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Матеріал для розповсюдження в рамках спеціалізованих семінарів, конференцій, симпозіумів з медичної тематики та у пеціалізованих виданнях, призначених для медичних та фармацевтичних працівників. 
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УДК: 618.3-06(048.8)

Звичне невиношування: що необхідно робити  
і чого робити не слід (Огляд)
І.а. Жабченко
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАмН України», м. Київ

У статті представлено огляд вітчизняних та зарубіжних ви-
дань з питань прегравідарної підготовки та ведення ранніх 
термінів вагітності у жінок зі звичним невиношуванням 
(ЗН) в анамнезі. 
Представлено сучасну термінологію, розглянуто питання 
щодо причин цієї патології та визначено шляхи її подолан-
ня. Надано думки фахівців провідних установ та акушер-
сько-гінекологічних спільнот світу з питань прегравідарної 
підготовки та ведення вагітності у жінок із ЗН.
Серед основних питань розглянуто: оптимальні терміни 
планування наступної вагітності; ключові рекомендації 
щодо ведення жінок із ЗН (генетичне обстеження, рутин-
не призначення препаратів прогестерону, корекція «чоло-
вічого фактора», психоемоційних порушень, анатомічних 
дефектів жіночих репродуктивних органів); ведення жінок 
з репродуктивними втратами в анамнезі на тлі антифосфолі-
підного синдрому та вроджених тромбофілій.
Наголошено на необхідності корекції інфекційної складо-
вої невиношування вагітності. 
визначено роль дотації вітамінів та мікроелементів у жінок 
із ЗН та їхню необхідну кількість на етапі прегравідарної 
підготовки (фолати, залізо, йод, вітаміни D, в

12). Представ-
лено доказову базу щодо використання сублінгвальної та 
вагінальної форм мікронізованого прогестерону (Лютеіна) 
для корекції ІІ фази мЦ та ведення ранніх термінів вагіт-
ності у жінок із ЗН. 
Зроблено наголос також на тому, чого слід уникати: необ-
ґрунтованих та невиправданих призначень без особливих по-
казань (додаткові обстеження, лікарські препарати тощо). 
Ключові слова: звичне невиношування вагітності, преграві-
дарна підготовка, ключові рекомендації, дотація мікроелемен-
тів, мікронізований прогестерон, Гесталідер, Лютеіна.

Проблема збереження здоров’я нації в Україні сьогодні 
стоїть дуже гостро [15, 16, 18]. В умовах соціально-еко-

номічної напруженості у нашій державі значно погіршуються 
медико-демографічні показники [1].

Серед чинників, що визначають здоров’я нації, найвпли-
вовішими є невиношування й недоношування вагітності 
[1, 15, 19], адже саме новонароджені від передчасних по-
логів формують показники перинатальної захворюваності 
та смертності, інвалідності з дитинства [4]. Незважаючи на 
вдосконалення якості надання акушерської допомоги, часто-
та невиношування вагітності, зокрема екстремально ранніх 
передчасних пологів, не має тенденції до зниження [10, 15, 
16, 19, 22]. Як свідчать літературні джерела, частота невино-
шування й недоношування вагітності залишається стабільно 
високою та перебуває на рівні 10–30% [5, 12, 19]. Більше того, 
у загальній популяції породіль за останні роки значно зрос-
ла питома вага передчасних пологів, що, на думку багатьох 
авторів [19, 22], зобов’язує акцентувати увагу на питанні не-
виношування вагітності як на одному з найбільш значущих у 
сучасному акушерстві.

З огляду на значущість цієї проблеми особливого значен-
ня набуває питання підготовки та ведення вагітності у жінок 
зі звичним невиношуванням (ЗН).

Звичним невиношуванням, за визначенням ВООЗ, є на-
явність в анамнезі жінки 3 та більше мимовільних викиднів 
поспіль у термінах вагітності до 22 тиж. 

За визначенням American Society for Reproductive Medicine 
(2015), ЗН – це наявність в анамнезі жінки 2 та більше мимо-
вільних викиднів поспіль у термінах вагітності до 22 тиж. 

Вітчизняний клінічний протокол з акушерської допомо-
ги «Невиношування вагітності» (Наказ МОЗ України № 624 
від 03.11.2008 р.) також визначає ЗН як наявність в анамнезі 
жінки 2 та більше мимовільних викиднів поспіль у термінах 
вагітності до 22 тиж, але додатково вводить такі поняття, як 
«вторинний звичний викидень», – якщо серії цих епізодів пе-
редувала нормальна успішна вагітність, а якщо ні – «первин-
ний звичний викидень» [9].

У разі появи у полі зору лікаря жінки, яка щойно втрати-
ла чергову вагітність поспіль, одразу виникає низка питань 
щодо подальшої тактики. 

Цими питаннями протягом десятиліть займаються фа-
хівці у різних країнах світу, але й досі немає єдиної думки 
щодо вирішення проблеми ЗН. У табл. 1 представлено думки 
фахівців провідних установ та акушерсько-гінекологічних 
спільнот світу з питань прегравідарної підготовки та ведення 
вагітності у жінок із ЗН, а саме: RCOG – Королівського коле-
джу акушерства та гінекології, ASRM – Американського това-
риства репродуктивної медицини та ESHRE – Європейського 
товариства репродукції людини та ембріології [13].

Розбіжності думок щодо проблеми ЗН починаються вже 
із запитання «Через який термін після викидня слід планувати 
наступну вагітність?»

Поширена думка з цього питання: наступну вагітність 
жінкам після викидня слід планувати через 6–12 міс. 

Однак останнім часом з’явилися переконливі дані щодо 
скорочення цих термінів. Так, за даними E.R. Love та співав-
торів (2010), період «спокою» слід скоротити, а оптимальний 
час для настання нової вагітності – період 3–6 міс після ми-
мовільного аборту (МА). За даними авторів, у цей час суттє-
во нижчою є частота повторного МА, ектопічної вагітності, 
передчасних пологів, гіпотрофії плода, кесарева розтину та 
індукованих пологів [12]. 

L.F. Wong та співавтори (2015) взагалі вважають, що не-
має доведеного зв’язку несприятливих результатів вагітності 
як зі скороченням інтервалу між МА та новим зачаттям до 
3 міс, так і з його подовженням до 6 міс [12].

Змінилися пріоритети й у розумінні етіології ЗН, хоча й 
досі приблизно у половині випадків остаточно визначити її 
не вдається. На сьогодні вважається, що серед відомих при-
чин ЗН є генетичні (13%), анатомічні (10–15%), ендокринні, 
імунні, інфекційні чинники, «чоловічий фактор» тощо. За 
останні 10–15 років суттєво змінились погляди на антифос-
фоліпідний синдром як причину ЗН у 15% жінок із ЗН. 

Вважається, що більшість спорадичних ранніх втрат вагіт-
ності пов’язано з хромосомними аномаліями плода і не є ознака-
ми проблем в організмі жінки. У той же час залишаються незмін-
ними погляди на суттєву роль у розвитку ЗН таких негативних 
чинників, як паління, алкоголь, наркоманія, низький соціально-
економічний статус, дефіцит/надмірність маси тіла, стрес. 
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Цікавими виявилися дані щодо зв’язку між віком жінки 
та здатністю народження живих дітей після МА. Так, після 
першого раннього МА 70–80% молодих здорових жінок ма-
ють сприятливий прогноз щодо наступної вагітності; після 40 
років – сприятливий прогноз мають лише 30%. З кожною на-
ступною втратою вагітності прогноз погіршується на 5–10%. 
Вірогідність народження живої дитини у жінок із ЗН навіть 
після ретельного обстеження та прегравідарної підготовки 
становить не більше 60%!

І все ж основним питанням для акушерів-гінекологів під 
час ведення жінок із ЗН є сакраментальне: що робити?

Компілюючи дані й думки багатьох провідних фахівців 
світу з даного питання, можна сформулювати Ключові реко-
мендації щодо ведення жінок із ЗН. До них слід віднести пре-
гравідарну підготовку жінок із ЗН в анамнезі, яка має бути 
комплексною та включати:

• генетичне обстеження, починаючи з другого МА (ка-
ріотипування залишків плідного яйця та медико-генетичне 
консультування пари);

• рутинне призначення препаратів прогестерону у ІІ 
фазу кожного менструального циклу до зачаття та протягом 
гестації задля покращання репродуктивних результатів;

• корекцію «чоловічого фактора»: залучення до репродук-
тивної реабілітації подружжя уролога-андролога дозволяє 

знизити частоту ранніх МА у 3 рази, вроджених вад розвитку 
плода – у 4 рази, перинатальної смертності – на 6‰;

• корекцію психоемоційних порушень у подружньої пари із 
залученням психолога/психотерапевта;

• корекцію анатомічних дефектів жіночих репродуктив-
них органів, яка повинна включати на І етапі діагностику поза 
вагітністю (УЗД, гістероскопія, гістеросальпінгографія) та, 
за необхідності, – хірургічне лікування на ІІ етапі, а саме: 
видалення внтрішньоматкових перетинок, синехій, поліпів, 
лейоматозних вузлів, що деформують порожнину матки, ви-
далення гідросальпінксу та міжм’язової міоми понад 4 см у 
діаметрі, що значно покращує результат наступної вагітності 
(Jaslow C.R., Kutten W.H., 2013).

Окремим питанням у проблемі ЗН вагітності стоїть визна-
чення тактики при антифосфоліпідному синдромі (АФС) у 
жінки. Не можна недооцінювати значення цієї патології у роз-
витку ЗН, але також неприпустимим є і гіпердіагностика АФС 
та призначення недоцільних дороговартісних обстежень та лі-
кування. Саме АФС є тим станом, лікування якого є добре ві-
домим та ефективним, що може дати можливість жінкам з цією 
патологією виносити та народити здорових дітей. Тобто АФС 
є однією з найважливіших причин ЗН, що піддається корекції!

Отже, АФС – це поєднання несприятливого закінчен-
ня вагітності або тромбозу (венозного/артеріального) з 

Таблиця 1
Рекомендації щодо ведення пацієнток зі звичним невиношуванням вагітності

Дослідження або лікування Протокол rcog Протокол AsrM Протокол esHre

Каріотипування батьків Не рекомендується Рекомендується Рекомендується

Каріотипування плода Рекомендується Рекомендується Потрібні дослідження

Дослідження порожнини матки Рекомендується Недостатньо доказів Рекомендується

Резекція перетинки матки Недостатньо доказів Потрібно розглянути -/-

Дослідження АФС (АФА та ВАК) Рекомендується Рекомендується Рекомендується

Лікування АФС з використанням гепарину 
та ацетилсаліцилової кислоти

Рекомендується Рекомендується Недостатньо доказів

Дослідження лютеїнової фази -/- Не рекомендується
Недостатньо доказів, 
потрібні дослідження

Терапія ХГЛ Недостатньо доказів -/- -/-

Дослідження на БВ
Рекомендується при втратах 

у ІІ триместрі
Не рекомендується Рекомендується

Терапія антикоагулянтами  
при вродженій тромбофілії

Недостатньо доказів -/- Недостатньо доказів

Дослідження функції щитоподібної залози -/- Рекомендується Рекомендується

Тест на толерантність до глюкози -/- -/- Рекомендується

Визначення рівня пролактину -/- Рекомендується -/-

Дослідження на TORCH-інфекції Не рекомендується Не рекомендується Не рекомендується

Алоімунне тестування Не рекомендується Не рекомендується Недостатньо доказів

Імунотерапія Не рекомендується Не рекомендується Недостатньо доказів

Психологічна підтримка Недостатньо доказів Рекомендується Рекомендується

Дієта, відмова від паління та алкоголю -/- -/- Рекомендується

Терапія фолієвою кислотою  
при гіпергомоцистеїнемії

-/- -/- Недостатньо доказів

Вживання вітамінів -/- -/- Не рекомендується

Терапія глюкокортикоїдами Не рекомендується Не рекомендується Не рекомендується
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підвищенням титру антифосфоліпідних антитіл (АФАТ): 
вовчакового антикоагулянта, АТ до кардіоліпіну та b2-
глікопротеїну-1. Діагноз АФС можна встановлювати лише за 
наявності 1 клінічного та 1 лабораторного критеріїв (Австра-
лійські критерії, 2006), і наявність цього діагнозу є показан-
ням до консультації гематолога.

Клінічні критерії:
•  судинний тромбоз в анамнезі,
•  НВ – (а) 1 і більше втрат вагітності від 10 тиж з підтвер-

дженою нормальною морфологією плода, або
•  (b) 1 і більше ПП від 34 тиж з нормальною морфологією 

новонародженого у результаті тяжкої ПЕ, Е, ПН, або
•  (с) 3 і більше МА до 10 тиж за виключенням анатоміч-

них, гормональних та генетичних причин НВ.
Лабораторні критерії:
Виявлення одного з маркерів (двічі з інтервалом не мен-

ше 12 тиж):
•  вовчаковий антикоагулянт у плазмі крові, або
•  помірний/високий титр антикардіоліпінових АТ (IgG/

IgM) у сироватці/плазмі крові, або
•  АТ до b

2-глікопротеїну-1 (IgG/IgM) у сироватці/плаз-
мі крові.

Медикаментозні рекомендації щодо лікування АФС зво-
дяться сьогодні до призначення комбінації низькомолекуляр-
ного гепарину з низькими дозами ацетилсаліцилової кислоти, 
що дозволяє зменшити ризик втрати вагітності на 54%. У той 
самий час доведено, що монотерапія ацетилсаліциловою кис-
лотою не є ефективною, а застосування преднізолону або ін-
ших глюкокортикоїдів ніякою мірою не покращує результат 
вагітності, але при цьому збільшує ризик гестаційної артері-
альної гіпертензії та гестаційного цукрового діабету. 

Ще одим важливим питанням є тактика щодо спадкових 
тромбофілій (ТФ) та їхній зв’язок із ЗН.

Загальне захоплення даною проблемою призводить до 
гіпердіагностики та перенавантаження пацієнток непотріб-
ними лабораторними обстеженнями та зайвим витрачанням 
чималих коштів.

Сучасні дані переконливо доводять, що рутинний скринінг 
на наявність спадкових тромбофілій проводити недоцільно.

Обстеження слід проводити жінкам за наявності:
•  родичів першої лінії з ТФ високого ризику;
•  в анамнезі ідіопатичного артеріального тромбозу у 

молодому віці, ідіопатичної венозної тромбоемболії 
(ВТЕ), епізоди венозних ВТЕ після помірних чинників 
ризику, понад 3 втрат вагітності до 10 тиж, 1 і більше – 
після 10 тиж, прееклампсії, ЗВУРП, передчасного від-
шарування нормально розташованої плаценти;

•  ТФ високого ризику: гомозиготні мутації генів G1691A 
(Фактора V, лейденівська мутація) та G20210А (Фак-
тора ІІ, протромбіну) та їхні поєднання;

•  мутацій у генах фолатного циклу МТНFR, MTR, 
MTRR, асоційованих з порушенням метаболізму фола-
тів та розвитком ГГЦ, що само по собі може підвищува-
ти ризик тромбозів та акушерських ускладнень – у разі 
їхнього виявлення показане застосування препаратів із 
фолієвою кислотою (ФК), вітамінами В

6 та В12 [12].

Дотація вітамінів та мікроелементів у жінок із ЗН повин-
на починатися ще з етапу прегравідарної підготовки. 

Найбільше доказів щодо необхідності такої дотації нада-
но відносно ФК. Призначення фолатів є обов’язковим протя-
гом 3 міс преконцепційного періоду та І триместра вагітності 
як засобу профілактики гіпергомоцистеїнемії і анемії у мате-
рі та вад розвитку невральної трубки у плода. Оптимальним 
є призначення фолатів у складі фолатвмісних комплексів у 
дозі 400–800 мкг/добу. У той самий час з обережністю слід 

ставитися до призначення високих доз ФК (1000 мкг та біль-
ше) без показань протягом тривалого часу, оскільки це підви-
щує ризик виникнення злоякісних пухлин та неврологічних 
ускладнень!

Відомо, що вживання ФК щоденно у дозі 400 мкг знижує 
рівень гомоцистеїну на 20%. Водночас ФК є синергістом ві-
таміну В12. Реакції метилювання ДНК, що відбуваються за 
участі вітаміну В12, сприяють зниженню рівня гомоцистеїну 
ще додатково на 7%.

Доведено також позитивний вплив призначення ФК ста-
тевому партнеру: кожні 100 мкг ФК щоденно знижують част-
ку аномальних сперматозоїдів на 3,6% [12].

Ще одним важливим для настання та виношування вагіт-
ності мікроелементом є йод. На етапі планування вагітності 
його надходження до організму жінок у складі мінерально-ві-
тамінних комплексів має становити не менше 150 мг/добу, а 
їхнім чоловікам – 100 мкг/добу протягом 3 міс. В ендемічних за 
йододефіцитом районах ця доза збільшується до 300 мкг/добу.

Препарати заліза призначають на підставі оцінки показ-
ників червоної крові та айрон-статусу. При прихованому/яв-
ному дефіциті заліза у преконцепційний період призначають 
його дотацію у дозі 60 мг/тиждень. 

Цим вимогам повною мірою відповідає вітаміно-міне-
ральний комплекс Гесталідер, до складу якого входять фолі-
єва кислота (400 мкг), вітамін В

12 (2,5 мкг), залізо (21 мг) та 
йод (225 мкг). 

Саме така доза ФК (400 мкг) у поєднанні з ціанкобаламі-
ном (2,5 мкг) є дієвим профілактичним чинником щодо вро-
джених вад розвитку нервової трубки у плода та забезпечує 
нормальний рівень гомоцистеїну в організмі жінки. Отже, 
відбувається запобігання мікротромбозам судин матково-
плодово-плацентарного басейну та попередження репродук-
тивних втрат у жінок з ожирінням, у яких завжди підвище-
ний ризик гіперкоагуляційних ускладнень.

Достатня доза заліза (21 мг) забезпечує надійну профі-
лактику анемії у вагітних, а доза йоду (225 мкг) відповідає 
добовій потребі вагітної в цьому мікроелементі.

Вітамін D призначають з метою профілактики його дефі-
циту в преконцепційний період у дозі 600–800 МО/добу, у 
разі настання вагітності – 800–1200 МО/добу (за концентра-
ції у крові менше 75 нмоль/л, або 30 нг/мл) [12, 17].

