственность специалистов
разного профиля и разного уровня оказания помощи. 

Доля идиопатического бесплодия с каждым годом
уменьшается благодаря новым научным открытиям и вне>
дрением в практику передовых диагностических техноло>
гий, а широкий спектр методов лечения бесплодия позво>
ляет справиться с самыми сложными ситуациями.

Причини та форми безпліддя. Сучасні можли�

вості діагностики та лікування

Н.О. Данкович, В.М. Воробей;Вихівська

У статті викладені етіологічні фактори та патогенетичні ме>
ханізми виникнення порушення фертильності. Описано основні
методики, що застосовуються для діагностики та лікування даної
патології. Розглянуто переваги і недоліки кожної з них. Обгово>
рюються консервативні й оперативні методи лікування захворю>
вання. Обґрунтовано доцільність вибору того чи іншого методу в
певних клінічних ситуаціях. Представлені також новітні кон>
цепції в цій області та перспективні шляхи рішення даної пробле>
ми. Обґрунтовано важливість розроблення послідовної лікарської
тактики в діагностиці та лікуванні безпліддя.
Ключові слова: безпліддя, допоміжні репродуктивні технології,
фактор безпліддя.

The course and forms of infertility. The opportunity

of diagnostic and treatment today

N. Dankovich M.D., V. Vorobei;Vykchovsky

The title deals with the ethiologic agents and pathogenetical mecha>
nisms of the infertility’s appearing. The main methods, using in diag>
nostic of infertility are described. The pluses and minuses each of them
are observed. Conservative and surgical methods of the treatment are
discussed. The need of the choice of one or another method in differ>
ent clinical situations is grounded. Also, the new conceptions in this
field and perspective ways out of this problem are presented. The
importance of medical tactic in diagnostic and treatment of infertility
is explained.
Key words: infertility, assistant reproductive technologies, infertility
factor.
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Здійснено дослідження репродуктивного здоров’я 294
жінок зі злоякісними пухлинами вульви під час діагностики
та лікування карцином зовнішніх статевих органів віком
від 51 до 85 років. У 195 (66,3%) хворих менструації розпо-
чалися у 12–14 років, у 99 (33,7%) у 15–16 років. Переваж-
на більшість хворих – 258 (87,8%) вікових відхилень при-
пинення менструальної функції не мала. Пологи мали
276 (93,9%) хворих, в тому числі 153 (52,0%) – троє і
більше. Захворюваність гінекологічною патологією не пе-
ревищує таку у відповідних вікових групах жіночої попу-
ляції, за винятком фонової та передракової патології жіно-
чих зовнішніх статевих органів, які сягають 71,8%. Таким
чином, не було виявлено вагомих порушень менструальної
та генеративної функцій у жінок зі злоякісними пухлинами
вульви. Порушення репродуктивного здоров’я не можна
вважати складовою розвитку злоякісних пухлин жіночих
зовнішніх статевих органів.
Ключові слова: репродуктивне здоров’я, злоякісна пухлина,
вульва, менструальна функція.

Рак вульви – одна з рідких злоякісних пухлин жіночих
статевих органів. Захворюваність не перевищує 2–5 на

100 000 жінок і складає від 4% до 8% всіх злоякісних новоут>
ворень жіночих статевих органів [2, 3, 5–7]. 

Хвороба уражує переважно жінок похилого віку, 70>80%
інвазивного раку вульви діагностують у жінок віком старше
за 55 років, в тому числі 30% понад 75 років. За даними
ВООЗ до 2015 року кількість жінок віком понад 40–50 років
складе 52%, що прогнозовано збільшить захворюваність на
злоякісні новоутворення даної локалізації. 

Перебіг репродуктивного періоду зумовлюють менстру>
альна функція – її становлення, перебіг, припинення; стате>
ве життя, наявність вагітностей, завершення вагітностей –
пологи, аборти, гінекологічні захворювання. Відомості про
репродуктивне здоров’я жінок зі злоякісними пухлинами
вульви в літературі зустрічаються дуже рідко. Вважають, що
для жінок зі злоякісними пухлинами вульви характерно
запізніле статеве дозрівання та раннє настання менопаузи [1,
4, 8]. За останнє десятиріччя такі відомості взагалі відсутні.

У міру постаріння населення країни поступово підви>
щується кількість хворих зі злоякісними новоутвореннями
вульви, а відсутність відомостей про стан репродуктивного
здоров’я у даної групи хворих зумовлює актуальність проб>
леми.

Мета дослідження: вивчення репродуктивного здоров’я
жінок зі злоякісними пухлинами вульви та виявлення зна>
чення його особливостей у розвитку карцином вульви.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено дослідження репродуктивного здоров’я 294
жінок зі злоякісними пухлинами вульви під час діагностики
та лікування карцином жіночих зовнішніх статевих органів,
а також за матеріалами історій хвороб та амбулаторних карт.

У роботі використовували клінічні, цитологічні, морфо>
логічні, статистичні методи. Статистичний аналіз проводи>

ли, використовуючи t>критерій Стьюдента. Вірогідними вва>
жали дані р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для обговорення репродуктивного здоров’я жінок зі зло>
якісними пухлинами вульви було залучено 294 пацієнтки
віком від 51 до 85 років, в тому числі 51–55 років – 10 (3,4%),
56–60 років – 27 (9,2%), 61–65 років – 42 (14,3%), 66–70
років – 63 (21,4%), 71–75 років – 75 (25,5%), 76–80 років –
48 (16,5%), 81–85 років – 29 (9,9%). Отже старше 60 років
було 257 (87,4%), старше 70 років – 152 (51,7%), старше 75
років – 77 (26,4%). Тому репродуктивна функція жінок була
повністю виконана і стало можливим вивчити дану функцію
ретроспективно (табл. 1).

На момент звернення термін хвороби тривав від 6 міс до
15 років, в тому числі до 1 року – 118 (40,1%), до 2 років –
60 (23,5%), до 3 років – 36 (12,2%), до 4 років – 14 (4,8%), до
5 років – 12 (4,1%), понад 5 років – 45 (15,1%), понад 10 років –
14 (4,8%).

У обстежених хворих було виявлено злоякісні пухлини
жіночих зовнішніх статевих органів, в тому числі: T1аN0M0
– 5 (1,7%), T1вN0M0 – 27 (9,2%), T2N0M0 – 41 (13,9%),
T1N1M0 – 17 (5,8%), T2N1M0 – 33 (11,2%), T3N0M0 –
29 (9,9%), T3N1M0 – 38 (12,9%), T1N2M0 – 16 (5,4%),
T2N2M0 – 20 (6,8%), T3N2M0 – 28 (9,6%), T4N1M0 –
19 (6,5%), T4N2M0 – 10 (3,4%), T2N2M1 – 3 (1,0%), T3N2M1
– 3 (1,0%), T4N2M1 – 5 (1,7%).

Досліджували менструальну функцію з метою виявлен>
ня її відхилень і можливістю впливу на виникнення та пе>
ребіг злоякісного новоутворення. Установлено, що менстру>
ації розпочалися у 12 років – в 21 (7,1%) хворих, у 13 років –
в 52 (17,7%) хворих, у 14 років – в 122 (41,5%) хворих, у 15
років – в 67 (22,8%) хворих, у 16 років – в 32 (10,9%) хворих.
Тобто у переважної більшості хворих – 195 (66,3%) – мен>
струації розпочалися своєчасно (12–14 років), що свідчить
про своєчасне статеве дозрівання даної групи хворих.
Пізніше встановлення менструальної функції констатовано
у 99 (33,7%) пацієнток (табл. 2).

На момент проведення діагностичних заходів усі хворі
перебували в менопаузі, в тому числі протягом 4 років –
4 (1,4%) хворих, 5 років – 6 (2,0%) хворих, 6 років – 8 (2,7%)
хворих, 7 років – 8 (2,7%) хворих, 8 років – 10 (3,4%) хворих,
9 років – 10 (3,4%) хворих, 10 років – 12 (4,1%) хворих, по>
над 10 років – 32 (10,9%), понад 15 років – 56 (19,1%), понад
20 років – 148 (50,3%) (табл. 3). 

Дослідження терміну менопаузи виявило, що менопауза
настала у віці 35–42 роки – у 15 (5,1%) хворих, у віці 42–45
років – 21 (7,1%), у віці 45–50 років – 162 (55,1%), у віці
50–53 років – 96 (32,7%). Тобто, переважна більшість хворих
258 (87,8%) відхилень менструальної функції не мала і лише
36 (12,2%) мали ранню менопаузу.

Розгляд репродуктивної функції у пацієнток зі зло>
якісними новоутвореннями вульви виявив, що не мали по>
логів 21 (7,1%) хвора, мали одні пологи – 24 (8,2%), двоє –
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96 (32,7%), троє – 72 (24,5%), четверо – 46 (15,6%), п’ятеро –
24 (8,2%), шестеро – 11 (3,7%). Тобто, лише 21 (7,1%) хвора
не народжувала, в тому числі лише 18 (6,1%) мали первинне
безпліддя (табл. 4). Не мали абортів 151 (51,4%) хвора, мали
1 аборт – 68 (23,1%), 2 аборта – 37 (12,6%), 3 аборта –
26 (8,8%), 4 аборта – 8 (2,7%), 5 абортів – 4 (1,4%) (табл. 5). 

При розгляді перенесеної гінекологічної патології при>
вертає увагу те, що 156 (53,1%) хворих мали в анамнезі дис>
трофії вульви, на тлі яких виникає значна частина зло>
якісних пухлин жіночих зовнішніх статевих органів, ерозії
шийки матки – 56 (19,1%), трихомоніаз – 42 (14,2%),
вульвіти – 40 (13,6%), запальні процеси придатків матки ма>
ли – 37 (12,6%), цервікальні інтраепітеліальні неоплазії –
35 (11,9%), фіброміоми матки – 34 (11,6%), кандидози –
33 (11,2%), кольпіти – 16 (5,4%), порушення оваріально>
менструального циклу – 11 (3,7%), поліпи шийки матки –
6 (2,0%), позаматкова вагітність – 5 (1,7%), пігментні невуси
вульви – 5 (1,7%), вульварні інтраепітеліальні неоплазії –
5 (1,7%), виразки жіночих зовнішніх статевих органів –
5 (1,7%). Злоякісні пухлини жіночих статевих органів та
грудних залоз мали 20 (7,5%), в тому числі: рак шийки мат>
ки – 12 (4,1%), рак грудної залози – 4 (1,4%), рак яєчників та
рак тіла матки – по 3 (1,0%).

ВИСНОВКИ

1. Менструальна функція у хворих зі злоякісними ново>
утвореннями жіночих зовнішніх статевих органів у
195 (66,3%) розпочалися у 12–14 років, у 99 (33,7%) у 15–16
років, що свідчить про своєчасне статеве дозрівання у пере>
важної більшості даної групи хворих.

2. Ранню менопаузу мали лише 36 (12,2%) хворих даної
групи, а переважна більшість хворих – 258 (87,8%) – вікових
відхилень припинення менструальної функції не мала.

3. Репродуктивна функція була порушена лише у
18 (6,1%), які мали безпліддя, 276 (93,9%) хворих мали поло>
ги, в тому числі 153 (52,0%) – троє і більше.

4. Захворюваність гінекологічною патологією не переви>
щує таку у відповідних вікових групах жіночої популяції, за
винятком запальних, фонових та передракових захворювань
жіночих зовнішніх статевих органів (дистрофії вульви,
вульвіти, пігментні невуси вульви, вульварні інтра>
епітеліальні неоплазії, виразки жіночих зовнішніх статевих
органів), які сягають 71,8%.

5. При дослідженні репродуктивного здоров’я жінок зі зло>
якісними пухлинами вульви не було виявлено вагомих пору>
шень менструальної та генеративної функцій жінок даної групи.

6. Порушення репродуктивного здоров’я не можна вва>
жати складовою розвитку злоякісних пухлин жіночих
зовнішніх статевих органів.

Òàáëèöÿ 1
Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà â³êîì

Òàáëèöÿ 2
Â³ê ïî÷àòêó ìåíñòðóàö³é

Òàáëèöÿ 3
Òåðì³í òðèâàëîñò³ ìåíîïàóçè

Òàáëèöÿ 4
Ïîëîãè ó äîñë³äæóâàí³é ãðóï³ õâîðèõ

Òàáëèöÿ 5
Àáîðòè ó äîñë³äæóâàí³é ãðóï³ õâîðèõ

Кількість

пологів
Кількість хворих %

0 21 7,1

1 24 8,2

2 96 32,7

3 72 24,5

4 46 15,6

5 24 8,2

6 11 3,7

Усього 294 100
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Репродуктивное здоровье женщин со злокачест�

венными опухолями наружных половых органов

Т.Е. Ткачук

Выполнено исследование репродуктивного здоровья 294 женщин со
злокачественными опухолями вульвы во время диагностики и лече>
ния карцином наружных половых органов в возрасте от 51 до 85 лет.
У 195 (66,3%) больных менструации начались в 12>14 лет, у 99 (33,7%)
в 15>16 лет. У подавляющего большинства больных – 258 (87,8%) –
возрастных изменений прекращения менструальной функции не бы>
ло. Роды были у 276 (93,9%) больных, в том числе у 153 (52,0%) – трое
и более. Заболеваемость гинекологической патологией не превышает
таковую в соответствующих возрастных группах, за исключением фо>
новой и предраковой патологии наружных женских половых органов,
которые составляют 71,8%. Таким образом, не было выявлено весо>
мых нарушений менструальной и генеративной функций у женщин
со злокачественными опухолями вульвы. Нарушения репродуктив>
ного здоровья нельзя считать составляющей развития злокачествен>
ных опухолей наружных женских половых органов.
Ключевые слова: репродуктивное здоровье, злокачественная опу�
холь, вульва, менструальная функция.

Reproductive health of women with malignant

tumors of external genitalia

T. Tkachuk

We have researched the reproductive health of 294 women aged 51 to
85 with vulvar cancer during the diagnostics and treatment of carci>
nomas of female external genitalia. 195 (66.3%) of the patients started
menstruating at the age of 12–14, 99 (33.7%) at the age of 15–16. The
majority of the patients, 258 (87.8%), had no age deviations in the ces>
sation of menstrual function. 276 (93.9%) of the patients have given
birth, 153 of them (52.0%) have given birth three or more times. The
incidence of gynecological diseases was not found to be higher than
that in the respective age groups of female population, with the excep>
tion of background and pre>cancerous pathology of female external
genitalia, the incidence of which in the sample was 71.8%. Thus no sig>
nificant disorders of the menstrual or reproductive function were
found in women with vulvar cancer. The disorders of reproductive
health cannot be considered as a component of the development of
malignant tumors of external female genitalia.
Key words: reproductive health, malignant tumor, vulva, menstrual
function.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Международная команда ге(
нетиков обнаружила четыре но(
вых регионов генов, которые
способствуют рождению ребен(
ка с низким весом. Три из них
также влияют на обмен веществ
во взрослом возрасте и предоп(
ределяют рост человека, риск
развития сахарного диабета 2
типа и гипертонии.

"Исследование представило
доказательства влияния генов
на развитие плода", ( сказал
Струан Грант, директор Центра
прикладной геномики в детской
больнице Филадельфии. ( "Ку(
мулятивный эффект генов явля(
ется удивительно сильным, и он
равносилен влиянию материн(

ского курения, которое давно
считается весомым фактором
рождения ребенка с низким ве(
сом. Мы уже знаем, что низкий
вес при рождении увеличивает
риск проблем со здоровьем во
взрослой жизни".

Ученые из Великобритании,
Финляндии, Нидерландов и
США провели мета(анализ, ох(
ватившие данный 70000 чело(
век, а также 50 отдельных иссле(
дований, касающихся беремен(
ности и родов. Так были открыты
четыре новых региона генов
HMGA2, LCORL, ADRB1 и локус
на хромосоме 5. Два ранее вы(
явленных региона были связаны
с риском диабета типа 2, а два

последующих обуславливают
низкий рост человека. Ген
ADRB1 связан с повышенным
артериальным давлением. 

Впервые ученые обнаружили
гены, объединившие влияние на
вес человека при рождении и
риск гипертонии. Гены управля(
ют ростом эмбриона и метабо(
лизмом взрослого, однако ме(
ханизм их взаимодействия еще
предстоит обнаружить. Ученые
полагают, что проектирование
пренатальных мероприятий по
улучшению веса при рождении
может обеспечить человеку здо(
ровье в будущем.

Источник: Medicalxpress 

ГЕНЫ ВЛИЯЮТ НА НИЗКИЙ ВЕС ПРИ РОЖДЕНИИ И

СКЛОННОСТЬ К ДИАБЕТУ 
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Х.В. Зарічанська

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

МАТЕРИАЛЫ НАУЧНО>ПРАКТИЧЕСКОГО
СИМПОЗИУМА С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

«Àêòóàëüíûå âîïðîñû çäîðîâüÿ ìàòåðè, 
ïëîäà è íîâîðîæäåííîãî»

16�17 мая 2013 года
г. Винница

Визначено частоту вірусу папіломи людини (ВПЛ) високого
ступеня онкогенності серед жіночої популяції. Встановлено
основні фактори ризику інфікування та прогресування
папіломавірусної інфекції генітальної локалізації. Вивчено
імунний статус жінок із ВПЛ високого ступеня онкогенності.
Ключові слова. вірус папіломи людини, папіломавірусна
інфекція, шийка матки, епідеміологія, фактори ризику.

Останнім часом в усьому світі (в тому числі в Україні)
спостерігається підвищення частоти вірусного ураження

урогенітального тракту. Серед вірусних захворювань на особ>
ливу увагу заслуговує папіломавірусна інфекція (ПВІ)
генітальної локалізації, що зумовлено значним поширенням
вірусу папіломи людини (ВПЛ) високого ступеня онкоген>
ності, частота якого становить 15,8% від усіх хворих з
інфекціями, які передаються статевим шляхом (ІПСШ) [1, 3].

Соціальна значущість ПВІ полягає у етіологічній при>
чині розвитку раку шийки матки [1, 3]. Згідно з літературни>
ми даними [1, 3], у 95% плоскоклітинного раку шийки матки
виявляється ДНК ВПЛ. 

Захворювання розвивається повільно і виявляється че>
рез десятиліття від моменту інфікування ВПЛ. Результати
вивчення епідеміології та факторів ризику ПВІ шийки мат>
ки незначні та іноді суперечливі, що визначає необхідність
подальшого вивчення епідеміології та пошуку факторів ри>
зику даної патології.

Мета дослідження: вивчити епідеміологію та фактори
ризику папіломавірусної інфекції шийки матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було проведено вивчення частоти ВПЛ високого ступе>
ня онкогенності у 220 жінок різного віку (від 16 до 50 років),
які були розділені на дві групи. До І групи ввійшли 160
жінок віком від 16 до 35 років. У ІІ групу – 60 жінок віком від
35 до 50 років. У двох групах ВПЛ високого ступеня онко>
генності було виявлено у 77 жінок (35,0%).

Комплексне обстеження пацієнток полягало в загаль>
ноклінічному обстеженні, гінекологічному огляді, ультразву>
ковому дослідженні органів малого таза, бактеріоскопічному
та бактеріологічному дослідженні мікробіоценозу піхви та
шийки матки, цитологічному обстеженні, кольпоскопії. 

Діагностику вірусної інфекції проводили за допомогою
полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР), імуноферментного
аналізу, прямим імунофлюоресцентним методом у зскрібках
зі слизових оболонок каналу шийки матки та сечівника.

Для визначення функціональної активності клітин фаго>
цитарної системи (моноцитів і нейтрофільних гранулоцитів
периферійної крові) використовували загальноприйняті ме>
тоди дослідження киснезалежної та поглинальної активності
[7]. Визначали показник фагоцитозу (ПФ), фагоцитарне
число (ФЧ), за різницею між показниками спонтанного і
стимульованого НСТ>тесту отримували функціональний ре>
зерв (ФР) фагоцитів. Вивчення лімфоцитарних субпопу>
ляцій: Т>СД3+, Тхелп. (СД3/4), Т>цитотоксичних (СД3/8+),
Т>клітин NK (СД3/16/56+), активованих Т>лімфоцитів
(СД3/HLA – DR+), циркулюючі імунокомплекси у крові
проводили методом двокольорової проточної цитофлуо>
метрії з використанням моноклональних антитіл. Кількісне
визначення імуноглобулінів А, М, G здійснювали методом
простої радіальної імунодифузії в агаровому гелі із застосу>
ванням антисироваток відповідної специфічності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Було проведено вивчення частоти ВПЛ високого ступе>
ня онкогенності у 220 жінок різного віку (від 16 до 50 років),
які були розділені на дві групи. До І групи увійшли 160
жінок віком від 16 до 35 років. До ІІ групи – 60 жінок віком
від 35 до 50 років. У двох групах ВПЛ високого ступеня он>
когенності було виявлено у 77 жінок (35,0%). 

За відсутності диспластичних змін багатошарового плос>
кого епітелію (БПЕ) шийки матки (кольпоцитологічне та
патоморфологічне обстеження) частота інфікування ВПЛ
високого ступеня онкогенності становила 16,0% (у жінок
І групи – 18,0%, ІІ групи – 29,0%).

Згідно з літературними даними частота виявлення ВПЛ
збільшується під час обстеження жінок із різною патологією
шийки матки, особливо за наявності диспластичних змін
БПЕ різного ступеня важкості [2, 6].

Під час обстеження 220 жінок (І та ІІ групи) дисплазію
БПЕ виявлено у 72 (32,7%). Частота виявлення ВПЛ висо>
кого ступеня онкогенності серед цих жінок становить 51,0%
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(в І групі – 65,0%, у ІІ – 35,0%). У 13 випадках при дисплазії
БПЕ (СІN І–ІІ) вірус не виявлено. Персистенція ПВІ у
І групі спостерігалась у 5 випадках незважаючи на проведе>
ну терапію (системне та місцеве лікування).

Проведений аналіз показників статевого статусу не вия>
вив статистично достовірних розбіжностей щодо віку почат>
ку статевого життя серед жінок із проявами ПВІ 16±1,0 року
та неінфікованих ВПЛ – 17,5±1,6 року. Жінки, інфіковані
ВПЛ високого ступеня онкогенності, почали статеве життя
до 18 років. Поява диспластичних змін БПЕ шийки матки
виникає через 8,3±1,3 року. Наявність фонової патології
шийки матки у жінок віком старше 22 років необхідно врахо>
вувати як фактор, що сприяє виникненню ВПЛ. 

Частота виявлення ПВІ у жінок, які мали 3 і більше ста>
тевих партнерів (у І групі – 88 (40,0%), у ІІ – 21 (35,0%)). Се>
ред жінок, які мали менше 2 статевих партнерів (у І групі –
35 (15,9%), у ІІ – 11 (6,6%)). Наведені дані носять суб’єктив>
ний характер, оскільки не всі жінки змогли назвати точну
кількість статевих партнерів.

ВПЛ високого ступеня онкогенності у неодружених жінок
І групи виявлено у 30,0%. Серед неодружених та розлучених
жінок ІІ групи – 35,0%, серед розлучених – 65,0%. Таким чи>
ном, статеві контакти відіграють важливу роль в інфікуванні
ВПЛ високого ступеня онкогенності незалежно від віку жінки.

Щодо методів контрацепції, то в І групі: перерваний ста>
тевий акт (35,0%), презерватив (25,0%), гормональна контра>
цепція (15,0%), інші методи (12,0%).

Серед методів контрацепції у жінок із ВПЛ високого сту>
пеня онкогенності переважали методи контрацепції, які не
забезпечували захист від ІПСП (перерваний статевий акт,
комбіновані оральні контрацептиви – КОК): І група – 28,0%,
у ІІ – 36,0%. Частота інфікування ВПЛ високого ступеня он>
когенності найменша у жінок, які використовували презер>
вативи: І група – 3,6%; ІІ – 6,6%.

Отримані результати свідчать про те, що використання
презерватива попереджує інфікування ПВІ [1, 5].

Практично у всіх жінок із патологією шийки матки,
асоційованої з ВПЛ високого ступеня онкогенності, наявні
порушення вагінальної мікрофлори, зниженням кількості
лакто> та біфідобактерій, наявністю умовно>патогенних
мікроорганізмів. Вагінальний кандидоз спостерігали у
35,0%, трихомоніаз – у 6,0%, бактеріальний вагіноз – у 7,0%.