Принципове значення для настання успішної вагітності 
має корекція інфекційної складової.

Діагностичні маніпуляції слід проводити в преконцеп-
ційний період, особливо це стосується таких важливих для 
встановлення діагнозу методів, як ПЛР, бактеріологічні та 
бактеріоскопічні методи, пайпель-біопсія ендометрія.

Серед запальних захворювань статевих шляхів найбільш 
значущим для подальшого розвитку хронічного ендометриту 
(ХЕ) є цервіцит – у 27% випадків призводить до ендометри-
ту, тому підлягає обов’язковій етіотропній терапії (серед його 
збудників найчастіше виявляють Ureaplasma ur., Mycoplasma 
hom., Chlamydia tr.; рідше – збудники токсоплазмозу, кору, 
краснухи, вірус простого герпесу, ЦМВ, віруси Коксакі та 
Listeria monocytogenes).

У разі виявлення ознак ХЕ проводять етіотропну терапію 
з елімінацією збудника, після чого відновлюють морфофунк-
ціональний потенціал ендометрія.

Під час визначення автоімунного характеру ХЕ основни-
ми медичними завданнями є: 

•  зниження активності запалення (за допомогою нестеро-
їдних протизапальних засобів); 

•  відновлення рецептивності та імунної відповіді ендоме-
трія за рахунок нормалізації співвідношення естроге-
ни/гестагени; 

•  покращання кровообігу в органах малого таза (за допо-
могою фізіо- та бальнеотерапії).
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Після нормалізації функції ендометрія та створення умов 
для успішної імплантації у жінок із ЗН на прегравідарному 
етапі слід продовжити корекцію ендокринних порушень. 

Задля цього рутинно призначають препарати прогесте-
рону у ІІ фазу кожного МЦ до зачаття та протягом гестації 
для покращання репродуктивних результатів. Препаратами 
вибору є різні форми (сублінгвальна, інтравагінальна) мікро-
нізованого прогестерону (Лютеіна, Адамед, Польща). Він не 
пригнічує овуляції та не перешкоджає настанню вагітності. 
Мікронізований прогестерон під час прегравідарної підготов-
ки у жінок із ЗН призначають сублінгвально/ інтравагіналь-
но по 200–300 мг/добу з 17-го до 26-го дня МЦ. За настання 
вагітності Лютеіну продовжують призначати інтравагіналь-
но у дозі 200–400 мг/добу до 34 тиж (після 22 тиж – у разі 
високого ризику передчасних пологів) [2, 6, 8].

Важливими перевагами мікронізованого прогестерону, 
представленого у двох зазначених вище лікарських формах, є 
відсутність порушень з боку печінки при сублінгвальному та 
вагінальному застосуванні, що надає можливість його трива-
лого та безпечного застосування. Крім того, при застосуванні 
прогестерону у цих формах відбувається прямий транспорт 
до матки, оминаючи печінковий метаболізм. За своїми влас-
тивостями він максимально наближений до ендогенного про-
гестерону, що значно підвищує його біодоступність та тера-
певтичний ефект [10, 11, 14, 20, 22].

Ще однією перевагою вагінальної форми Лютеіни є те, 
що її розроблено з урахуванням нормального рН піхви, а саме 
– вона містить підкислювальний компонент і підтримує рН 
у нормі для розвитку лактофлори. Це є дуже важливим для 
якісного запліднення, оскільки саме кисле середовище піхви 
(pH 3,5–4,5) виконує роль «еволюційного фільтра», тобто 

подолати кислотний бар’єр може тільки найбільш рухливий і 
здоровий сперматозоїд. Якщо ж відбувається олужнення піх-
ви, ця функція втрачається, і яйцеклітину може запліднити і 
неповноцінний сперматозоїд [20].

Для сприятливого настання та подальшого перебігу вагіт-
ності у жінок із ЗН необхідно знати не тільки, що потрібно 
таким жінкам, а й чого слід уникати при їхньому веденні. 

Отже, слід уникати необґрунтованих та невиправданих 
призначень без особливих показань (додаткові обстеження, 
медикаментозні препарати тощо). 

При збалансованому раціоні слід уникати призначення 
харчових добавок та інших фортифікаторів аліментарного 
статусу.

Також слід уникати поліпрагмазії – призначення одно-
часно 5 та більше препаратів вже потребує консультування 
клінічного фармаколога.

Не слід проводити і так звану профілактичну санацію піх-
ви без лабораторного підтвердження вагініту/БВ, оскільки це 
створює умови для активації умовно-патогенної флори. Оскіль-
ки лактобактерії піхви відновлюють свою популяцію дещо по-
вільніше, ніж інша резидентна мікрофлора, це може стати пере-
думовою розвитку БВ і створити зайві проблеми [12]. 

ВИСНОВКИ
Отже, лише розумний та раціональний підхід до ведення 

жінок зі звичною невиношуваністю на прегравідарному етапі 
та під час вагітності, що базується на достатній сучасній дока-
зовій базі, може надати їм можливість народження живих та 
здорових дітей. Ця стаття, звичайно, не є істиною в останній 
інстанції, але в ній представлено узагальнені дані, продемон-
стровані багатьма дослідниками в різних країнах світу. 

Привычное невынашивание: что нужно делать  
и чего делать не следует (Обзор)
И.а. Жабченко 

В статье представлен обзор отечественных и зарубежных изданий 
по вопросам прегравидарной подготовки и ведения ранних сроков 
беременности у женщин с привычным невынашиванием (ПН) в 
анамнезе.
Представлена современная терминология, рассмотрены вопросы о 
причинах этой патологии и определены пути ее преодоления. При-
ведены мнения специалистов ведущих учреждений и акушерско-
гинекологических сообществ мира по вопросам прегравидарной 
подготовки и ведения беременности у женщин с ПН.
Среди основных вопросов рассмотрены: оптимальные сроки пла-
нирования следующей беременности; ключевые рекомендации 
по ведению женщин с ПН (генетическое обследование, рутинное 
назначение препаратов прогестерона, коррекция «мужского фак-
тора», психоэмоциональных нарушений, анатомических дефектов 
женских репродуктивных органов); ведение женщин с репродук-
тивными потерями в анамнезе на фоне антифосфолипидного син-
дрома и врожденных тромбофилий.
Отмечена необходимость коррекции инфекционной составляю-
щей невынашивания беременности.
Определена роль дотации витаминов и микроэлементов у жен-
щин с ПН и их необходимое количество на этапе прегравидарной 
подготовки (фолаты, железо, йод, витамины D, В12). Представле-
на доказательная база по использованию сублингвальной и ваги-
нальной форм микронизированного прогестерона (Лютеина) для 
коррекции II фазы МЦ и ведения ранних сроков беременности у 
женщин с ПН.
Сделан упор также на том, чего следует избегать: необоснованных 
и неоправданных назначений без особых показаний (дополнитель-
ные обследования, лекарственные препараты и т.д.).

Ключевые слова: привычное невынашивание беременности, пре-
гравидарная подготовка, ключевые рекомендации, дотация микроэ-
лементов, микронизированный прогестерон, Гесталидер, Лютеина.

Habitual miscarriage: what you should do  
and what you should not do (review)
i.A. Zhabchenko 

The article presents an overview of domestic and foreign publications 
on pregravid preparation and early pregnancy in women with a history 
of habitual miscarriage (HM).
Modern terminology is presented, questions about the causes of this pa-
thology are considered and ways of its overcoming are determined. The 
views of specialists from leading institutions and obstetric and gyneco-
logical communities of the world on the issues of pregraved preparation 
and management of pregnancy in women with HM are presented.
Among the main issues considered are the following: optimal timing for 
the next pregnancy; key recommendations on the management of wom-
en with HM (genetic examination, routine administration of proges-
terone preparations, correction of the «male factor», psychoemotional 
disorders, anatomical defects of female reproductive organs); the man-
agement of women with reproductive losses in the history on the back-
ground of antiphospholipid syndrome and congenital thrombophilia.
It was noted the need to correct the infectious component of miscar-
riage.
The role of vitamin and micronutrient supplementation in women with 
HM and their required quantity at the stage of pregravid preparation 
(folates, iron, iodine, vitamins D, B12) is defined. The evidence base 
on the use of sublingual and vaginal forms of micronized progesterone 
(luteina) for correction of the II phase of MC and early pregnancy in 
women with HM is presented.
The emphasis is also on what should be avoided: unreasonable and un-
justified prescriptions without special indications (additional examina-
tions, medications, etc.).

Key words: habitual miscarriage, pregravid preparation, key recom-
mendations, micronutrient supplementation, micronized progesterone, 
gestalider, luteina.
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Молочная железа и пролактин: новые данные
О роли пролактина в генезе заболеваний молочных желез
н.И. рожкова, н.М. Подзолкова, т.в. овсянникова
StatusPraesens. Копирайтинг: Татьяна Рябинкина, Хильда Симоновская

По данным вОЗ, онкологические болезни – одна из ос-
новных причин роста заболеваемости и смертности в мире. 
Так, в 2012 году число пациентов с впервые установленным 
диагнозом «рак» в мире выросло на 14 млн по сравнению 
с предыдущим годом, погибло 8,2 млн человек. Прогнозы 
тоже неутешительны: через 20 лет эксперты ожидают рост 
онкологической заболеваемости еще на 70% – до 22 млн в 
год [1]. Красный сигнал тревоги для акушеров-гинекологов 
особенно актуален: четверть всех заболевших – женщины, 
страдающие раком молочной железы (РмЖ) [1].
в странах СНГ у 55% пациентов онкологического профи-
ля рак поражает именно органы репродуктивной си стемы, 
а пальма сомнительного первенства принадлежит РмЖ – 
28,1% диагнозов [2]. Свыше полумиллиона россиянок се-
годня состоят под диспансерным наблюдением по поводу 
этого заболевания, ежегодно умирают более 23 тыс. жен-
щин [3]. Именно поэтому любая новая информация, помо-
гающая лучше понять патогенез этого процесса и снизить 
степень риска, сегодня на вес золота.
Этой острой теме было посвящено секционное заседа-
ние «молочные железы и гормоны: новые факторы ри-
ска», прошедшее в мае в рамках IV междисциплинарного 
форума «медицина молочной железы» (москва, 2016). 
Его председателями выступили проф. виктор Евсеевич 
Радзинский, проф. Надежда Ивановна Рожкова и извест-
ная писательница и общественный деятель Дарья Донцова 
(москва).

В наши дни доброкачественные дисплазии молочных же-
лез (ДДМЖ) уже не рассматривают как «предрак» или 

стадию, обязательно предшествующую РМЖ: первичный 
рак без какой-либо связи с дисплазиями возникает достаточ-
но часто [4, 5]. Однако некоторая корреляция все же суще-
ствует: чем выше в популяции заболеваемость ДДМЖ, тем 
больше распространен РМЖ. Кроме того, многие факторы 
риска этих состояний – например, гиперэстрогенизм и гипер-
пролактинемия – однотипны, и различен лишь средний воз-
раст заболевших [4, 6]. Наивысшую заболеваемость ДДМЖ 
регистрируют у женщин 30–50 лет, а две трети заболевших 
РМЖ – после 50 лет [6].

В частности, в связи с этим в новейших научных публи-
кациях исследователи делают акцент на патогенезе заболева-
ний молочных желез, базирующемся на работе гипоталамо-
пролактиновой оси [7]. Именно новым данным о патологиче-
ской роли пролактина в генезе РМЖ и посвящена настоящая 
публикация.

Чем больше функций, тем сложнее управлять
Изучение пролактина началось еще в 1920-х годах, когда 

он был обнаружен как некая лактогенная субстанция в экс-
тракте гипофиза коров. Лишь полвека спустя человеческий 
пролактин был выделен как отдельная молекула. Уже тогда 
многонаправленность его физиологических эффектов заинте-
ресовала исследователей [8]. Как оказалось, у этого гормона 
передней доли гипофиза нет клеток-мишеней или целевой 
рецептивной ткани, поэтому его было предложено назвать 
«версатилином» (от англ. versatile – «многосторонний»). За 

синтез этого гормона пептидной структуры отвечают клет-
ки передней доли гипофиза – так называемые лактотрофы. 
В крови здоровых небеременных женщин репродуктивно-
го возраста уровень пролактина колеблется от 150 мМЕ/л 
(7,5 нг/мл) до 550 мЕД/л (25 нг/мл) [9, 10], причем в люте-
иновую фазу его содержание выше, чем в фолликулярную 
[11]. Как и в отношении многих других гормонов, секреция 
пролактина носит пульсирующий характер.

Сегодня пролактин рассматривают как плейотропный 
(плейотропный – полифункциональный, оказывающий мно-
жественные эффекты) гормон с широчайшим спектром 
физиологических эффектов, нацеленных на обеспечение 
благополучия беременной, плода, роженицы, родильницы и 
новорожденного (посредством обеспечения лактации), – их 
больше, чем у многих других сигнальных молекул организма.

Практически все клетки и ткани пролактинозависимы 
(табл. 1) [12] – очень необычное свойство гормона. При этом 
именно в отношении пролактина можно провести интерес-
ную аналогию с бытовой техникой: чем больше у агрегата 
функций, тем сложнее пользователю с ним обращаться.

Даже так называемая транзиторная гиперпролактине-
мия зачастую провоцирует расстройства менструального 
цикла, в том числе ановуляцию. C повышением концентра-
ции пролактина ассоциированы также предменструальный 
синдром, масталгия, дисменорея, менструальная мигрень 
(Рожкова Н.И., Меских Е.В. Фитотерапия XXI века: дока-
зательства эффекта. Применение Vitex agnus-castus при раз-
личных формах мастопатии // StatusPraesens. 2012. № 1 (7). 
– С. 38–43).

Кроме того, у пациенток с гиперпролактинемией нару-
шен пиковый выброс опухолевого супрессора кисспептина в 
гипоталамусе и лютеинизирующего гормона (ЛГ) в гипофи-
зе, что обусловливает гиполютеинизм. Отсюда – повышен-
ный риск невынашивания беременности и преждевременных 
родов [13, 14]. С недостаточностью второй фазы менструаль-
ного цикла связывают до 60% причин бесплодия и до 40% не-
вынашивания беременности эндокринной этиологии [15].

Однако, как оказалось, гиперпролактинемия таит в себе и 
онкоугрозу: получены убедительные доказательства того, что 
пролактин обладает свойствами, косвенно способствующими 
канцерогенезу и метастазированию, – усиливает клеточную 
пролиферацию и васкуляризацию тканей. Многочисленные 
исследования, в том числе с весьма продолжительным пери-
одом наблюдения (20 лет), показывают корреляцию между 
повышенным уровнем пролактина и риском возникновения 
РМЖ [16], агрессивностью опухоли, склонностью к образо-
ванию метастазов и низкой долгосрочной выживаемостью 
пациенток [17–19]. Предполагают, что он может провоци-
ровать развитие не только РМЖ, но и рака матки, яичников, 
простаты, толстой и прямой кишки, языка.

Тем не менее, хотя гиперпролактинемию сегодня рассма-
тривают как самостоятельный фактор риска РМЖ, ее одной 
для возникновения опухоли недостаточно, нужно «сопрово-
ждение» – эстрогены. Так, у пациенток с аденомами гипофи-
за концентрации пролактина в крови могут быть запредель-
ными, однако риск РМЖ не повышен, а иногда молочные 
железы даже подвергаются инволюции. В то же время уме-
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ренная гиперпролактинемия на фоне активной продукции 
эстрогенов яичниками повышает риск развития гормоноза-
висимых опухолей на 60% [13, 21]. Принципиально важно, 
что существенную роль в формировании злокачественных 
опухолей молочной железы играет нарушение баланса кон-
центрации метаболитов эстрогена [22]: преобладание про-
лиферативного 16α-ОНЕ1 над физиологическим 2-ОНЕ1. 
Эти данные – ключ к перспективам развития патогенетиче-
ской терапии ДДМЖ.

Четкий контроль и обходные пути
В связи с описанными выше «сложностями» человече-

ский организм располагает рядом защитных инструментов, 
позволяющих ему вовремя останавливать избыточную вы-
работку пролактина в передней доле гипофиза.

Гипоталамическая регуляция секреции пролактина от-
личается от систем, контролирующих синтез других гормо-
нов: она не стимулирующая, а ингибирующая и происходит 
по системе обратной связи особого типа – «короткой пет-
ли»: повышение концентрации пролактина само усиливает 
выработку ингибирующего фактора – не пептидных гормо-
нов, как у всех остальных гормонов репродукции, а нейро-
медиатора дофамина. (Кстати, это нашло и фармакологиче-
ское применение в виде агониста дофамина – каберголина, 
используемого в практике для коррекции избыточного син-
теза пролактина.)

Лактотрофные клетки передней доли гипофиза тоже 
весьма необычны: даже без гипоталамической стимуляции 
они способны к самостоятельной электрической актив-
ности, и именно этот факт объясняет высокие уровни ба-
зальной секреции пролактина, а также преимущественно 
ингибирующий регуляторный механизм и взаимосвязь 
между застойным возбуждением ЦНС (стрессом) и гипер-
пролактинемией.

Стимулируют выработку пролактина эстрадиол, вазоин-
тестинальный пептид и тиреолиберин, а подавляет, что уже 
также четко доказано, только дофамин – напрямую контак-
тируя с рецепторами лактотрофных клеток гипофиза и ин-
гибируя синтез пролактина тремя основными путями:

•  снижает поступление ионов кальция в клетку, вызывая 
гиперполяризацию клеточной мембраны и сокращая 
тем самым секрецию пролактина;

•  подавляет активность аденилатциклазы, что угнетает 
экспрессию гена, регулирующего синтез пролактина;

•  сокращает пролиферацию лактотрофных клеток [12].
При беременности физиологически необходимо более 

высокое, чем обычно, содержание пролактина. Безусловно, 
богатый эстрогенами «гормональный букет» гестации по-

Ткань или функция Адаптивные изменения во время беременности, данные экспериментов

Молочная железа, 
лактация

Обеспечивает пролиферацию и дифференцировку клеток молочной железы, секрецию молока

Поведение матери Регулирует поведение, обостряет материнский инстинкт (в эксперименте на лабораторных животных)

Нейрогенез во 
взрослом возрасте

Повышает нейрогенез в субвентрикулярной зоне материнского мозга во время беременности. 
Играет роль в изменениях настроения и поведения после родов

Обмен углеводов
Активирует b-клетки поджелудочной железы матери, побуждая их синтезировать больше 
инсулина, что предотвращает гестационный диабет. В материнских тканях под влиянием 

пролактина растет резистентность к инсулину, что способствует поступлению глюкозы к плоду

Регуляция аппетита
Повышает аппетит, в том числе вне беременности и в опытах на лабораторных животных. Во время 

беременности способствует отложению жира, во время лактации – его мобилизации. Вызывает 
лептинорезистентность у беременных

Костный и кальциевый 
гомеостаз

Активация рецепторов, расположенных на остеобластах и хондроцитах, мобилизует запасы 
кальция для роста скелета плода и выработки молока. Стимулирует костный метаболизм, 

улучшает всасывание кальция в кишечнике

Репродукция
Пролонгирует репродуктивный цикл, отвечает за лактационную аменорею. Стимулирует функцию 

желтого тела, необходимую для поддержания беременности. Гиперпролактинемия вызывает 
бесплодие, подавляя овуляцию

Реакция на стресс
Снижает выраженность стресса в поздние сроки беременности и во время лактации (тем самым 

уменьшает влияние глюкокортикоидов на потомство). Действует как анксиолитик

Секреция окситоцина
Благодаря наличию рецепторов к пролактину на клетках, син тезирующих окситоцин, стимулирует 

пиковые выбросы этого гормона во время родов и лактации

Таблица 1
Биологическая многофункциональность пролактина

Пролактиновое излишество*
Для выяснения причины и лечения состояний, со-

провождающихся гиперпролактинемией, необходимо 
тщательное обследование пациентки и дифференциаль-
ная диагностика. Концентрация пролактина от 550 ME/л 
(25 нг/мл, верхняя граница референсных значений) до 
1000 ME/л чаще всего – свидетельство гиперпролактине-
мии вследствие физиологических причин. К таковым мож-
но отнести физическую нагрузку, гипогликемию, стресс, 
раздражение соска молочной железы, предшествующий 
половой акт, прием белковой пищи, овуляцию, курение. 
Уровень пролактина выше 5000 ME/л требует подтверж-
дения или исключения пролактиномы гипофиза.

В случае если действие физиологических стимулов 
исключить не удалось, а также при манифестации гипер-
пролактинемии следует выполнить повторное исследова-
ние содержания этого гормона.

Четкое выявление гиперпролактинемии требует ис-
ключить следующие состояния:

• гипотиреоз (необходимо определение ТТГ);
•  почечную недостаточность (определить содержание 

креатинина);
•  прием лекарственных препаратов, стимулирующих 

синтез пролактина.

* Прегравидарная подготовка: клинический протокол / [авт.-разраб. В.Е. Ра-
дзинский и др.]. – М.: Редакция журнала StatusPraesens, 2016. – 80 с.
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вышает активность гипофиза, но для обеспечения надеж-
ности процесса природой предусмотрены так называемые 
дублеры синтеза.

Речь идет о внегипофизарной продукции этого гормона, 
механизм запуска которой до сих пор не всегда очевиден. 
Перечень тканей, способных к локальному синтезу пролак-
тина, весьма обширен: тимус, лимфоузлы, селезенка, молоч-
ная железа, кожа, костный мозг, миометрий, плацента и др.

Кстати, именно поэтому изучение механизма и особенно-
стей синтеза пролактина вне гипофиза, возможно, позволит 
объяснить многие патологические состояния, обусловленные 
гиперпролактинемией.

Пролактин: весь такой противоречивый
Какими окажутся сигналы пролактина – физиологиче-

скими или проканцерогенными [23], зависит как от общего 
уровня гормона, так и от состояния клеточного матрикса и 
рецепторов к этому гормону. Так, пролактининдуцированный 
белок (PIP) считают гистопатологическим маркером РМЖ: 
он стимулирует пролиферацию патологически измененных 
клеток и разрушает волокна фибронектина, увеличивая спо-
собность опухоли к инвазии [24]. Экспрессию PIP вызывают 
пролактин и андрогены.

Пролактин играет также ключевую роль в дифференци-
ровке клеток молочной железы во время беременности и экс-
прессии генов белков грудного молока. Эти ткани противо-
поставляют возможному онкогенному потенциалу пролак-
тина в период его максимальной секреции разнообразные за-
щитные факторы: например, ядерный фактор транскрипции 
1-C2 (NF1-C2), ген-супрессор p53 призваны не допустить 
озлокачествления активной пролиферации и функциониро-
вания молочной железы в период лактации [25].

Однако не во всех тканях подобная система защиты пред-
ставлена, да и в самих молочных железах она, к сожалению, 
далеко не всегда срабатывает должным образом – причины 
этого «несовершенства» также чрезвычайно интересуют ис-
следователей.

В 2016 году к списку биологических эффектов про-
лактина был добавлен еще один пункт: антиапоптозное 
действие на пигментный эпителий сетчатки глаза [26], сти-
мулирующее деление и созревание стволовых клеток [27]. 
С другой стороны, антиапоптозное действие может также 
лежать в основе онкогенного потенциала пролактина [28]. 
Сейчас исследователи заняты поиском и анализом тонких 
биохимических механизмов противодействия окислитель-
ному стрессу в сетчатке. До сих пор не решены многие во-
просы: какого происхождения пролактин, выступающий в 
роли «защитника ретины», – синтезированный локально, 
гипофизарный или смешанный? Как адаптируется сетчат-
ка к физиологическому повышению уровня пролактина при 
беременности и лактации? Вероятно, ответы будут получе-
ны в ближайшем будущем [29].

В контексте противоречий в биологических эффектах 
пролактина особенно интересен активно изучаемый с начала 
XXI века гормон вазоингибин. Он представляет собой протео-
литически расщепленные фрагменты пролактина, притом 
способность взаимодействовать с рецепторами к пролактину 
он при трансформации теряет, зато может угнетать ангиоге-
нез, сужать просвет и уменьшать проницаемость перифери-
ческих сосудов. Совсем недавно, в мае 2016 года, была уста-
новлена защитная роль этого гормона в отношении диабе-
тической ретинопатии [29], зато более ранние исследования 
ярко доказывают неполезность этого «деривата» пролактина, 
подтверждая онкогенный потенциал для молочной железы, 
простаты и других органов-мишеней.

Кстати, сосудосуживающий потенциал вазоингибина и 
корреляция между его высоким содержанием и преэклампси-

ей заставляют задуматься о его роли в развитии осложнений 
беременности. Крайне важно – и абсолютно логично, – что 
концентрация вазоингибина напрямую зависит от содержа-
ния пролактина в крови.

Таким образом, недавние научные достижения в изуче-
нии пролактина и его производных подтверждают разнона-
правленность эффектов пролактина при управлении проли-
ферацией и дифференцировкой клеток молочной железы. 
Этот гормон выполняет функцию своеобразного балансира 
указанных процессов, но, как любая гиря, при нарушении 
равновесия может причинить весьма заметный вред – напри-
мер, вкупе с действием эстрогенов запустить канцерогенез 
[13, 18, 19, 21, 30].

Антипролактиновый практикум
Осознав перспективы, открывающиеся вместе с новы-

ми данными о потенциальной роли пролактина в патогенезе 
гормональнозависимых злокачественных опухолей, каждый 
практикующий врач задаст вполне закономерный вопрос о 
том, как эту информацию обратить во благо своим пациенткам.

Жаль, но до настоящего времени разработка новых на-
правлений патогенетической терапии гиперпролактинемии 
продвигается медленнее, чем хотелось бы. Наряду с совер-
шенствованием агонистов дофамина ученые уже обсуждают 
разработку моноклональных антител и других фармаколо-
гических веществ, способных обратимо заблокировать экс-
трацеллюлярную часть пролактиновых рецепторов [28, 31, 
32]. Однако по-настоящему эффективным методом борьбы с 
опухолями, в том числе с РМЖ, на популяционном уровне 
до сих пор можно считать только грамотно организованный 
диагностический скрининг.

В то же время, ожидая исследовательских новостей и но-
вых терапевтических стратегий, чрезвычайно важно помнить 
о небезразличности и нефизиологичности гиперпролактине-
мии, особенно длительной, даже если репродуктивные задачи 
уже выполнены. Увеличение концентрации пролактина свыше 
550 мЕД/л (25 нг/мл) в двух последовательных пробах – повод 
для медикаментозной коррекции фитопрепаратами (например, 
содержащими экстракт витекса священного, Vitex agnus-castus), 
а в нечастых случаях их неэффективности на протяжении 3 мес 
– агонистами дофамина (препарат выбора – каберголин).

Следует помнить, что при ДДМЖ акушер-гинеколог 
вправе применять препараты разных групп: агонисты ГнРГ 
и дофамина, препараты для стимуляции овуляции, проге-
стагены и комбинированные средства, регулирующие цикл. 
Нормализация менструальной функции снижает риск появ-
ления de novo и прогрессирования имеющейся фиброзно-ки-
стозной мастопатии. И у пациентки с ДДМЖ, как с гинеко-
логическими заболеваниями, так и без них, одной из первых 
линий в лечении могут стать фитопрепараты с доказатель-
ной базой их эффективности.

Например, «Мастодинон®» – препарат комбинированно-
го состава, содержащий экстракты нескольких лекарствен-
ных растений, включая Vitex agnus-castus. Он показан для 
коррекции умеренной гиперпролактинемии, для снижения 
симптоматики мастодинии, масталгии и фиброзно-кистоз-
ной мастопатии, сокращения послеоперационных рецидивов 
узловых форм мастопатии [33]. Затем, включаясь в круг ней-
роэндокринной регуляции, этот препарат оказывается поле-
зен при недостаточной функции желтого тела – нормализу-
ет укороченную лютеиновую фазу, повышая в этот период 
уровни прогестерона и 17b-эстрадиола [34, 35]. Более того, 
отмечено, что растительные компоненты при таком лечении 
связываются с опиоидными рецепторами, обусловливая до-
статочно мощный антистрессорный эффект [35, 36].

На снижение интенсивности боли в молочных железах 
указали более 70% пациенток, принимавших «Мастодинон®» 
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в течение 3 мес, что отмечено в плацебо-контролируемых 
клинических исследованиях [37, 38]. Российское исследо-
вание, в котором приняли участие 670 женщин (у 520 уста-
новлен диагноз ДДМЖ, 150 – группа сравнения), показало, 
что курсовое применение комплексного фитопрепарата к 
окончанию 12-й недели терапии восстанавливает баланс ме-
таболитов эстрогенов за счет стимулирования образования в 
гормонозависимых тканях антипролиферативного 2-ОНЕ1 
и нормализации соотношения 2-ОНЕ1/16α-ОНЕ1 в пользу 
первого, что обеспечивает антиэстрогеновый эффект [22].

В идеале формирование рациональной стратегии по 
любому вопросу в сфере медицины должно происходить с 

ориентацией на две ключевые опоры: данные доказательной 
медицины и регламентирующие документы, формирующие 
обоснованный тыл профессиональных решений. Безусловно, 
в обсуждаемой теме будут появляться все новые интересные 
исследования и свежие приказы, но в обновлении взглядов 
и терапевтических подходов всегда важно стоять «на земле» 
хотя бы одной ногой.

Ближе всех к практическим реалиям – акушеры-гине-
кологи первичного звена, в конце концов именно от их моти-
вации и внимательности зависят глобальные и важнейшие 
вещи, в том числе статистика ранней диагностики заболева-
ний молочных желез.
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Геморрой и беременность: вопросы и ответы
а.Ю. лиманская, Ю.в. давыдова
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАмН Украины», г. Киев

Здоров’я України. Тематичний номер • Грудень 2017 р.

Что такое геморрой
Геморрой (от лат. haemorrhoides) – заболевание прямой 

кишки, характеризующееся гиперплазией пещеристой ткани 
анального канала в результате нарушения кровотока в пеще-
ристых тельцах, вызванного, как правило, усилением прили-
ва артериальной крови к пещеристым тельцам и затруднени-
ем оттока в отводящие пещеристые вены. Гипертрофия со-
судистых сплетений подслизистого пространства анального 
канала нередко впервые клинически проявляется кровотече-
нием, что и обусловило название заболевания.

Какова функция геморроидальных вен
Геморроидальные вены – это нормальные анатомические 

структуры, которые можно увидеть в человеческом эмбрионе с 
8-й недели беременности. В комплексе с нервно-мышечной си-
стемой ануса (сфинктеры, нервы, слизистые оболочки и кожа) 
они обусловливают работу заднего прохода. За счет этих вен 
тело человека может контролировать испражнения и газы.

В состоянии покоя геморроидальные вены полны крови и 
действуют как буфер поглощения измененного внутрибрюш-
ного давления, например во время кашля. Это позволяет из-
бежать непроизвольного выделения фекалий или газа без со-
кращения анального сфинктера. Во время эвакуации кишеч-
ного содержимого нормальные геморроидальные вены за счет 
механического воздействия (сжатия) опорожняются от крови, 
что облегчает опорожнение прямой кишки. При нормальном 
осуществлении вышеописанного механизма наличие гемор-
роя, как правило, характеризуется бессимптомным течением.

Как проявляется геморроидальная болезнь
Геморрой может стать симптоматическим и, следователь-

но, превратиться в проблему, если структуры геморроидаль-
ных вен повреждены и/или нарушено их нормальное функ-
ционирование (рис. 1).

Проявлениями геморроя могут быть:
•  пролапс (выпадение через анус всех слоев прямой киш-

ки или ее нижней части);
•  тромбоз (сгустки крови в геморроидальных сплетениях 

кровеносных сосудов);
•  трещины (разрыв или язва в анусе). В зависимости 

от степени пролапса и наличия симптомов различают 
4 стадии геморроя. Симптомы включают ощущение 
жжения, зуд, прерывистое кровотечение из ануса, 
разную степень вытекания слизи, фекалий, проблемы 
перинеальной гигиены, дискомфорт, боль или и то и 
другое.

Самые распространенные симптомы геморроя во время 
беременности и в послеродовой период – это боль и повто-
ряющиеся кровотечения из заднего прохода. Они обычно не-
значительны и прекращаются спонтанно.

Боль может вызывать беспокойство у молодой и ранее здо-
ровой женщины. В зависимости от выраженности боли изме-
няется качество жизни. Женщина может как просто ощущать 
легкий дискомфорт, так и испытывать реальные трудности 
при выполнении повседневных обязанностей, когда боль ме-
шает ходить, сидеть, опорожнять кишечник, спать, ухаживать 
за ребенком.

Рис. 1. Внутренний и наружный геморрой
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Масштаб проблемы
Частота встречаемости геморроя увеличивается с воз-

растом и достигает максимума у рожавших женщин старше 
60 лет. У 70% женщин пожилого возраста, обращавшихся к 
врачу за консультацией по поводу геморроя, было несколько 
беременностей.

По данным разных авторов, у 25–38% женщин в ІІІ три-
местре беременности встречается геморрой.

Частота развития геморроя при беременности повышает-
ся по ряду причин, в число которых входят:

•  повышение внутрибрюшного давления на тазовые вены 
и нижнюю полую вену за счет увеличения объема матки;

•  увеличение у беременной объема циркулирующей кро-
ви на 25–40%;

•  высокий уровень прогестерона, обусловливающий 
релаксацию венозных стенок и снижение венозного 
тонуса;

•  запоры, вызванные уменьшением подвижности кишечника;
•  запоры, возникающие вследствие приема высоких доз 

экзогенного железа при лечении анемии и профилакти-
ке дефицита железа.

При консультировании беременных с геморроем важно 
подчеркнуть, что это наиболее частое заболевание в период 
беременности и после родов, которое тем не менее характери-
зуется мягким и преходящим течением.

Этиология и факторы риска
В настоящее время этиология развития геморроя недоста-

точно изучена, однако хорошо известен ряд предрасполагаю-
щих факторов (табл. 1).

Профилактика
Чтобы предотвратить развитие геморроя, рекомендуется:
• избегать чрезмерного натуживания при дефекации;
•  опорожнять кишечник утром или после еды, когда его 

активность выше;
•  употреблять много фруктов и овощей, хлеб из цельного 

зерна и зерновые злаки, чтобы удовлетворить потреб-
ность организма в клетчатке;

•  выпивать ежедневно не менее 1,5–2 л воды;
•  выполнять физические упражнения (вести активный 

образ жизни);
•  при приеме пероральных препаратов железа отдавать 

предпочтение препа ратам с медленным высвобожде-
нием, чтобы уменьшить риск возникновения или отя-
гощения запора.

Лечение
Терапевтический подход зависит от тяжести симптомов 

и подразумевает выбор одного из представленных в табл. 2 
методов лечения.

Консервативный Альтернативный Хирургический

Модификация диеты:
• увеличение потребления пищевых волокон
• увеличение потребления жидкости
• полужидкая диета

Включает ряд 
амбулаторных 
вмешательств:
•  инъекционная 

терапия
• склеротерапия
• лигирование
• криотерапия
•  инфракрасная 

фотокоагуляция
• лазерная терапия
В отдельных случаях 
может потребоваться 
анестезия

Дозированная сфинктерэктомия – при 
выраженном отеке анальной области при 
геморроидэктомии для предотвращения 
возникновения стеноза наружного сфинктера 
прямой кишки в послеоперационный период

Стимуляторы (при запоре) или депрессанты (при 
диарее) транзита кишечника

Степлированная анопсия (метод Лонго)

Местные процедуры (кремы, мази или 
суппозитории, содержащие анестетики, 
противовоспалительные средства и стероиды по 
отдельности или в комплексе)

Требуется анестезия и госпитализацияПрепараты семейства флавоноидов, таких, как 
рутозиды (для снижения хрупкости капилляров, 
улучшения микроциркуляции при венозной 
недостаточности)
Диосминсодержащие препараты  
(Флебодиа 600)

Таблица 2
Методы лечения

Наследственные Расстройства кишечника
Связь с менструальным циклом, 

беременностью и родами

Врожденная склонность к 
гипертрофии пещеристых 
телец (недоразвитость 
соединительно тканных 
структур и коллагеновых 
волокон, которые образуют 
каркас пещеристых телец)

• Нарушения диеты
•  Заболевания кишечника, связанные с увеличением 

внутрибрюшного давления или диареей
•  Склонность к запорам (фаза натуживания длится 

>3 мин)
•  Длительная сидячая работа (теория 

согревательного компресса)
•  Тяжелый физический труд
•  Длительное пребывание на ногах (>4–5 ч)
•  Нарушение оттока крови в системах воротной и/или 

нижней полой вен

• Фолликулостимулирующий гормон
• Пролактин
•  Изменения концентрации половых 

стероидных гормонов
•  Тонус сфинктера и мышц 

тазового дна может быть 
снижен, что приводит к 
нарушению кровообращения 
в геморроидальной подушке 
и способствует развитию 
характерной для геморроя 
клинической симптоматики

Таблица 1
Предрасполагающие факторы
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Основная цель медикаментозного лечения при геморрое 
у беременных – контролировать острые симптомы. На сегод-
няшний день существует определенная контраверсийность в 
отношении истинной эффективности местного лечения сим-
птоматического геморроя.