При вивченні мікрофлори каналу шийки матки у жінок
із патологією шийки матки, асоційованої з ВПЛ високого

ступеня онкогенності: Chlamidia trachomatis – 20,0%;
Ureaplasma urealyticum – 45,0%; Micoplasmahominis 15,0%;
вірус герпесу 2>го типу – 19,0%.

Таким чином, пердракові захворювання шийки матки
перебігають на фоні порушень мікробіоценезу вагіни. У
жінок із ВПЛ високого ступеня онкогенності виявляють
бактеріальну та вірусну інфекцію. Лікування запального
процесу та нормалізація мікрофлори вагіни є певною мірою
профілактикою раку шийки матки.

Жінки, які курять, становили 28,0% (І група – 39,0%; ІІ –
22,0%). ВПЛ високого ступеня онкогенності виявлено у
30,0% (І група – 44,0%; ІІ – 18,0%). Отримані дані дозволя>
ють віднести куріння до фактора ризику ПВІ, оскільки мета>
боліти тютюну виявляють у цервікальному слизі [3, 7].

Характеристика імунного статусу
Жінки з передраковою патологією шийки матки частіше

хворіють на дитячі інфекційні захворювання. Високий
інфекційний індекс у дитинстві спричинює зниження імунного
захисту організму та високу частоту вірусної патології шийки
матки [8, 10].

Було проведено вивчення Т> і В>клітинного та гумораль>
ного імунітету у 60 жінок. Основну групу склали 40 жінок з
ВПЛ>інфекцією шийки матки. Контрольну групу склали 
20 здорових жінок без вірусного ураження.

Зміни клітинного та гуморального імунітету жінок із
ВПЛ>інфекцією шийки матки наведені у таблиці.

Аналізуючи отримані дані, можна зробити висновок, що у
жінок із ВПЛ>інфекцією шийки матки наявні зміни в
клітинній та гуморальній ланці імунітету. Відзначається змен>
шення загальної кількості лейкоцитів – 4,0±0,29 та 5,4±0,26
(р<0,05), зниження загального числа лімфоцитів – 1,35±0,15 –
1,95±0,16 тис. в 1 мкл та проценту фагоцитозу – 56,0±2,6 –
70,6±2,2 у порівнянні з контрольною групою. Зниження
кількості Т>лімфоцитів та Т>активних лімфоцитів свідчить
про дефіцит Т>клітинних популяцій. Недостатність В>клітин>
ної популяції у жінок із ПВІ шийки матки менш виражена –
13,8±2,6 та 14,1±2,1 – порівняно з контрольною групою.

Кількість О>нульових лімфоцитів (20,0±3,2 – 18,1±3,6)
дещо вища, ніж у здорових жінок. Зміни клітинного та гумо>
рального імунітету у жінок із ПВІ шийки матки залежали від
ступеня ураження шийки матки, та були найбільш виражені
при поєднанні ПВІ шийки матки та дисплазії БПЕ.

Під час оцінювання показників гуморального імунітету
виявлено зниження вмісту IgA та IgМ у сироватці крові, хо>
ча різниця не є статистично достовірною. Концентрація IgG
дещо збільшена, але не виходить за межі статистичної до>
стовірності. Відзначено суттєве збільшення співвідношення
IgG/ IgМ, що свідчить про хронічний імунодефіцитний стан.

Таким чином, ПВІ шийки матки перебігає на фоні імуно>
логічної недостатності або спричиняє її виникнення. У жінок
із CIN, ускладненою ПВІ, виявлено виражену дисфункцію
клітинного імунітету. Скоріш за все, наявний імунодефіцит
спричинює не лише інфікування, але й прогресування ВПЛ>
інфекції шийки матки.

ВИСНОВКИ

Проведене дослідження встановило основні фактори ри>
зику інфікування та прогресування ВПЛ>інфекції. Оцінюван>
ня факторів ризику свідчить про те, що маніфестні форми
ВПЛ>інфекції виникають, як правило, внаслідок дії факторів: 

1) соціальних; 
2) інфекційних, пов’язаних із асоціацією з іншими за>

пальними захворюваннями, що передаються статевим шля>
хом (ЗЗПСШ); 

3) змінами імунного статусу.
До факторів ризику, що сприяють інфікуванню ВПЛ,

Òàáëèöÿ 1
Ïîêàçíèêè êë³òèííîãî òà ãóìîðàëüíîãî ³ìóí³òåòó
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відносять ранній початок статевого життя, велику кількість
статевих партнерів (більше 3) та їх часта зміна, відмова від
бар’єрних методів контрацепції. До факторів прогресування
ВПЛ>інфекції можна віднести куріння, супутні соматичні за>
хворювання та ЗЗПСШ, зниження імунітету (збільшення
співвідношення IgG/ Ig М більше 12).

Эпидемиологи и факторы риска папилломави�

русной инфекции шейки матки

К.В. Заричанская

Определена частота вируса папилломы человека (ВПЧ) высокой
степени онкогености среди женской популяции. Установлены ос>
новные факторы риска инфицирования и прогрессирования папил>

ломавирусной инфекции генитальной локализации. Изучен иммун>
ный статус женщин с ВПЧ высокой степени онкогенности.
Ключевые слова: вирус папилломы человека, папилломавирусная
инфекция, шейка матки, эпидемиология, факторы риска.

Epidemiology and risk factors human papillomavirus

(HPV) ofthecervixuteri

H.V. Zarichanska

Determined the frequency of human papillomavirus (HPV), a high degree of
tumorigenicity among the female population.The main factors of risk of infec>
tion and progression papilomovirus infection genital localization. Studied the
immune status of women with HPV high degree of tumorigenicity.
Key words: human papillomavirus (HPV), human papillomavirus infec�
tion, cervix uteri, epidemiology, risk factors.

Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Существующие методики оп(
ределения степени риска преж(
девременных родов у беремен(
ной женщины не очень точны. Из(
за этого многие тысячи женщин
во всем мире ежегодно подверга(
ются лечению, хотя не нуждаются
в этом. Новый тест определят
риск очень точно.

Появление схваток не всегда
приводит к преждевременным
родам ( такие схватки могут быть
ложными и свидетельствовать о
повышении тонуса матки, которая
лишь готовится к родам. Медики
называют такие кратковремен(
ные и нерегулярные схватки, ко(

торые могут появляться даже в
середине периода гестации,
"тренировочными".

Нередко точная диагностика
таких схваток затруднена, и для
того, чтобы застраховаться от не(
ожиданностей, врачи госпитали(
зируют беременных и назначают
им лечение, хотя в 9 случаях из 10
тревога является ложной.

Врачи одной из лондонских
клиник (Guy's and St Thomas'
Hospital, London) разработали ме(
тод, который позволяет в течение
не более 10 минут определить,
есть ли повод для беспокойства
или тревога является ложной.

Исследователи научились с
высокой точностью определять
уровень особого белка фетально(
го фибронектина (fFN), наличие
которого в организме беремен(
ной в больших количествах без(
ошибочно свидетельствует о том,
что в течение ближайших 2(х не(
дель у нее могут начаться преж(
девременные роды.

Для проведения анализа доста(
точно взять мазок с шейки матки.

Кроме того, новый метод суще(
ственно дешевле своих предшес(
твенников.

Источник: 
http://www.health;ua.org 

НОВЫЙ МЕТОД ПОЗВОЛИТ ТОЧНО ОПРЕДЕЛЯТЬ УГРОЗУ

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ 

Статья поступила в редакцию 18.03.2013
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Магнитно-резонансная томография (МРТ) является пер-
спективным методом исследования в акушерстве и онкоги-
некологии. Использование МРТ позволило с высокой точ-
ностью анатомической интерпретации диагностировать со-
стояния плаценты и центральной нервной системы плода у
женщин, перенесших органосохраняющее лечение по по-
воду предрака и начальных форм рака шейки матки.
Ключевые слова: беременность, магнитно�резонансная то�
мография, рак шейки матки, цервикальная интраэпители�
альная неоплазия.

Вструктуре гинекологических заболеваний патология шей>
ки матки составляет 15–40% всех гинекологических забо>

леваний [4, 5]. Среди различных патологических состояний
шейки матки важное место занимают предопухолевые заболе>
вания шейки матки и начальные стадии рака шейки матки [5]. 

Широкое внедрение органосохраняющего лечения предра>
ка и начальных форм рака шейки матки делает актуальным во>
прос о его влиянии на репродуктивную функцию, выявление
особенностей течения беременности. Формирование плацен>
тарной дисфункции определяют различные патологические
морфологические изменения в плаценте, возникающие при ос>
ложненном течении беременности и ведут к внутриутробной
гипоксии, следствием чего является поражение центральной
нервной системы (ЦНС) плода [3, 6]. В настоящее время в ди>
агностике состояния плаценты и ЦНС плода большое значе>
ние приобретают новые высокоинформативные методы визуа>
лизации, к которым относится магнитно>резонансная томогра>
фия (МРТ) [1, 2, 8]. Метод МРТ совершенно безопасен как
для матери, так и для плода [7, 10]. Кроме того, МРТ позволя>
ет с высокой степенью точности получать изображение иссле>
дуемого органа (96% совпадения с анатомической структу>
рой), что имеет большое значение для мониторинга основного
онкологического процесса. Поэтому перспективным является
использование для оценки структурных изменений плаценты
и состояния ЦНС плода у беременных, которым было прове>
дено органосохраняющее лечение по поводу предрака и ран>
ней онкологической патологии шейки матки, МРТ.

Цель исследования: совершенствование диагностики
состояния плаценты и ЦНС плода у беременных, перенес>
ших органосохраняющее лечение по поводу предрака и на>
чальных форм рака шейки матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В первую группу вошли 40 беременных, которым от 2 до
5 лет назад было проведено органосохраняющее лечение по

поводу цервикальной интраэпителиальной неоплазии II–III
степени и рака шейки матки Tis і T1a1N0M0. Вторую группу
составили 35 женщин с физиологическим течением бере>
менности без онкологической патологии в анамнезе.

МРТ>исследование плаценты и ЦНС плода проводили в
выделенных группах беременных при сроке гестации 35–40 нед
на томографе «Образ>1» (Россия) с напряжением магнитного
поля 0,14 Тл, диаметром катушки для всего тела 60 см с исполь>
зованием SE> или TR>последовательностей радиочастотных
импульсов. МРТ>исследование проводили в трех проекциях:
аксиальной, сагиттальной и фронтальной с использованием
программы SEO9B>50. Лучшими режимами сканирования при
изучении различных этапов течения беременности являются
режим T1>взвешенных изображений и изображения, взвешен>
ные по протонной плотности. T2>взвешенные изображения все>
гда использовали как уточняющие разграничения анатомичес>
ких структур плода и характер поражений ЦНС плода. При
МРТ>исследовании определялся также уровень структурности
плаценты, для оценки которой использовали анатомические
классификационные критерии P.А. Grannum [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При проведении анализа МРТ>изображений плаценты у
женщин с физиологическим течением беременности было уста>
новлено, что плацента представляет собой при сроке гестации
22 нед однородное по структуре образование повышенной плот>
ности, ограниченное хориальной и базальной пластинками. По
мере увеличения срока гестации происходит постепенная поте>
ря гомогенности МРТ>сигнала. Плацента преимущественно ло>
кализовалась на задней или передней стенкe полости матки с пе>
реходом на одну из боковых стенок. На МРТ ЦНС плодов у
женщин с физиологической беременностью определялись все
структурные образования ЦНС плода, срединные структуры не
смещены, очаговые изменения вещества мозга в различных ре>
жимах исследований не определялись. Пространства, содержа>
щие спинномозговую жидкость у плодов женщин с физиологи>
ческой беременностью, представлялись не расширенными. Осо>
бое внимание уделяли при оценке МРТ>данных изучению веще>
ства мозга плода, выявлению наличия очаговых изменений ве>
щества мозга плода, полученных в режимах T1> и T2>взвешенных
изображений, их размерам и локализации. У беременных первой
и второй групп при сроке гестации 35–40 нед преимущественно
наблюдалась III степень зрелости плаценты, перинатальных ги>
поксических поражений ЦНС плода выявлено не было. Это сви>
детельствует об отсутствии отрицательного влияния онкологи>

ÓÄÊ 618.3:616.10-01
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Дорожная клиническая больница станции Харьков, Харьковская медицинская академия последипломного
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ческого заболевания на фетоплацентарный комплекс у женщин,
перенесших органосохраняющее лечение по поводу предрака и
начальных форм рака шейки матки. Кроме того, рецидивов ос>
новного заболевания в первой группе не зафиксирован. Это по>
зволяет предположить, что беременность не оказывает отрица>
тельного влияния на результаты органосохраняющего лечения
предрака и начальных форм рака шейки матки. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, результаты исследований свидетельст>
вуют, что МРТ является высокоинформативным неинвазив>
ным методом исследования и позволяет оценить как состоя>
ние фетоплацентарного комплекса, так и осуществлять мо>
ниторинг основного онкологического процесса.

Сучасні можливості діагностики стану фетопла�

центарного комплексу у жінок, які перенесли ор�

ганозберігальне лікування з приводу передраку

та початкових форм раку шийки матки

О.О. Єгоров

Магнітно>резонансна томографія (МРТ) є перспективним мето>
дом дослідження в акушерстві та онкогінекології. Використання

магнітно>резонансної томографії дозволило з високою точністю
анатомічної інтерпретації диагностувати стан плаценти і цент>
ральної нервової системи плода у жінок, які перенесли органоз>
берігальне лікування з приводу передраку і початкових форм ра>
ку шийки матки.
Ключові слова: вагітність, магнітно�резонансна томографія, рак
шийки матки, цервікальна інтраепітеліальна неоплазія.

Modern possibilities in the diagnosis of status of

the fetoplacental complex in women after organop�

reservation treatment of borderline cancer of the

uterine cervix and initial stages of cancer of the

uterine cervix

A.A. Egorov 

Magnetic – resonance imaging is perspective researche in obstetrics
and oncogynecology. Usage of magnetic – resonance imaging allowed
to diagnose status of a placenta and fetal central nervous system with
a high precision of anatomic interpretation in women after organop>
reservation treatment of borderline cancer of the uterine cervix and
initial stages of cancer of the uterine cervix.
Key words: pregnancy, magnetic – resonance imaging, cancer of the
uterine cervix, cervical intraepithelial neoplasia.
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Обстеження 50 вагітних із загрозою передчасних пологів
у ІІ триместрі вагітності визначило чинники ризику пере-
ривання вагітності: 1) несприятливі соціальні, професійні
та побутові фактори; 2) обтяжений гінекологічний анам-
нез; 3) обтяжений акушерський анамнез; 4) екстра-
генітальна патологія вагітної; 5) ускладнений перебіг да-
ної вагітності. Профілактику невиношування вагітності в
ІІ триместрі слід здійснювати у напрямку запобігання не-
гативним впливамм зазначених факторів ризику шляхом
здійснення профілактичних заходів починаючи з І триме-
стра вагітності.
Ключові слова: загроза передчасних пологів, ІІ триместр
вагітності.

В умовах стабільно від’ємного співвідношення рівня наро>
джуваності відносно показників загальної смертності в

сучасному українському суспільстві актуальність збережен>
ня кожної вагітності, забезпечення її сприятливих резуль>
татів для матері, народження в неї здорової дитини має особ>
ливе значення [1, 2]. Водночас, одним із основних факторів
розладу репродуктивного здоров’я жінок в усьому світі є не>
виношування вагітності (НВ).

НВ – мультифакторна патологія, проте значущість і
ступінь впливу різних чинників з часом змінюються та
відрізняються у різних регіонах [1–3]. 30–50 років тому
провідними причинами самовільних абортів і передчасних
пологів в Україні були захворювання ендокринної системи
та екстрагенітальна патологія. Чверть віку тому, коли виник>
ла безліч соціально>економічних проблем, економічне не>
благополуччя досягло великих масштабів, на фоні якого ста>
лися зміни мікробіологічного оточення людини, адекватною
відповіддю на ці процеси стали зниження якості репродук>
тивного здоров’я, дефіцит ресурсів адаптації, а відтак –
збільшення внеску інфекційної та імунологічно опосередко>
ваної патології до структури репродуктивних втрат [1, 2]. 

Ці самі фактори залишаються чинними і сьогодні, проте
останні десятиріччя ознаменовані зростанням рівня пато>
логії, детермінованої психологічною дезадаптацією до стре>
согенних умов оточуючого середовища, та гінекологічною
захворюваністю [2, 4].

Дослідження сучасного стану проблеми НВ у соціально>
демографічній площині дозволяє констатувати попу>
ляційний феномен зниження рівня здоров’я. У сучасних ме>
дико>демографічних дослідженнях втрати вагітності тракту>
ються як маркер макроекологічного неблагополуччя. Прямі
репродуктивні втрати від НВ щороку становлять 36–40 тис.
ненароджених дітей [2] . 

Найбільшою перинатально значущою проблемою є ІІ
триместр вагітності (22–27 тиж). Високі показники перина>
тальної смертності, висока вартість виходжування глибоко
недоношених дітей роблять методи профілактики передчас>
них пологів надзвичайно важливими для практичної діяль>
ності лікарів. Зусилля лікарів мають скеровуватися на виз>
начення факторів ризику НВ, в тому числі у ІІ триместрі
вагітності, профілактичні заходи в прегравідарний період,

застосування реабілітаційних та лікувально>оздоровчих за>
ходів протягом усієї вагітності. Визначення чинників ризику
загрози передчасних пологів у ІІ триместрі є основою для
розроблення методів профілактики передчасних пологів.

Мета дослідження: визначення чинників ризику загрози
передчасних пологів у ІІ триместрі вагітності на основі вив>
чення анамнестично>клінічної характеристики вагітних з да>
ною патологією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Матеріалом досліджень стали показники анамнестично>
клінічних особливостей 50 жінок із загрозою передчасних
пологів у термінах 22–28 тиж, які лікувалися у пологових
стаціонарах м. Львова.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Анамнестично>клінічна характеристика жінок із загро>
зою передчасних пологів у ІІ триместрі вагітності наведена в
таблиці.

Результати дослідження підтверджують поліетіологічні
чинники розвитку загрози передчасних пологів в ІІ три>
местрі. Загроза передчасних пологів більше ніж у половині
випадків спостерігалася у жінок віком 20–25 років. До>
стовірні значення мали вплив фізичної роботи у 10,0±4,29%
жінок, професійні шкідливості у матері, зловживання алко>
голем матері та батька, відповідно 6,0±3,39% та 8,0±3,88%.
Загроза передчасних пологів у 8,0±3,88% спостерігалася у
самотніх жінок, при емоційних навантаженнях 6,0±3,39%,
поганих житлово>побутових умовах 8,0±3,88%, у жінок з чо>
ловічим типом будови тіла 6,0±3,39%.

У цілому побутові, професійні та соціальні фактори спо>
стерігалися у 60,0±7,0%. Підтверджується негативний вплив
порушень менструальної функції на перебіг вагітності.
Пізній початок менструації спостерігався у 10,0±4,29%, по>
довжені менструації – у 8,0±3,88%, нерегулярні менструації
– у 6,0±3,39%, гіпоменструальний синдром – у 6,0±3,39%. У
цілому порушення оваріально>менструального циклу мало
значення у 30,0±6,55% вагітних. 

Вплив на виникнення загрози НВ у ІІ триместрі має не>
сприятливе закінчення попередньої вагітності – у
46,0±7,12% випадків. Самовільний викидень у жінок, що не
народили, спостерігався у 8,0±3,88%, у тих, що народили, та>
кож 8,0±3,88%. Штучний аборт у жінок, які не народили, був
в анамнезі: один – 6,0±3,39%, два – 4,0±2,8%, три – 6,0±3,39%
відповідно. Штучні аборти у жінок, котрі народили, спо>
стерігалися: два – у 8,0±3,88%, три>чотири аборти – у
6,0±3,39%. Впливають на виникнення загрози передчасних
пологів у ІІ триместрі вагітності передчасні пологи в анам>
незі: одні – у 6,0±3,39%, два – у 4,0±2,8%. Мертвонароджен>
ня в анамнезі спостерігалися в 2,0±2,0 % жінок.

У 68,0±6,66% випадків загроза передчасних пологів ви>
никла у жінок з гінекологічною патологією. Безплідність
протягом 2–3 років була у 8,0±3,88% вагітних, довше 3 років
– у 4,0±2,8% жінок. Запальний процес внутрішніх статевих

ÓÄÊ 616.396-038»44-06»
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органів спостерігався у 10,0±4,29% жінок, що не народили, та
12,0±4,64% жінок, які народжували. Гіпоплазія матки була
діагностована до вагітності у 4,0±2,8%, вади розвитку матки
– у 2,0±2,0%, фіброміома матки – у 2,0±2,0%, неправильне
положення матки – у 8,0±3,88%, операції на матці – в
4,0±2,8%, операції на яєчниках та трубах – в 4,0±2,8%, опе>
рації з приводу синдрому полікістозних яєчників – в
4,0±2,8%, прояви гіперандрогенії – також у 4,0±2,8%
вагітних. Істміко>цервікальна недостатність була діагносто>
вана в 4,0±2,8% хворих.

Ускладнений перебіг попередніх пологів виявлено у
10,0±4,29% хворих. У 16,0±5,24% випадків негативний вплив
на перебіг вагітності мала екстрагенітальна патологія. Гострі
інфекції під час вагітності перенесли 6,0±3,39% жінок.
Анемія ІІ ступеня діагностована у 10,0±4,29% випадків. 

У 18,0±5,49% вагітних із загрозою передчасних пологів у
ІІ триместрі вагітності мала місце загроза переривання
вагітності в І триместрі та у 6,0±3,39% – середньої важкості
або важкий ранній гестоз. Останнє свідчить про існування
розладу механізмів адаптації організму вагітної до гес>
таційного процесу. 

Таким чином, дослідження підтвердило існування
поліетіологічних та поліпатогенетичних чинників розвитку
загрози передчасних пологів у ІІ триместрі вагітності. У
групі досліджуваних вагітних найбільш вагомі фактори ри>
зику можна визначити наступним чином: 1) несприятливі
соціальні, професійні та побутові фактори; 2) обтяжений
гінекологічний анамнез; 3) обтяжений акушерський анам>
нез; 4) екстрагенітальна патологія вагітної; 5) ускладнений
перебіг даної вагітності. 

Профілактику невиношування вагітності в ІІ триместрі
слід проводити у напрямі запобігання негативним впливам
зазначених факторів ризику шляхом здійснення профілак>
тичних заходів з І триместра вагітності.

ВИСНОВКИ

1. Обстеження 50 вагітних із загрозою передчасних по>
логів у ІІ триместрі вагітності визначило фактори ризику пе>

реривання вагітності наступним чином: 1) несприятливі
соціальні, професійні та побутові фактори; 2) обтяжений
гінекологічний анамнез; 3) обтяжений акушерський анам>
нез; 4) екстрагенітальна патологія вагітної; 5) ускладнений
перебіг даної вагітності. 

2. Профілактику невиношування вагітності в ІІ три>
местрі слід проводити у напрямі запобігання негативним
впливам зазначених факторів ризику шляхом здійснення
профілактичних заходів, починаючи з І триместра вагітності.

Факторы риска угрозы преждевременных родов

во II триместре беременности

Н.Е. Марченко 

Обследование 50 беременных с угрозой преждевременных ро>
дов во II триместре определило факторы риска прерывания бе>
ременности: 1) неблагоприятные социальные, профессиональ>
ные и бытовые факторы; 2) осложненный гинекологический
анамнез; 3) осложненный акушерский анамнез; 4) экстрагени>
тальная патология беременной; 5) осложненное течение дан>
ной беременности. Профилактику невынашивания беременно>
сти во II триместре следует проводить в направлении предуп>
реждения влияния отмеченных факторов риска начиная с I
триместра. 
Ключевые слова: угроза преждевременных родов, ІІ триместр бе�
ременности.