Самыми эффективными считаются препараты для пер-
орального приема, из них флавоноиды являются наиболее 
изученными. Основное предназначение пероральных флебо-
тоников – повышать тонус сосудов, уменьшать емкость вен, 
снижать проницаемость капилляров, облегчать лимфатиче-
ский дренаж и оказывать противовоспалительное действие. 
В ходе проведенного в 2012 г. большого мета-анализа, посвя-

щенного использованию флеботоников в лечении геморроя, 
было выявлено, что они способствуют уменьшению кровоте-
чения и зуда, а также улучшают качество жизни.

Значительный эффект был получен при применении 
диосмина в медикаментозном лечении пациенток с сим-
птомами геморроя. В Украине применяется препарат 
Флебодиа 600, разрешенный к приему во ІІ–ІІІ триместре 
беременности в рекомендованной дозе 2–3 таблетки в день 
во время еды в течение 7 дней. При необходимости курс 
можно продолжать по 1 таблетке 1 раз в день в течение 1–2 
месяцев. Рекомендуемый алгоритм лечения более подроб-
но рассмотрен на рис. 2.

Рис. 2. Алгоритм лечения геморроя

ПОЛІЖИНАКС 
Склад: 1 капсула вагінальна містить неоміцину сульфат 35 000 МО, 
поліміксину В сульфат 35 000 МО, ністатин 100 000 МО. 
Фармакотерапевтична група. Протимікробні та антисептичні засоби 
для застосування у гінекології. Антибіотики. Ністатин, комбінації. Код 
АТХ G01A А51. 
Показання. Лікування вагініту, спричиненого чутливими до препарату 
мікроорганізмами, у тому числі:
–  бактеріальний вагініт, спричинений банальною піогенною мікрофлорою;
–  рецидивуючий неспецифічний вагініт;
–  вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida albicans і Candida 

non-albicans);
–  вагініт, спричинений змішаною інфекцією.
З метою профілактики інфекційних ускладнень Поліжинакс рекомендуєть-
ся застосовувати перед початком будь-якого хірургічного втручання на ста-
тевих органах, перед абортом, встановленням внутрішньоматкового засо-
бу, перед і після діатермокоагуляції шийки матки, перед проведенням вну-
трішньоматкових та внутрішньоуретральних обстежень, перед пологами.

Протипоказання. Підвищена чутливість до будь-якого компо-
нента (комбінації компонентів) препарату. Через наявність олії 
соєвої Поліжинакс протипоказаний пацієнтам з алергією до сої 
та арахісу.
Застосування у період вагітності або годування груддю. У клінічних 
дослідженнях Поліжинаксу на даний час не було відзначено та не пові-
домлялося про випадки виникнення вад розвитку або фетотоксичнос-
ті. Спостережень за вагітністю, що зазнала впливу цього лікарського 
засобу, недостатньо, щоб виключити будь-який ризик. Тому застосу-
вання препарату у період вагітності можливе лише за призначенням 
лікаря у тих випадках, коли очікувана користь для матері перевищує 
потенційний ризик для плода. 
Через відсутність даних щодо проникнення препарату у грудне молоко 
застосування цього препарату слід уникати у період годування груддю.
Спосіб застосування та дози. Дорослим застосовувати інтравагі-
нально ввечері перед сном 1 капсулу на добу. Курс лікування – 12 діб, 
профілактичний курс – 6 діб. Не слід переривати курс лікування під час 
менструації.
Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy, France. 
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2011 IFCPC – Кольпоскопічна термінологія  
для шийки матки та інтерпретація термінів 
розділу «Загальна оцінка»
н.Ф. лигирда
Національний інститут раку, м. Київ 

У статті висвітлені питання правильної інтерпретації по-
ложень розділу «Загальна оцінка» 2011 IFCPC Номенкла-
тури кольпоскопічних термінів для шийки матки. Сучасна 
номенклатура побудована у формі таблиці, у якій наведено 
чіткий покроковий алгоритм для лікаря щодо кольпоскопіч-
ного оцінювання шийки матки. Також у статті проведено 
детальний аналіз таких понять, як «адекватна/неадекватна 
кольпоскопія», «візуалізація лінії стику», «тип зони транс-
формації». Для кращого візуального сприйняття вона ілю-
стрована кольпофотограмами та кольоровими схемами, які 
пояснюють процеси на шийці матки.
Ключові слова: Кольпоскопічна термінологія 2011, кольпо-
скопія, загальне оцінювання, адекватна кольпоскопічна кар-
тина, зона трансформації, лінія стику.

У  2011 р. на XIV Всесвітньому конгресі Міжнародної федерації 
кольпоскопії та патології шийки матки у м. Ріо-де-Жанейро 

була прийнята Номенклатура кольпоскопічних термінів щодо 
шийки матки. У 2012 р. опубліковані перші роз’яснювальні стат-
ті щодо правил її використання [1]. Ця класифікація набула вже 
широкого застосування у всьому світі і зокрема в Україні. Наразі, 
як свідчить досвід, існують певні проблеми для практичних ліка-
рів щодо розуміння деяких положень даної номенклатури. Назрі-
ла потреба обговорити певні питання щодо тлумачення окремих 
пунктів розділу «Загальна оцінка» сучасної класифікації лікаря-
ми-практиками для правильної інтерпретації та плідного застосу-
вання у повсякденній роботі. 

У 2017 р. вийшла з друку книга-атлас «Практична коль-
поскопія», у якій проводиться детальний аналіз сучасної між-
народної класифікації з повною фотоілюстрацією усіх термі-
нів номенклатури та повним описом кольпоскопічних картин 
згідно з вимогами Міжнародної федерації з кольпоскопії та 
патології шийки матки [2]. 

Мал. 1. Зб.×6. Адекватна кольпоскопічна картина.  
Лінія стику (перехідна лінія) візуалізується повністю.  
Зона трансформації тип 1. Шийка матки вкрита 
багатошаровим плоским епітелієм, навколо зовнішнього 
вічка візуалізується циліндричний епітелій, зрілий 
метаплазований епітелій, відкриті залози (крипти).
Кольпоскопічна картина відповідає: Віковій нормі

Мал. 2. Зб.×6. Неадекватна кольпоскопічна картина.  
Шийка матки не візуалізується. Облітерація піхви, 
кровоточивість, атрофія слизової оболонки піхви, 
променевий кольпіт. 
Кольпоскопічна картина відповідає: Променевому кольпіту, 
облітерації верхньої третини піхви
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Необхідно підкреслити, що однією з основних цілей нової 
номенклатури IFCPC було створення більш тісного зв’язку 
між термінологією та лікувальними процедурами. На думку 
авторів, це бажаний крок, оскільки він спрощує індивідуалі-
зацію у плануванні та впровадженні лікування.

Номенклатура кольпоскопічних термінів для шийки 
матки (IFCPC, 2011) починається з розділу «Загальна 
оцінка». Розміщення цього розділу на початку терміноло-
гічної таблиці має на меті підкреслити, що кольпоскопію 
слід починати із загального оцінювання умов проведення 
дослідження та анатомії шийки матки. Популярні терміни 
«задовільна кольпоскопія» і «незадовільна кольпоскопія» 
були повністю виключені. Попередній досвід використан-
ня термінів «задовільна/незадовільна кольпоскопія» по-
казав їхню невизначеність і, як наслідок, було виявлено 
декілька вагомих причин, щоб відмовитися від практично-
го їхнього застосування. По-перше, необхідно встановити, 
чому все ж кольпоскопія вважається незадовільною – на-
приклад, тому що шийка матки недостатньо візуалізується 
взагалі чи не візуалізується зона трансформації? У резуль-
таті прийшли до висновку, що шийка матки потребує біль-
ше пунктів для опису стану зони трансформації, ніж одне 
слово «незадовільна». Інша проблема полягала у тому, що 
у пацієнтів виникало запитання: «Чому цей лікар не зда-
тен провести задовільне обстеження? Можливо, потрібно 
знайти іншого лікаря?». Лікар на практиці неодноразово 
стикається з такими запитаннями пацієнтів, коли вони при-
носять висновки із формулюванням «незадовільна кольпо-
скопія». Наступна проблема полягала у тому, що у пацієнтів 
провокувалася зайва тривожність внаслідок переживання, 
що слово «незадовільна» є синонімом чогось жахливого, 
наприклад, «все так погано, що навіть лікар написав «не-
задовільно», «як би поставили двійку», «а може, це рак, і 
мені не кажуть». Ще одна проблема полягала у тому, що 
і термін «задовільна кольпоскопія» у попередніх класифі-
каціях ніколи не був визначений і не був наведений, тобто 
не було поняття, що ж це таке насправді «задовільна коль-
поскопія». Відповідно термін «задовільна кольпоскопія» 
не вживався, тому що його у попередніх класифікаціях не 
було. Наразі терміни «задовільна/незадовільна кольпоско-
пія» не рекомендовані до використання в кольпоскопічних 
описах. На заміну їм прийшло загальне оцінювання шийки 
матки, яке складається з трьох основних пунктів, які не є 
взаємовиключними і в ніяких комбінаціях не об’єднуються 
у поняття «задовільна/незадовільна кольпоскопія»: 

1. Адекватна/неадекватна картина (з наведенням при-
чини, наприклад оцінювання цервікса утруднене внаслідок 
кровотечі, запалення, рубцевих змін);

2. Стик багатошарового плоского епітелію та циліндрич-
ного епітелію: візуалізується повністю, частково, не візуалі-
зується;

3. Зона трансформації 1, 2, 3-го типу.
Насамперед визначають адекватність/неадекватність 

кольпоскопічної картини. Перший пункт встановлює, яким 
є кольпоскопічне дослідження: «адекватним» (його можливо 
виконати) або «неадекватним» (його неможливо виконати). 
У разі, якщо дослідження неможливо виконати, слід зазна-
чити причину чому саме і подальше оцінювання не проводи-
ти до усунення причини. Це має на меті підкреслити, що у 
випадках, коли кольпоскопія була неадекватною, наприклад 
внаслідок запалення, слід проводити контрольне досліджен-
ня після лікування. Важливість цього питання і визначає 
його першу позицію у розділі «Загальна оцінка». Необхідно 
підкреслити, що навіть у випадках, коли межа між багатоша-
ровим плоским і циліндричним епітелієм не візуалізується 
повністю (наприклад зона трансформації 3-го типу), все одно 
можна здійснити адекватне кольпоскопічне дослідження. 

Отже, адекватність кольпоскопічного дослідження свідчить 
про загальний стан, за якого проводять дослідження, а не на 
можливість як таку повної візуалізації лінії стику або зони 
трансформації (мал. 1). 

Але подальше безпосереднє оцінювання типу зони транс-
формації на практиці можливе лише в адекватних умовах 
(тобто немає запалення, некрозу, масивної кровотечі і т.п.). 
Створити умови для виконання адекватного оцінювання 
шийки матки можна протягом різних часових проміжків. 
Це залежить від причини, яка призвела до неможливості ві-
зуалізації шийки матки. Часовий період для створення умов 
адекватності кольпоскопії коливається від кількох десятків 
хвилин, наприклад у випадку невеликої кровотечі, до кіль-
кох днів – двох тижнів у випадках запалення та некротичних 
змін. У ситуаціях, які потребують відкладення досліджен-
ня на певний час, необхідно в першу чергу чітко проводити 
диференціальну діагностику з клінічними (видимими нео-
зброєним оком) формами раку шийки матки. Злоякісна пух-
лина шийки матки для недосвідченого дослідника часто на 
практиці імітує запалення, рясно кровить, легко травмується, 
що відповідно створює умови для неадекватного кольпоско-
пічного дослідження внаслідок кровотечі та «запалення». 
Тому вітчизняні стандарти (Наказ МОЗ України № 236 від 
02.04.2014 року) рекомендують у випадках незвичного та 
аномального вигляду шийки матки, як от: пухлина у фор-
мі екзофітних розростань та «кольорової капусти», кратер, 
виразка, бочкоподібна форма шийки матки, хрящеподібна 
структура, розпад, атипові судини, поліпи та аномальні сли-
зові виділення і контактні кровотечі – негайно направляти 
пацієнтку на консультацію до лікаря-спеціаліста з патології 
шийки матки.

До неадекватної кольпоскопічної картини призводять 
різні клінічні причини. Насамперед кольпоскопіст звертає 
увагу на можливість візуалізації шийки матки. Для практич-
ного забезпечення завдання візуалізації шийки матки коль-
поскопічне дослідження проводять у динаміці за допомогою 
допоміжних рухів вагінальним дзеркалом уверх-вниз та влі-
во-вправо і виведення шийки матки у різні площини. В окре-
мих клінічних випадках є потреба використання вагінальних 
дзеркал Сімпса та допоміжних інструментів – анатомічного 
пінцета або ватної палички.

Шийка матки може бути відсутня у пацієнтки внаслідок 
хірургічного втручання в обсязі гістеректомії, операції з ви-
далення шийки матки – широкої конізації або трахелектомії, 
рубцевих змін. При кольпоскопії шийку матки можна не ві-
зуалізувати внаслідок повної або неповної облітерації піхви. 
Такі клінічні прояви часто спостерігаються у жінок у період 
менопаузи, після проведення променевої терапії з приводу 
раку шийки матки або ендометрія. Клінічно складається вра-
ження відсутності шийки матки (мал. 2). 

Кровотеча різної етіології може бути причиною неадек-
ватної кольпоскопічної картини. Кольпоскопічна картина 
буває неадекватною внаслідок вираженого запалення, під час 
якого відбувається набряк та гіперемія підлеглої строми, де-
сквамація епітелію. Некроз, виразка, у тому числі внаслідок 
хірургічних втручань на шийці матки, призводять до появи 
неадекватних кольпоскопічних картин. 

У разі адекватної кольпоскопічної картини проводять 
оцінювання двох наступних пунктів: візуалізації плоскоклі-
тинно-циліндричного стику та визначення типу зони транс-
формації (1, 2, 3-го типів). В основному оцінювання зони 
трансформації та класифікації у відповідні зони трансформа-
ції типу 1, 2 або 3 виконується після нанесення 5% оцтової 
кислоти. Визначення локалізації місця стику між багато-
шаровим плоским і циліндричним епітелієм є необхідною 
умовою для класифікації зони трансформації типу 1, 2 або 
3. Два пункти «Загальної оцінки» (межа між багатошаровим 
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плоским і циліндричним епітелієм і тип зони трансформа-
ції) описують два різних, але дотичних аспекти. Кордон між 
багатошаровим плоским і циліндричним епітелієм є «вну-
трішньою» межею зони трансформації. Під час проведення 
проби з оцтовою кислотою місце стику нормального багато-
шарового плоского та циліндричного епітелію виглядає як 
ніжна ацето-біла лінія (див. мал. 1). У місці стику базальні 
клітини багатошарового плоского епітелію розташовуються 
близько до поверхні і є вразливими для вірусу папіломи лю-
дини (мал. 3).

Патологічні процеси на шийці матки, як правило, по-
чинаються у цій ділянці, і в такому разі кольпоскопіст спо-
стерігає лінію стику аномального епітелію з циліндричним. 
Стик може бути «повністю видимим», «частково видимим» 
або навіть «невидимим». Стик багатошарового плоского 

Мал. 3. Схема лінії стику багатошарового плоского  
та циліндричного епітелію:
1. Багатошаровий плоский епітелій 
2. Циліндричний епітелій
3. Лінія плоскоклітинно-циліндричного стику
4.  Клітини базального шару багатошарового плоского 

епітелію

Мал. 4. Зона трансформації шийки матки 1-го типу 
(сагітальний зріз та фронтальний вид). 
Повністю на екзоцервіксі. Повністю візуалізується. 
Будь-яких розмірів

Мал. 5. Зона трансформації шийки матки 2-го типу 
(сагітальний зріз та фронтальний вид). Не повністю на 
екзоцервіксі. Має ендоцервікальний компонент. Повністю 
візуалізується. Будь-яких розмірів

Мал. 6. Зона трансформації шийки матки 3-го типу 
(сагітальний зріз та фронтальний вид). Повністю не 
візуалізується. Має великий ендоцервікальний компонент. 
Будь-яких розмірів

Мал. 7. Зб.×6. Адекватна кольпоскопічна картина. Лінія 
стику не візуалізується. Зона трансформації 3-го типу. 
Шийка матки вкрита багатошаровим плоским епітелієм 
атрофічного типу. 
Кольпоскопічна картина може відповідати: Варіанту вікової 
норми. Лінія стику не візуалізується. Необхідне дослідження 
зразка матеріалу каналу шийки матки

Мал. 8. Схематичне зображення зони трансформації  
шийки матки:
1. Багатошаровий плоский епітелій
2. Циліндричний епітелій
3. Метаплазований епітелій
4. Відкрита залоза (крипта)
5. Закрита залоза
6. Лінія стику багатошарового плоского епітелію та 
циліндричного епітелію
7. Підлегла строма
8. Судини строми

1
4 3 2

1
5
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та циліндричного епітелію вважається повністю видимим, 
коли його можна прослідкувати на 360°, і частково видимим 
у разі, коли сектор або частина стику розміщується у каналі 
шийки матки або ураження перекриває стик багатошаро-
вого плоского епітелію з циліндричним своїм внутрішнім 
краєм у каналі шийки матки. Стик багатошарового плоского 
епітелію вважається невидимим, коли він розташовується у 
каналі шийки матки та його неможливо прослідкувати. 

Якщо визначена зона трансформації 1-го або 2-го типу, то 
межа між багатошаровим плоским і циліндричним епітелієм 
буде повністю візуалізована (мал. 4, 5). Зона трансформації 
класифікується як тип 1, коли вона повністю розташована на 
ектоцервіксі (без ендоцервікальної частини). Зона трансфор-
мації 2-го і 3-го типів завжди має ендоцервікальну частину, 
тобто межа між плоским і циліндричним епітелієм поширю-
ється на канал шийки матки. Якщо при ендоцервікальному 
розташуванні межа цілком візуалізується, це називається зо-
ною трансформації 2-го типу. «Внутрішня» межа зони транс-
формації 1-го і 2-го типів є «повністю видимою», але відмін-
ність між 1-м і 2-м типами зони трансформації є важливою, 
головним чином під час планування лікування.

Зона трансформації класифікується як 3-й тип, якщо 
межа між багатошаровим плоским і циліндричним епітелі-
єм не візуалізується навіть у разі застосування додаткових 
інструментів (мал. 6). У такому випадку кольпоскопічне до-
слідження надає інформацію про видиму частину зони транс-
формації шийки матки, і таке дослідження слід класифікува-
ти як адекватне (мал. 7). 

Лінія стику багатошарового плоского та циліндричного 
епітелію часто не візуалізується у період менопаузи та після 
хірургічних втручань на шийці матки.

Місце з’єднання оригінального багатошарового плоского 
та циліндричного епітелію називають оригінальним плоско-

клітинно-циліндричним стиком. Нова лінія плоскоклітинно-
циліндричного стику розміщується ближче до зовнішнього 
вічка шийки матки та проксимальніше від оригінального 
плоскоклітинно-циліндричного стику. У нормі між цими 
двома ділянками відбуваються процеси метаплазії (мал. 8).

Зона трансформації – це частина шийки матки, обмежена 
ззовні (з периферії) оригінальним плоскоклітинно-циліндрич-
ним стиком, а зсередини – новою лінією плоскоклітинно-цилін-
дричного стику. Зона трансформації – кольпоскопічний прояв 
нормальної метаплазії. Компонентами зони трансформації є ме-
тапластичний епітелій різного ступеня зрілості, відкриті залози 
(крипти), закриті залози (Наботові кісти) (див. мал. 8). 

Внутрішньою межею зони трансформації є новоутворена 
лінія стику багатошарового плоского та циліндричного епіте-
лію, а зовнішньою межею є остання відкрита залоза. Уся пло-
ща зони трансформації є особливо вразливою для екзогенних 
чинників. Як правило, передракові процеси виникають на 
тлі зони трансформації, тому її візуалізація є важливою при 
кольпоскопічному дослідженні.

Як згадувалося вище, одним з напрямків створення Но-
менклатури кольпоскопічних термінів для шийки матки 
(IFCPC, 2011) було вдосконалення планування необхідних 
лікувальних варіантів ексцизій. Додаток до номенклатури 
включає опис трьох різних видів ексцизій. Типи ексцизій 
пов’язані з типами зони трансформації, додатково зазнача-
ється розмір ексцизіційного зразка. 

ВИСНОВКИ
Поняття «задовільна/незадовільна кольпоскопія» 

не використовуються. Стан шийки матки у розділі «За-
гальна оцінка» описується згідно з трьома пунктами, які 
надають вичерпну інформацію про зону трансформації 
шийки матки.

2011 iFcpc – Кольпоскопическая терминология 
для шейки матки и интерпретация терминов 
раздела «Общая оценка»
н.Ф. лигирда

В статье освещаются вопросы правильной интерпретации положе-
ний раздела «Общая оценка» 2011 IFCPC Номенклатуры кольпо-
скопических терминов для шейки матки. Современная номенкла-
тура построена в виде таблицы, в которой приведен четкий поша-
говый алгоритм для врача по кольпоскопической оценке шейки 
матки. Также в статье проведен детальный анализ таких понятий, 
как «адекватная / неадекватная кольпоскопия», «визуализация 
линии стыка», «тип зоны трансформации». Для лучшего визу-
ального восприятия она иллюстрирована кольпофотограммами и 
цветными схемами, которые объясняют процессы на шейке матки.
Ключевые слова: Кольпоскопическая терминология 2011, коль-
поскопия, общая оценка, адекватная кольпоскопическая картина, 
зона трансформации, линия стыка.

2011 iFcpc – colposcopic terminology  
for the cervix and the interpretation of the terms 
«general Assessment»
n.f. ligirda

The article discusses the issues of correct interpretation some 
aspects of the «General Assessment» of the 2011 IFCPC 
Colposcopic terminology of the cervix. The modern nomenclature 
is constructed in the form of a table in such a way that it provides 
a clear step-by-step algorithm for the doctor on the colposcopic 
evaluation of the cervix. A detailed analysis of such concepts as 
«adequate / inadequate colposcopy», «squamo-columnar junction 
visibility», «type of transformation zone». For a better visual 
perception, the article is illustrated by colposcopy and color 
schemes that explain this processes on the cervix.
Key words: Colposcopic terminology 2011, colposcopy, general assess-
ment, adequate colposcopy, transformation zone, squamo-columnar 
junction.
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1. визначення адекватності кольпоскопічної картини:
– Адекватна
– Неадекватна (із зазначенням причини).

2. візуалізація лінії стику:
– Візуалізується повністю 
– Візуалізується частково 
– Не візуалізується.

3. Тип зони трансформації: 
– Зона трансформації 1-го типу
– Зона трансформації 2-го типу
– Зона трансформації 3-го типу.

4. Кольпоскопічна картина на шийці матки:
– Нормальна 
– Аномальна.

ТЕСТОВІ ЗАПИТАННЯ
(одна або декілька правильних відповідей)

Нижче наведено кольпофотограми шийки матки на оцтовій пробі. 
Необхідно надати відповідь на такі запитання до кожної кольпофотограми:

(Наприклад: Клінічний випадок № Х: 
1. Адекватна кольпоскопічна картина; 
2. Лінія стику візуалізується повністю; 
3. Зона трансформації 1-го типу; 
4. Нормальна кольпоскопічна картина)

Додатково (не обов’язково) у випадках наявності можна 
зазначити ступінь вираженості аномальної кольпоскопічної 
картини (І або ІІ) та провести визначення аномальної коль-
поскопічної ознаки (Наприклад: аномальна кольпоскопічна 
ознака ІІ ступеня – щільний ацето-білий епітелій).

Клінічний випадок №1
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №2
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №3
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №4
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №5
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №6
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №7
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №8
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №9
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №10
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №11
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________

Клінічний випадок №12
1. _______________________
2. _______________________
3. _______________________
4. _______________________
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За правильные ответы  на тесты к статье: 
«Редкие клинические наблюдения солидной 
псевдопапиллярной неоплазмы поджелудочной 
железы у беременных» (А.И. Дронов,  
в.Л. Дронова, Л.А.Рощина, А.Н.мокрик)

Наумчик С.С.

За правильные ответы  на тесты к статье: 
«вплив категорії ургентності кесарева 
розтину на адаптаційні можливості вагітних  
та роділь (І.А. Усевич, в.Л. Колесник)

Наумчик С.С.

За правильные ответы  на тесты к статье:  
«Купирование боли при некоторых видах 
акушерской патологии: место нестероидных 
противовоспалительных препаратов 
(Клиническая лекция)» (Л.Г. Назаренко)

Мустяц С.А.

За правильные ответы  на тесты к статье: 
«Апендикулярно+генітальний синдром у 
дитячій гінекології» (Т.в. Герасимова,  
О.м. Гопчук)

Дорожко О.М.
Каленко Н.Н.
Мустяц С.А.
Наумчик С.С.

За правильные ответы  на тесты к 
статье: «внутриутробное программирование 
здоровья женщины как детерминанта 
репродуктивного потенциала популяции» 
(Л.Г. Назаренко, Н.С. Нестерцова)

Артюх Л.П.
Дорожко О.М.
Ищенко М.
Мустяц С.А.

Наумчик С.С.
Садовая М.А.

За правильные ответы  на тесты к статье: 
«Синдром гіперпролактинемії в амбулаторній 
практиці акушера-гінеколога (Клінічна лекція)» 
(в.І. Пирогова, Н.С. вереснюк, С.О. Шурпяк)

Дорожко О.М.
Мартынюк Т.Н.
Мустяц С.А.

За правильные ответы  на тесты к статье: 
«Гормональна контрацепція (Клінічна 
лекція)» (Т.Г. Романенко, Т.в. Довбня)

Артюх Л.П.
Дорожко О.М.
Матвиенко Г.Н.
Мустяц С.А.
Садовая М.А.

Согласно Приказу № 484 от 07.07.2009 Министерства здравоохранения Украины «Про затвердження Змін до Положен-
ня про проведення іспитів на передатестаційних циклах» в журнале введена форма дистанционного обучения врачей: обуча-

ющие 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, а/я 36.
Врачам, приславшим 90% и более правильных ответов, будут высланы сертификаты 
Национальной медицинской академии последипломного образования имени П.Л. Шупика.

Фамилии докторов, получивших сертификаты

Трем участникам, 
которые дадут наиболее 

развернутые  
и точные ответы  

в тестовых заданиях  
к статье 

2011 IFCPC – 
кольпоскопічна 

термінологія  
для шийки матки 
та інтерпретація 
термінів розділу 

«Загальна оцінка»,  
опубликованной  
в этом номере,  

подарок –

Атлас  
по кольпоскопии 

от Н.Ф. Лигирды
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В  П О М О Щ Ь  П Р А К Т И Ч Е С К О М У  В Р А Ч У

УДК 618.19-009.7

Выбор врача:  
есть ли альтернатива гормональной терапии?
а.в. Прокопюк
Харьковская медицинская академия последипломного образования

Патология грудных желез связана с нарушением обмена жен-
ских половых гормонов – эстрогенов. Это может стать причиной 
возникновения эстрогензависимого рака. Проблема терапии ма-
стопатии и мастодинии до конца не решена. Использование гор-
монов сопровождается осложнениями и имеет большое количе-
ство противопоказаний, что заставляет искать новые стратегии 
для профилактики и лечения указанных заболеваний. 
в данной статье описано исследование, которое было проведе-
но с целью сравнения эффектов гормональных и негормональ-
ных препаратов. Комбинированное применение капсул и крема 
маммодол® у женщин с мастопатией и мастодинией приводит к 
выраженным положительным клиническим, ультразвуковым и 
лабораторным эффектам. Это позволяет рекомендовать их ис-
пользование в качестве альтернативы гормонотерапии.
Ключевые слова: мастопатия, мастодиния, доброкаче-
ственная дисплазия грудной железы, эстрогены, психоэмоци-
ональное состояние, комбинированное применение, индол-3-
карбинол, прутняк (Витекс священный), гормональная тера-
пия, пролактин.

Грудные железы – орган, который подвергается цикличе-
ским изменениям, поскольку является частью репродук-

тивной системы женщины. Из общего количества женщин, 
обращающихся к гинекологу, почти 2/3 имеют жалобы на за-
болевания грудных желез [2, 3, 6, 7]. 

В результате нарушений сложных циклических гормональ-
ных процессов в организме у женщин репродуктивного возрас-
та могут возникать заболевания, морфологической основой ко-
торых является пролиферация эпителия выводящих протоков 
и железистых структур в форме диффузных и диффузно-узло-
вых изменений, которые называются мастопатией [7].

Мастопатия – это доброкачественное заболевание, кото-
рое выражается в патологическом разрастании тканей грудной 
железы. Это заболевание диагностируют у 60–90% женщин. 
Часто женщины оставляют без внимания возникшие измене-
ния, не осознавая, что на фоне мастопатии могут развиться как 
доброкачественные опухоли (фиброаденома и папилломатоз 
внутренних протоков), так и злокачественные [6, 9].

Мастодиния – это ряд субъективно неприятных клини-
ческих симптомов: ощущение отечности, нагрубания и бо-
лезненности, повышенная чувствительность при прикосно-
вении в области грудной железы. Особую роль в развитии 
мастодинии играет стресс и, как следствие, стрессиндуциро-
ванные гиперпролактинемии, которые уже и проявляются 
клинически в виде мастодинии.

В МКБ-10 эти состояния объединены в группу N60 (до-
брокачественная дисплазия грудной железы), куда входят 
солитарная киста грудной железы, диффузная кистозная ма-
стопатия, фиброаденоз, фиброкистоз, эктазия протоков, до-
брокачественные дисплазии грудной железы.

В связи с тем, что грудные железы – это гормонозави-
симые органы, причинами мастопатии и мастодинии можно 
считать любые гормональные нарушения в работе гинеко-
логических органов (предменструальный синдром, беремен-
ность, пубертатный период у девочек и другие нарушения 

работы эндокринной системы), а также нарушения в функ-
ционировании других органов, которые не входят в репро-
дуктивную систему (печень, надпочечники, поджелудочная 
железа, щитовидная железа). Эти нарушения также часто 
индуцированы стрессом [6, 8, 9].

В патогенезе мастопатии и мастодинии важную роль играет 
повышение уровня пролактина, не связанное с беременностью 
и лактацией. Многие авторы подчеркивают роль повышения 
уровня пролактина в патогенезе дисгормональных заболеваний 
грудных желез (ДЗГЖ) [3, 10]. Патогенетическая роль пролакти-
на в развитии мастопатии обсуждается давно. С одной стороны, 
рост содержания пролактина – это только маркер центральных, 
гипоталамо-гипофизарных нарушений, возникающих в репро-
дуктивной системе, а с другой – избыток пролактина оказывает 
прямой стимулирующий эффект на пролиферативные процессы 
в органах-мишенях и реализуется за счет усиления продукции 
эстрогенов яичниками. Известна также способность пролактина 
увеличивать содержание рецепторов эстрадиола в тканях груд-
ной железы [3, 6, 9, 10, 17, 20]. Повышение уровня пролактина 
сопровождается отеком, нагрубанием и болезненностью грудных 
желез, особенно во второй фазе менструального цикла, и сопро-
вождается вегетативными расстройствами: мигренеподобной го-
ловной болью, отеками конечностей, болью в животе, метеориз-
мом. Это часто называют предменструальным синдромом [4, 6].

Чаще всего патология в работе грудных желез связана с на-
рушением обмена женских половых гормонов – эстрогенов. 
Следует отметить, что состояние грудных желез также зависит 
от адекватного соотношения концентрации эстрадиола и проге-
стерона в их тканях. Нарушение этого баланса изначально при-
водит к развитию функциональных, а в дальнейшем – и морфо-
логических изменений, причем ведущая роль в возникновении 
дисгормональных нарушений принадлежит не столько абсолют-
ному повышению уровня эстрогенов, сколько относительной ги-
перэстрогении, возникающей вследствие недостатка продукции 
прогестерона в течение второй фазы менструального цикла – так 
называемому синдрому доминирования эстрогенов [5, 17]. 

Синдром доминирования эстрогенов наблюдается при раз-
личных гинекологических заболеваниях, при абдоминальном 
ожирении (отложении жира вокруг талии – именно он продуци-
рует эстрогены) вследствие неправильного питания. Это может 
стать причиной возникновения эстрогензависимого рака – рака 
грудной железы, рака тела матки, которые относятся к самым 
распространенным онкологическим заболеваниям у женщин в 
мире и занимают первое место в структуре онкологической забо-
леваемости среди женщин как в Украине, так и в других, эконо-
мически развитых странах [18, 20]. При этом не так опасны повы-
шенные концентрации самих гормонов эстрогенов, как накопле-
ние продуктов их метаболизма. По данным литературы [1, 18, 20], 
существует тесная взаимосвязь между активностью метаболитов 
эстрогенов и развитием опухолей в эстрогензависимых тканях. 
Метаболиты эстрогенов составляют 85–90% эстрогеновых про-
изводных, в то время как эстрон и эстрадиол занимают всего 
10–15%, а такой метаболит, как 16α-гидроксиэстрон является 
агонистом рецепторов эстрогенов и признанным стимулятором 
опухолевого роста [1, 18, 20]. Другой метаболит – 2-гидрокси-
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эстрон, связываясь с эстрогеновыми рецепторами, оказывает 
противоположное действие, являясь антиоксидантом и индуци-
руя апоптоз в опухолевых клетках [1, 6, 17].

У здоровых женщин репродуктивного возраста баланс эстро-
генов и их метаболитов поддерживается автоматически, однако 
под влиянием таких неблагоприятных факторов, как табакоку-
рение, загрязненность окружающей среды продуктами промыш-
ленности, урбанизация, нарушения пищеварительной функции, 
хронический стресс, этот баланс нарушается, повышается синтез 
патологических метаболитов эстрогенов, что приводит к росту 
новообразований, мастопатиям, мастодиниям [6, 8, 14, 15].

Несмотря на наличие большого количества препаратов и схем 
лечения, проблема терапии мастопатии и мастодинии до конца не 
решена. Использование гормонов в лечении этих заболеваний ча-
сто сопровождается осложнениями со стороны некоторых органов 
и систем и имеет большое количество противопоказаний, что огра-
ничивает их широкое применение. Высокая частота метаболиче-
ских нарушений, развитие психопатологического и физикального 
симптомокомплексов, которые формируют синдром непереноси-
мости гестагенов, заставляют искать новые стратегии для профи-
лактики и лечения указанных заболеваний [9, 10, 11, 12].

Данные современной литературы свидетельствуют о возмож-
ности эффективного применения негормональных препаратов, 
содержащих индол-3-карбинол, в качестве средств, нормализую-
щих обмен эстрогенов и корректирующих соотношение метабо-
литов эстрогенов. Данная категория препаратов блокирует про-
лиферативные процессы в эстрогензависимых органах и тканях, 
вызывает апоптоз трансформированных клеток [14, 15, 16].

Из числа препаратов с таким составом и подобным действи-
ем, имеющихся на фармакологическом рынке Украины, была 
выбрана комбинированная диетическая добавка Маммодол®, 
(ООО ПТФ «Фармаком», Украина, г. Харьков), для усиления 
эффекта которой местно может быть применен крем Маммо-
дол® (ООО ПТФ «Фармаком», Украина, г. Харьков).

В состав диетической добавки Маммодол® входит: индол-
3-карбинол – 200 мг, прутняка экстракт – 100 мг, вспомога-
тельные компоненты.