Risk factors of threatened preterm labor in the II

trimester of pregnancy

N.E. Marchenko

The examination of 50 pregnant women with the threat of preterm
labor in the II trimester determined follows risk factors of preterm
labor: 1. Adverse social, professional and personal factors; 2.
Burdened gynecological history; 3. Burdened obstetric history; 4.
Extragenital pathology; 5. Complications of this pregnancy.
Prophylactic of miscarriage in the II trimester should be in pre>
venting negative impacts of these risks factors starting already from
the I trimester of pregnancy. 
Key words: threatened preterm labor, II trimester of pregnancy.
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Визначали рівень еритропоетину у вагітних в групах з гос-
трим пієлонефритом, хронічним пієлонефритом, поєдна-
них з анемією в термінах від 28 до 40 тиж вагітності. Групи
вагітних із запальними захворюваннями нирок розподілені
за рівнем гемоглобіну в крові. У результаті дослідження
встановлено: в групі вагітних з гострим пієлонефритом от-
римали від’ємний кореляційний зв’язок (R2=0,22;
Hb–E=0,47) між рівнем гемоглобіну та рівнем еритропо-
етину в крові, тобто чим нижчий рівень гемоглобіну, тим
вищий рівень еритропоетину; в групі вагітних з хронічним
пієлонефритом кореляційні зв’язки теж від’ємні, але менш
виражені (R2=0,03; Hb–E=-0,16), і прямі кореляційні
зв’язки відзначені тільки у вагітних з хронічним пієлонеф-
ритом та анемією важкого ступеня, а також у вагітних з
хронічною нирковою недостатністю I ступеня. Доведено,
що рівень еритропоетину у вагітних з гострим пієлонефри-
том та анемією легкого та середнього ступеня коливається
в межах норми, точніше верхніх меж норми, то з хронічним
пієлонефритом рівень еритропоетину в крові залежить від
стану ренін-ангіотензивної системи нирок. Отже, в разі ви-
соких рівнів еритропоетину в крові вагітних з хронічним
пієлонефритом анемія має характер залізодефіцитної, а в
разі низьких – еритропоетиндефіцитної, а, значить, потре-
бує специфічного лікування еритропоетином. Тому, визна-
чення рівня еритропоетину в крові вагітних з інфекційними
ураженнями нирок у поєднанні з анемією важкого та се-
реднього ступеня важкості можна вважати маркером адек-
ватного призначення лікування. 
Ключові слова: еритропоетин, вагітність, сечовидільна сис�
тема, анемія. 

Еритропоетин (ЕП) – є фактором росту глікопротеїнової
природи, який регулює еритропоез. Процес еритропоезу

включає в себе поетапну диференціацію і дозрівання плюропо>
тентних стовбурових клітин в гемоглобінутримувальні ерит>
роцити і відбувається це виключно в кістковому мозку в дорос>
лих. ЕП вважають найважливішим у проліферації та вижи>
ванні клітин–попередниць еритроцитів в кістковому мозку та
є первинним стимулятором і регулятором еритропоезу, який
перебігає ізольовано у матері і плода. Місцем продукції ЕП у
дорослих є нирки, а у плода – печінка (до 36 тиж). Процес ут>
ворення ЕП є кисневозалежним [1]. ЕП виробляється в основ>
ному в нирках перитубулярними інтерстиціальними клітина>
ми у відповідь на гіпоксію [2]. Дослідження останніх років
[3–7] свідчать, що анемія є провідним предиктором реалізації
інфекційно>запальних захворювань як причини фетоплацен>
тарної недостатності, як правило, її некомпенсованої форми, у
той час як хронічний пієлонефрит за відсутності анемії
подібних наслідків не спричинює [8]. Анемія вважається од>
ним із найбільш частих ускладнень перебігу вагітності, по>

логів, що може суттєво впливати на підвищення показників
перинатальної і материнської захворюваності та смертності
[9–11]. У 20–41,5% вагітних з хронічним пієлонефритом гес>
таційний період ускладнюється розвитком анемії вагітних, яка
також вважається одним із ранніх симптомів ниркової пато>
логії. Гормональні, метаболічні, імунологічні зміни, що мають
місце в період вагітності та беруть участь в підтримці гемоста>
зу організму, сприяють збалансованому функціонуванню сис>
теми мати–плацента–плід. Порушення однієї функції не>
одмінно призводить до змін інших, порушуючи фізіологічний
перебіг вагітності та нормальний розвиток плода. Для залізо>
дефіцитної анемії вагітних характерна тканинна гіпоксія. При
дефіциті заліза у вагітних виникає прогресивна анемічна
гіпоксія з наступним розвитком вторинних метаболічних роз>
ладів [9, 10]. Незважаючи на наявність чітких та простих діа>
гностичних критеріїв анемії вагітних, частота цього аку>
шерського ускладнення продовжує збільшуватися, досягаючи
60,0–80,0%. У патогенезі анемії певна роль належить змінам
нервової, ендокринної та імунної систем, які можуть бути пре>
морбідним фоном та можуть сприяти ранній появі анемії
вагітних, її важкому перебігу за неефективності стандартних
терапевтичних підходів, збереженню анемічного синдрому в
післяпологовий та віддалений періоди життя жінки.

Останніми роками активно вивчається роль еритро>
поетину в патогенезі анемії у вагітних. Механізм дії ЕП у
нормі полягає у стимуляції та регуляції різних стадій
еритропоезу, підтримці клітини в життєздатному стані,
стимуляції синтезу гемоглобіну, сприянні морфологічно>
му дозріванню еритроцитів – забезпеченню необхідної
їхньої кількості. Більшість дослідників на сьогодні
пов’язують розвиток анемії вагітних із дефіцитом заліза,
водночас патогенез цієї патології на тлі запальних захво>
рювань нирок залишається недостатньо вивченим [9].
Гіпоксія в нирках може виникати внаслідок нестачі кис>
ню крові або нефропатії. Звідси – перша класифікаційна
градація еритропоетиндефіцитної анемії (ЕДА) за ме>
ханізмом розвитку: преренальна та ренальна ЕДА. Прере>
нальна ЕДА характеризується розвитком дефіциту кисню
в нирках за рахунок нестачі кисню крові, що надходить до
нирок. Така анемія розвивається при гіповолемічних ста>
нах, преренальній гострій нирковій недостатності. Ре>
нальна ЕДА пов’язана з дефіцитом кисню в нирках
унаслідок тубулярних уражень або на тлі гіперактивності
ренін>ангіотензивної системи.

Мета роботи: визначення рівня еритропоетину у
вагітних із запальними захворюваннями нирок та анемією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Об’єктом дослідження були вагітні: 68 з гострим пієло>
нефритом (ГП), 62 вагітні з хронічним пієлонефритом (ХП)
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та 30 здорових вагітних, тобто з фізіологічним перебігом
вагітності (контрольна група) в термінах від 28 до 40 тиж
вагітності. Рівень ЕП визначали імуноферментним методом
(ELISA, Enzimelinked immunosorbent assay), який базується
на кількісному дворівневому імуноферментному методі
(принцип «сендвіча»).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Кожну групу жінок основної групи ми розподілили за
рівнем гемоглобіну в крові, тобто згідно з критеріями ВООЗ.
Отже, в групі з ГП 12 (17,7%) жінок мали гемоглобін крові в
межах 110–120 г/л, у 23 жінок (33,8%) відзначали легку фор>
му анемії та у 33 (48,5%) вагітних був середній ступінь
анемії. У вагітних без анемії рівень ЕП в крові був у межах
норми – від 5,2 до 28,4 мОД/мл, за наявності анемії легкого
ступеня рівень ЕП був у верхніх межах норми (у 23,5%
вагітних) та перевищував норму (у 10,3% вагітних); у жінок
з анемією середнього ступеня рівень ЕП був у 25,0% обсте>
жуваних у верхніх межах норми та у 23,5% – вище норми,
тобто >28,4 мОД/мл. У групі з ХП 17 вагітних (27,4%) мали
рівень Hb в межах 110–120 г/л, в них рівень ЕП в крові був
в межах норми: у 2 (3,2%) – в нижніх межах норми і у
15 (24,2%) у верхніх межах. Анемію легкого ступеня мали 15
обстежуваних (24,2%) групи вагітних з ХП і тут ЕП був теж
в межах норми, тільки у 10 вагітних (16,1%) – в нижніх ме>
жах і у 5 (8,1%) – у верхніх межах норми. У групі з середнім
ступенем важкості анемії у 23 (37,1%) вагітних показники
ЕП були суперечливі: у 3 (4,8%) вагітних ЕП був у нижніх
межах норми і у 20 вагітних (32,3%) вище норми і у декілька
разів (від 24,44 до 50,98 мОД/мл). Серед вагітних групи ХП
було 7 (11,3%) вагітних з анемією важкого ступеня
(Hb<79 г/л) 5 з них мали діагноз хронічної ниркової недо>
статності (ХНН) І ступеня. У цих вагітних рівень еритропо>
етину був нижче норми. Проводили також дослідження
рівня Hb в обстежуваних групах вагітних та його зв’язок з
рівнем ЕП. При дослідженні кореляційних зв’язків між
рівнем ЕП та Hb в крові вагітних обстежуваних груп – в
групі контролю рівень Hb був в межах 110–130 г/л та рівень
ЕП в межах норми. У групі вагітних з ГП рівень Hb мав знач>
ну та показову залежність з рівнем ЕП (R2=0,22; Hb–E=>
0,47): чим нижчий рівень гемоглобіну в крові, тим вищі по>
казники ЕП. А в групі вагітних з ХП рівень ЕП був практич>
но у всіх жінок у вищих межах норми та часто перевищував
норму (R2=0,03; Hb–E = >0,16) і тільки у 7 випадках при
рівні Hb від 60 г/л до 86 г/л – рівень ЕП був нижчий від нор>
мальних показників. 

Отже, за наявності анемії синтез ЕП в нирках підви>
щується і кількість перитубулярних клітин кіркового шару
нирки, які входять в ЕП>залежний період, збільшується. Для
багатьох еритроїдних клітин>попередниць (ЕКП), які по>
винні були загинути за нормальних умов (здорових нирках)
підвищені рівні ЕП, достатні для попередження їх апоптозу.
У той час як при ХНН продукція ЕП в нирках зменшується.
У такій ситуації низькі рівні ЕП неспроможні попередити
апоптоз у ЕКП і внаслідок цього продукція еритроцитів
зменшується, а значить виникає анемія важкого ступеня, яка
не піддається корекції залізовмісними лікарськими засоба>
ми, тому ми вважаємо, що таку анемію у вагітних необхідно
лікувати р>ЕП. Ефективність даного лікування ми вивчали
аналізувавши ретроспективно повторновагітних та повтор>
нонароджуючих, порівнюючи перебіг у них попередніх
вагітностей, терміну попередніх пологів та терміну даних по>
логів, масу тіла плода, стан попередньонародженої дитини
під час народження та стан дитини при даних пологах за
шкалою Апгар. Отже, якщо попередні вагітності у даних об>
стежуваних вагітних закінчувалися передчасними пологами

в 26 (17–37) тиж, то дана вагітність пролонгувалася довше –
до 38 (30–40) тиж (p<0,02); маса попередньої дитини була
1300 г (610–3100 г), то при цій вагітності маса тіла дитини
становила – 2800 г (1450–3550 г) (p<0,01); стан дитини за
шкалою Апгар при народженні в попередніх пологах був 5
(4–6) балів (p<0,03), то при даних пологах стан дитини
оцінювали в 7–8 (5–8) балів. Також ефективність цього
лікування ми визначали за рівнем гемоглобіну в крові. Ліку>
вання з застосуванням р>ЕП отримували 7 вагітних. У 7 об>
стежуваних вагітних до лікування Hb був 86 (60–95) г/л, то
після застосування схеми з р>ЕПО Hb зріс до
95 (85–105) г/л (p<0,2), для порівняння в групі вагітних з
ХП та гемоглобіном 90 (70–95) г/л, за період лікування без
застосування р>ЕП гемоглобін знизився до 85 (58–100) г/л
(p<0,005). 

ВИСНОВКИ

Отже, за наявності анемії синтез еритропоетину в нирках
підвищується і кількість клітин, які входять в ЕП>залежний
період збільшується. Для багатьох еритроїдних клітин>попе>
редниць (ЕКП), які повинні були загинути за нормальних
умов (здорових нирках) підвищені рівні ЕП достатні для по>
передження їх апоптозу. А ось при ХНН (або при гіпертран>
сфузіях еритроцитів) продукція ЕП в нирках зменшується.
У такій ситуації низькі рівні ЕП неспроможні запобігти
апоптозу ЕКП з високою чутливістю до ЕП і внаслідок цьо>
го продукція ЕП зменшується, а значить виникає анемія
важкого ступеня, яка не піддається корекції залізовмісними
лікарськими засобами [11]. Виходячи з попередньо наведе>
них результатів роботи ми рекомендуємо в плані діагности>
ки у вагітних із захворюваннями нирок та анемією середньо>
го та важкого ступеня – визначати рівень ЕП у сироватці
крові. Якщо показники ЕП є в межах норми або вище норми,
лікування такої анемії достатньо проводити як звичайну
залізодефіцитну або гіпохромну анемію. У тих випадках, ко>
ли показники ЕП є нижче норми, до лікування слід включа>
ти – введення рекомбінантного еритропоетину. Результати
проведеного дослідження стали основою для розроблення
алгоритму ведення вагітних з інфекційними захворювання>
ми сечовидільної системи, впровадження якого дозволяє
знизити частоту виникнення гестаційних ускладнень та
збільшити відсоток сприятливих перинатальних показників
[12].

Определение уровня эритропоэтина как

маркера адекватного назначения лечения у

беременных с инфекционными поражениями

почек, сочетающимися с анемией

Л.М. Меленчук 

Определялся уровень эритропоэтина беременным в группах с ост>
рым пиелонефритом, хроническим пиелонефритом, сочетанных с
анемией в сроках от 28 до 40 нед беременности. Группы беременных
с воспалительными заболеваниями почек распределены по уровню
гемоглобина в крови. В результате исследования установлено: в
группе беременных с острым пиелонефритом получили отрица>
тельную кореляционную связь (R2=0,22; Hb–E=0,47) между уров>
нем гемоглобина и уровнем эритропоэтина в крови, т.е. чем ниже
уровень гемоглобина, тем выше уровень эритропоэтина; в группе
беременных с хроническим пиелонефритом кореляционные связи
тоже отрицательные, но менее выражены (R2=0,03; Hb–E=>0,16), и
прямые кореляционные связи отмечены только у беременных с
хроническим пиелонефритом и анемией тяжелой степени, а также
у беременных с хронической почечной недостаточностью I степени.
Следовательно, уровень эритропоэтина у беременных с острым пи>
елонефритом и анемией легкой и средней степени тяжести колеб>
лется в пределах нормы, точнее верхних границ нормы, а с хрониче>
ским пиелонефритом уровень эритропоэтина в крови зависит от со>
стояния ренин>ангиотензивной системы почек. Значит, при высо>
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ких уровнях эритропоэтина в крови беременных с хроническим пи>
елонефритом анемия имеет характер железодефицитной, а при низ>
ких – еритропоетиндефицитной, а, значит, требует специфического
лечения эритропоэтином. Поэтому, определение уровня эритропо>
этина в крови беременных с воспалительными заболеваниями по>
чек в сочетании с анемией тяжелой и средней степени можно счи>
тать маркером адекватного выбора лечения.
Ключевые слова: эритропоэтин, беременность, мочевыделитель�
ная система, анемия.

Determination of the level of erythropoietin 

as a marker of adequate assignment of treatment 

in pregnant women with infectious diseases of kid�

neys and anemia on moderate and severe stages

L.M. Melenchuk

We determined the level of erythropoietin in pregnant women in the
groups with acute pyelonephritis, chronic pyelonephritis, combined with
anemia in terms of 28 to 40 weeks of pregnancy.The groups of pregnant
women with inflammatory diseases of kidneys are divided by the level of

hemoglobin in blood. In the course of study we found that in a group of
pregnant women with acute pyelonephritis correlation was negative
(R2=0,22; Hb–E=0,47) between the level of hemoglobin and erythropoi>
etin in blood, so the lower level of hemoglobin means the higher levels of
erythropoietin. In a group of pregnant women with chronic pyelonephri>
tis correlations are negative too, but less pronounced (R2=0,03; Hb–E=>
0,16), and direct correlations are observed only in pregnant women with
chronic pyelonephritis and severe anemia, and in pregnant women with
chronic renal insufficiency of 1 degree. It is shown that the level of ery>
thropoietin in pregnant women with acute pyelonephritis and anemia of
light and medium ranges normally, more speciffic in the upper units of
norm. In women with chronic pyelonephritis erythropoietin level in
blood depends on the state of renionhitension system of kidneys. It
means that at high levels of erythropoietin in blood of pregnant women
with chronic pyelonephritis anemia there is an iron deficitiency, and at
low – erythropoetin deficitiency which, therefore, requires specific treat>
ment by erythropoietin. Therefore, determination of erythropoietin in
blood of pregnant women with infectious diseases of kidneys in combi>
nation with anemia of heavy and medium severity may be considered as
a marker of adequate treatment assignment.
Key words: erythropoetin, pregnancy, urinary tract, anemia.
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Проаналізовано медико-соціальний статус жінок, у яких
відбулися передчасні пологи. У результаті дослідження
виявлено чинники, що впливають на розвиток загрози пе-
реривання вагітності. Отримані дані необхідно врахову-
вати під час розроблення заходів профілактики аку-
шерської та перинатальної патології.
Ключові слова: медико�соціальний статус, передчасні по�
логи, профілактика.

Передчасні пологи є актуальною проблемою сучасного
акушерства, що потребує всебічного вивчення та ком>

плексного підходу до вирішення. Частота передчасних по>
логів в Україні з урахуванням нових критеріїв реєстрації
перинатального періоду складає від 12% до 46% [1–3]. 

На частоту виношування вагітності здійснює вплив ве>
лика кількість різноманітних чинників [2–5]. Репродук>
тивне здоров’я є індикатором екологічного, соціального
фону та може бути моделлю для оцінювання впливу еко>
логічних і соціальних чинників на організм жінки. Одним
з проявів порушень екологічної рівноваги і/або соціально>
го дисбалансу є невиношування вагітності [2]. 

Підходи до лікування загрози переривання вагітності
продовжують залишатися дискусійними, що пов’язано з
недостатністю знань про етіологію та патогенез передчас>
ного переривання вагітності [3]. Продовжується пошук та
оцінювання значення чинників прогнозу передчасних по>
логів. Однак отримані результати на сьогодні не дозволя>
ють чітко визначити критерії розвитку передчасних по>
логів [6, 7]. 

Наявність у жінки в анамнезі передчасних пологів по>
требує ретельного обстеження поза вагітністю з метою ви>
явлення причин передчасного переривання вагітності та їх
усунення чи корекції.

Мета дослідження: аналіз медико>соціального статусу
жінок, у яких відбулися передчасні пологи.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На підставі даних обмінних карт та історій пологів на>
ми проведено ретроспективний аналіз 200 випадків перед>
часних пологів. Статистичне оброблення отриманих по>
казників проведено із застосуванням табличного редакто>
ра Microsoft Excel та загальноприйнятих статистичних ме>
тодів. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Розподіл за віком жінок досліджуваної групи показав,
що до 18 років було 10,0% (20) жінок, у віці 19–25 років –
52,0% (104), у віці 26 і більше років було 38,0% (76). У
більшості випадків передчасні пологи виникли у жінок, вік
яких відповідає періоду найвищої репродуктивної актив>
ності (від 19 до 30 років). 

Найважливіші характеристики, що визначають
соціально>економічний статус матері – освіта та рівень до>

ходів, житлові умови та умови праці здійснюють істотний
вплив на стан здоров’я жінки та плода, перебіг та результат
вагітності. 

Серед жінок, у яких відбулися передчасні пологи, пи>
тома вага непрацюючих осіб склала 36,0% (72), робітниць
підприємств – 31,0% (62), службовців – 23,0% (46), учнів і
студентів – 10,0% (20). Самотніх матерів було 16 (8,0%),
жінок, що перебувають у незареєстрованому шлюбі – у
40 (20,0%), повторний шлюб – у 44 (22,0%). Таким чином,
близько 40,0% осіб мали обмежені прибутки, а, отже, й
можливості для забезпечення своїх необхідних життєвих
потреб. 

Привертає увагу високий рівень соматичної захворю>
ваності у таких жінок. Найчастіше спостерігалися хвороби
серцево>судинної системи (52,0%), анемії (38,0%), пато>
логія сечовидільної системи (30,0%) та ендокринні захво>
рювання (33,0%). До останньої, ускладненої недоношуван>
ням вагітності, вірусні захворювання (вітряна віспа, крас>
нуха, кір, паротит) виникали в анамнезі у 8,0% жінок.

Під час аналізу гінекологічної патології привертає ува>
гу значний показник запальних захворювань органів мало>
го таза (30,0%), ерозій шийки матки та ендоцервіциту
(26,0%). Отримані дані у подальшому корелювали з особ>
ливостями переривання вагітності – передчасним вилит>
тям навколоплодових вод на тлі маніфестації висхідної
інфекції та наявності хоріоамніоніту. Запальні захворю>
вання шийки матки у жінок фертильного віку необхідно
розцінювати як постійне вогнище інфекції, яке є загрозою
для успішного доношування вагітності. 

Середній вік початку менструації жінок досліджуваної
групи складав 13,41±0,32 року. Розлади менструальної
функції у вигляді порушення циклічності спостерігались у
17,0% (34) жінок, на болючі місячні скаржилися 8,0% (16)
жінок. Середній вік початку статевого життя складав
17,40±0,3 року. У середньому період від початку статевого
життя до першої вагітності тривав 2,09±0,34 року. 

Першовагітними були 58,0% (116) осіб досліджуваної
групи. У 42,0% (84) жінок вагітність була повторною. У
повторновагітних в анамнезі були вчасні пологи (28,0%),
передчасні пологи (10,0%), самовільні викидні (27,0%), по>
заматкова вагітність (2,0%), артифіціальні аборти (6,0%). 

Під час вагітності госпіталізували 38,0% (76) жінок
досліджуваної групи. Показаннями до лікування у
стаціонарі були загроза раннього мимовільного викидня
(24,0%), загроза пізнього мимовільного викидня (37,0%),
загроза передчасних пологів (30,0%), патологія плаценти
(35,0%). Багатоплідна вагітність як причина передчасних
пологів у нашому дослідженні спостерігалася у 22,0% (44)
випадків.

У 56,0% (112) жінок передчасні пологи починались при
непорушеній цілості амніональних оболонок, а в 44,0%
(88) – причиною недоношування вагітності був передчас>
ний розрив амніональних оболонок. У більшості випадків
передчасні пологи відбулися після 33–34 тиж гестації (у
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27–30 тиж – 15,0%, у 31–32 тиж – 18,0%, у 33–34 тиж –
29,0%, у 35–36 тиж – 38,0%).

Серед ускладнень пологів слабкість пологової діяль>
ності спостерігалася у 20 (10,0%) випадках. Оперативне
розродження проведено у 18,0% (36 жінок), основними по>
казаннями до якого були рубець на матці після попередніх
кесаревих розтинів, передлежання плаценти та передчасне
відокремлення плаценти. 

Усього у 200 жінок внаслідок передчасних пологів наро>
дилося 244 недоношені дитини. Більшість новонароджених
в середньому мали масу тіла 2030,01±43,06 г, термін гестації
– 32,67±0,34 тижня. Середня оцінка за шкалою Апгар на
першій хвилині життя склала 7,06±0,13 бала, на п’ятій хви>
лині – 7,53±0,12 бала. Недоношені діти з дуже малою масою
тіла ( >1500 г), серед яких спостерігається найвищий показ>
ник перинатальної смертності, склали 16,0%. 

ВИСНОВКИ

Таким чином, результати аналізу медико>соціального
статусу жінок, у яких відбулися передчасні пологи
свідчать про особливі показники соціально>економічного
стану, соматичної та інфекційної патологій та пов’язаних з
ними ускладнень фертильності і репродуктивної функції. 

Анализ медико�социального статуса женщин, 

у которых произошли преждевременные 

роды

М.И. Антонюк, О.Л. Дола, Н.А. Емец

Проведен анализ медико>социального статуса женщин, у кото>
рых произошли преждевременные роды. В результате исследо>
вания определены факторы, влияющие на развитие угрозы пре>
рывания беременности. Полученные данные следует учитывать
при разработке мероприятий по профилактике акушерской и
перинатальной патологии.
Ключевые слова: медико�социальный статус, преждевременные
роды, профилактика.