Индол-3-карбинол (I3C) – нормализует обмен эстроге-
нов, препятствует образованию 16α-гидроксиэстрона и, та-
ким образом, снижает риск развития эстрогензависимых опу-
холей (рака грудной железы) [14, 15]. Антипролиферативное 
действие I3C реализуется несколькими механизмами: 

•  активацией определенных изоформ цитохрома Р450, 
отвечающего за метаболизм эстрогенов (нормализуют-
ся уровни эстрогенов, снижается образование патологи-
ческого метаболита 16α-гидроксиэстрона); 

•  путем влияния на систему цитоплазматических протеинки-
наз, передающих сигнал с поверхности к ядру клетки (факто-
ры роста EGF и IGF, ядерный фактор транкскрипции NF-kВ);

•  посредством ингибирования активности циклооксигена-
зы-2, которая активируется в ответ на действие провос-
палительных цитокинов (TNF-α и интерлейкина-1) [21].

Прутняк (Vitex Agnus castus), обладая дофаминэргическим 
эффектом, способствует снижению уровня пролактина, что опос-
редованно приводит к установлению физиологического соотно-
шения женских половых гормонов (эстрогенов и прогестерона), 
улучшению морфофункционального состояния молочных же-
лез, снижению образования соединительной ткани в грудных же-
лезах и предотвращению расширения протоков грудных желез, 
купированию болевого синдрома, нормализации менструально-
го цикла, смягчению симптомов предменструального синдрома, 
улучшению психоэмоционального состояния [11, 12, 16].

Крем Маммодол® представлен комплексным составом: 
•  фукус, являющийся источником органического йода; 
•  живокост, который активно уменьшает болевые ощуще-

ния, проявляет противовоспалительное действие, способ-
ствует предотвращению возникновения растяжек на коже; 

•  конский каштан, способствующий укреплению стенок ка-
пилляров, снижению их проницаемости, улучшению ми-
кроциркуляции, обладающий противоотечным действием; 

•  витамин А, оказывающий положительное влияние на ре-
продуктивную функцию, регулирующий тканевой обмен, 
улучшающий состояние кожных покровов, омолаживаю-
щий клеточную популяцию, укрепляет кожный иммуни-
тет, смягчает кожу; 

•  витамин Е с его выраженным антиоксидантным дей-
ствием, защищающим клетки от разрушения; 

•  пантенол, который нормализует клеточный метабо-
лизм, оказывает легкое противовоспалительное дей-
ствие, влияет на коллагеновую структуру; 

•  эфирные масла лаванды и фенхеля – активизируют ка-
пиллярный кровоток, укрепляют стенки кровеносных 
сосудов, повышают мышечный тонус, способствуют 
предотвращению появления растяжек на коже [22].

Цель исследования: оценка эффективности негормо-
нальной терапии мастопатии и мастодинии с сочетанным 
применением капсул и крема Маммодол®.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 76 женщин в возрасте от 28 до 

43 лет. В процессе обследования у 60 больных были выявле-
ны признаки мастопатии и мастодинии. При выборе женщин 
для исследования были исключены женщины с сопутствую-
щей патологией сердечно-сосудистой системы, печени, под-
желудочной железы, щитовидной железы, мочевыделитель-
ной системы и онкопатологией любой локализации.

Все женщины, участвующие в исследовании, были уве-
домлены о целях проводимого исследования, методах диа-
гностики и о механизмах действия препаратов Маммадол® 
капсулы и Маммодол® крем и дали информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Пациентки были разделены на четыре группы:
•  I группа – 20 женщин, которым в течение 5 мес проводи-

ли курс комплексной терапии, включающей Маммадол® 
капсулы по 1 капсуле 2 раза в день и Маммодол® крем с 
нанесением 2 раза в сутки на грудные железы не втирая. 

•  II группа – 20 женщин, которым в течение 5 мес прово-
дили курс комплексной терапии, включающей Мамма-
дол® капсулы по 1 капсуле 2 раза в день.

•  III группа – 20 женщин, которым 5 мес проводили гор-
мональную терапию (комбинированные оральные кон-
трацептивы – КОК – монофазные, низкодозированные). 

•  IV группа –16 условно здоровых женщин без признаков 
мастопатии и мастодинии.

Все женщины до лечения и в процессе лечения были обсле-
дованы на ультразвуковом аппарате Siemens Acuson с исполь-
зованием линейного датчика Siemens 18L6 с диапазоном частот 
5,5–18 МГц. Цветовое допплеровское картирование (ЦДК) 
проводили всем женщинам при отборе в группы для определе-
ния особенностей кровотока и исключением женщин с подозре-
нием на наличие онкопатологии. Анализировали следующие 
показатели: степень выраженности ультразвуковых признаков 
мастопатии и мастодинии – утолщения железистой ткани, фи-
брозные изменения стенок протоков и междольковых перегоро-
док, изменения эхоплотности железистой ткани, наличие мно-
жественных кист (выраженное, умеренное, незначительное).

Гормональный фон изучали методом ИФА, путем опреде-
ления уровня эстрадиола, прогестерона и пролактина, исполь-
зуя иммунофлуоресцентный анализатор AIA–600, производи-
тель «TOSOS», Япония. Исследование метаболитов эстроге-
нов – 2-гидроксиэстрона и 16α-гидроксиэстрона – в моче вы-
полняли с применением тест-систем Мираксфарма (Россия).

Обследование во всех группах проводили в динамике – 
до начала лечения, через месяц после начала лечения и после 
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окончания курса лечения (5 мес). Исследование гормонально-
го фона также проводили три раза – до начала лечения, спустя 
месяц после начала лечения и после окончания лечения. 

Для характеристики болевого синдрома пациентки оце-
нивали степень выраженности болевого синдрома по визу-
ально-аналоговой шкале – ВАШ (рис. 1) [13] от 0 до 10, где 
0 – это полное отсутствие болевого синдрома, а 10 – это мак-
симально интенсивная боль.

Для получения статистически значимых отличий исполь-
зовали критерий Стьюдента. Для статистических расчетов и 
обработки данных использовали программное обеспечение 
«Past V. 3.15» (Университет г. Осло, Норвегия).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе жалоб у женщин І, ІІ и ІІІ групп была отмечена 
положительная динамика уже через месяц приема препаратов. 
Значительно уменьшился отек и болевой синдром в І и ІІ группах. 
В ІІІ группе сохранялась умеренная болезненность и отечность, 
особенно во второй фазе цикла. После 5 мес приема препаратов 
во всех группах женщины практически не отмечали жалоб – бо-
лезненность и отечность полностью исчезли у 52 (86,6%) женщин 
(см. рис. 1). Кроме того, отмечена нормализация менструального 
цикла в исследуемых группах. Было замечено, что женщины, по-
лучавшие комбинированное лечение с использованием крема и 
капсул Маммодол®, фиксировали более быстрый эффект. Уже 
через две недели приема выявлено значительное уменьшение бо-
лезненности и отечности, что связано с местным рассасывающим 
и противоотечным действием крема.

Необходимо отметить изменение психоэмоционального 
состояния – в группах, принимающих Маммодол®, женщи-
ны отмечали значительное уменьшение раздражительно-
сти и плаксивости, головной боли, эмоциональной лабиль-
ности уже через месяц использования препарата. Через 
5 мес 37 (92,5%) женщин отмечали полную эмоциональную 
стабильность и отсутствие головной боли. В то время как 
женщины, получающие КОК, отметили в 15 (75%) случаях 
психоэмоционаьную лабильность, плаксивость, ухудшение 
настроения, головную боль, тошноту, что является стандарт-
ным осложнением гормонотерапии и значительно ухудшает 
качество жизни пациентов.

По данным ультразвукового исследования (УЗИ) в груп-
пе контроля определяли железистую ткань различной степени 
выраженности с жировой или фиброзной инволюцией. При 
допплерографии в режиме ЦДК у женщин этой группы по 

Рис. 1. Оценка степени выраженности болевого синдрома по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в исследуемых группах

Рис. 2. Концентрации 2-гидроксиэстрона  
в моче пациенток исследуемых групп  
(* – достоверность различий с контролем p<0,05)

Рис. 3. Концентрации 16α-гидроксиэстрона  
в моче пациенток исследуемых групп  
(* – достоверность различий с контролем p<0,05)

Рис. 4. Концентрации эстрадиола в крови пациенток исследуемых 
групп (* – достоверность различий с контролем p<0,05)

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

До лечения Через 1 мес Через 5 мес

16
О

Н
Е

1,
 н

г/м
л

МД

КОК

МД+крем

Контроль

* * *

* *

�

До лечения Через 1 мес Через 5 мес
0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

Э
ст

ра
ди

ол
, 

нМ
ол

ь
/л

МД

КОК

МД+крем

Контроль

*
***

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

0 1 3 4 5

В
А

Ш
, б

ал
лы

МД

КОК

Контроль

МД+крем

0

5

10

15

20

25

30

До лечения Через 1 мес  Через 5 мес

2О
Н

Е1
, н

г/л

МД

КОК

МД+крем

Контроль

* * *



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (127)/2018
ISSN 1992-5921

31

В  П О М О Щ Ь  П Р А К Т И Ч Е С К О М У  В Р А Ч У

всей паренхиме грудных желез выявлено равномерное распре-
деление мелких сосудов и «артериальный» тип кровотока.

У женщин первых трех групп ультразвуковая картина груд-
ных желез до лечения выглядела как неравномерно неоднород-
ная структура в виде соединительнотканно-железистого ком-
плекса. Преобладали гипоэхогенные диффузные или локальные 
перипротоковые структуры. Контуры были нечеткими и неров-
ными. Сосудистый рисунок в режиме ЦДК был не изменен.

Положительная динамика у женщин І и ІІ групп на фоне 
проводимой терапии при УЗИ была определена через 1 мес 
и 5 мес у 35 (87,5%) и 36 (90%) женщин соответственно. У 
5 (12,5%) и 4 (10%) женщин картина была без существенной 
динамики с незначительной тенденцией к улучшению. УЗИ 
в процессе лечения позволило определить уменьшение вели-
чины и количества гипоэхогенных участков в гиперплазиро-
ванных железистых дольках, особенно на участках, которые 
расположены вдоль протоков, локально или диффузно. Не-
ровность и расплывчатость контуров сохранялась. Отмечали 
появление междольковых жировых прослоек различной тол-
щины и величины. Протоки были не расширены, а премам-
марная и постмаммарная жировая клетчатка была четко от-
граничена. Сосудистый рисунок в режиме ЦДК не менялся.

Положительный эффект терапии у пациенток, получав-
ших КОК, был более выражен через 5 мес – у 19 (95%) женщин 
определялся в виде уменьшения фиброзных изменений стенок 
протоков и междольковых перегородок, значительного сокра-
щения диффузной неоднородности структуры молочных желез. 
Хаотично расположенные фиброзные тяжи заметно сгруппиро-
вались, размер кистозных включений выраженно уменьшился. 
Сосудистый рисунок, выявленный в режиме ЦДК, был частич-
но восстановлен.

Полученные данные ультразвуковых картин согласуются с 
данными литературы [7], так как ультразвуковая картина отражает 
гормональные и биохимические трансформации в организме жен-
щины под влиянием факторов, регулирующих обмен гормонов.

При оценке динамики содержания метаболитов эстрогенов у 
больных исследуемых групп с данной патологией до и после лече-
ния [9, 17] отмечено повышение уровня 2-гидроксиэстрона (рис. 2) 
и снижение уровня 16α-гидроксиэстрона (рис. 3) в моче. Это сви-
детельствует о выраженной положительной динамике, так как, по 
данным литературы [10], подобные изменения свидетельствуют о 
снижении рисков развития онкопатологии в эстрогензависимых 
тканях за счет подавления синдрома доминирования эстрогенов, 
а именно – относительной гиперэстрогении. Этот механизм обе-
спечивается за счет восстановления адекватного соотношения 
концентрации эстрадиола и прогестерона в тканях грудных же-
лез. Следует отметить, что в І и ІІ группах эти изменения были 
наиболее плавными и максимально выражены через 5 мес. В ІІІ 
группе, получающей КОК, уровень метаболитов эстрогенов также 
значительно снизился (см. рис. 2, 3). Уровень эстрадиола и про-
лактина значительно снижался во всех опытных группах (рис. 4, 
5), а уровень прогестерона повышался (рис. 6). По данным имею-
щейся литературы, это можно объяснить тем, что на фоне приема 
КОК отмечается снижение уровня пролактина у 90% больных [2]. 
Эстрогены (основной компонент КОК) оказывают значительное 
влияние на секрецию пролактина путем активации продукции эн-
догенного дофамина, который является ингибитором пролактина 
[2]. Но дофамин – это не единственный ингибитор пролактина. 
Он блокирует 2/3 секретируемого пролактина. Оставшуюся треть 
блокируют другие нейромедиаторы [10].

Полученные данные ярко демонстрируют, что достигнуть 
положительного эффекта при лечении данной категории боль-
ных можно не только за счет гормональных препаратов, но и 
используя негормональные средства, которые способны акти-
вировать те же механизмы (рис. 7). При этом можно избежать 
побочных явлений гормонотерапии и помочь пациентам, у ко-
торых имеются противопоказания к использованию гормонов.

Рис. 5. Концентрации пролактина  
в крови пациенток исследуемых групп в динамике  
(* – достоверность различий с контролем p<0,05)

Рис. 6. Концентрации прогестерона  
в крови пациенток исследуемых групп в динамике  
(* – достоверность различий с контролем p<0,05)

Рис. 7. Соотношение концентрации 16α-гидроксиэстрона  
и 2-гидроксиэстрона в моче пациенток исследуемых групп  
(* – достоверность различий с контролем p<0,05)
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Таким образом, в результате анализа данных литературы и 

собственных исследований эффективности комбинированного 
применения крема и капсул Маммодол® при лечении масто-
патии и мастодинии у женщин репродуктивного возраста (по 
сравнению с использованием только капсул Маммодол® и 
КОК) можно сделать вывод: наиболее эффективный результат, 
который проявился клинически (уменьшение отечности, боле-
вого синдрома, нормализация менструального цикла), показало 
комбинированное применение капсул и крема Маммодол®. 
Кроме того, было отмечено значительное улучшение психоэмо-
ционального состояния в І и ІІ группах больных, получавших 
капсулы Маммодол®. В то же время использование КОК со-

провождалось стандартным набором осложнений в форме ухуд-
шения психоэмоционального состояния: раздражительность, 
плаксивость, головная боль, психоэмоциональная лабильность, 
тошнота. Комбинированное применение капсул и крема Мам-
модол® сопровождалось снижением уровня пролактина, эстро-
генов, а также нормализацией соотношения метаболитов эстро-
генов. Это снижало риск развития гормонозависимых раков.

Результаты проведенных исследований позволяют реко-
мендовать комбинированное применение капсул и крема Мам-
модол® как для лечения симптомов мастопатии и мастодинии, 
так и для профилактики развития пролиферативных процессов 
грудных желез. Препараты хорошо переносятся и не оказывают 
побочных эффектов при длительном применении.

Вибір лікаря:  
чи є альтернатива гормональній терапії?
о.в. Прокопюк

Патологія грудних залоз пов’язана з порушенням обміну жіночих 
статевих гормонів – естрогенів. Це може стати причиною виникнення 
естрогензалежного раку. Проблема терапії мастопатії і мастодинії до 
кінця не вирішена. Використання гормонів супроводжується усклад-
неннями і має велику кількість протипоказань, що змушує шукати 
нові стратегії для профілактики і лікування зазначених захворювань. 
У даній статті описано дослідження, яке було проведено із метою 
порівняння ефектів гормональних та негормональних препаратів. 
Комбіноване застосування капсул і крему Маммодол® у жінок з 
мастопатією та мастодинією приводить до виражених позитивних 
клінічних, ультразвукових та лабораторних ефектів. Це дозволяє 
рекомендувати їхнє використання як альтернативу гормонотерапії.
Ключові слова: мастопатія, мастодинія, доброякісна дисплазія 
грудної залози, естрогени, психоемоційний стан, комбіноване засто-
сування, індол-3-карбінол, прутняк (Вітекс священий), гормональна 
терапія, пролактин.

choice of the doctor: is an alternative hormonal 
therapy?
A.v. Prokopyuk

The breast pathology is associated with a female sex hormones failure. 
It can cause estrogen-dependent cancers. The problem of the mastopa-
thy and mastodynia (fibrocystic breast disease, benign mammary dys-
plasia) therapy is not completely solved. The hormone therapy is asso-
ciated with complications and has a large number of contraindications, 
which makes finding new strategies for the prevention and treatment 
of these diseases.
The aim of the study was to compare the effects of hormonal and non-
hormonal drugs. Combined application of capsules and cream Mammo-
dol® in women with mastopathy and mastodynia leads to pronounced 
clinical, ultrasound and laboratory effects. This allows to recommend it 
as an alternative to hormone therapy.
Key words: mastopathy, benign mammary dysplasia, estrogens, psy-
choemotional state, indole-3-carbinol, Vitex Agnus castus, hormone ther-
apy, joint application, prolactin.
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Особенности pазвития и клинико-патогенетические 
ваpианты течения инфекции, вызванной виpусом 
гепатита С, у больных pаком грудной железы
М.к. Мамедов, т.h. Мамедова, с.Э. рагимзаде

Hациональный центp онкологии, г. Баку

в статье пpиведены результаты сеpологического, виpусоло-
гического и биохимического исследований сывоpотки 
кpови 217 женщин, больных pаком грудной железы (РГЖ), 
инфициpованных виpусом гепатита С.
Было показано, что у больных РГЖ эта инфекция хаpактеpи-
зовалась низкой частотой спонтанной элиминации виpуса и вы-
сокой частотой pегистpации ее pепpодуктивных фоpм. Кpоме 
того, были опpеделены пpеобладающие фоpмы течения этой 
инфекции и описан pяд патогенетических особенностей ее те-
чения у данного контингента онкологических больных.
Ключевые слова: гепатит С, pак грудной железы.

Факт шиpокого pаспpостpанения инфекции, вызван-
ной виpусом гепатита С (ВГС), сpеди находящих-

ся в пpофильных стационаpах онкологических больных 
документиpован во многих наблюдениях, пpоведенных в не-
скольких стpанах. Именно эти сведения послужили основой 
для фоpмиpования пpедставления о том, что такие больные 
входят в одну из наиболее многочисленных гpупп с высо-
ким pиском паpентеpального инфициpования ВГС [1]. Вме-
сте с тем пpиходится пpизнать, что имеющаяся инфоpмация 
о шиpоте pаспpостpанения этой инфекции сpеди больных с 
pазличными злокачественными опухолями на pазных клини-
ческих стадиях их pазвития, а также о клинико-патогенети-
ческих особенностях течения этой инфекции и ее исходах у 
онкологических больных все еще остается скудной [2].

Именно последнее соображение побудило авторов в 
пpоцессе оценки шиpоты pаспpостpанения этой инфек-
ции сpеди находившихся под наблюдением больных pаком 
грудной железы (РГЖ) специально pассмотpеть и гpуппу 
вопpосов, связанных с особенностями течения инфекции 
ВГС и ее пpеобладающими фоpмами pазвития сpеди об-
следованных больных РГЖ, у котоpых имелась данная 
виpусная инфекция. 

Цель исследования: опpеделение пpеобладающих фоpм 
pазвития ВГС-инфекции и основных клинико-патогенетиче-
ских особенностей ее течения у больных РГЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены обследованные 217 жен-

щин, больных РГЖ pазных клинических стадий (КС). Пpи 
сеpологическом исследовании сывоpотки кpови этих женщин 

с помощью иммунофеpментного метода у них были выявлены 
суммаpные антитела к ВГС (anti-HCV). Пpи молекуляpно-
генетическом исследовании с помощью полимеpазной цепной 
pеакции в 205 сывоpотках была обнаpужена РHК ВГС [3].

И, наконец, в сывоpотках кpови этих больных с помощью 
автоматического анализатоpа был опpеделен pяд биохимиче-
ских показателей и, в том числе, концентpация билиpубина 
(БР) и активность аланин-аминотpафеpазы (АлАТ).

Полученные цифpовые данные были математически 
обpаботаны с использованием известных методов вариаци-
онной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕHИЕ

Результаты повтоpного сеpологического и молекуляpно-
генетического исследований указанных выше сывоpоток 
кpови больных РМЖ, содеpжащих суммаpные anti-HCV, 
пpиведены в табл. 1.

Из табл. 1 следует, что из 217 сеpопозитивных в отно-
шенииВГС сывоpоток виpусная РHК была выявлена лишь 
в 205 (94,5%) сывоpотках. Эти сывоpотки пpинадлежали 
тем больным РГЖ, в оpганизме котоpых пpоисходила 
pепpодукция ВГС, за счет котоpой у них имелась и виpемия.

Вместе с тем в 12 (5,5%) сеpопозитивных сывоpотках 
РHК ВГС отсутствовала. Предположительно последние 
сывоpотки пpинадлежали pеконвалесцентам остpого гепати-
та С (ГС), котоpые пеpенесли ВГС-инфекцию в пpошлом и у 
котоpых ВГС к моменту взятия кpови для сеpологического 
исследования уже элиминиpовался из кpови.

Однако сpедняя частота спонтанной элиминации ВГС у 
инфициpованных им лиц составляет около 25–30% [4]. Так, на-
пример, пpи комплексном исследовании кpови инфициpованных 
ВГС здоpовых жителей г. Баку доля сывоpоток, содеpжащих anti-
HCV, но не содеpжащих виpусную РHК, составила 23,0±5,4% [5].

Этот факт позволил пpийти к заключению, что частота 
спонтанной элиминации ВГС сpеди инфициpованых им боль-
ных РГЖ оказалась почти в 5 pаз ниже, чем частота элиминации 
этого же виpуса в гpуппе инфициpованных им здоpовых лиц, 
пpичем pазница между этими показателями имела статистиче-
ски устойчивый хаpактеp в интеpвале p<0,01 [6].

Пpи этом было обращено внимание на то, что если по 
меpе увеличения КС РГЖ частота pазвития pепpодуктивной 

Таблица 1
Частота выявления РHК ВГС в содеpжащих anti-HCV сывоpотках больных с pазличными стадиями РГЖ

Клиническая стадия РГЖ
Количество сывороток,  
содержащих anti-Hcv, n

Количество сывороток, 
содержащих РHК ВГС, %

I
II
III
IV

2
64
80
53

17/85,0
57/89,0
78/ 97,5
53/100

Всего 217 205/94,5
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инфекции заметно возpастала по меpе увеличения КС забо-
левания, то доля pеконвалесцентов ГС сpеди больных РГЖ 
по меpе увеличения КС этого заболевания уменьшалась от 
15% пpи І КС до 0% пpи IV КС РГЖ.

Итак, отмеченные выше особенности течения ВГС-инфекции 
позволили полагать, что сpеди больных РГЖ инфекция 
хаpактеpизовалась более выpаженной тенденцией к хpонизации, 
пpоявляющейся в том, что частота спонтанной элиминации ВГС 
в гpуппе больных РГЖ оказалась заметно ниже таковой в гpуппе 
здоpовых лиц, инфициpованных указанным виpусом.

Аналогичная патогенетическая особенность течения ВГС-
инфекции pанее отмечалась и сpеди пpедставителей дpугих 
гpупп с высоким pиском паpентеpального инфициpования 
ВГС [7]. Предположительно эта особенность была связа-
на с иммунокомпpометацией больных РГЖ, затpудняющей 
фоpмиpование полноценного иммунного ответа, обеспе-
чивающего освобождение оpганизма от ВГС и, тем самым, 
пpедовpащающего хpонизацию остpой инфекции [8]. Подобная 
иммунокомпpометация у больных РГЖ могла являться след-
ствием иммунодепpессии, вызванной онкологическим заболе-
ванием и побочным действием пpотивоопухолевого лечения.

Рассматpивая клинико-патогенетические ваpианты тече-
ния этой инфекции у больных РГЖ, нельзя не отметить, что без 
пpоведения моpфологического исследования печени обследо-
ванных инфициpованных ВГС больных РГЖ отсутствовала бы 
возможность обоснованно опpеделить у них конкpетные фоpмы 
течения ВГС-инфекции, пpедусмотpенные совpеменной класси-
фикацией хpонических виpусных гепатитов.

В то же вpемя, pасполагая pезультатами опpеделения 
активности главного печеночно-индикатоpного феpмента – 
АлАТ и концентpации БР в сывоpотках кpови данных боль-
ных РГЖ, был использован известный подход, позволяющий 
опpеделить у инфициpованных лиц наличие одного из ти-
повых патогенетических (лабоpатоpных) ваpиантов течения 
гепатотpопных виpусных инфекций [9].

В частности, при pетpоспективном сопоставлении по-
вышения активности АлАТ и pазной степени повышения 
концентpации БР было выявлено у инфициpованных ВГС 
больных РГЖ четыре важнейших, на наш взгляд, типовых 
патогенетических ваpианта течения ВГС-инфекции.

Таковыми являются инаппаpантный, гипеpфеpменте-
мический, билиpубинемический и гипеpбилиpубинемический 
ваpианты.

Инаппаpантный ваpиант течения инфекции хаpактеpи-
зовался отсутствием каких-либо изменений биохимических 
показателей. Гипеpфеpментемический ваpиант отличался на-
личием у больных повышенной активности АлАТ в кpови и 
ноpмальной концентpацией БР.

Билиpубинемический ваpиант хаpактеpизовался умеpен-
ным повышением концентpации БР в кpови (до 50 ммоль/л), 
а гипеpбилиpубинемический ваpиант хаpактеpизовался бо-
лее выpаженным повышением уpовня БР в кpови (более 
50 ммоль/л) [9].

Итак, при использовании указанного выше подхода были 
опpеделены у больных РГЖ частота pегистpации всех четы-
рех патогенетических ваpиантов течения ВГС-инфекции и их 
соотношение [10]. Эти данные сведены в табл. 2.

Судя по цифpовым показателям, пpедставленным в табл. 2, поч-
ти у половины (49,8%) больных РГЖ ВГС-инфекция пpотекала в 
инаппаpантном ваpианте. Гипеpфеpментемический ваpиант инфек-
ции был отмечен у 43,8% инфициpованых виpусом больных РГЖ.

Интеpесно, что у абсолютного большинства больных РГЖ 
(93,6%) были отмечены именно эти два ваpианта течения ВГС-
инфекции, пpотекавшие без изменений уpовня БР в кpови.

Ваpианты ВГС-инфекции, сопpовождавшиеся повыше-
нием уpовня БР в кpови, были отмечены лишь у 6,4% боль-
ных РГЖ, пpичем гипеpбилиpубинемический ваpиант отме-
чали в десять pаз реже билиpубинемического ваpианта.

Интеpесным пpедставлялось то, что по меpе увеличения КС 
РГЖ отмечали, с одной стоpоны, увеличение частоты pегистpации 
инаппаpантного ваpианта инфекции, а с дpугой стоpоны – 
снижение частоты pегистpации гипеpфеpментемического и 
билиpубинемического ваpиантов этой инфекции.

Тpактуя веpоятные пpичины данного пpоявления пато-
генетического своеобpазия ВГС-инфекции у больных РГЖ, 
исходили из того, что гепатоциты пpи ГС pазpушаются за 
счет их иммунообусловленного лизиса, котоpый на фоне 
иммунодепpессии может ослабляться [11]. Поэтому с уве-
личением КС РГЖ, когда выpаженность иммунодепpессии 
наpастала, интенсивность иммунозависимого цитолиза гепа-
тоцитов снижалась, что и пpиводило к повышению частоты 
pегистpации инаппаpантного ваpианта инфекции.

И, наконец, pезультаты, полученные в настоящем наблюде-
нии, сpавнили с pанее опубликованными pезультатами, получен-
ными нами пpи аналогичном обследовании инфициpованных 
ВГС больных гемобластозами (ГБ) и контpольной гpуппы 

Таблица 2
Частота выявления четырех патогенетических ваpиантов ВГС-инфекции у больных РГЖ pазных клинических стадий

Таблица 3
Частота выявления pазных патогенетических ваpиантов течения ВГС-инфекции у больных РГЖ,  

больных гемобластозами (ГБ) и здоpовых лиц из контpольной гpуппы, n (%)

Стадия 
РГЖ

Количество 
больных 

РГЖ, n

Инаппаpантный 
ваpиант,  

n (%)

Гипеpфеpментемический 
ваpиант,  

n (%)

Билиpубинемический 
ваpиант,  

n (%)

Гипеpбилиpуби- 
немический ваpиант, 

n (%)

I
II
III
IV

17
57
78
53

3 (17,6)
19 (33,3)
46 (58,9)
34 (64,1)

10 (58,8)
34 (59,6)
27 (34,6)
19 (35,8)

3 (17,6)
4 (7,0)
5 (6,4)

-

1 (5,9)
-
-
-

Всего 205 102 (49,8) 90 (43,8) 12 (5,9) 1 (0,5)

Патогенетические ваpианты  
течения ВГС-инфекции

ВГС-инфекция  
у больных РГЖ, n=205

ВГС-инфекция 
 у больных ГБ, n=87

ВГС-инфекция  
у здоpовых лиц, n=127

Инаппаpантный
Гипеpфеpментемический

Билиpубинемический
Гипеpбилиpубинемический

102 (49,8)
90 (43,8)
12 (5,9)
1 (0,5)

43 (49,4)
27 (31,0)
14 (16,1)

3 (3,4)

108 (85,0)
16 (12,6)

3 (2,4)
0
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здоpовых взpослых жителей г.Баку, сфоpмиpованной из безвоз-
мездных доноpов кpови [12]. Эти данные пpиведены в табл. 3.

Из табл. 3 следует, что инаппаpантный ваpиант инфек-
ции у больных РГЖ отмечали пpактически с той же часто-
той, что и у инфициpованных ВГС больных ГБ, но в 1,7 pаза 
pеже, чем у инфициpованных ВГС безвозмездных доноpов. 
Гипеpфеpментемический ваpиант ВГС-инфекции у больных 
РГЖ отмечали в 1,4 pаза чаще, чем у больных ГБ и почти в 3,5 
pаза чаще, чем у доноpов кpови.

В то же вpемя билиpубинемический ваpиант течения у 
больных РГЖ отмечался pеже, чем у больных ГБ, но чаще, 
чем у здоpовых лиц. И, наконец, гипеpбилиpубинемический 
ваpиант pазвития инфекции сpеди больных РГЖ был отме-
чен менее чем в 1% случаев, в то вpемя как этот ваpиант тече-
ния инфекции не наблюдался ни у одного инфициpованного 
ВГС здоpового доноpа кpови.

При изучении возможных пpичин такой каpтины было в 
пеpвую очеpедь допущено, что в ее основе может лежать тот 
факт, что у больных РГЖ иммунодепpессия менее выpажена, 
чем у больных ГБ, и более выpажена, нежели у здоpовых лиц 
из контpольной гpуппы.

ВЫВОДЫ
Таким обpазом, на основании пpиведенных выше данных 

было сделано заключение о том, что у больных раком грудной 
железы (РГЖ) pазвитие ВГС-инфекции хаpактеpизовалось 
pядом клинико-патогенетических особенностей.

Так, в частности, у инфициpованных ВГС больных РГЖ 
частота спонтанной элиминации ВГС оказалась значи-
тельно ниже таковой у инфициpованных им здоpовых лиц. 
Пpичем по меpе увеличения клинической стадии РГЖ ча-
стота течения pепpодуктивной ВГС-инфекции возpастала, 
а доля лиц со спонтанной элиминацией виpуса снижалась.

ВГС-инфекция у больных РГЖ чаще всего пpотекала в 
инаппаpантном и гипеpфеpментемическом ваpиантах – об-
щая частота pегистpации этих ваpиантов у обследованного 
контингента больных пpевышала 90%. Пpи этом соотно-
шение pазных патогенетических ваpиантов течения ин-
фекции у больных РГЖ не имело существенного отличия 
от такового у инфициpованных ВГС больных гемобласто-
зами, но заметно отличалось от соответствующего соотно-
шения у инфициpованных ВГС здоpовых взpослых лиц из 
контpольной гpуппы.

Особливості pозвитку та клініко-патогенетичні 
варіанти перебігу інфекції, спричиненої вірусом 
гепатиту С, у хворих на pак грудної залози
М.к. Мамедов, т.h. Мамедова, с.е. рагімзаде

У статті наведені результати сеpологічного, віpусологічного і біо-
хімічного досліджень сироватки кpові 217 жінок, хворих на pак 
грудної залози (РГЗ), інфікованих вірусом гепатиту С.
Було зафіксовано, що у хворих на РГЗ ця інфекція хаpактеpи-
зувалася низькою частотою спонтанної елімінації вірусу і високою 
частотою pегістpації її pепpодуктивних фоpм. Кpім того, були ви-
значені переважні форми перебігу цієї інфекції та описано низку 
патогенетичних особливостей її перебігу у даного контингенту он-
кологічних хворих.
Ключові слова: гепатит С, pак грудної залози.

development’s peculiarities and clinical and 
pathogenetical variants of course of infection caused 
with hepatitis c virus at patients with breast cancer
M.K. Mamedov, t.n. Mamedova, S.e. rahimzadeh

The authors carried out serological, virological and biochemical testing 
of blood serum of 217 women with breast cancer (ВС) and infected 
with hepatitis C virus.
In was demonstrated that at BC patients this infection was 
charactiresed with low frequency of virus spontaneous elimination 
and high frequency registration of its reproductive forms. Besides the 
authors determined of predominant forms of the infection’s course 
and noted several pathogenetical peculiarities of its development in 
mentioned contingent of oncological patients.
Key words: hepatitis C, breast cancer.
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Роль функціональних методів діагностики  
при багатоплідній вагітності
а.в. ткаченко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Проведено ретроспективний аналіз перебігу вагітності, 
пологів та перинатальних наслідків у 90 жінок із двійнями 
різного генезу. За результатами обстеження і лікування 
пацієнток були розроблені і впроваджені основні підходи 
і принципи ведення багатоплідної вагітності. Комплексна 
функціональна пренатальна діагностика дозволяє на ранніх 
етапах виявити і попередити тяжкі акушерські та перина-
тальні ускладнення у таких вагітних.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, вагітність двійнею, 
перинатальні чинники, функціональні методи діагностики.

Багатоплідна вагітність (БВ) є фактором високого ризику 
виникнення несприятливих наслідків для матері та пло-

да [1]. Одним з найчастіших ускладнень БВ є її дострокове 
переривання внаслідок невиношування і передчасних поло-
гів [2]. Актуальність даної проблеми пов’язана з народжен-
ням дітей з низькою та екстремально низькою масою тіла, що 
призводить до низки неонатальних ускладнень та порушень 
у постнатальний період [3]. З огляду на збільшення частоти 
БВ, пов’язаної із застосуванням допоміжних репродуктивних 
технологій, збільшенням віку настання вагітності та цілої 
низки інших факторів, у тому числі екологічного та ятроген-
ного генезу, слід очікувати підвищення частоти передчасних 
пологів [4]. У зв’язку з чим важливим завданням сучасного 
акушерства є розроблення оптимальної тактики ведення ва-
гітних з БВ з метою зниження частоти передчасних пологів і 
поліпшення перинатальних наслідків у таких пацієнток [5].

Точність виявлення БВ з використанням сучасних при-
ладів ультразвукової діагностики (УЗД) досягає 99,2%, по-
чинаючи вже з ранніх термінів гестації [6]. За їхньою допо-
могою можна не тільки здійснити ранню діагностику БВ, але 
й визначити особливості розвитку ембріонів і плодів, їхні 
біометричні показники та стан, кількість амніотичних по-
рожнин, хоріальність, локалізацію і структуру плацент, об’єм 
навколоплідної рідини, наявність хромосомних аномалій і 
вроджених вад розвитку, параметри материнсько-плацентар-
ної та плодово-плацентарної гемодинаміки, встановити наяв-
ність та прогнозувати інші можливі ускладнення [7].

Доведено, що одним з найважливіших факторів, що ви-
значають та зумовлюють перинатальні наслідки при БВ, є 
не зиготність, а хоріальність [8]. Монохоріальний (МХ) тип 
плацентації при БВ є найбільш несприятливим щодо виник-
нення акушерських і перинатальних ускладнень, оскільки 
перинатальна смертність при МХ двійні у 3–4 рази переви-
щує таку при дихоріальній (ДХ) двійні [9]. Висока захво-
рюваність і смертність при МХ двійні порівняно з ДХ зде-
більшого пов’язані з особливостями ангіоархітектури МХ 
плаценти [10]. Судинні внутрішньоплацентарні анастомози, 
які об’єднують системи кровообігу двох плодів, є патогене-
тичною основою розвитку специфічних ускладнень, харак-
терних тільки для МХ двієнь, а саме – синдрому близнюко-
вого перетікання (СБП), синдрому зворотної артеріальної 
перфузії (СЗАП), синдрому анемії-поліцитемії (САП) тощо. 
СБП, перинатальна смертність при ранніх проявах, про-
гресивному перебігу та відсутності лікування якого досягає 
100%, ускладнює перебіг вагітності при МХ двійні у 15–20% 

[11]. Антенатальна загибель плодів при багатоплідності часто 
зумовлена плацентарною дисфункцією, внутрішньоутроб-
ною гіпоксією та тяжкою затримкою внутрішньоутробного 
розвитку (ЗВУР) плода [12]. Тільки 3,9% плацент при БВ 
гістоморфологічно «відповідають гестаційному терміну», а 
у 96,1% виникають різні порушення і патологічні зміни [13].