Analysis of medical�social state of women who

have had preterm birth

М.I. Аntonjuk, О.L. Dola, N.O. Yemets

In the article medical>social state of women who have had preterm
birth are investigated. The reasons which caused the threat of pre>
mature delivery were identified. This results is a necessary in the
development of complex actions for the prevention of obstetrical
and perinatal pathologies.
Key words: medical�social state, preterm birth, prevention. 
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На основі проведених бактеріоскопічних досліджень
піхви 60 вагітних та бактеріологічних досліджень піхви
45 вагітних при сифілісі виявлена важка форма дизбіозу
піхви. Доведена необхідність бактеріологічного контро-
лю мікробіоценозу піхви в динаміці лікування та перед
розродженням.
Ключові слова: вагітність, сифіліс, мікробіоценоз піхви.

Сифіліс є перинатальною інфекцією, при якій пору>
шується стан плода внаслідок його інфікування та

дисфункції плаценти, яка розвивається внаслідок запаль>
них та постзапальних змін у посліді [1]. Інфікування пло>
да відбувається гематогенним шляхом трансплацентарно
після 16 тиж вагітності через вену пупкового канатика з
первинним розвитком плодового сифілітичного гепатиту.
Внутрішньоутробне інфікування розвивається залежно
від кількості блідих спірохет в крові вагітної,
фізіологічного зменшення кількості плацентарних мак>
рофагів (клітин Хофбауера) після 16 тиж вагітності та
тривалості періоду нелікованості вагітної [1, 2]. Водно>
час, існує асоціація розвитку важких акушерських та пе>
ринатальних ускладнень, таких, як передчасне перери>
вання вагітності та внутрішньоутробна загибель плода, зі
станом мікробіоценозу статевих шляхів [3]. 

Стан мікробіоценозу пологового каналу надзвичайно
важливий для профілактики потрапляння на дитину пато>
генної та умовно>патогенної мікрофлори. Також стан
мікробіоценозу піхви визначає можливість внутрішньоут>
робного інфікування плода в антенатальний період і в по>
логах та особливості перебігу пологів, такі, як передчасне
вилиття навколоплодових вод, хоріоамніоніт, післяполо>
гові гнійно>септичні ускладнення та інші. Тому вивчення
стану піхвового мікробіоценозу при сифілісі має велике
науково>практичне значення.

Мета дослідження: покращання перинатальних
наслідків вагітності при сифілісі на основі вивчення
мікробіоценозу піхви у нелікованих та пролікованих
жінок, які народжували у Львівському обласному
клінічному перинатальному центрі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Були вивчені показники бактеріоскопічного дослід>
ження піхви у 30 нелікованих та 30 пролікованих
вагітних з сифілісом та бактеріологічних досліджень
піхвового мікробіоценозу у 30 нелікованих хворих на
сифіліс вагітних та 15 пролікованих жінок з доношеною
вагітністю. У дослідженні були використані бактеріос>
копічні та бактеріологічні методи. Бактеріоскопічне
дослідження піхвового вмісту вагітних на склі проводи>
ли після забарвлення матеріалу гематоксилін>еозином.
Бактеріологічні дослідження проводили для визначення
видового та кількісного складу мікрофлори піхвового

вмісту. Посіви піхвового вмісту вагітних проводили на
5% кров’яний агар, жовтково>сольовий та «шоколад>
ний» агари, середовища Ендо, Сабуро, Блоурока та
МРС>2. Посів для кількісного оцінювання мікрофлори
проводили за методом Гоулда. Як показник мікробної
контамінації піхви використовували показник кон>
тамінації 1 101 КУО/г та більше. Наявність гемолітич>
них форм мікробів, патогенних ентеробактерій, грибів
роду Candida albicans в кількості 1 102 КУО/г та
більше, концентрації умовно>патогенних мікробів
1 103 КУО/г та більше розцінювали як етіологічний
фактор можливої патогенності. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Показники бактеріоскопічного дослідження піхвового
вмісту хворих на сифіліс вагітних представлені в табл. 1.

У мазках нелікованих та пролікованих жінок доміну>
вала грамнегативна мікрофлора. При цьому, у нелікова>
них жінок переважали грамнегативні коки – 63,33±8,95%,
а у пролікованих жінок достовірно частіше – у 60,0±9,1%
випадків діагностовано грамнегативні палички (Р 0,05).
Грампозитивні палички були діагностовані в 6,67±4,63%
нелікованих вагітних та в 3,33±3,33% пролікованих жінок.
Грамнегативні палички виявлені у 33,33±8,75% хворих та
в 60,0±9,1% пролікованих вагітних. У пролікованих
вагітних вміст грамнегативних паличок в піхві був до>
стовірно більшим ніж у хворих. Грамнегативні коки спос>
терігалися 63,33±8,95% нелікованих жінок та в
50,0±9,28% пролікованих вагітних (Р 0,05). Суттєвої
різниці між показниками вмісту епітелію до та після ліку>
вання не було. Дріжджовий гриб діагностували у
40,0±9,1% жінок до лікування та в 33,33±8,75% перед по>
логами (Р?0,05). Після лікування було менше жінок з ве>
ликою кількістю лейкоцитів у піхвовому секреті –
17,73±2,25% в порівнянні з нелікованими жінками –
40,0±9,1% (Р 0,05).

Переважання грамнегативної кокової та грамнегатив>
ної паличкової мікрофлори в піхвових мазках є підтверд>
женням існування дизбіозу піхви при сифілісі. Зважаючи
на те, що під час специфічної терапії сифілісу вагітним за
показаннями призначають препарати протигрибкової дії,
дозволені до застосування під час вагітності (свічі з ніста>
тином, пімафуцин, ліварол, гінезол та інші), або препара>
ти комбінованої протимікробної та протигрибкової дії,
персистенція грамнегативної мікрофлори в піхві свідчить
про важкі порушення мікробіоценозу піхви, які тривають
після проведення лікування сифілісу.

Показники видового вмісту піхвової мікрофлори у
вагітних з сифілісом представлені в табл. 2.

У нелікованих вагітних нормальну мікрофлору піхви
виявляли тільки в 10,0±5,57% випадків, а в нормальній
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кількості – тільки у 6,67±4,63% хворих. St.epidermidis ви>
явлений у 16,67±6,92% вагітних переважно в концент>
раціях 1–5 104 КУО/г. У піхві виявлені патогенні
стафілококи – St.haemolyticus у 26,67±8,21% жінок у кон>
центраціях 1х104–106 КУО/г, St.aureus – в 16,67±6,92%
випадків у концентраціях 1 103–108 КУО/г. Кишкова
мікрофлора була представлена Enterococcus faecalis у
13,33±6,31% жінок в концентраціях 1 105–106 КУО/г,
E.coli в 43,33±9,2% випадків у концентраціях
1 104–108 КУО/г, Corynebacterium spp. та Pseudomonas
sp. в 6,67±4,63% хворих в концентраціях 1 105 КУО/г.

Candida albicans була виявлена у 40,0±9,1% нелікованих
вагітних в концентраціях переважно 1 103–107 КУО/г. У
піхві нелікованих жінок переважала монокультура пато>
генних мікроорганізмів в 40,0±9,1% випадків або асоціації
2 мікроорганізмів кишкової мікрофлори, або асоціації
Candida albicans з патогенними стафілококами та кишко>
вою мікрофлорою. Результати досліджень свідчать про те,
що у вагітних, хворих на сифіліс, існує важка форма
дизбіозу піхви.

У пролікованих жінок в терміні доношеної вагітності
видовий склад мікрофлори піхви незначно відрізняється
від нелікованих жінок. Більшість визначених мікроор>
ганізмів виявляється з тою самою частотою або частіше
та в тих самих патогенних концентраціях. Привертає ува>
гу частота висівання E.coli – у 66,67±12,6% жінок
(Р 0,05). Більше ніж в половині випадків виявлені
асоціації 2 мікроорганізмів у високих концентраціях.
Приблизно такою самою залишається частота вмісту
Candida albicans. 

Результати посівів свідчать про те, що після спе>
цифічної та профілактичної терапії не відбувається оста>
точного унормування мікробіоценозу піхви, який через
певний час залишається порушеним. Вагітні з сифілісом
мають важкий дизбіоз піхви протягом усього гестаційного
процесу або навіть розвиток дизбіозу може відбуватися
після лікування. 

Прикладом можуть бути результати посівів вагітної
Ш., 2005 рік, 25 років, прихований ранній сифіліс, виявле>
ний в 12 тиж першої вагітності. Результати посівів піхви в
ЛОШВД у 12 тиж вагітності – шийка матки Lactobacillus
spp. – 5 105 КУО/г; піхва – Lactobacillus spp. –
1 108 КУО/г. Результати посівів піхви в ЛОКПЦ у 39 тиж
вагітності – шийка матки: St.haemolyticus – 5 104 КУО/г;
піхва – E.coli – 1 107 КУО/г, St.aureus –> 1 108 КУО/г.
Вагітність в 39 тиж закінчилася терміновими пологами
живою дитиною з оцінкою за шкалою Апгар 8/8 балів.
Вагітній перед пологами проводили санаціюя піхви. 

При сифілісі порушується мікробіоценоз каналу ший>
ки матки. Посіви з шийки матки у нелікованих вагітних
виявили наявність Lactobacillus spp., St.epidermidis,
Candida albicans. У пролікованих жінок з доношеною
вагітністю з шийки матки висівали E.coli, St.haemolyticus,
Candida albicans, Enterococcus faecalis в патогенних кон>
центраціях 1–5 103–107 КУО/г.

У вмісті піхви та каналу шийки матки хворих на
сифіліс жінок виявлені патогенні мікроорганізми, які
відносять до причинних факторів передчасного розриву
плодових оболонок, передчасних пологів, антенатальної
загибелі плода та внутрішньоутробного інфікування пло>
да [3]. Виявлені особливості мікробіоценозу піхви при

Òàáëèöÿ 1
Ïîêàçíèêè ðåçóëüòàò³â áàêòåð³îñêîï³÷íîãî äîñë³äæåííÿ ìàçê³â ç ï³õâè âàã³òíèõ, õâîðèõ íà ñèô³ë³ñ (àáñ. ÷èñëî,%)

Примітка: * – статистично достовірна різниця показників (р 0,05).

Òàáëèöÿ 2
Ïîêàçíèêè âèäîâîãî âì³ñòó ï³õâîâî¿ ì³êðîôëîðè 

ïðè ñèô³ë³ñ³ (%)
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сифілісі свідчать про доцільність проведення бак>
теріологічного дослідження мікробіоценозу піхви у хво>
рих на сифіліс вагітних перед початком специфічного або
профілактичного лікування та для контролю стану
мікробіоценозу після лікування. Очевидна також не>
обхідність бактеріологічного контролю стану піхви та
шийки матки перед пологами для профілактики інфіку>
вання плода.

ВИСНОВКИ

1. Бактеріоскопічне дослідження піхвового вмісту
нелікованих та пролікованих хворих на сифіліс вагітних
виявило дизбіоз піхви з переважанням грамнегативної па>
личкової та грамнегативної кокової мікрофлори.

2. Бактеріологічне дослідження піхвового вмісту
вагітних виявило присутність патогенної мікрофлори у
високих концентраціях – St.haemolyticus, St.aureus,
Str.viridans, Candida albicans та кишкової мікрофлори.

3. У пролікованих жінок з доношеною вагітністю з
шийки матки висівали E.coli, St.haemolyticus, Candida
albicans, Enterococcus faecalis в патогенних концентраціях
1–5 103–107 КУО/г.

4. Не спостерігали суттєвих відмінностей у стані піхвово>
го мікробіоценозу у пролікованих та нелікованих вагітних.

Восстановление микробиоценоза влагалища –

одно из направлений улучшения перинаталь�

ных последствий сифилиса

Т.П. Яремчук 

На основании проведенных бактериоскопических исследова>
ний влагалища 60 беременных и бактериологических исследо>
ваний влагалища 45 беременных при сифилисе выявлена тяже>
лая форма дисбиоза влагалища. Доказана необходимость бак>
териологического контроля микробиоценоза влагалища в дина>
мике лечения и перед родоразрешением. 
Ключевые слова: беременность, сифилис, микробиоценоз влагалища.

Vaginal microbiocenosis recovery – is one of

improvement directions of perinatal conse�

quence of syphilis

T.P. Yaremchuk

Hard form of vaginal disbiosis has been designated on the ground
of bacterioscopic and bacteriological research accordingly in 60
and 45 pregnants with syphilis. The necessity of vaginal microbio>
cenosis bacteriological control in treatment dynamics and before
labor has been proven.
Key words: pregnancy, syphilis, vaginal microbiocenosis.
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Описана возможность ультразвуковой пренатальной
диагностики опухоли десны у плода – эпулиса.
Ключевые слова: ультразвуковое исследование, врожден�
ные пороки развития, эпулис.

Специалисты пренатальной диагностики (ПД) уделя>
ют большое внимание оценке лица плода. Это связа>

но прежде всего с желанием своевременно выявить самую
«неуловимую» и коварную хромосомную аномалию –
синдром Дауна. Однако тщательный осмотр лицевых
структур плода позволяет диагностировать и другие
врожденные пороки развития (ВПР), в частности различ>
ные виды опухолей. 

В последние годы было опубликовано несколько со>
общений отечественных авторов о ПД опухолей лица, од>
нако среди них не было ни одного случая дородового об>
наружения эпулиса – доброкачественной опухоли десны,
исходящей из альвеолярного отростка и являющейся не>
специфической грануляционной опухолью. Эпулис в 10
раз чаще отмечается у девочек и, как правило, имеет не>
большие размеры [1]. 

К настоящему времени описано не более 20 случаев
пренатальной ультразвуковой диагностики эпулиса
[1–3]. Диагноз устанавливали преимущественно в ІІІ
триместре беременности. О наиболее ранней пренаталь>
ной диагностике эпулиса в 26 нед сообщили M. Nakata и
соавторы [4]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ультразвуковое исследование и допплерографию вы>
полняли на аппарате фирмы «Medison–SA 8000» (Южная
Корея) с использованием конвексного трансабдоминаль>
ного трансдьюсера с частотой 2,5–5 МГц. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Беременная Н., 33 лет. Настоящая беременность пя>
тая, протекала на фоне анемии легкой степени. В анамне>
зе двое нормальных родов (дети здоровы) и два искус>
ственных аборта. Мужу 46 лет, здоров. Семейный анам>
нез не отягощен. 

При проведении первого и второго ультразвукового
исследования в скрининговые сроки (12 и 19–20 нед) из>
менения у плода не были выявлены. Показатели биохи>
мического скрининга в І триместре нормальные. 

При УЗИ в сроке 32 нед в области рта плода было вы>
явлено образование размерами 42/34 мм, имеющее сред>
ний уровень эхогенности, однородную структуру и чет>
кие ровные контуры (рис. 1). 

Размеры образования в динамике остались прежними.
Мы не обнаружили выраженного внутриопухолевого
кровотока в режиме цветового допплеровского картиро>
вания, что согласуется с данными других авторов [5].

В сроке 37 нед произошли роды. Родилась девочка с
массой тела 3750 г, ростом 52 см, окружностью головки
36 см, окружностью грудной клетки 35 см, с оценкой по
шкале Апгар 8–9 баллов. При оценке фенотипа новорож>

денной пренатальный диагноз был подтвержден (рис. 2).
В удовлетворительном состоянии ребенок был переведен
в хирургический стационар и на вторые сутки жизни ус>
пешно прооперирован.

Дифференциальную диагностику эпулиса в первую
очередь следует проводить с макроглоссией и эпигнату>
сом. Макроглоссию возможно исключить по характерно>
му эхографическому строению языка. Дифференциаль>
ная диагностика эпулиса и эпигнатуса имеет принципи>
альное значение, поскольку эпигнатус чаще приводит к
неблагоприятным перинатальным исходам. Эпулис, как
правило, является доброкачественной опухолью, имеет
небольшие размеры, характеризуется медленным ростом,
что позволяет достаточно легко проводить оперативное
лечение вскоре после родов. Время манифестации, разме>
ры и эхографическая структура различны у этих двух ви>
дов опухолей. Как правило, эпулис проявляется только в
III триместре беременности, тогда как эпигнатус диагно>
стируется уже во ІІ триместре. Эпигнатус чаще имеет
большие размеры, что приводит к обструкции полости
рта и, как следствие, к многоводию, при оценке структу>
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ры опухоли обращает внимание ее неоднородность, нали>
чием кистозных полостей и даже кальцинатов. 

Тактика родоразрешения при эпулисе прежде всего
зависит от размеров опухоли. В случае небольших разме>
ров образования акушерская тактика стандартная. При
больших размерах опухоли рекомендовано проведение
кесарева сечения.

ВЫВОДЫ

Таким образом, во>первых, случай ПД эпулиса интере>
сен сам по себе в связи с его большой редкостью. Во>вторых,
представленное наблюдение показывает целесообразность
прицельной оценки лицевых структур плода при проведе>
нии пренатальных УЗИ, как в І, так и во ІІ и ІІІ триместрах,
что важно как для ведения беременности, так и планирова>
ния будущих терапевтических мероприятий.

Випадок пренатальної діагностики епуліса

Л.Н. Назаренко, Є.Н. Бабаджанян, Є.Я. Яковенко,

О.В. Ромадина, Н.В. Ліхачова

Описана можливість ультразвукової перинатальної діагностики
пухлини ясен у плода – епуліса. 
Ключові слова: ультразвукове дослідження, вроджені вади розвит�
ку, епуліс.

The case of prenatal diagnosis of epulis

L.G. Nazarenko, E.N. Babajanyan, E.A. Yakovenko, 

O.V. Romadina, N.V. Lihachova

Possibility of ultrasonic prenatal diagnostics of congenital malformations
is described at a fruit – epulis 
Key words: ultrasonic research, congenital malformations, epulis. 
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Для визначення причин розвитку ускладнень бага-
топлідної вагітності та їх попередження було проведено
клініко-статистичний аналіз 27 індивідуальних карт
вагітних та історій пологів у жінок з багатопліддям, які
були під диспансерним наглядом в жіночій консультації та
народжували протягом 2010–2011 років на базі ВМКПБ
№2 м. Вінниці та проведено мета-аналіз досліджень,
пов’язаних з багатопліддям.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, ускладнення, дис�
пансерний нагляд.

Актуальність питання багатоплідної вагітності полягає в
тому, що при цій вагітності значно зростає ризик роз>

витку різних ускладнень, як загальних для всіх вагітностей,
так і типових тільки для багатоплідних.

Найважливішим завданням сучасного акушерства є ан>
тенатальна охорона плода, яка посідає провідне місце в
комплексній програмі щодо охорони майбутнього по>
коління. Причини перинатальної смертності є різноманітні
і залежать не тільки від соціальних чинників, але й від
біологічних особливостей організму вагітної і плода, а
однією з таких особливостей є не характерна для людини
багатоплідна вагітність (М.В. Федорова и соавт., 2000;
М.А. Фукс и соавт., 2001). Порівняно з одноплідною
вагітністю у разі багатопліддя ускладнюється перебіг гес>
таційного періоду з високим рівнем ускладнень пологи, а
також значно підвищується материнська і перинатальна за>
хворюваність і смертність (Е.А. Чернуха и соавт., 1997;
D. Campbell et al, 2001).

Багатоплідною називають вагітність двома чи більшою
кількістю плодів. Народження двох і більше дітей назива>
ють багатоплідними пологами. Зважаючи на велику
кількість ускладнень під час вагітності і в пологах при бага>
топлідді, своєчасне розпізнання та проведення профілак>
тичних чи лікувальних заходів призводять в кінцевому ре>
зультаті до зниження материнської та перинатальної
смертності.

Мета дослідження: аналіз ускладнень при бага>
топлідній вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

При проведенні аналізу виявлено, що поздовжнє поло>
ження і головне передлежання обох плодів спос>
терігається в 21 випадках, що складає 78%, поздовжнє по>
ложення і сідничне передлежання другого плода спос>
терігається у 6 випадках (22%). Перебіг багатоплідної
вагітності у 12 вагітних був ускладнений анемією (44%),
пізні гестози спостерігалися у 7 вагітних (26%), гіпотензія
у 3 вагітних (11%), гестаційний пієлонефрит відзначався
у 9 вагітних, що складає 33%. Багатоводдя у одного з
плодів діагностовано у 15 вагітних (56%), передчасні по>
логи у 20 вагітних (74%).

При аналізі пологів у вагітних з багатопліддям виявле>
но такі ускладнення, як слабкість пологової діяльності у 
7 вагітних, що складає 26%, затримка частки плаценти в 4

випадках (15%); передчасне відходження навколоплодових
вод у 10 жінок, що відповідає 37%. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Перинатальна захворюваність і смертність при двійні зале>
жить від хоріальності. Згідно з дослідженнями Sebire, рівень
перинатальної смертності, зумовлений в основному глибокою
недоношеністю плодів при народженні, вище при моно>
хоріальній двійні, ніж при дихоріальній (5% і 2% відповідно).
Частота передчасних пологів до 32 тиж при монохоріальной
вагітності складає 10% у порівнянні з 5% при дихоріальній
двійні. Частота мимовільного переривання вагітності в період
з 11>го по 24>й тиждень при дихоріальній двійні становить 2%,
при монохоріальной – близько 10% [4]. Для визначення такти>
ки ведення вагітності і пологів при багатоплідді вирішальну
роль відіграє визначення зиготності, хоріальності і кількості
амніотичних порожнин.

Виділяють два різновиди двійні: двояйцеву (дизиготну) і
однояйцеву (монозиготну). При однояйцевих двійнях
запліднюється одна яйцеклітина. Кількість плацент, що фор>
муються при цьому типі двійні, залежить від строку ділення
єдиної заплідненої яйцеклітини. Якщо ділення відбувається
протягом перших 72 год після запліднення (до стадії мору>
ли), то формуються два ембріона, два амніона, два
хоріона/плаценти. Міжплодова перегородка, як і при двояй>
цевій двійні, складається з чотирьох шарів. Таку однояйцеву
двійню називають біхоріальною біамніотичною. Коли ділен>
ня яйцеклітини відбувається в інтервалі 3–8 діб після
запліднення (стадія бластоцисти), то формуються два
ембріона, два амніона, але один хоріон/плацента. Міжплодо>
ва перегородка при цьому складається з двох шарів амніона.
Такий тип однояйцевої двійні вважають монохоріальним
біамніотичним. При діленні яйцеклітини в інтервалі 8–13
діб після запліднення формуються один хоріон і два
ембріона, оточені єдиною амніотичною оболонкою, –
міжплодова перегородка відсутня. Таку однояйцеву двійню
називають монохоріальною моноамніотичною. Результат
ділення заплідненої яйцеклітини на більш пізніх строках
(після 13>ї доби), коли вже сформовані ембріональні диски,
– це зрощена двійня. Таким чином, біхоріальними можуть
бути як двояйцеві, так і однояйцеві двійні, тоді як моно>
хоріальними – тільки однояйцеві [1, 6]. 

За останнє десятиліття підвищилася частота багатопліддя
у зв’язку зі зростанням безпліддя, що потребує використання
індукції овуляції, стимуляції суперовуляції у програмах до>
поміжних репродуктивних технологій (ДРТ), включаючи екс>
тракорпоральне запліднення (ЕКЗ) і перенесення ембріонів
(ПЕ) [9].

Із розвитком репродуктивних технологій, які збільшують
число багатоплідної вагітності (БВ), зростає кількість чин>
ників, що можуть негативно впливати на перебіг вагітності, ма>
теринську захворюваність і пов’язані з нею матеріальні витра>
ти, що зростають більш ніж на 40% у порівнянні з одноплідною
вагітністю [6, 9].
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Найбільш частими та вагомими ускладненнями при бага>
топлідді є прееклампсія різних ступенів тяжкості, передчасні
пологи, передчасне відходження навколоплодових вод, перед>
часне відшарування нормально розташованої плаценти, гес>
таційний діабет, пієлонефрит, післяпологові кровотечі, анемію
та ін. [7]. 

Дві третини БВ закінчуються одноплідними пологами
внаслідок втрати іншого ембріона в результаті кровотечі, редукції
і подальшої резорбції протягом перших 10 тиж вагітності [6].

За даними Канадської спільноти акушерів>гінекологів і
спільноти безпліддя та андрології ризик ВВР при БВ після
ДРТ підвищується у 2 рази у порівнянні зі спонтанною
вагітністю.

У світовій літературі також є дані щодо достовірного підви>
щення частоти ВВР плода при БВ внаслідок ДРТ. Дійсно, з
біологічної точки зору підвищення ризику ВВР при викорис>
танні ДРТ цілком можливе. До чинників, які можуть підвищу>
вати цей ризик, відносяться як і самі причини безпліддя, так і ті,
що безпосередньо пов’язані з процедурою ДРТ – заморожуван>
ня і розморожування ембріонів, відтерміноване запліднення оо>
цитів, препарати для індукції овуляції, а також медикаменти,
що використовують для підтримки лютеїнової фази. Результат
мета>аналізу дослідження свідчить про статистично достовірне
підвищення ризику ВВР на 30–40% при використанні ДРТ
порівняно зі спонтанною вагітністю [6].

Автори рекомендують проводити інвазивні генетичні
дослідження усім жінкам з БВ віком понад 31 рік.

Для вироблення правильної тактики ведення вагітності та
пологів при багатоплідді вирішальне значення має раннє (у I
триместрі) визначення хоріальності (числа плацент) і діагнос>
тика самої БВ. В епоху «До УЗ>обстеження» в акушерській
практиці діагноз БВ нерідко встановлювали на пізніх строках
або навіть під час пологів.

Наявність двох окремо розташованих плацент та міжпло>
дової перегородки завтовшки понад 2 мм слугують до>
стовірним критерієм біхоріальної двійні. При виявленні єди>
ної «плацентарної маси» потрібно диференціювати «єдину
плаценту» (монохоріальні двійнята) від двох, що злилися
(біхоріальні двійні). Наявність специфічних ультразвукових
критеріїв – Т> і >ознак, що формуються в основі міжплодової
перегородки, – з великою мірою достовірності дозволяє поста>
вити діагноз моно> або біхоріальної двійні. Виявлення >озна>
ки при УЗД на будь>яких строках гестації свідчить про
біхоріальний тип плацентації, Т>ознака свідчить про моно>
хоріальність. Найбільш оптимальним строком вагітності для
діагностики хоріальності двієнь є 10–13>й тиждень гестації.
Слід ураховувати, що при збільшенні терміну гестації >ознака
стає менш доступною для дослідження [1, 2]. 

Для широкого прогнозування перебігу вагітності та по>
логів при багатоплідді має тип хоріальності. Саме хоріальність
визначає перебіг вагітності, її результати і перинатальну захво>
рюваність. Найбільш несприятливою у плані перинатальних
ускладнень є монохоріальна БВ, яку спостерігають у 65% ви>
падків однояйцевих двійнят. Перинатальна смертність при мо>
нохоріальних двійнятах незалежно від зиготності у 3–4 рази
перевищує таку при біхоріальній. Причини полягають у проб>
лемі плацентарної васкуляризації. Нерівномірність плацентар>
ної циркуляції навіть на одній ділянці може призвести до дис>
кордантних порушень серед близнят [7].

Монохоріальна двійня порівняно з дихоріальною супрово>
джується вищим ризиком: перинатальної смертності – 11,6%
при монохоріальній та 5% при дихоріальній двійні;
внутрішньоутробної загибелі плода після 32 тиж; тяжкого ди>
скордантного розвитку плодів (>20%).

У монохоріальних близнят у порівнянні з дихоріальними
частота інтранатальної загибелі вища. Монохоріальність і дис>
кордантна вага є чинниками, які достовірно пов’язані зі смер>

тю внутришньоутробно. Багато спостережень свідчать, що для
перинатальних результатів більше значення має хоріальність
двієнь, ніж зиготність [5]. Найбільш серйозною проблемою
при монохоріальній плацентації є синдром фето>фетальної
трансфузії (СФФТ).

Таким чином, чітке визначення хоріальності є значним
кроком у виборі оптимальної тактики ведення БВ. 

Згідно з клінічними протоколами (стандартів надання ме>
дичної допомоги) програма ведення БВ включає основні та
індивідуальні заходи роботи лікаря. До основних заходів
відносять профілактичні і діагностичні заходи, які слід запро>
понувати всім пацієнткам з БВ. Індивідуальні заходи (залежні
від хоріальності) відрізняються для моно> і біхоріальної двійні.

Пацієнткам з БВ необхідно відвідувати жіночу консуль>
тацію частіше, ніж з одноплідною, але головним є індивідуаль>
ний підхід та програма ведення кожної вагітної з бага>
топліддям лікарем жіночої консультації, який залежить від
акушерської ситуації в кожному окремому випадку [4].

При проведенні першого УЗД в 10–13 тиж визначають
життєздатність плодів, хоріальність, товщину шийної складки
(анеуплоїдія) та ВВР. При наступному УЗД (20–22 тиж) ви>
являють структурні аномалії [3]. 

Пацієнтка з БВ повинна бути проінформована щодо особ>
ливостей перебігу та найбільш частих ускладнень БВ, особли>
востей антенатального спостереження і необхідних лікуваль>
но>діагностичних утручань. Жінку з БВ необхідно навчити
розпізнавати небезпечні симптоми, а саме біль внизу живота,
кров’янисті виділення зі статевих шляхів, зменшення рухової
активності плодів, головний біль, втрата свідомості, слабкість,
запаморочення, нудота, блювання, порушення зору (по>
мутніння, двоїння), спрага, зменшення сечовиділення, раптові
набряки рук, ніг. Наявність хоча б одного з цих небезпечних
симптомів у вагітної є показанням до екстреної госпіталізації. 

Вагітним з багатопліддям після 12>го тижня гестації бажа>
но призначати полівітамінні комплекси з доведеною науковою
базою, що профілактують анемію вагітних та ВВР.

Частота розвитку такого ускладнення, як пізній гестоз у
жінок з багатопліддям, може досягати 45%. При БВ гестоз за>
звичай виникає раніше і його перебіг більш тяжкий, ніж при
одноплідній вагітності, що пояснюється морфо>функціональ>
ними змінами в плаценті. У значного числа вагітних з двійня>
тами внаслідок анатомо>фізіологічних особливостей періоду
вагітності: надмірного збільшення внутрішньосудинного
об’єму розвиваються артеріальна гіпертензія (АГ) і набряки, і
цих жінок помилково відносять до групи вагітних з гестозом. У
таких випадках швидкість клубочкової фільтрації підвищена,
протеїнурія незначна або відсутня, а зниження величини гема>
токриту в динаміці свідчить про збільшений об’єм плазми. У
цих вагітних настає значне покращання стану при дотриманні
ліжкового режиму. Таким вагітним згідно з клінічними прото>
колами та принципами доказової медицини необхідно призна>
чати низькі дози ацетилсаліцилової кислоти для профілактики
прееклампсії. Застосування низьких доз ацетилсаліцилової
кислоти (50–150 мг/доб) з 20>го тижня вагітності сприяє зни>
женню частоти прееклампсії на 13%. 

При БВ найбільший ризик – це передчасне народження, що
виникає в 30–50% випадків. Передчасні пологи (народження
раніше 37 тиж) відбуваються в 43,6% випадків усіх пологів
двійнятами у порівнянні з 5,6% при одноплідній вагітності. Ри>
зик передчасних пологів вище при монохоріальних двійнях, ніж
при дихоріальних – 9,2% монохоріальних двієнь народжуються
раніше 32>го тижня в порівнянні з 5,5% дихоріальних двієнь.

Достовірною ознакою передчасних пологів є визначення
довжини шийки матки. Визначення довжини шийки матки за
допомогою пальцевого вагінального дослідження або УЗД ре>
комендується як метод оцінювання ризику передчасних по>
логів, якщо довжина шийки матки менше 20 мм, існує досить
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високий ризик передчасних пологів [5]. Основною умовою
визначення довжини шийки матки є УЗД в динаміці.

Для попередження та профілактики передчасних пологів
при «короткій шийці» можна застосувати акушерський пe>
сарій, накладання шва на шийку матки або їх комбінацію.

Для профілактики та комплексного лікування передчас>
них пологів при БВ необхідно використовувати прогестерон
(мікронізований прогестерон) та >міметики, що достовірно
знижує дозу останніх, а також необхідно використовувати охо>
ронний режим, який передбачає виключення психічного стре>
су та тривоги, фізичної перевтоми.

Введення кортикостероїдів пацієнткам до 34 тиж
вагітності, коли існує ризик передчасних пологів у наступні
48 год, сприяє поліпшенню результату для немовлят. Невідомо
про необхідність введення вищих доз кортикостероїдів при БВ. 

Було проведено систематичний огляд досліджень із метою
оцінювання ефективності та ускладнень антенатального
скринінгу на наявність інфекцій нижніх статевих шляхів, а та>
кож програм лікування для зниження частоти передчасних по>
логів і пов’язаною з ними захворюваністю. Існують докази
найбільш високого рівня достовірності, що програми
скринінгу і лікування інфекцій вагітних можуть знижувати ча>
стоту передчасних пологів і народження недоношених дітей із
малою масою тіла [8].

Індивідуальні заходи для ведення БВ
Ведення дихоріальної двійні. Проводять УЗД (фетометрія)

на 26, 30, 33, 36>му тижні вагітності. На пологи жінку з бага>
топліддям слід направляти до лікувальних закладів 3>го рівня,
якщо ж діагностується ускладнення (фетальне або мате>
ринське), – її госпіталізують до спеціалізованого перинаталь>
ного центру. У деяких установах 2>го рівня можна проводити
розродження вагітних двійнятами за наявності відповідних
умов (персонал, інфраструктура, устаткування) для надання
екстреної допомоги матері та новонародженим; при дихоріаль>
них двійнях методи розродження і ведення пологів слід обго>
ворювати на 34–36>му тижні гестації; розродження необхідно
запланувати на 37–38>й тиждень вагітності. Госпіталізацію
для розродження здійснюють в повні 37–38 тиж (якщо немає
показань для більш раннього розродження) [6]. 

Доступні результати ретроспективних досліджень свідчать
про підвищення ризику несприятливого результату вагітності
для двієнь зі збільшенням гестаційного строку, при цьому най>
менший ризик перинатальної смертності та захворюваності
визначається на 36>му і 38>му тижні вагітності.

Ведення монохоріальних двійнят. Ультразвукове оціню>
вання стану плодів слід проводити 1 раз на місяць при неуск>
ладненій монохоріальній двійні, починаючи з 20>го тижня.
УЗД в 24 тиж спрямоване на виявлення СФФТ [6, 7]. 

При монохоріальній двійні застосовують тактику вагіна>
льного розродження, якщо немає загальноприйнятих, спе>
цифічних клінічних показань до кесарева розтину, таких, як
сідничне передлежання одного з плодів або кесарів розтин в
анамнезі. У разі вагітності монохоріальними двійнятами мето>
ди розродження і ведення пологів необхідно обговорювати на
32–34>му тижні вагітності. Пологи слід спланувати на 36–37>й
тиждень вагітності, якщо відсутні показання до раннього роз>
родження. При неускладнених монохоріальних діамніотичних
двійнях (без затримки розвитку плода), не дивлячись на інтен>
сивне спостереження за станом дитини, може існувати підви>
щений ризик антенатальної загибелі плода [7, 6]. 

ВИСНОВКИ

Таким чином, багатоплідна вагітність – це вагітність з
високим ризиком, яка потребує особливого ставлення лікаря
до вагітної, а вагітної до свого здоров’я. Тактика лікаря має
бути спрямована на визначення хоріальності; розроблення
переважно індивідуального плану відвідування вагітної з ба>
гатопліддям жіночої консультації; необхідно профілактува>
ти ускладнення вагітності (преекламсія, анемія); при УЗД в
динаміці проводити трансвагінальну цервікометрію з метою
профілактики передчасних пологів; розродження при ди>
хоріальній двійні рекомендується проводити на 37–38>му
тижні вагітності, при монохоріальній – на 36–37 тижні; ліку>
вання і профілактика інфекції пологових (статевих) шляхів.

Современный взгляд на многоплодную беремен�

ность с элементами доказательной медицины

А.Н. Гайструк, О.В. Булавенко, Н.А. Гайструк,

М.В. Шевчук, Л.В. Притула

Для определения причин развития осложнений многоплодной
беременности и их предупреждения был проведен клинико>ста>
тистический анализ 27 индивидуальных карт беременных и ис>
торий родов у женщин с многоплодием, которые находились под
диспансерным наблюдением в женской консультации и рожали
в течение 2010–2011 годов на базе ВМКПБ № 2 г. Винницы, и
проведен мета>анализ исследований, связанных с многоплодием.
Ключевые слова: многоплодная беременность, осложнения, дис�
пансерный надзор.
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Обстежено 109 вагітних з резус-сенсибілізацією, які пе-
ребували на стаціонарному лікуванні у відділеннях екс-
трагенітальної патології та патології вагітності Львівської
обласної клінічної лікарні протягом 2010–2012 років.
Трансабдомінальний амніоцентез проведено у 21 вагітної
з резус-сенсибілізацією, у яких неодноразово визначали
в крові антирезусні антитіла в титрі від 1:2 до 1:512, але за
даними ультразвукової діагностики без ознак резус-
конфлікту. У 4 (19,0%) вагітних із сенсибілізацією за ре-
зус-фактором та з високими титрами антитіл від 1:64 до
1:512, методом полімеразної ланцюгової реакції у плода
встановлений резус-від’ємний тип крові. Це дало мож-
ливість запобігти у них достроковому розродженню та
скоротити час перебування в стаціонарі.
Ключові слова: вагітність, гемолітична хвороба, резус�
сенсибілізація, амніоцентез, резус�фактор.

Ізосенсибілізація – одна з клінічних форм імунопатології
вагітності, яка виникає в разі несумісності організмів

матері і плода за еритроцитарними антигенами і призво>
дить до важких наслідків ембріогенезу та постнатального
розвитку. Для гемолітичної хвороби новонароджених
(ГХН) ключовим фактором є профілактика, оскільки мож>
ливості її лікування залишаються складними та обмежени>
ми [1–5]. В Україні, незважаючи на застосування
профілактичних заходів, кількість вагітних з
ізоімунізацією за резус>фактором у спеціалізованих поло>
гових стаціонарах не знижується [2]. Тому пренатальна
діагностика ГХН, тактика ведення вагітності та пологів у
жінок з імунними конфліктами залишаються актуальною
проблемою [4–6]. 

Антиген D (кодується геном RHD) особливий антиген,
який знаходиться на поверхні еритроцитів. У системі ре>
зус розрізняють п’ять антигенів. Найбільш імуногенним є
антиген D, який знаходиться на короткому плечі першої
хромосоми, р36.13–р34.3. У європейській популяції близь>
ко 85% людей мають антиген D, їх називають резус>пози>
тивними. Якщо ж у людини відсутній антиген D, то вона є
резус>від’ємною (генотип RHD–/RHD–). Більше 50% ре>
зус>позитивних людей є гетерозиготами за резус>факто>
ром, тобто в їх геномі присутні два різних алеля гена RHD
(генотип RHD+/RHD–) [6, 7]. 

Найбільші труднощі викликає пренатальна діагности>
ка гемолітичної хвороби. Вона передбачає як встановлення
факту сенсибілізації еритроцитарними антигенами, так і
визначення ступеня ураження внутрішньоутробного плода
антитілами матері. Виявлення навіть високого титру ан>
титіл не завжди супроводжується розвитком гемолітичної
хвороби новонародженого. Величина титру антитіл має
лише відносне значення стосовно прогнозу як розвитку
ГХН, так і її важкості. Високий титр антитіл свідчить лише
про вірогідність пошкодження плода і розвитку гемолітич>
ної хвороби новонародженого [8–10]. 

На даний час у світовій медичній практиці розроблені
молекулярно>генетичні методи визначення резус>фактора,

гетерозиготності за резус>фактором і за групами крові у
людини. У випадку якщо резус>позитивні батьки є гетеро>
зиготними за резус>фактором, то у резус>від’ємних матерів
навіть за наявності обтяженого анамнезу плід у 50% ви>
падків буде резус>від’ємним. Таким чином, для жінок з ре>
зус>конфліктною вагітністю з’явилася можливість прове>
дення пренатальної діагностики з метою пренатального
встановлення резус>фактора плода за ДНК, виділеній з
ворсин хоріона (11–15 тиж вагітності) або з амніоцитів
при проведенні амніоцентезу в термінах від 16 до 36 тиж
вагітності. 

Мета роботи: дослідження факторів ризику перина>
тальної патології у жінок з імуноконфліктною вагітністю,
впровадження способу визначення резус>фактора плода за
допомогою молекулярно>генетичних методів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено повне обстеження 109 вагітних з резус>сен>
сибілізацією, які перебували на стаціонарному лікуванні у
відділеннях екстрагенітальної патології та патології
вагітності Львівської обласної клінічної лікарні (ЛОКЛ)
протягом 2010–2012 років. Проводили збір анамнестичних
даних, визначення лабораторних показників, оцінювання
антигенних властивостей крові батьків, визначення рівня
титру антирезусних антитіл, ультразвукову діагностику,
інвазивну пренатальну діагностику (трансабдомінальний
амніоцентез). Лікувально>профілактичні заходи у цих
пацієнток проводилися згідно з Наказом № 676 МОЗ Ук>
раїни [11].

З амніоцитів, отриманих внаслідок проведення транс>
абдомінального амніоцентезу, проводили виділення ДНК
плода. Методом полімеразної ланцюгової реакції проводи>
ли детекцію гена RHD в реакції з внутрішнім контролем.
Відсутність синтезу гена RHD (генотип RHD– /RHD–)
свідчить про те, що плід є резус>від’ємним.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На базі відділень екстрагенітальної патології та пато>
логії вагітності Львівської обласної клінічної лікарні, куди
госпіталізують більшість вагітних з імунними конфлікта>
ми, зокрема жінок з ізосенсибілізацією за резус>фактором,
проводять велику роботу з вирішення цієї проблеми. Про>
водять лікування та розродження таких жінок, виходжу>
вання новонароджених з гемолітичною хворобою різного
ступеня. Протягом останніх трьох років (2010–2012) у цих
відділеннях перебували на обстеженні та розроджені 4372
вагітні, з них 109 з ізосенсибілізацію за резус>фактором,
що складало 2,5% від усіх жінок. Гемолітичну хворобу на
основі резус>конфлікту діагностовано у 27 новонародже>
них, які народилися від жінок з ізосенсибілізацією, що
складало 24,7%.

Серед обстежуваних вагітних переважали повторнона>
роджуючі, а у жінок, які мали перші пологи, – вагітність не
була першою. Вагітність у 95 жінок закінчилася пологами
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через природні пологові шляхи, у 14 жінок проводили ке>
сарів розтин, в тому числі у 5 – повторний. Анамнестичні
дані свідчать про те, що серед жінок, які перебували під
спостереженням, відзначали високу частоту репродуктив>
них втрат. Частота самовільних викиднів у жінок із сен>
сибілізацією за резус>фактором складала 31,2%, антена>
тальної загибелі плода – 13,7%, артифіційних абортів –
37,6%, завмерлих вагітностей – 16,5%, анембріоній – 2,7%,
позаматкових вагітностей – 2,7%, ручне відділення та
виділення посліду – 3,7%, переривання за медичними по>
казаннями – 3,7%. Перебіг вагітності у жінок із сен>
сибілізацією за резус>фактором характеризувався високою
частотою багатоводдя (61,3%), загрози передчасних по>
логів (19,4%), фетоплацентною недостатністю (38,7%) і пре>
еклампсією легкого ступеня – набрякова форма (16,1%), а
також супроводжувався порушенням стану внутрішньо>
утробного плода з розвитком ознак гіпоксії та численними
органічними змінами у плаценті. У цих жінок середній вік
складав 32,7 року, а середня тривалість вагітності була
32,9 тиж. Гемолітична хвороба різного ступеня важкості
розвинулася у 27 новонароджених від матерів із сен>
сибілізацією за резус>фактором. 

Усім вагітним після перших пологів та вище зазначе>
них оперативних втручань з метою профілактики ізосен>
сибілізації антирезусний імуноглобулін не вводили.

Протягом трьох років на базі відділень екстрагеніталь>
ної патології та патології вагітних ЛОКЛ впроваджували
розроблення молекулярно>генетичних методів встанов>
лення резус>фактора плода. З навколоплодових вод отри>
маних внаслідок проведення трансабдомінального
амніоцентезу, проводили виділення ДНК плода з подаль>
шою детекцією гена RHD методом полімеразної ланцюго>
вої реакції.

Усього пренатальну діагностику виконували у 26 жінок,
які дали згоду на її проведення, в терміни від 16 до 37 тиж
вагітності. Першим 5 вагітним з резус>від’ємним типом
крові резус>фактор плода визначали під час проведення
трансабдомінального амніоцентезу з метою каріотипіру>
вання плода. Надалі трансабдомінальний амніоцентез про>
ведено у 21 вагітної з резус>сенсибілізацією, у яких неод>
норазово визначали в крові антирезусні антитіла в титрі
від 1:2 до 1:512, але за даними ультразвукової діагностики
без ознак резус>конфлікту.

У 17 обстежених вагітних встановлено, що плід є резус>
позитивний, а у 4 (19%) вагітних із сенсибілізацією та ви>
сокими титрами антитіл від 1:64 до 1:512 – був встановле>
ний резус>від’ємний тип крові у плода. Це дало мож>
ливість запобігти достроковому розродженню та скороти>
ти час їхнього перебування у стаціонарі. Вагітні з ізосен>
сибілізацією за резус>фактором, у яких плід був резус>по>
зитивний, продовжили перебування в стаціонарі під ре>
тельним спостереженням акушерів>гінекологів, в динаміці
проводили визначення титру антирезусних антитіл в
крові, проведення УЗД. Отримані результати були ве>
рифікованні після народження дітей.

ВИСНОВКИ

1. У 2,5% від усіх жінок, які знаходилися в акушерсько>
му стаціонарі ЛОКЛ, встановлено ізосенсибілізацію за ре>
зус>фактором. Із них 24,7% вагітних народили дітей з ге>
молітичною хворобою на грунті резус>конфлікту.

2. У вагітних з ізосенсибілізацію за резус>фактором ча>
стота репродуктивних втрат була на високому рівні: са>

мовільні викидні – 31,2%, антенатальна загибель плода –
13,7%, артифіційні аборти – 37,6%, завмерлі вагітності –
16,5%, анембріонії – 2,7%, позаматкова вагітність – 2,7%,
ручне відділення та виділення посліда – 3,6%. перериван>
ня за медичними показаннями – 3,7%.

3. У 19,0% вагітних із сенсибілізацією за резус>факто>
ром та з високими титрами антитіл від 1:64 до 1:512
внаслідок проведення пренатальної діагностики у плода
встановлений резус>від’ємний тип крові.

Отримані результати свідчать про те, що пренатальна
діагностика резус>фактора плода у вагітних з ізосен>
сибілізацією дала можливість у 19% вагітних запобігти до>
строковому розродженню та скоротити час перебування їх
в стаціонарі. Проведена робота мала значний психо>
логічний та економічний ефекти. Жінки, вагітні резус>
від’ємним плодом, не хвилювалися про перебіг вагітності
та пологів. У результаті встановлення резус>від’ємного
плода вагітним не було необхідності регулярно визначати
титр антитіл та проводити УЗД. Вагітним, у яких плід був
резус>позитивним, проводили ретельне спостереження:
визначення титру антитіл та УЗД. Були розширені пока>
зання до оперативного розродження.

Головним напрямком у вирішенні проблеми резус>сен>
сибілізації в акущерстві на даному етапі повинна стати
профілактика шляхом введення антирезусного імуногло>
буліну як під час вагітності, так і в ранній післяродовий
період.

Молекулярно�генетические методы в

пренатальной диагностике гемолитической

болезни плода

О.С. Нечай

Обследованы 109 беременных с резус>сенсибилизацией, нахо>
дившихся на стационарном лечении в отделениях экстрагени>
тальной патологии и патологии беременности Львовской обла>
стной клинической больницы в 2010–2012 годах. Трансабдоми>
нальный амниоцентез проведен у 21 беременной с резус>сенси>
билизацией, у которых многократно определяли в крови анти>
резусные антитела в титре от 1:2 до 1:512, но по данным ультра>
звуковой диагностики не было признаков резус>конфликта. У
4 (19,0%) беременных с сенсибилизацией по резус>фактору и с
высокими титрами антител от 1:64 до 1:512, методом полимераз>
ной цепной реакции у плода определен резус>отрицательный
тип крови. Это дало возможность предотвратить у них прежде>
временное родоразрешение и сократить время пребывания в
стационаре.
Ключевые слова: беременность, гемолитическая болезнь, резус�
сенсибилизация, амниоцентез, резус�фактор.

Prenatal diagnostic of haemolytic disease of the

newborn by molecular genetic methods

O. Nechay

We studied 109 pregnant women with Rh sensitization during
2010>2012 in the department of extragenital pathology and pathol>
ogy of pregnancy of Lviv Regional Clinical Hospital. We performed
amniocentesis in 21 cases of Rh sensitization which were diagnosed
by multiple anti>Rh antibody titer rated from 1:2 to 1:512, but had
no ultrasound features of Rh>conflict. In 4 (19,0%) of these cases we
got Rh negative fetus blood type result by using polymerase chain
reaction test of amniocytes, despite the high anti>Rh antibody titer
rated from 1:64 to 1:512. It was resulted in evoiding of stimulation
of preterm delivery and reduction of duration of stay in hospital.
Key words: pregnancy, haemolytic disease, Rh sensitization, amnio�
centesis, rhezus factor.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Недостаток в организме бе(
ременной женщины витамина С
приводит к раннему прекраще(
нию развития отдельных участ(
ков головного мозга плода. По(
добную аномалию впослед(
ствии исправить невозможно.
Поэтому будущая мама должна
принимать витамины.

Дефицит витамина С в орга(
низме беременной приводит к
тому, что во время внутриут(
робного развития плода у него
слишком рано прекращается
формирование такого участка
мозга как гиппокамп. Эта зона
мозга отвечает за перевод
кратковременной памяти в дол(
говременную, что очень важно
при обучении, а также овладе(
нии различными навыками.

Как установили датские уче(
ные, у младенцев, родившихся
от матерей, страдавших дефи(
цитом витамина С, объем гипп(

покампа был в среднем на 15%
меньше по сравнению с малы(
шами, матери которых в период
беременности имели в орга(
низме этот витамин в должных
количествах.

Авторы исследования, со(
трудники университета в столи(
це Дании (University of
Copenhagen) подчеркивают, что
после появления ребенка на
свет уже невозможно вернуть
его гиппокампу нормальные
размеры путем назначения ви(
таминных препаратов. Поэтому
будущая мама должна помнить
о том, что необходимо обсле(
доваться у врача на предмет
дефицита витаминов как сразу
после наступления беременно(
сти, так и во время нее.

Проблему с гиппокампом у
новорожденных, не получавших
во время внутриутробного раз(
вития достаточных количеств

витамина, авторы обнаружили
во время опытов с морскими
свинками. Эти животные, как и
люди, не могут синтезировать
витамин С в организме и долж(
ны получать его с пищей.

Авторы давали потомству,
родившегося от самок с искус(
ственно вызванным дефицитом
витамина, высокие дозы этого
вещества в возрасте 2(х меся(
цев, что соответствует под(
ростковому возрасту у детей.
Однако гиппокамп так и не при(
обрел нормального объема.

Ученые обследовали не(
сколько тысяч жителей Дании и
обнаружили, что в некоторых
регионах этой высокоразвитой
страны до 20% населения име(
ют в организме недостаточные
количества витамина С, а также
и других витаминов.

Источник: 
http://www.health;ua.org
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В статье показана эффективность третьего ультразву-
кового перинатального скрининга для диагностики
врожденных пороков развития и патологических состо-
яний фетоплацентарного комплекса с поздней манифес-
тацией с целью улучшения показателей перинатальной
смертности.
Ключевые слова: скрининговое ультразвуковое исследо�
вание, фетоплацентарный комплекс, врожденные пороки
развития. 

Сроки проведения и количество ультразвуковых ис>
следований (УЗИ) при беременности оказывают се>

рьезное влияние на качество дородового обследования.
Внутриутробное развитие – процесс динамический, по>
этому УЗИ необходимо проводить в сроки, дающие мак>
симальную информацию об анатомии и физиологии пло>
да. 

Схема организации ультразвукового скрининга при
беременности направлена на эффективное и своевремен>
ное выявление врожденных пороков развития (ВПР)
плода и других патологических состояний фетоплацен>
тарного комплекса (ФПК). В большинстве стран Европы
в настоящее время она включает три обязательных иссле>
дования: в 10–14, 20–24 и 32–34 нед беременности [2, 4]. 

До августа 2011 года действовал приказ МЗ Украины
№ 503 от 28.12.2002 г. «Про удосконалення амбулаторної
акушерсько>гінекологічної допомоги в Україні», в кото>
ром было рекомендовано проведение трех скрининговых
УЗИ в 9–11, 16–21 и 32–36 нед. 

В настоящее время в соответствии с новым приказом
МЗ Украины № 417 от 15.07.2011 г. «Методичні рекомен>
дації щодо організації надання амбулаторної акушерсько>
гінекологічної допомоги» ультразвуковой скрининг бере>
менных проводят в женских консультациях и родильных
домах акушерами>гинекологами, освоившими ультразву>
ковую диагностику в качестве второй специальности в
рекомендованные сроки – в І триместре в 11 нед 1 день –
13 нед 6 дней, во ІІ триместре – в 18–21 нед. Проведение
третьего ультразвукового скрининга новым приказом МЗ
Украины № 417 не регламентировано. Только при нали>
чии показаний количество УЗИ при беременности может
быть увеличено.

В последние годы происходит смещение акцентов
пренатальной диагностики (ПД) на ранние сроки. Но ка>
кой бы заманчивой и убедительной не выглядела данная
положительная тенденция, нам все равно, хотим мы этого
или нет, придется иметь дело с таким понятием, как
«поздняя манифестация врожденных пороков». Как бы
мы не мечтали решить все проблемы диагностики нару>
шений в развитии плода в I триместре, нельзя отказы>
ваться от скринингового УЗИ в 32–34 нед. Нормальные
данные предыдущих УЗИ, даже если их проводили высо>
коквалифицированными специалистами, не могут ис>
ключить весь спектр аномалий развития плода. В III три>
местре беременности можно диагностировать пороки раз>

вития и другие патологические изменения ФПК, которые
поздно манифестируют и/или не выявляются в ранние
сроки в силу различных объективных причин [4, 5]. 

За 2012 год в г. Харькове в среднем около 20% ВПР,
подлежащих ультразвуковой ПД, были выявлены только
в ІІІ триместре. Среди этих аномалий 15,5% были диагно>
стированы после наступления жизнеспособности плода в
связи с несоблюдением сроков проведения УЗИ (поздняя
постановка на учет). Остальные патологические состоя>
ния плода были диагностированы после 30 нед в связи с
их поздней манифестацей (гипоплазия легких, коаркта>
ция аорты, атрезия толстой кишки, аномальный дренаж
легочных вен, гемангиома предплечья). Это позволило
внести соответствующие коррективы в тактику ведения
беременности, родов и постнатального периода.

Целью скринингового исследования в 32–34 нед яв>
ляется выявление ВПР с поздней манифестацией, диа>
гностика задержки развития плода, функциональная
оценка состояния плода, а также уточнение локализации
и состояния плаценты, обвития пуповиной, а также выяв>
ления патологического прикрепления пуповины к пла>
центе и предлежания сосудов пуповины [3–5]. 

ÓÄÊ:618.33-02:616-007.1/2-053.1]-073.432.19

Ê âîïðîñó î íåîáõîäèìîñòè òðåòüåãî
óëüòðàçâóêîâîãî ïåðèíàòàëüíîãî ñêðèíèíãà
Е.Н. Бабаджанян, О.В. Ромадина, Е.А. Яковенко, И.А. Жадан
Харьковская медицинская академия последипломного образования 

Ðèñ. 1. Áåðåìåííîñòü 32 íåä. Êîàðêòàöèÿ àîðòû

Ðèñ. 2. Áåðåìåííîñòü 33-34 íåä. Îïóõîëü ïî÷êè
(íåôðîáëàñòîìà)



226 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (79)/2013
ISSN 1992>5921

Ì À Ò Å Ð È À Ë Û  Ñ È Ì Ï Î Ç È Ó Ì À

Только в ІІІ триместре можно диагностировать неко>
торые ВПР центральной нервной системы (аневризма ве>
ны Галена, микроцефалия, опухоли); врожденных поро>
ков сердца (коарктация аорты, преждевременное закры>
тие овального окна, поздние стенозы магистральных со>
судов, аномальный дренаж легочных вен); гипоплазию
легких; ВПР пищеварительного тракта (атрезия кишеч>
ника, атрезия ануса); ВПР органов мочевой системы
(опухоли почки, гидронефроз), опухоли надпочечников,
гемангиомы мягких тканей, некоторые формы скелетных
дисплазий, которые сразу после рождения или через не>
сколько дней/недель жизни приводят к развитию крайне

тяжелой клинической симптоматики у ребенка, требую>
щей зачастую экстренной помощи. 

Вашему вниманию представлены эхограммы различ>
ных ВПР, имеющих позднюю манифестацию. Во всех на>
блюдениях в процессе І и ІІ скрининговых УЗИ патоло>
гия у плода не была виявлена (рис. 1–5).

Несмотря на то что не отмечается статистически до>
стоверного снижения уровня смертности и заболеваемос>
ти в случае ПД отдельных ВПР в ІІІ триместре, тем не ме>
нее, выявление этой патологии у плода позволяет адек>
ватно определить сроки и методы родоразрешения, дает
возможность неонатологам подготовиться к возможным
осложнениям, а также разработать тактику хирургичес>
кой коррекции порока в постнатальный период. Как сви>
детельствует опыт отечественных и зарубежных хирургов
и кардиохирургов, новорожденные с пренатально уста>
новленным диагнозом находятся в лучшем дооперацион>
ном состоянии [1, 5]. 

Таким образом, по нашему мнению, наиболее опти>
мальной схемой ультразвукового скрининга во время бе>
ременности, позволяющей снизить процент перинаталь>
ной заболеваемости и смертности, является троекратное
обследование беременных в I, II и III триместрах (в
11–13, 19–20 и 32–34 нед). Именно такая схема организа>
ции ультразвукового скрининга беременных позволяет
максимально полно использовать его возможности во
вторичной и третичной профилактике врожденной и на>
следственной патологии.

Ðèñ. 3. Áåðåìåííîñòü 33 íåä. Îïóõîëü íàäïî÷å÷íèêà (íåéðîáëàñòîìà) – ïðîäîëüíîå è ïîïåðå÷íîå ñêàíèðîâàíèå

Ðèñ. 4. Áåðåìåííîñòü 28-29 íåä. Ìåêîíèåâûé ïåðèòîíèò

Ðèñ. 3. Áåðåìåííîñòü 33 íåä. Îïóõîëü íàäïî÷å÷íèêà (íåéðîáëàñòîìà) – ïðîäîëüíîå è ïîïåðå÷íîå ñêàíèðîâàíèå
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До питання про необхідність третього ультра�

звукового перинатального скринінгу 

Є.Н. Бабаджанян, О.В. Ромадина, 

Є.А. Яковенко, І.А. Жадан

У статті показана ефективність третього ультразвукового перина>
тального скринінгу для діагностики вроджених вад розвитку та па>
тологічних станів фетоплацентарного комплексу з пізньою маніфес>
тацією з метою покращання показників перинатальної смертності.
Ключові слова: скринінгове ультразвукове дослідження, фе�
топлацентарний комплекс, вроджені вади розвитку.

On the question of the need to third ultrasound

prenatal screening

E.N. Babajanyan, O.V. Romadina, E.A. Yakovenko,

I.A. Zhadan

The paper shows the efficiency of the third ultrasound prenatal
screening for the diagnosis of congenital malformations and
abnormalities of the fetoplacental complex late manifestation in
order to improve perinatal mortality.
Key words: ultrasound screening, fetoplacental complex, congenital
malformations.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Вторичный табачный дым,
влияющий на ребенка в утробе
и в первые годы его жизни, мо(
жет привести к развитию у ма(
лыша менингита в тяжелой фор(
ме, установили британские уче(
ные, труд которых опубликован
в журнале BMC Public Health.

Агрессивная форма менин(
гококковой инфекции ( самая
распространенная среди бак(
териальных менингитов. Тяже(
лые ее формы могут затраги(
вать кровь, легкие и суставы.
Инфекционное заболевание
больше распространено среди
детей и молодежи. По данным
авторов, умирает каждый двад(
цатый, несмотря на оказывае(
мую медпомощь. Кроме того,
каждый шестой заболевший ос(
тается инвалидом, получая нев(

рологические или поведенчес(
кие нарушения.

Исследователи из Центра ис(
следований в области ограниче(
ния табакокурения при Нотин(
гемском университете (UK Centre
for Tobacco Control Studies,
University of Nottingham) провели
систематический анализ 18 ис(
следований, которые изучали
влияние пассивного курения на
риск развития агрессивной фор(
мы менингита у детей.

Результаты показали, что
влияние табачного дыма удваи(
вает риск развития инвазивной,
самой агрессивной, формы ме(
нигококковой инфекции у ре(
бенка, живущего в доме, где ку(
рят. Для детей в возрасте до пя(
ти лет этот риск еще выше, а
для детей, матери которых ку(

рили во время беременности,
риск утраивался по сравнению
с детьми, которые не подверга(
лись влиянию табака.

"По нашим оценкам, ежегод(
но более 630 случаев агрессив(
ной формы менингококковой
инфекции у детей только в Ве(
ликобритании связаны исклю(
чительно со вторичным табач(
ным дымом. Пока мы не знаем,
как именно дым влияет на этих
детей, но наши выводы подчер(
кивают необходимость даль(
нейших исследований и долж(
ны подтолкнуть родителей и
других членов семьи не курить
рядом с детьми", ( цитируются
в пресс(релизе слова автора
исследования Рашель Мюррей.

Источник: http://www.gazeta.ru
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РИСК МЕНИНГИТА У РЕБЕНКА 
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Сучасні досягнення пренатальної діагностики дозволяють вия-
вити широкий спектр вродженої та спадкової патології вже на
ранніх термінах вагітності при виборі оптимальної стратегії та
стандартизації кожного етапу обстеження, функціонуванні сис-
теми відповідної підготовки кадрів, контролю якості й аудиту ре-
зультатів. У роботі на підставі результатів власного 12-річного
досвіду проведення пренатального генетичного скринінгу І три-
местра визначено необхідні організаційні умови його ефектив-
ності. 
Ключові слова: допологова діагностика, пренатальний генетич�
ний скринінг, вроджені вади розвитку, хромосомна патологія.

Розроблення скринінгових методів допологового обстеження,
спрямованих на популяцію в цілому, дає можливість вплину>

ти на частоту поширеної вродженої патології. Пренатальний гене>
тичний скринінг, який поєднує лабораторні і клініко>діагностичні
методи, став невід’ємною частиною комплексної допологової діаг>
ностики, довівши в усьому світі свою високу ефективність. Уста>
новлено, що в разі застосування сучасних методів пренатальної
діагностики можна виявити до 95% хромосомних анеуплоїдій і до
80% поширених вроджених вад розвитку (ВВР) плода [1, 6, 9–13].
Водночас, незважаючи на те, що допологові скринінгові обстежен>
ня проводять у багатьох регіонах, частота ВВР в Україні протягом
останніх десятиріч все ще залишається високою, а малюкова
смертність у 20–30% спричинена генетичною патологією [3, 5]. Це
зумовлює необхідність вибору ефективної науково обґрунтованої
концепції пренатальної діагностики вродженої та спадкової пато>
логії і прийняття на її основі відповідної національної Програми.

Мета роботи: узагальнення власного 12>річного досвіду про>
ведення пренатального генетичного скринінгу І триместра
вагітності та визначення основних організаційних положень для
ранньої ефективної профілактики ВВР.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проаналізовано результати 98 360 скринінгових досліджень в
11+1 – 13+6 тиж вагітності з відомими катамнестичними даними.
Комплекс методів включав ультразвукове дослідження (УЗД),
біохімічний скринінг маркерів материнської сироватки, розраху>
нок індивідуального ризику вагітної та інвазивні маніпуляції у
сформованих групах високого генетичного ризику. Усі етапи про>
водили безпосередньо в нашому Центрі за системою OSCAR (One
Stop Clinic for Assesment of Risk), що передбачає отримання ре>
зультатів протягом 1–2 днів.

Протокол УЗД І триместра, яке проводили під час КТР плода
від 45 мм до 84 мм, обов’язково включає оцінку ехографічних мар>
керів хромосомної патології (товщина комірцевого простору, на>
явність/відсутність кісток носу; фронтомаксилярний кут, три>
куспідальна регургітація, кровотік у венозній протоці), а також
анатомічних структур (головного мозку, серця, шлунка, нирок, се>
чового міхура та кінцівок).

Рівні біохімічних маркерів І триместра – плацентарного білка
PAPP>A (pregnancy associated plasma protein A) і вільної >субоди>
ниці хоріонічного гонадотропіну (fв>ХГ) вимірюються методом
імунофлуоресцентного TRACE>аналізу на тест>системах вироб>
ництва «BRAHMS» (Німеччина). Розрахунок індивідуального ге>

нетичного ризику виконують за допомогою комп’ютерної програ>
ми «Astraia» (Німеччина). Порогові значення індивідуального ри>
зику: для синдрому Дауна (СД) – 1/250, для синдромів Едвардса
/Патау – 1/100.

У Центрі, який наразі єдиний в Україні отримав акредитацію
у міжнародній організації Fetal Medicine Foundation (FMF, Вели>
ка Британія), впроваджено систему контролю якості. Усі лікарі
пренатальної діагностики Центру мають ліцензії FMF, проходять
щорічний аудит своїх результатів. Разом із внутрішнім контролем
щомісяця проводять зовнішній контроль якості біохімічного
скринінгу в європейській системі UK NEQAS.

Інвазивні маніпуляції включають біопсію ворсин хоріона,
трансабдомінальний амніоцентез, трансабдомінальну біопсію
плаценти, кордоцентез. Виготовлення препаратів метафазних
хромосом з біоптату плаценти проводять «прямим» методом [2].
Для культивування амніотичної рідини використовують стан>
дартну методику з власними модифікаціями [7]. 

Отримані результати аналізували за допомогою методів
варіаційної статистики, мета>аналізу із використанням
комп’ютерних програм «Statistica», версія 6.0 (StatSoft Inc.,
США) та Microsoft Excel, версія 7.0 (Microsoft, США). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Узагальнено результати комбінованого ультразвукового та
біохімічного скринінгу І триместра в обстеженій вибірці (таблиця).

Усього до групи високого ризику хромосомної патології пло>
да було включено 1485 вагітних (1,5%). У групі ризику виявлено
309 випадків патології, включаючи 267 анеуплоїдій хромосом,
спектр якої представлено на малюнку.

Найбільшу кількість склав СД (164 випадки), загальний
ступінь виявлення якого був 93,1%, що суттєво перевищує цей по>
казник у ІІ триместрі – 68,9% [9,14]. Кількість хибнопозитивних
результатів в обстеженій вибірці – 1,2%, частота виявлення хро>
мосомної патології – 1/5 інвазивних досліджень (порівняно із
1/27 у ІІ триместрі), що свідчить про високу ефективність форму>
вання груп ризику саме за даними раннього скринінгу. Зали>
шається обов’язковим і обстеження у ІІ триместрі – УЗД, насам>
перед для діагностики ВВР з пізньою маніфестацією, та
біохімічний скринінг: аналіз альфа>фетопротеїну, fв>ХГ та не>
кон’югованого естріолу для вперше звернувшихся жінок, або
аналіз одного альфа>фетопротеїну для жінок, обстежених у І три>
местрі.

Слід звернути увагу, що близько 60% дітей з хромосомною па>
тологією і 72% дітей із ВВР було діагностовано у вагітних молод>
шого віку, переважна більшість яких не мала обтяженого аку>
шерського або родинного анамнезу. Тому немає іншої альтернати>
ви ефективно виявляти вроджену патологію плода в цій групі, ніж
масове пренатальне генетичне скринінгове обстеження. Тим не
менше, на особливу увагу заслуговує і комплексна допологова
діагностика у жінок старшого віку. Наші результати свідчать, що
призначення інвазивних обстежень всім без виключення вагітним
віком 35 років – невиправдано. Необхідні диференційований
підхід та оцінювання індивідуального генетичного ризику для
кожної жінки. 
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Згідно з даними таблиці, ранній комбінований скринінг був
проведений 8262 вагітним старшого віку. Виходячи з традиційних
показань до призначення інвазивних маніпуляцій, слід було про>
вести 8262 інвазивні процедури. Фактично до групи ризику було
включено тільки 9,2% жінок (764 особи). Кількість необхідних
інвазивних маніпуляцій в цілому скоротилася майже на 90%. До
групи ризику було включено тільки 7% жінок віком 35 років, 12%
– 36 років, 16% – 37 років, 24% – 38 років, 33% – 39 років. 

Диференційований підхід до ведення вагітних старших віко>
вих груп особливо важливий в Україні, оскільки при загальній
тенденції до дітонародження у молодому віці, вагітні старші 35
років – це в основному жінки, які з різних причин, частіше аку>
шерсько>гінекологічних, не могли мати дитину раніше. Призна>
чення інвазивних маніпуляцій спричинює у цих жінок особливу
заклопотаність, і у випадках обтяженого акушерсько>гінеко>
логічного анамнезу може бути пов’язано з більшим ризиком пере>
ривання вагітності, ніж із ризиком народження хворої дитини. 

У цілому, віковий розподіл обстеженої вибірки співпадає з
відомостями щодо вікового складу породілей України [4] і
свідчить про те, що пренатальний скринінг у реґіоні є масовою
програмою, а не тестуванням у селективно відібраній групі. Це до>
зволяє робити обґрунтовані висновки щодо основних положень
проведення пренатального скринінгу. 

Про високі діагностичні можливості скринінгової програми
пренатальної діагностики ВВР у І триместрі вагітності свідчить
показник виявлення хромосомної патології, який, за нашими ре>
зультатами, склав 1/5 інвазивних обстежень. Крім того, ще однією
перевагою раннього пренатального скринінгу є його висока діаг>
ностична значущість для виявлення широкого спектра ВВР плода
нехромосомної етіології, у тому числі летальних вад. Власні дані

свідчать, що вже у І триместрі вагітності для діагностики доступні
близько 74% вад ЦНС, 85% дефектів передньої черевної стінки,
39% вад сечовидільної системи, 58% вад опорно>рухового апарату,
38% вроджених вад серця плода, 62% множинних ВВР. 

Запорукою досягнення таких показників стали дотримання
єдиних методичних вимог, лабораторно>діагностичних стан>
дартів, впровадження уніфікованої системи контролю якості і ау>
диту. 

Слід зазначити, що за останні роки збільшилася кількість
фахівців, які проходили підготовку на базі нашого Центру і брали
участь у конгресах та з’їздах, які ми проводили з провідними
світовими експертами. Загальний рівень пренатальної діагности>
ки в останні роки дійсно покращився. Проте, згідно з аналізом ста>
тистичних та демографічних даних високу результативність пре>
натальної діагностики у ході масового скринінгу не було досягну>
то в інших регіонах України. Основними чинниками, які зумов>
люють таку ситуацію в країні в цілому, стали такі. 

1. Скринінгові обстеження (ультразвукові та біохімічні), які
повинні складати єдиний комплекс обстежень, переважно прово>
дять окремо, без взаємозв’язку з діагностичними обстеженнями і
аналізу їхньої ефективності. 

2. Не проводять співставлення числа виявленої патології,
кількості хибнопозитивних та хибнонегативних результатів.

3. У більшості закладів відсутні або не відповідають сучасним
вимогам програми з розрахунку індивідуального ризику вагітної.

4. Не дотримуються єдиної методології проведення
біохімічного скринінгу. Багато закладів проводять такі обстежен>
ня без належної трактовки результатів, що дискредитує цей висо>
коінформативний метод взагалі.

5. Кількість кваліфікованих фахівців ультразвукової прена>
тальної діагностики залишається вкрай малою. Наприклад, ста>
ном на 01.04.13 в Україні налічується тільки 25 лікарів УЗД
(включаючи 8 лікарів з нашого Центру), що отримали міжнарод>
ний сертифікат, який підтверджує належну підготовку з вимірю>
вання двох базових ехографічних маркерів І триместра – комірце>
вого простору та кістки носу. Це зовсім неспівставне з іншими
європейськими країнами і майже в 50 разів менше порівняно з
Росією.

Для того щоб змінити ситуацію в країні на краще, необхідно:
1. Затвердити уніфіковані клінічні протоколи проведення

комплексної пренатальної діагностики, які будуть містити біое>
тичні положення, єдині лабораторно>діагностичні стандарти,
термінологію, критерії трактовки результатів.

2. Створити у кожній області мережу закладів першого та дру>
гого рівня, що здійснюють скринінгові допологові обстеження.
Визначити відповідальну установу (заклад третього рівня), де в

Òàáëèöÿ 1
Ðåçóëüòàòè ïðåíàòàëüíîãî ãåíåòè÷íîãî ñêðèí³íãó â îáñòåæåí³é âèá³ðö³
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*рівень значущості відмінностей р<0,01.
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повному обсязі вже впроваджено весь комплекс сучасних
досліджень і на яку буде покладено координаційні функції. 

3. Забезпечити функціонування постійно діючої уніфікованої
системи контролю якості – основної ланки, що поєднує всі
скринінгові методи і зумовлює ефективне проведення комплексу
допологових обстежень.

Двома основними складовими такої системи є: 
а) внутрішній контроль якості, який дозволяє своєчасно вия>

вити та виправити системні помилки в лабораторних або
функціональних дослідженнях і здійснюється безпосередньо у
кожному закладі. Він включає: точне дотримання методики вико>
нання досліджень; аналіз збіжності та відтворюваності резуль>
татів; оцінювання правильності вимірювання ультразвукових та
біохімічних маркерів, обсягів зібраної анамнестичної інформації,
розрахунку індивідуального ризику вагітної; 

б) зовнішній аудит результатів, до якого залучені
відповідальні координувальні установи/референс>центри. Основ>
ними завданнями аудиту є:

> оцінювання якості проведених на місцях обстежень, що до>
зволяє простежити за ступенем виявлення патології, числом хиб>
нопозитивних та хибнонегативних результатів. Виходячи із влас>
них результатів і рекомендацій провідних міжнародних центрів
пренатальної діагностики, показниками задовільної якості
скринінгової програми І триместра є ступінь виявлення хромосо>
мної патології не нижче за 80% при рівні хибно позитивних ре>
зультатів (ХПР) 5–6%. Доброю якістю обстеження можна вважа>
ти детекцію 85–90% при рівні ХПР 3–5%. Високою якістю прена>
тального скринінгу є ступінь виявлення патології 90–95% з
відповідним рівнем ХПР 1–3%; 

> менеджмент якості, який забезпечує епідеміологічне оціню>
вання впливу пренатального генетичного скринінгу на частоту
ВВР і прийняття необхідних організаційних рішень. 

Головна роль у профілактиці вродженої та спадкової патології
належить медико>генетичній службі, і в умовах реформування си>
стеми перинатальної допомоги надзвичайно важливо зберегти її
структуру. У багатьох областях України функції відповідальних
координувальних закладів з пренатальної діагностики регіональ>
ного рівня вже виконують заклади медико>генетичної служби, в
яких впроваджено всі сучасні методи допологової діагностики. Це
повністю виправдане, оскільки верифікація пренатального діагно>
зу часто потребує спеціалізованих поглиблених генетичних обсте>
жень. Крім того, метою пренатальної діагностики є не тільки сам

факт своєчасного виявлення патології, але й визначення її
етіології і типу успадкування, проведення медико>генетичного
консультування і визначення прогнозу потомства в родині на май>
бутнє. 

ВИСНОВКИ

Власний досвід проведення допоголової діагностики свідчить,
що широкий спектр вродженої та спадкової патології можна вия>
вити пренатально, у тому числі у І триместрі вагітності. Проте,
визначальними умовами ефективності програми є вдосконалення
системи організаційних заходів, стандартизація кожного діагнос>
тичного етапу та впровадження постійно діючої системи контро>
лю якості і аудиту результатів. 

Стратегия пренатального скрининга врожденной и

наследственной патологии в условиях реформиро�

вания перинатальной помощи

С.Б. Арбузова, В.М. Астахов, М.И. Николенко

Современные достижения пренатальной диагностики позволяют вы>
явить широкий спектр врожденной и наследственной патологи уже на
ранних сроках беременности при выборе оптимальной стратегии и
стандартизации каждого этапа обследования, функционировании сис>
темы подготовки кадров, контроля качества и аудита результатов. В ра>
боте на основе результатов 12>летнего собственного опыта проведения
пренатального генетического скрининга І триместра определены необ>
ходимые организационные условия его эффективности.
Ключевые слова: дородовая диагностика, пренатальный генетический
скрининг, врожденные пороки развития, хромосомная патология.

Strategy of prenatal screening for congenital 

and hereditary pathology within the framework 

of perinatal care

S.B. Arbuzova, V.M. Astahov, M.I. Nikolenko

Developments of prenatal diagnosis permit to detect a wide spectrum of
congenital and hereditary pathology in early gestational age. It requires to
set an optimal screening strategy, to provide standartization of every exam>
inations’ stage, appropriate doctor’s training, system of quality control and
audit. On the bases of 12>years own experience in prenatal diagnosis the
main conditions for effective prevention of congenital birth defects were
determined
Key words: prenatal diagnosis, prenatal genetic screening, congenital malfor�
mations, chromosomal pathology.
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У статті наведені результати ретроспективного
дослідження частоти внутрішньоутробного інфікування
плода у разі передчасного розриву плодових оболонок
(ПРПО), залежно від тривалості безводного періоду у
150 жінок, які народили живих дітей у терміні гестації
22–34 тиж. Частота вродженої інфекції була найвищою в
термінах гестації 22–27,5 тиж незалежно від тривалості
безводного періоду, в 28–31,5 тиж зростала прямопро-
порційно тривалості безводного періоду, в термінах гес-
тації 32–34 тиж тривалий безводний період (>168 год)
достовірно збільшував відсоток новонароджених із уро-
дженою пневмонією. Частота внутрішньоутробного
інфікування плода та летальні наслідки у новонародже-
них тісно корелюють з інфікуванням вагітних пато-
логічною мікрофлорою (r=0,95±0,02), розвитком
хоріоамніоніту (r=0,99±0,01) і морфологічно підтверд-
женого запального процесу у посліді (r=0,76±0,1) на тлі
ПРПО. 
Ключові слова: передчасні пологи, передчасний розрив
плодових оболонок, тривалий безводний період,
внутрішньоутробне інфікування плода.

Передчасний розрив плодових оболонок (ПРПО) уск>
ладнює приблизно 25–52% всіх передчасних пологів,

має поліетіологічну природу та є однією з основних при>
чин невиношування [1, 3, 5, 6, 9, 15, 20]. На сучасному
етапі передчасні пологи розглядають як синдром, у ре>
алізації якого беруть участь такі механізми, як інфекція та
запальний процес, зниження маткового та плацентарного
кровотоку або плацентарні крововиливи, надмірне розтя>
гнення матки, стрес та інші процеси, що опосередковані
імунною системою [1, 2, 10, 18, 19]. У більшості випадків
точно встановити механізм не вдається. Вважається, що
тільки взаємодія факторів ризику здатна спричинити по>
чаток пологової діяльності. 

Найбільша кількість досліджень щодо патогенезу
ПРПО свідчить про пріоритетну роль інфекцій уро>
генітального тракту та пов’язану з нею мікробну інвазію
амніотичної порожнини. Доведено вплив вогнищ
хронічної інфекції у матері на виникнення інтраамніотич>
ного інфікування та ПРПО [1, 3, 4, 7, 11, 16, 17].

Складною та не до кінця вирішеною проблемою для
акушерської практики становить вилиття плодових вод у
термінах між 22>м та 34>м тижнями вагітності. При подов>
женні недоношеної вагітності у разі ПРПО найбільш не>
безпечним ускладненням є інфікування порожнини мат>
ки, розвиток хоріоамніоніту (ХА), інфікування плода та
новонародженого. При цьому небезпека інфекційного
ураження тим вища, чим менший гестаційний вік плода,
можливо, внаслідок відносної незрілості механізмів анти>
бактеріального захисту плода, а також внаслідок нерозви>

нених бактеріостатичних властивостей амніотичної ріди>
ни при недоношеній вагітності [2, 5, 7, 10–14].

Існує ціла низка проблем, пов’язаних із ПРПО при не>
доношеній вагітності, а саме: випадіння пупкового кана>
тика, компресія пупкового канатика внаслідок відсутності
достатньої кількості амніотичної рідини, розвиток гіпо>
плазії легень та різноманітної деформацій скелета плода,
пов’язаних із довготривалим його розвитком на фоні
олігогідрамніону, а також відшарування плаценти. [1, 8, 9,
15, 17, 19].

Рівень перинатальної захворюваності та смертності
при передчасних пологах залежить від гестаційного віку
та маси плода, а також від перебігу вагітності та пологів.
Особливе місце в структурі перинатальної захворюва>
ності та смертності недоношених новонароджених посіда>
ють пологи на тлі ПРПО та тривалого безводного періоду.
Недоношені новонароджені мають значний ризик смерті,
респіраторного дистрес>синдрому, гіпотермії, гіпоглікемії,
некротизувального ентероколіту, інфекційних захворю>
вань, внутрішньочерепних крововиливів [1, 5, 8, 19]. 

Мета дослідження: оцінити частоту внутрішньоутроб>
ного інфікування (ВУІ) плода у терміні вагітності
22–34 тиж та тлі ПРПО залежно від тривалості безводно>
го періоду та появи ознак ХА. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами було проведено ретроспективне дослідження,
яке включало 150 жінок, вагітність яких ускладнилась
ПРПО у гестаційному терміні 22–34 тиж та оцінено стан
здоров’я їхніх новонароджених, залежно від тривалості
безводного періоду. Основну групу склали 100 дітей, на>
роджених від матерів із ПРПО і тривалим безводним
періодом (>48 год). З метою аналізу залежності перина>
тальних наслідків від тривалості безводного періоду всі
діти основної групи були розподілені на дві підгрупи. До
першої підгрупи (I) увійшли 50 недоношених новонаро>
джених з тривалістю безводного періоду від 48 до 168 год
(середня тривалість 91,16±5,08 год), до другої (IІ) – 
50 дітей з тривалістю безводного періоду > 168 год (серед>
ня тривалість 232,8±9,47 год). Контрольну групу склали
50 недоношених дітей, народжених від жінок без ПРПО
(безводний період < 12 год).

Ураховуючи особливості неонатальної адаптації недо>
ношених дітей залежно від гестаційного віку та ступеня
морфофункціональної зрілості для коректного аналізу по>
стнатальних наслідків всі діти були розділені на 3 категорії
залежно від терміну гестації на момент вилиття навколо>
плодових вод: категорія А – термін гестації 22–27,5 тиж, ка>
тегорія Б – 28–31,5 тиж, категорія В – 32–34 тиж.

Усі діти отримували лікування у відділенні реанімації
та інтенсивної терапії новонароджених та у дитячому
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відділенні Одеського обласного перинатального центру.
Для виключення впливу акушерських ускладнень та
інших факторів у постнатальний період у досліджувані
групи не включали дітей, народжених від матерів із важ>
кими формами гестозу та важкими екстрагенітальними
захворюваннями, багатоплідною вагітністю, новонаро>
джених з уродженими вадами розвитку, затримкою роз>
витку 2–3>го ступеня. Усі вагітні отримували лікування
згідно з клінічним протоколом, затвердженим Наказом
МОЗ України № 782 від 29.12.2005 р. Після вилиття на>
вколоплодових вод жінки отримували профілактику СДР
плода дексаметазоном в сумарній дозі 24 мг. З метою
профілактики ВУІ вагітні отримували антибіотики групи
напівсинтетичних пеніцилінів або цефалоспорини ІІ по>
коління в середніх терапевтичних дозах згідно з протоко>
лом. При веденні усіх вагітних із ПРПО була обрана
очікувальна тактика зі спонтанним розродженням, у разі
виникнення симптомів ХА (підвищення температури тіла

38 °С, запах плодових вод, серцебиття плода 170 уд/хв)
проводили індукцію пологової діяльності.

Діагностика захворювань новонароджених базувалася
на анамнезі, результатах клінічного обстеження, даних ла>
бораторних та інструментальних досліджень, які проводи>
ли у динаміці. 

Захворюваність новонароджених аналізували за таки>
ми основними нозологіями: вроджена інфекція, а саме,
вроджена пневмонія, що супроводжувалась дихальною
недостатністю, СДР I типу тяжкого ступеня, що потребу>
вав проведення інвазивної штучної вентиляції легень
(ШВЛ), гіпоксично>геморагічні ураження ЦНС
(внутрішньошлуночкові крововиливи – ВШК).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При народженні стан недоношених дітей (маса тіла та
оцінка за шкалою Апгар на 1>й та 5>й хвилині) у
відповідних підгрупах не мали статистично значущих
відмінностей. Тактика лікування у всіх дітей в перші го>
дини життя суттєво не відрізнялась та залежала від стану
та гестаційного віку плода. 

У пологовій залі первинні реанімаційні заходи (са>
націю верхніх дихальних шляхів, маскову ШВЛ 100% О2,
тактильну стимуляцію, інгаляцію 100% О2) проводили
всім новонародженим вікової категорії А (22–27,5 тиж ге>
стації) незалежно від тривалості безводного періоду
(р>0,05), в подальшому всі діти потребували лікування у
відділенні реанімації та інтенсивної терапії новонародже>
них. Усі діти цієї вікової категорії незалежно від трива>
лості безводного періоду, враховуючи високий ризик роз>
витку ВУІ, отримували з перших годин життя комбінова>

ну антибактеріальну терапію препаратами широкого спек>
тра дії. У віковій категорії Б первинних реанімаційних за>
ходів у пологовій залі потребувала майже вдвічі менша
кількість новонароджених у порівнянні з категорією А, всі
діти потребували лікування у відділенні реанімації та
інтенсивної терапії та проведення комбінованої антибак>
теріальної терапії, однак статистично значущих відмінно>
стей між підгрупами залежно від тривалості безводного
періоду не виявлено (р>0,05).

У віковій категорії В подовження вагітності на термін
> 7 діб (168 год) достовірно збільшувало відсоток немов>
лят, що потребували первинної реанімації з подальшим
лікуванням у відділенні інтенсивної терапії, проведення
масивної комбінованої антибактеріальної терапії у
порівнянні з тими новонародженими, у матерів яких
вагітність після вилиття навколоплодових вод подовжу>
валась на термін до 168 год (р<0,05).

Згідно з нашими даними, частота вродженої пневмонії
залежала від тривалості безводного періоду та гестаційно>
го віку плода (таблиця). Так, у дітей категорії А
(22–27,5 тиж) усіх груп частота вродженої пневмонії була
високою незалежно від тривалості безводного періоду. У
віковій категорії Б (28–31,5 тиж) частота пневмонії
вірогідно зростає (p<0,05) пропорційно тривалості без>
водного періоду (4,17% – контрольна група, 26% – перша
підгрупа, 54% – друга підгрупа). У обстежених категорії В
(32–34 тиж) спостерігається найменший відсоток дітей із
вродженою пневмонією, але частота її вірогідно зростає
при подовженні безводного періоду більше 168 год
(p<0,05). Тривалий безводний період (>168 год) має
тісний кореляційний зв’язок з частотою ВУІ
(r=0,93±0,03) та є фактором ризику розвитку ВУІ в усіх
вікових категоріях. 

Частота СДР I типу залежить від гестаційного віку
плода. У новонароджених категорії А (22–27,5 тиж) діаг>
ностовано високий відсоток СДР І типу незалежно від
тривалості безводного періоду, що пояснюється недостат>
ньою ефективністю профілактики СДР глюкокортикоїда>
ми та подовженням вагітності в термінах до 28 тиж.

На відміну від категорії А, в категорії Б (28–31,5 тиж)
подовження вагітності до 7 діб після вилиття навколопло>
дових вод майже вдвічі знизило відсоток недоношених но>
вонароджених з тяжкими проявами СДР I типу (p<0,05),
але подальше подовження вагітності більше 7 діб не по>
кращує цей показник (p>0,05), що може свідчити про не>
доцільність повторного курсу глюкокортикоїдів.

В категорії В також спостерігається зменшення СДР I
типу на фоні подовження вагітності до 168 год після вилит>
тя навколоплодових вод (p<0,05), однак при більш трива>
лому безводному періоді відсоток дітей із СДР дещо зрос>

Òàáëèöÿ 1
×àñòîòà ðîçâèòêó âðîäæåíî¿ ïíåâìîí³¿ çàëåæíî â³ä òðèâàëîñò³ áåçâîäíîãî ïåð³îäó

Ïðèì³òêà: n – ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü; 
* – p<0,05 – â³ðîã³äí³ñòü â³äì³ííîñòåé ïîð³âíÿíî ç ² ï³äãðóïîþ;
** – p<0,05 – â³ðîã³äí³ñòü â³äì³ííîñòåé ïîð³âíÿíî ç êîíòðîëüíîþ ãðóïîþ.
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тає. Очевидно, цей факт можна пояснити складністю дифе>
ренціальної діагностики між дихальною недостатністю,
спричиненою морфо>функціональною незрілістю легеневої
тканини, та дихальною недостатністю на фоні вродженої
пневмонії, частота якої значно зростає при тривалому
(більше 168 год) безводному періоді. Подовження
вагітності на термін до 168 год у віковій категорії Б та В
зменшує потребу недоношених дітей у ШВЛ та екзогенно>
му сурфактанті, середню тривалість ШВЛ (p<0,05), що в
свою чергу зменшує тривалість перебування дітей у
відділенні реанімації (p<0,05). Подальше подовження
вагітності більше 168 год погіршує ці показники. 

Частота виявлення ВШК у недоношених дітей та
ступінь їх важкості залежить від гестаційного віку, значно
зменшуючись після 31,5 тиж. Однак у віковій категорії В
відзначено негативний вплив тривалого безводного
періоду на частоту виявлення цієї патології у недоноше>
них дітей за рахунок збільшення ВШК легкого ступеня
важкості (p<0,05) порівняно з категоріями А і Б. 

Як свідчать наші дані, недоношені новонароджені з ек>
стремально малою масою тіла (категорія А і Б) мали су>
марно вірогідно більший відсоток таких захворювань, як
СДР І типу та ВШК, незалежно від тривалості безводного
періоду. 

Перинатальна смертність в досліджуваних групах
склала 126,67‰. Частота летальних випадків залежала від

гестаційного віку. У контрольній групі показник ранньої
неонатальної смертності склав 3–60‰ у віковій категорії
А (22–27,5 тиж), основною причиною смерті недоноше>
них новонароджених визначені гіпоксично>геморагічні
ураження ЦНС (ВШК 3 – 4>го ступеня). В основній групі
показник ранньої неонатальної смертності склав
16–160‰ випадків, що в 2,6 разу більше ніж у конт>
рольній групі. Серед дітей основної групи летальність у
віковій категорії А (22–27,5 тиж) була у 9–56,3% випадках
(в 5 випадках основною причиною смерті визначена гене>
ралізована вроджена інфекція, у 3 – поєднання ВШК 3–4>
го ступеня та вродженої інфекції, в 1 випадку – ВШК 4>го
ступеня з лейкомаляцією); у віковій категорії Б
(28–31,5 тиж) – 5–31,2% випадків (в 3 випадках основна
причина смерті – генералізована вроджена інфекція, в 2 –
поєднання ВШК 3–4>го ступеня та вродженої інфекції); у
віковій категорії В – 2–12,5% випадків (причиною смерті
новонароджених були масивні ВШК на фоні тотального
відшарування плаценти) (мал. 1).

Таким чином, тривалий безводний період є фактором
ризику неонатальної смертності, насамперед, від
інфекційних причин та від гіпоксично>геморагічних ура>
жень ЦНС. 

У віковій категорії Б (28–31,5 тиж) виявлена за>
лежність летальних випадків від тривалості безводного
періоду, його необґрунтоване подовження призводить до
підвищення дитячої смертності (р<0,05).

Важливе значення для перебігу вагітності та перина>
тальних наслідків має стан мікробіоценозу пологових
шляхів у вагітних. Відомо, що наявність патологічної
мікрофлори призводить до висхідного інфікування по>
рожнини матки, плодового міхура, передчасного вилиття
навколоплодових вод та внутрішньоутробного інфікуван>
ня плода (мал. 2).

Як свідчать наші дані, частіше ВУІ плода мало місце у
вагітних, які були інфіковані вірусом простого герпесу у
4,7 разу, цитомегаловірусом (ЦМВ), хламідіями, уреап>
лазмою, приблизно у 2–2,5 разу, мікоплазмою – у 6,5 разу.
У даних вагітних був високий відсоток випадків неона>
тальної смертності. Таким чином, існує тісний коре>
ляційний зв’язок (r=0,95±0,02) між інфікуванням
вагітних патологічною мікрофлорою та частотою ВУІ
плода, що потребує етіопатогенетичного лікування під час
вагітності. 

При аналізі випадків ХА у вагітних з ПРПО було ви>
явлено, що частота ХА у більшому відсотку призвела до
ВУІ плода та летальних випадків. Гістологічне досліджен>
ня посліду та виявлення у ньому серозного або гнійного
запалення також корелювало з частотою ВУІ плода
(r=0,76±0,1). 

У вагітних, діти яких померли від вродженої інфекції,
у 58,2% випадків було діагностовано ХА та при гісто>
логічному дослідженні посліду у 96,2% був виявлений за>
пальний процес, у 69,7% – гнійне запалення. Частота ХА
та запальний процес у посліді тісно корелює (r=0,99±0,01)
з частотою ВУІ та летальними наслідками (мал. 3). 

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що захво>
рюваність та смертність недоношених новонароджених при
вагітності, ускладненій ПРПО, залежить від гестаційного
віку плода на момент вилиття навколоплодових вод, трива>
лості безводного періоду. Частота вродженої інфекції була
найвищою в термінах гестації 22–27,5 тиж незалежно від
тривалості безводного періоду, в 28–31,5 тиж зростала пря>
мо пропорційно тривалості безводного періоду, в термінах
гестації 32–34 тиж тривалий безводний період (>168 год)

Ìàë. 1. Âèÿâëåí³ ÂËÏ ïðè ñèñòåì³ Êâàíò 21

Ìàë. 2. Ñòàí ì³êðîá³îöåíîçó ïîëîãîâèõ øëÿõ³â òà ÷àñòîòà
ïåðèíàòàëüíîãî ³íô³êóâàííÿ ó ðàç³ ÏÐÏÎ

Ìàë. 3. ×àñòîòà ÂÓ² òà âèïàäê³â ÐÍÑ ó ðàç³ ðîçâèòêó ÕÀ 



234 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (79)/2013
ISSN 1992>5921

Ì À Ò Å Ð È À Ë Û  Ñ È Ì Ï Î Ç È Ó Ì À

Сведения об авторах

Посохова Светлана Петровна – Одесская областная клиническая больница, 65025, г. Одесса, ул. Заболотного, 26; 
тел.: (067) 748>12>48. E>mail: sposohova@ukr.net

Ниточко Екатерина Александровна – Одесский областной перинатальный центр, 65025, г. Одесса, ул. Заболотного,
26; тел.: (067) 759>78>89. E>mail: nitochko@mail.ru

Фисун Вадим Георгиевич – Одесский областной перинатальный центр, 65025, г. Одесса, ул. Заболотного, 26; 
тел.: (067) 977>77>995. E>mail: fisunhunter@mai.ru

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Козлов П.В., Воронцова Ю.Н., Ру�
денко А.В. Анализ заболеваемости
недоношенных новорожденных при
беременности, осложненной преж�
девременным разрывом плодных
оболочек // Вопросы практической
педиатрии. – 2008. – Т. 3, № 5. –
С. 28.
2. Петров С.Н. Проблема преждевре�
менного разрыва плодных оболочек
и тактика ведения преждевременных
родов //Акушерство, гинекология и
репродукция. – 2012. – № 1. –
С. 50–52.
3. Пирогова В.І., Шурпяк С.О. Перед�
часні пологи і передчасний розрив
плодових оболонок – питання діагно�
стики і ведення недоношеної
вагітності // Медицинские аспекты
здоров’я женщины. – 2009. – № 6. –
7 (23–24). – С. 60–64.
4. Подзолкова Н.М., Скворцова М.Ю.,
Мельникова Н.И. и др. Внутриутроб�
ная инфекция: современное состояние
проблемы // Акушерство и гинеколо�
гия. – 2009. – № 3. – С. 27–32.
5. Радзинский В.Е., Костин И.Н.

Преждевременные роды // Акушер�
ство и гинекология. – 2009. – № 4. –
С. 16–19.
6. Сидельникова В.М., Сухих Г.Т. Не�
вынашивание беременности: Руко�
водство для практикующих врачей. –
М.: ООО «Медицинское информаци�
онное агентство», 2010. – 536 с.
7. Шалина Р.И., Херсонская Е.Б., Ка�
рачунская Е.М. и др. Преждевремен�
ные роды и перинатальные исходы //
Акушерство и гинекология. – 2003. –
№ 2. – С. 21–25.
8. Фролова О.Г., Дурасова Н.А. Ме�
дико�социальные аспекты прежде�
временных родов // Акушерство и ги�
некология. – 2008. – № 3. –
С. 48–50.
9. Blumenfeld YJ, Lee HC, Gould JB,
Langen ES, Jafari A, El�Sayed Y. The
effect of preterm premature rupture of
membranes on neonatal mortality rates.
Obstet Gynecol. 2010 Dec; 116(6). 
10. Goldenberg R. Bacterial infections
common in premature babies // Am J
Obstet &Gynecol; 2008: 198: 43. –
С. 1–5.

11. Flenady V., King J. Antibiotics for
prelabour rupture of membraines at or
near term (Cochraine rewiew).
Cochraine library, Issue 3, 2006.
12. Kayem G., Maillard F. Preterm pre�
mature rupture of membranes: active
or expectant management? Gynec
Obstet Fertil 2009; 37: 4: 334–341.
13. Kenyon S, Pike K, Jones DR, et al.
Childhood outcomes after prescription
of antibiotics to pregnant women with
spontaneous preterm labour: 7�year
follow�up of the ORACLE II trial. Lancet
2008;372:1319–27.
14. Kenyon S, Boulvain M, Neilson JP.
Antibiotics for preterm rupture of mem�
branes. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2010; Issue 8.
15. Margato MF, Martins GL, Passini
Jъnior R, Nomura ML. Previable
preterm rupture of membranes: gesta�
tional and neonatal outcomes. Arch
Gynecol Obstet. 2012 Jun; 285 (6). 
16. Miyazaki K, Furuhashi M,
Yoshida K, Ishikawa K. Aggressive
intervention of previable preterm pre�
mature rupture of membranes. Acta

Obstet Gynecol Scand. 2012 Aug;
91 (8): 923–9.
17. Ramsey P.S., Lieman J.M.,
Brumfield C.G., Carlo W.
Chorioamnionitis increases neonatal
morbidity in pregnancies complicated
by preterm premature rupture of mem�
branes. Am J Obstet Gynec 2005; 192:
4: 1162–1166.
18. Romero R, Espinoza J,
Kusanovic JP, Gotsch F, Hassan S,
Erez O, et al. The preterm parturition
syndrome. BJOG 2006;113(suppl
3):17–42.
19. Wingate MS, Bronstein J, Hall RW,
Nugent RR, Lowery CL. Quantifying
risks of preterm birth in the Arkansas
Medicaid population, 2001–2005.
Journal of Perinatology, (18 August
2011). 
20. Zanardo V, Vedovato S, Cosmi E,
Litta P, Cavallin F, Trevisanuto D,
Chiarelli S. Preterm premature rupture
of membranes, chorioamnion inflam�
matory scores and neonatal respiratory
outcome. BJOG. 2010 Jan; 117 (1):
94–8.

достовірно збільшував відсоток новонароджених із вро>
дженою пневмонією, що потрібно враховувати при подов>
женні вагітності у разі ПРПО. 

Частота ВУІ плода та летальні наслідки у новонаро>
джених тісно корелюють з інфікуванням вагітних пато>
логічною мікрофлорою (r=0,95±0,02), розвитком ХА
(r=0,99±0,01) та запального процесу у посліді
(r=0,76±0,1) на тлі ПРПО, що потребує патогенетичного
лікування під час вагітності. 

Перспективи подальших досліджень
Оцінювання методів профілактики вродженої інфекції

та термінів раціонального розродження у разі недоноше>
ної вагітності, ускладненої передчасним розривом плодо>
вих оболонок, з метою покращання перинатальних
наслідків. 

Частота внутриутробного инфицирования пло�

да при преждевременном разрыве плодовых

оболочек в сроке гестации 22–34 нед 

С.П. Посохова, Е.А. Ниточко, В.Г. Фисун 

В статье приведены результаты ретроспективного исследова>
ния частоты внутриутробного инфицирования плода при преж>
девременном разрыве плодовых оболочек (ПРПО) в зависимо>
сти от длительности безводного периода у 150 женщин, кото>
рые родили живых детей в сроки гестации 22–34 нед. Частота
врожденной инфекции была наивысшей в сроках гестации
22–27,5 нед независимо от длительности безводного периода, в
28–31,5 нед увеличивалась пропорционально длительности
безводного периода, в сроках гестации 32–34 нед длительный

безводный период (>168 ч) достоверно увеличивал процент но>
ворожденных с врожденной пневмонией. Частота внутриутроб>
ного инфицирования плода и летальные исходы у новорожден>
ных тесно коррелировали с инфицированием беременных пато>
логической микрофлорой (r=0,95±0,02), развитием хориоамни>
онита (r=0,99±0,01) и морфологически подтвержденного вос>
палительного процесса в последе при ПРПО (r=0,76±0,1).
Ключевые слова: преждевременные роды, преждевременный
разрыв плодовых оболочек, длительный безводный период, внут�
риутробное инфицирование плода. 

The frequency of congenital infection at preterm

premature rupture of membranes at 22–34

weeks of gestation

S.P. Posokhova, K.O. Nitochko, V.G. Fіsun 

In the article results of retrospective research of frequency of con>
genital fetal infection depend of the latency time to birth in 150
pregnant women with preterm premature rupture of membranes of
a gestation age of 22–34 weeks of pregnancy. Frequency of a con>
genital infection was the gestation of 22–27,5 weeks highest in
terms, irrespective of duration of latency time to birth, in 28–31,5
weeks increased in proportion to duration of latency time to birth,
in terms of a gestation of 32–34 weeks the latency time to birth >
168 hours authentically increased percent of newborns with con>
genital pneumonia. Frequency of the intrauterine infection of a and
mortality at newborns closely correlated with infection of pregnant
women by pathological infective agents (r=0,95±0,02), develop>
ment chorionamnionitis (r=0,99±0,01) and morphologically con>
firmed inflammatory process in the placenta at PPROM
(r=0,76±0,1).
Key words: preterm delivery, preterm premature rupture of mem�
branes, long latency time to birth, congenital infection. 

Статья поступила в редакцию 07.03.2013
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Никто из нас не в силах избежать последствий 
внутриутробного периода развития своей жизни, 

последствий того, каким образом мы родились 
и провели первые месяцы своей жизни

В статье рассмотрены вопросы формирования здоровья
ребенка в Луганской области. Показано, что ведущими
звеньями должны стать планирование беременности и
ответственная прегравидарная подготовка к вынашива-
нию. На примере анализа последствий влияния курения
на плод и будущий уровень здоровья ребенка рассмотре-
ны этапы прегравидарной подготовки для курящих роди-
телей. Отмечена опасность рутинных лечебно-диагнос-
тических мероприятий во время беременности. Факто-
рами формирования здоровья будущего члена общества
должны стать здоровый образ жизни и его широкая про-
паганда в обществе.
Ключевые слова: прегравидарная подготовка к вынаши�
ванию, курение, здоровый образ жизни.

Без здоровых детей у страны не будет будущего, но здо>
ровое начало жизни возможно у здоровых родителей

[1, 7, 9]. Этот постулат все чаще находит свое подтвержде>
ние в реальной жизни. На сегодняшний день в Украине
исходный уровень здоровья будущих родителей низкий и
не имеет тенденции к улучшению. Каким же образом в
этих условиях получить здоровое поколение? Сегодня ре>
алии таковы, и это очевидно, что сам по себе процесс за>
рождения и вынашивания беременности, равно как роды и
постнатальный уход, находятся под влиянием общих гло>
бальных, в том числе политических, изменений в мире.
Это повышает роль именно акушерской службы в перво>
степенности сохранения и укрепления здоровья человека,
семьи и общества в целом [3, 4–6]. 

Ряд медицинских экспертов по результатам аудитор>
ских проверок отметили, что для Украины в медицинской
сфере наиболее необходимы две реформы – это введение
страховой медицины и направленность средств массовой
информации на пропаганду здорового образа жизни или,
другими словами (что более действенно), – на вскрытие
неблагоприятного влияния вредных привычек на здоро>
вье человека, в частности, будущего ребенка [6]. Отец оте>
чественной хирургии Н.И. Пирогов в свое время писал
«Будущее принадлежит медицине предупредительной»,
однако в погоне за экономическим и социальным благосо>
стоянием мы утратили реальный интерес к профилактике
заболеваний. 

К сожалению, в Украине еще не внедрены методы ру>
тинного планирования беременностей, большинство бу>
дущих родителей ответственность за здоровье ребенка пе>
рекладывают на плечи государства и медиков. А это зна>
чит, что не оценивается исходный уровень здоровья буду>
щих родителей и не проводится диагностика и коррекция
хронических заболеваний мамы до зачатия. А ведь именно

образ жизни и здоровье родителей определяют развитие и
состояние фетоплацентарного комплекса, т.е. исходный
потенциал здоровья будущего ребенка и его поведенчес>
кие реакции.

В последние годы направленность в системе родовспо>
можения отличается лечебно>диагностическим вектором.
Однако помочь женщине и что>то изменить в ее состоя>
нии на этапе формирования и функционирования фетоп�
лацентарного комплекса сложно, а нередко просто невоз>
можно. Излечить ребенка, страдающего с момента зарож>
дения и в период внутриутробного развития, практически
невозможно! Нужно признать, не уделяя и половины долж�
ного внимания программам прегравидарной подготовки,
мы продолжаем лечить. 

Действительно, мы слишком часто используем рутин>
ные программы антенатального ухода при назначении ле>
чебно>профилактических мероприятий беременной без
учета данных доказательной медицины. «Врач видит бере>
менную и начинает лечить! От чего и чем лечить, когда
нет доказательной базы?» [3, 7, 9]. К сожалению, «по ста>
ринке» работают еще целые отделения в учреждениях ро>
довспоможения, пренебрегая положениями клинических
протоколов. В них современная беременная нередко мо>
жет принять в течение беременности 10–12 видов меди>
цинских препаратов, причем обоснованием к их назначе>
нию является «бесспорный многолетний опыт врача».
При этом не понятны причины, по которым отсутствует
реакция на это руководителей с проведением экспертных
оценок и аудита. Неудивительно, что пациенты за период
беременности «тратят большие деньги» на проведение не>
доказанных по необходимости обследований (те, на ре>
зультаты которых нет способов воздействия); на лечение с
целью «улучшения маточно>плацентарного кровотока»;
на «рутинные ультразвуковые исследования в ІІІ тримес>
тре беременности, направленные на поиск обвития пупо>
вины вокруг шеи у плода и состояния плаценты» (только
необоснованно увеличивается частота кесарева сечения);
«рутинное использование прогестерона (в худшем случае –
дидрогестерона или синтетических гестагенов в комбина>
ции с эстрогенами на ранних сроках) для профилактики
выкидыша и преждевременных родов». Следует отметить,
никогда нельзя гарантировать успех донашивания бере>
менности. Это подтверждается реальными фактами: ис>
пользование на протяжении 50 лет препаратов прогесте>
рона не обеспечило снижения частоты самопроизвольных
абортов, а различные технологии токолитического на>
правления с разным механизмом действия, которые в ми>
ре применяют более 40 лет, не способствовали снижению
частоты преждевременных родов [9]. 

Беременность – это естественный процесс, а не бо>
лезнь. «Самое страшное из агрессивных врачебных воз>
действий при беременности – это когда лечат плацентар>
ную или фетоплацентарную недостаточность. Врач пи>
шет: «Проводить терапию, направленную на профилакти>

ÓÄÊ 618.2:613.95 

Ïðåãðàâèäàðíàÿ ïîäãîòîâêà – âåäóùèé ôàêòîð
ôîðìèðîâàíèÿ çäîðîâüÿ ðåáåíêà 
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ку гипоксии плода, улучшение маточно>плацентарного
кровообращения». …В мире пока не придумали средств,
которые бы избирательно улучшали маточно>плацентар>
ное кровообращение. Поэтому эти рекомендации и ша>
манские камлания по эффективности абсолютно одинако>
вы» [7]. Важно также понять и принять другое положение:
«Применяя лекарства с недоказанной долгосрочной без>
опасностью сегодня, вы оставляете будущим мамам и их
детям меньше шансов на здоровое завтра. Безусловно, мы
вынуждены прибегать к применению различных меди>
цинских препаратов для коррекции тех или иных патоло>
гических состояний, но всегда должны помнить о скры>
тых, отдаленных и пока еще не изученных побочных дей>
ствиях используемых лекарств» [3].

Обобщая основные проблемы перинатологии, можно
заключить: несмотря на внедрение различных методов
воздействия во время беременности, частота гестозов и
преждевременного прерывания беременности не изменя>
ется. Как показывает опыт стран с лучшими перинаталь>
ными показателями, в таком случае усилия государства и
медиков должны быть направлены на выхаживание недо�
ношенных детей, основная доля которых рождается имен>
но у беременных с гестозами и непосредственно при преж>
девременных родах. При этом важно понимать, что упор>
но препятствуя начавшимся преждевременным родам мы
можем усугублять состояние плода, поскольку никогда не
уверены в истинной причине их наступления. Развитие
регионализации перинатальной помощи, укомплектова>
ние современной дыхательной аппаратурой перинаталь>
ных центров, подготовка высококвалифицированных не>
онатальных анестезиологов, интенсивистов и неонатоло>
гов, усовершенствование правовой и юридической базы
(для принятия решения о реанимации новорожденного, о
пролонгировании реанимации и др.) – это первоочеред�
ные задачи перинатальной службы. 

В то же время, доказано, что фактором профилактики
кровотечений, травматизма и асфиксии является отказ
от агрессии во время беременности и в родах. Следует от>
метить, пренатальная материнская тревога может способ>
ствовать изменению объема серого вещества в долях го>
ловного мозга плода, что в дальнейшем может быть при>
чиной нарушения развития нервной системы и психичес>
ких расстройств, а также когнитивных и интеллектуаль>
ных нарушений у детей [2, 8, 9]. 

Исходя из вышеизложенного, главным залогом успеш>
ной беременности является прегравидарная подготовка. Ос>
новные ее звенья – это отказ от вредных привычек за 1–2 го>
да до планируемой беременности, здоровый образ жизни
будущих родителей, осознание чувства моральной ответ>
ственности перед будущим ребенком. Ярким примером це>
лесообразности здорового образа жизни является анализ
влияния курения на беременность. Так, подтверждено и
описано отрицательное влияние курения на массу тела но>
ворожденного, недоношенность плода, на физические недо>
статки и врожденные нарушения плода, а также отдаленные
влияния на ребенка после родов. Отмечены синдром вне>
запной детской смерти (СВДС) и повышение частоты рес>
пираторных заболеваний у детей, а также возможные когни>
тивные воздействия, связанные с академической неуспевае>
мостью и нарушениями поведения [1, 9]. Очевидна прямо>
линейная связь: чем больше курит мать, тем выше риск. До>
казано также, что ядовитые вещества табачного дыма попа>
дают в организм ребенка и через молоко курящей кормящей
женщины, что вызывает у ребенка никотиновую зависи>
мость. Такие дети растут слабыми и хилыми, подверженны>
ми различным заболеваниям [1]. Учеными доказано: для де>
тей курящих матерей уже в раннем возрасте характерны не>

внимательность, импульсивность, синдром повышенной ак>
тивности с дефицитом внимания, достоверное снижение
уровня умственного развития [9]. Поэтому, совсем нелепой
будет выглядеть любая программа антенатального ухода за
беременной, которая продолжает курить, включающая мно>
гочисленные лабораторные и инструментальные исследова>
ния с назначением медикаментозной терапии и т.д. Табач>
ный дым – наиболее опасный, но и наиболее предотвращае>
мый из всех факторов СВДС! Среди огромного массива до>
рогостоящих профилактических мероприятий именно от>
каз от курения обладает самой высокой эффективностью и
отсутствием финансовых затрат. Но, к сожалению, на при>
еме беременной врач практически не говорит об этом, тогда
как сегодня курение – бич общества! «Когда Вы закуривае>
те сигарету, крошечное сердечко Вашего малыша начинает
биться вдвое быстрей, у него слезятся глазки, он кашляет и
задыхается. Из>за нехватки кислорода его организм не в со>
стоянии расти; никотин проникает через плаценту и отрав>
ляет плод. Не курите в доме, где находится малыш. А лучше
– вообще не курите! Задумайтесь, что дороже – очередная
сигарета или здоровье Вашего ребенка». 

ВЫВОДЫ

1. Беременность в семье должна быть планируемой и
желанной: «Сомневается мать – сомневается природа»;
«Лечить в акушерстве, а тем более в неонатальный период
поздно!»

2. Обязательна своевременная и реальная преграви>
дарная подготовка: «Хорошо питайтесь, употребляйте
свежие соки, овощи, пейте воду, стремитесь к здоровому
образу жизни»; «Посетите врача до беременности».

3. Следует повышать юридическую и материальную
ответственность медперсонала за курение на территории
лечебно>профилактических учреждений, медицинских
училищ и вузов, на детских площадках и др.

4. Необходимо сменить акценты работы молодежных
комитетов, социальных центров, службы родовспоможе>
ния в сторону пропаганды и реального внедрения в жизнь
профилактических мероприятий по здоровому образу
жизни и воспитанию ответственного родительства: «Пси>
хологический комфорт и здоровый образ жизни будущих
родителей – уже весомый фактор для благополучного на>
ступления и исхода беременности».

Прегравідарна підготовка – провідний фактор

формування здоров’я дитини

Н.О. Удовіка, І.Ю. Романенко

У статті розглянуто питання формування початкового здоров’я
дитини в Луганській області. Показано, що провідними ланка>
ми мають стати планування вагітностей та відповідальна пре>
гравідарна підготовка до виношування. На прикладі аналізу
наслідків впливу паління на плід та майбутній рівень здоров’я
дитини розглянуто етапи прегравідарної підготовки для
батьків, що палять. Відзначена небезпечність рутинних ліку>
вально>діагностичних заходів під час вагітності. Факторами
формування здоров’я майбутнього члена суспільства мають
стати здоровий спосіб життя та широка його пропаганда у
суспільстві.
Ключові слова: прегравідарна підготовка до виношування,
паління, здоровий спосіб життя.

The pregravid preparation as the leading factor

of child health formation

N. Udovika, I. Romanenko

The questions of the formation of the initial health of the child in the
Lugansk region are discussed. It was shown that the planning of a
pregnancy and responsible pregravid preparation for bearing should
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be the leading links. The stages of pregravid preparation for smoking
parents on the example of the effects of smoking on the fetus and the
future health of the child were considered. The hazards of routine
medical diagnostic procedures during pregnancy were determined.

The healthy way of life and its wide promotion in society should be
the factors in the formation of the future health of a society members.
Key words: pregravid preparation for bearing, smoking, healthy
lifestyle.
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Возможно, не каждый врач сразу вспомнит, что такое
«гиноидная липодистрофия». Но если врач – женщина, и
если профессиональную лексику заменить популярной,
любой (точнее, любая) сразу же узнает, о какой проблеме
идет речь. Конечно, целлюлит узнаваем. Мало того, от
него в современном обществе принято избавляться, счи�
тая чуть ли не болезнью. Но как давно мы в это поверили?

Ответ, возможно, удивит: не более сорок лет назад. Рань>
ше целлюлит, то есть структурные изменения в подкож>

ном жировом слое, ведущие к нарушению микроциркуляции
и оттока лимфы, считались обычным элементом женствен>
ности. Никто вообще не обращал внимания на «бугры», по>
являющиеся на коже. Эта особенность была такой же частью
женского тела, как запястья или ногти, так называемый цел>
люлит вообще никто никак не классифицировал и не назы>
вал. Мало того, его изображали на полотнах классики – Ти>
циан и Рубенс, например. Их музой были полные женщины,
а изменения, вызывающие появление «апельсиновой корки»
(опять же, так называемой), как известно, больше свойствен>
ны полным дамам. Хотя и худышки от появления «космети>
ческого дефекта» не застрахованы. Просто 40 лет назад жен>
щины не знали, что то, к чему они привыкли и то, что было с
ними всегда, является «дефектом».

Первое его медицинское описание встречается в конце
ХIХ века, а в 20>х годах прошлого века во Франции приду>
мали называть бугристость «апельсиновой кожей». Можно
смело предположить, что такой диагноз в медицинские кар>
ты тогда не писали, ведь целлюлит по сей день не признан
болезнью. Жизни он не мешает, здоровью сам по себе не вре>
дит (избыточная масса тела значительно опаснее).

В 1973 году произошло событие, изменившее отношение
женщин мира к своим бедрам и ягодицам. Николь Ронсар,
владелица нью>йоркского косметического салона, издала
книгу «Как победить целлюлит. Стратегия и тактика успеш>
ной борьбы с целлюлитом», в которой запугивала женщин
неэстетичными и, вероятно, опасными буграми на коже, а
также предлагала диету, способствующую их исчезновению.
Из рациона предлагалось исключить соль, сахар, кофе, алко>
гольные напитки, черный чай, молочные продукты, жиры
(кроме растительного масла). В день нужно было выпивать
минимум полтора литра чистой воды без газа. На каждый
день диеты была расписана особая программа, и следовать ей
нужно было неукоснительно. Только в таком случае «апель>
синовая кожа» должна была исчезнуть или хотя бы визуаль>
но уменьшиться. Несмотря на такую пропаганду антицеллю>
литных действий, на сам целлюлит женщины пока не обра>
щали внимания. Даже в начале 1980>х в кино могло сверк>
нуть бедро с бугорками. Однако волну уже было не остано>
вить. Производители начали «рекламировать» целлюлит,
убеждая женщин в его неэстетичности, настаивая на том, что
он портит не только жизнь, но и здоровье. В качестве спасе>
ния предлагали мази, кремы, диеты, массажи. Бытовала даже
версия о том, что ткани, на которых выражен целлюлит, за>
ражены токсинами. В начале 1990>х годов появился новый
маркетинговый ход: целлюлит бывает не только явным, но
и… скрытым. Для того чтобы узнать о его наличии, нужно
сжать кожу. Если бугорки проявятся, это первая или вторая
стадия целлюлита. Конечно же, по версии производителей
антицеллюлитных средств, если воспользоваться дорогими
косметическими препаратами, до третьей, четвертой и про>
чих стадий дело не дойдет… По некоторым данным, только
американские косметические компании зарабатывают на
целлюлите миллионы долларов. Это не удивительно: даже у

стройных, спортивных и подтянутых «скрытый» целлюлит
найдется – важно заставить женщину хорошенько его поис>
кать. А потом убедить, что с «такой ужасной апельсиновой
кожей» ни в коем случае нельзя надевать короткую юбку
или шорты. 

Конечно, во времена, когда свои работы создавали Ру>
бенс или Тициан, увидеть барышню в мини>юбке на улице
было невозможно. Бугристая кожа бедер вряд ли была до>
ступна взгляду кого>либо, кроме самого близкого мужчины.
А ему средства массовой информации тогда не твердили о
том, что у женщины не должно быть целлюлита. И женщи>
нам никто не сообщал, что имеющаяся у них от природы осо>
бенность – на самом деле недостаток, с которым нужно бо>
роться. 

Теперь же все по>другому. Журналы, телевидение, кино
демонстрируют нам худощавых девиц с невероятно гладкой
кожей. Чтобы добиться такого результата, вполне земные, а
не «киношные» дамы мажутся гелями, кремами, лосьонами,
маслами, посещают салоны красоты, ходят на процедуры
обертывания, лимфодренажа, электромиостимуляции, эн>
дермологии, вакуумного массажа, мезотерапии, ультразву>
ковой пульсотерапии, прессотерапии и, наверняка, проходят
еще множество манипуляций, полезных для банковского
счета владельцев салона. Многие женщины не получают ни>
какого видимого результата от процедур и косметических
средств, но все равно идут на новые финансовые жертвы,
только бы «вылечить» несуществующую «болезнь», изба>
виться от признака собственной женственности. Впрочем,
все же есть одно средство, действительно способное изба>
вить от целлюлита. Называется очень просто: программа для
редактирования
и з о б р а ж е н и й .
Ведь обработка
фотографий и
видео – един>
ственная воз>
можность полно>
стью избавиться
от «апельсино>
вой кожи». 
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