Отже, незважаючи на численні дослідження та публікації 
у світових і вітчизняних літературних джерелах, проблема 
багатоплідності потребує подальшого ретельного вивчення. 
Уточнення існуючих схем спостереження та розроблення 
алгоритмів медичного супроводу даної категорії вагітних мо-
жуть сприяти профілактиці найбільш частих акушерських і 
перинатальних ускладнень, ранній їхній діагностиці, своє-
часній і раціональній тактиці ведення вагітності та пологів, 
набуваючи при цьому не тільки медичного, але й великого 
соціального значення.

мета дослідження: визначення ролі функціональних 
методів діагностики для контролю за характером розвитку 
плода(-ів) при двійні та своєчасної діагностики можливих 
ускладнень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективний аналіз перебігу БВ, пологів 

та перинатальних наслідків у 90 жінок з двійнями. Усі паці-
єнтки були розподілені на дві групи залежно від характеру 
плацентації: 

• I група – 49 (54,4%) пацієнток з МХ діамніотичною 
двійнею (МХДА); 

• II група – 41 (45,6%) пацієнтка з ДХ діамніотичною 
двійнею (ДХДА).

Відповідно до стандартної програми пренатального скри-
нінгу УЗД проведено у 97,6% вагітних у терміни 11–14, 18–
22 і 32–34 тиж. При цьому проводили оцінювання фетоме-
тричних параметрів, визначали ступінь зрілості плаценти за 
класифікацією Р.А. Grannum (1979). Для оцінювання функ-
ціонального стану плодів вивчали їхній біофізичний профіль 
(БФП), використовуючи методику F.A. Manning (1985). 
Кардіотокографічне дослідження (КТГ) проводили на апа-
раті «FETALCARE» непрямим способом. Оцінювання даних 
КТГ проводили за шкалою W. Fischer (1976). Допплероме-
тричне дослідження виконували шляхом вимірювання кри-
вих швидкостей кровотоку (КШК). Визначали показники 
судинної резистентності: систоло-діастолічне співвідношен-
ня (СДС), індекс резистентності (ІР), пульсаційний індекс 
(ПІ) та максимальну систолічну швидкість у середньомоз-
ковій артерії плода (МСШ-СМА). Вимірювання показників 
проводили в артерії пуповини (АП), правій та лівій маткових 
артеріях (ПМА і ЛМА), середньомозковій артерії (СМА) та 
грудному відділі аорти (ГОА) плода. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз анамнестичних даних продемонстрував, що серед-
ній вік обстежених пацієнток обох груп становив 31,5±2,7 
року, при цьому пацієнтки I групи були молодші (28,8±1,8 
року), ніж пацієнтки II групи (34,2±3,1 року).
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Екстрагенітальна патологія виявлена у 38 (42,2%) пацієн-
ток: у I групі – у 21 (42,8%), а у II групі – у 16 (34,8%) вагіт-
них. При цьому у пацієнток I групи частіше діагностували за-
хворювання сечовидільної системи (хронічний пієлонефрит, 
сечокам’яна хвороба) – 7 (14,3%), серцево-судинної системи 
– 6 (12,2%), захворювання органів травного тракту (ТТ) – 
5 (10,2%), а також варикозне розширення вен (ВРВ) нижніх 
кінцівок – 3 (6,1%). У пацієнток II групи частіше відзначали 
захворювання ТТ – 7 (15,2%), нирок – 6 (13,1%), ВРВ нижніх 
кінцівок – 3 (6,5%). Гінекологічні захворювання виявлені в 
анамнезі у 49 (54,4%) пацієнток обох груп. У пацієнток I і II 
груп частіше діагностували хронічні запальні захворювання 
придатків матки, патологію шийки матки; у жінок з ІІ групи 
частіше відзначали вторинну безплідність в анамнезі. 

Серед обстежуваних у I групі жінок було 23 (46,9%) пер-
шовагітних, у II – лише 13 (31,7%) (р<0,05).

Вагітність перебігала з ускладненнями у 55 (61,1%) паці-
єнток, з них у 27 (30,0%) жінок I групи, що становило 55,1% 
від загальної кількості МХМА двієнь. Прееклампсія (ПЕ) 
різного ступеня тяжкості виявлена у 17 (18,9%) вагітних, з 
них 10 (11,1%) – жінки з I групи (20,4%). У 3 (6,1%) пацієнток 
з МХДА двійнями діагностовано легку ПЕ, у 5 (10,2%) – ПЕ 
середнього ступеня, тяжка ПЕ виявлена у 2 (4,1%) вагітних 
I групи, що є відображенням більш несприятливого перебігу 
БВ з МХ типом плацентації.

Істміко-цервікальна недостатність (ІЦН) спостерігала-
ся у 9 жінок, що становило 10,0% від усіх вагітних. Загрозу 
переривання вагітності у I і II триместрах діагностовано у 
38 (42,2%) пацієнток. У III триместрі загрозою передчасних 
пологів ускладнилися 24 (26,7%) вагітності. Анемію вагітних 
діагностовано у 13 (14,4%) пацієнток, з них 5 (5,6%) – з I гру-
пи (10,2%) і 8 (8,9%) – з II групи (19,5%) відповідно.

Відсоток жінок, розроджених шляхом кесарева розтину 
(КР), в обох групах істотно не відрізнявся і становив 36,7% 
і 39,0% відповідно, що свідчить про загальну тенденцію у су-
часному акушерстві щодо зменшення спроб вагінальних по-
логів при БВ. Частота планових операцій КР у I групі (72,2%) 
була вищою, ніж у II групі (62,5%). У I групі у 5 (27,8%) випад-
ках КР виконано у зв’язку з тазовим передлежанням першого 
плода, у 4 (22,2%) – з приводу наявності рубця на матці після 
попередніх операцій КР, у 2 (11,1%) – з гострим дистресом 
одного з плодів, у 7 (38,9%) – у зв’язку з порушенням гемоди-
наміки (2-го ступеня) плодів та реверсним кровотоком в АП 
на тлі ЗВУР та специфічних ускладнень БВ (СБП, САП). У 
II групі основним показанням до абдомінального розроджен-
ня стало тазове передлежання першого плода – 6 (37,5%) ви-
падків, ПЕ тяжкого ступеня – 4 (25,0%), 2 (12,5%) випадки 
– рубець на матці після попереднього КР, первинна слабкість 
пологової діяльності – 2 (12,5 %), 2 (12,5%) – гострий дистрес 
плода під час пологів.

Ручне відділення плаценти і виділення посліду вико-
нано в 1 (2,0%) жінки I групи і 2 (4,9%) – II групи. Перед-
часні пологи у I групі становили 63,3% (31 випадок) і 39,0% 
(16 випадків) – у ІІ. Передчасним розривом плодових обо-
лонок (ПРПО) ускладнилися 13 (26,5%) пологів у I групі і 
9 (21,9%) – у II.

Специфічні ускладнення БВ (СБП, СЗАП, САП, дискор-
дантний ріст плодів – ДРП, антенатальна внутрішньоутробна 
загибель одного з плодів – ВЗОП) відзначені у 15 (30,6%) па-
цієнток I групи. У 3 (7,3%) вагітних з II групи діагностовано 
ДРП, в 1 (2,4%) випадку при ДХДА двійні стався випадок 
ВЗОП.

Під час проведення УЗД особливу увагу приділяли оці-
нюванню кількості навколоплідної рідини у кожній амніо-
тичній порожнині, що має особливо важливе значення при 
МХДА двійнях, а також визначенню ступеня зрілості плацен-
ти. Невідповідність ступеня зрілості плаценти гестаційному 

терміну спостерігали у 8 (8,9%) вагітних, з яких 7 (87,5%) 
були з МХ типом плацентації (14,3% жінок з І групи). Під час 
оцінювання БФП плодів у IІ групі частіше фіксували їхній 
нормальний стан, що відповідало у середньому 7–8 балам. У 
6 (12,2%) випадках у І групі вагітних зафіксовано БФП од-
ного або обох плодів нижче 6 балів, що свідчило про тяжкі 
порушення їхнього стану та було приводом для дострокового 
розродження.

Середня оцінка КТГ за шкалою W. Fischer у плодів у жі-
нок I групи була достовірно нижче, ніж у жінок II групи, і ста-
новила 7,1±1,2 бала і 7,9±0,8 бала відповідно. 

Під час допплерометричного дослідження виявлено 
прояви порушення матково-плацентарної та/або плодово-
плацентарної гемодинаміки в 11 (22,4%) вагітних I групи: з 
них у 4 (8,2%) – 1A ступеня (ізольоване порушення матково-
плацентарного кровотоку – МПК при збереженому плодово-
плацентарному кровотоці – ППК; у 6 (12,2%) – 2-го ступеня 
(одночасне порушення МПК і ППК) і в 1 (2,0%) – 3-го ступе-
ня (одночасне порушення МПК і ППК з появою постійного 
реверсного або нульового кровотоку). У II групі порушення 
гемодинаміки 1А ступеня спостерігались у 4 (9,8%) вагіт-
них, 1Б ступеня (порушення ППК при збереженні МПК) – у 
2 (4,9%) і 3-го ступеня – в 1 (2,4%).

У I групі народилися 98 немовлят, з них – 58 хлопчиків 
і 40 дівчаток, у II групі – 38 хлопчиків та 44 дівчинки (один 
з хлопчиків з різностатевої ДХДА двійні народився мертвим 
внаслідок ВЗОП). Оцінка новонароджених за шкалою Апгар 
у I групі на першій хвилині у середньому становила 6,7±1,2 
бала, на п’ятій хвилині – 7,4±1,4 бала, а у II групі: на першій 
хвилині – 6,9±1,3 бала, на п’ятій хвилині – 7,8±1,6 бала. Маса 
тіла новонароджених у I групі: 500–1499 г – 12 (12,2%) випад-
ків; 1500–2999 г – 78 (79,6%); 3000–4000 г – 8 (8,2%); у II гру-
пі: 500–1499 г – 2 (2,4%) випадки; 1500–2999 г – 62 (75,6%); 
3000–4000 г – 18 (22%). Тяжких вроджених вад розвитку у 
новонароджених ані в I, ані в II групі серед обстежуваного 
контингенту жінок виявлено не було.

За результатами обстеження і лікування пацієнток з БВ 
були розроблені і впроваджені основні підходи і принципи 
ведення вагітності двійнею. При затримці росту одного або 
обох плодів та за відсутності класичних ознак СБП (у випад-
ку МХДА двійні) необхідний динамічний ультразвуковий 
контроль з допплерометрією в артерії пуповини, середньо-
мозковій артерії та венозній протоці обох плодів. Корекцію 
виявлених порушень та лікування акушерської патології 
здійснюють згідно з чинними клінічними протоколами. У 
разі відсутності ефекту від проведеної терапії необхідно роз-
глянути питання щодо госпіталізації у лікарняний заклад 
III–IV рівня надання спеціалізованої перинатальної допомо-
ги. З огляду на високу частоту передчасних пологів при ба-
гатоплідності рекомендується медикаментозна профілактика 
респіраторного дистрес-синдрому новонароджених глюко-
кортикоїдами у 30–32 тиж вагітності за наявності ознак за-
грози передчасних пологів та у випадку прогресивного по-
рушення стану плода(-ів), коли є ймовірно високий ризик 
необхідності дострокового розродження.

Безпосередньо з початку II триместра необхідно прово-
дити профілактику невиношування, гестозу й анемії вагітних 
та здійснювати динамічне спостереження за вагітними й пло-
дами залежно від хоріальності, згідно з чинними клінічними 
протоколами та порядком надання медичної допомоги вагіт-
ним із багатоплідністю.

Прогнозування і своєчасну діагностику СБП необхідно 
проводити за даними УЗД на підставі ехографічних кри-
теріїв. Ехографічними критеріями прогнозування СБП у I 
триместрі вагітності є: наявність МХ двійні; асиметричне 
розширення комірцевого простору більше 3 мм у терміні 
гестації 10–14 тиж в одного з ембріонів (плодів); зменшення 
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куприко-тім’яного розміру (КТР) одного з ембріонів (пло-
дів), що за відсутності виражених вад розвитку й аномалій 
плацентації свідчить про відставання в рості та може бути од-
ним з проявів раннього розвитку тяжкого СБП в подальшо-
му; утворення складок амніотичної перетинки у 10–13 тиж 
тощо. Ехографічними критеріями, необхідними для встанов-
лення діагнозу СБП у II і III триместрах вагітності, є: МХ тип 
плацентації, однакова статева приналежність плодів; тонка 
амніотична перетинка та утворення її складок у 14–17 тиж 
вагітності; секвенція мало-, багатоводдя (поєднання мало-
воддя в одного з плодів з багатоводдям у іншого); відмінність 
розмірів сечового міхура плодів (малі розміри або відсутність 
наповнення сечового міхура у плода-донора і великі розміри 
сечового міхура у плода-реципієнта); відмінність у перед-
бачуваній масі плодів понад 20%; тісне прилягання одного 
з плодів до стінки матки через відсутність у нього навколо-
плідної рідини (ознака «прилипання» – stuck-twin), водянка 
одного плода (підшкірний набряк більше 5 мм, плевральний 
та/або перикардіальний випіт, асцит). У разі тісного приля-
гання одного з плодів до стінки матки необхідно проводити 
диференціальну діагностику між СБП і моноамніотичною 
вагітністю (монохоріальна моноамніотична двійня – МХМА, 
моно- чи дихоріальна діамніотична трійня та ін.), позаяк у 
зв’язку з маловоддям у плода-донора амніотична перетинка 
на певному етапі може чітко не візуалізуватися. Для цього 
необхідно оцінити рухову активність плода – згинання, роз-
гинання кінцівок (при СБП рухи плодів будуть різко обмеже-
ні) та використати функціональні проби (зокрема запропону-

вати вагітній повернутися на протилежний бік і простежити 
зміну «тісного» біля стінки матки розташування плода або її 
відсутність).

ВИСНОВКИ
Багатоплідна вагітність (БВ) належить до гестації з високим 

ступенем ризику розвитку ускладнень з боку матері та плодів, 
при якій найчастіше діагностують такі акушерські ускладнення, 
як загроза переривання вагітності, передчасні пологи, передчас-
ний розрив плодових оболонок, анемія вагітних, прееклампсія. 
Крім того, у разі діагностування БВ для планування подальшої 
тактики ведення та прогнозування перинатальних ускладнень 
у першу чергу необхідно вирішувати питання про точне визна-
чення типу хоріальності. Клінічний досвід свідчить, що не існує 
такого тесту, який мав би 100% чутливість і специфічність для 
виявлення порушень у фетоплацентарнму комплексі при БВ 
на ранніх етапах їхнього розвитку. Тільки комплексна функці-
ональна пренатальна діагностика, що включає УЗД з динаміч-
ною фетометрією, плацентометрію, допплерометрією матково-
плацентарно-плодового кровотоку, вимірюванням кількості 
навколоплідної рідини у поєднанні з оцінюванням КТГ та БФП 
плодів (за потреби) у разі прогресування вагітності, дає змогу 
виявити вже наявні прояви патологічного процесу, що у біль-
шості випадків діагностують запізно. 

Отже, необхідні додаткові дослідження у цьому напрям-
ку, що дозволять на ранніх етапах виявляти і попереджува-
ти акушерські та перинатальні ускладнення при БВ – хоча б 
найбільш поширені з них.

Роль функциональных методов диагностики  
при многоплодной беременности
а.в. ткаченко 

Проведен ретроспективный анализ течения беременности, родов и 
перинатальных результатов у 90 женщин с двойнями разного гене-
за. По результатам обследования и лечения пациенток были раз-
работаны и внедрены основные подходы и принципы антенаталь-
ного сопровождения многоплодной беременности. Комплексная 
функциональная пренатальная диагностика способствует прогно-
зированию, выявлению и предотвращению тяжелых акушерских и 
перинатальных осложнений у таких беременных на ранних этапах.
Ключевые слова: многоплодная беременность, беременность двойней, 
перинатальные факторы, функциональные методы диагностики.

the role of functional methods of diagnostics in 
women with multiple pregnancy
A.v. tkachenko 

A retrospective analysis of multiple pregnancy duration, deliveries 
and perinatal outcomes among 90 women with different genesis of 
twins was conducted. The general principles and clinical tactic of 
medical care for patients with multiple pregnancy were developed and 
implemented, based on the results of the examination and treatment of 
such patients and data observed. Set of integrated functional prenatal 
tests and diagnostic approaches allows early detection and prevention 
of severe obstetric and perinatal complications among this group.
Key words: multiple pregnancy, twin pregnancy, perinatal factors, 
functional methods of diagnostic.
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Прогностичні фактори ефективності 
преіндукційної підготовки шийки матки  
до пологів міфепристоном
о.в. кравченко 
вДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці

Мета дослідження: вивчення клінічних та ультразвукових 
критеріїв, які є прогностично важливими у визначенні ефек-
тивності преіндукції та індукції пологів міфепристоном.
Матеріали та методи. Було обстежено 192 пацієнтки у тер-
міні вагітності 40–42 тиж, у яких з метою підготовки шийки 
матки до пологів застосовували міфепристон (миропристон). 
Ефективність преіндукційної підготовки міфепристоном оці-
нювали за наступними критеріями: дозрівання шийки матки, 
необхідність у додаткових методах індукції, самостійний по-
чаток регулярної пологової діяльності, розвиток аномалій 
пологової діяльності, частота пологів через природні полого-
ві шляхи та шляхом кесарева розтину, неонатальні наслідки.
Результати. Установлено, що перед вживанням міфеприс-
тону шийка матки була оцінена як «незріла» у 59,9% вагіт-
них, у 40,1% пацієнток вона була «недостатньо зрілою». 
Самостійна пологова діяльність після преіндукції міфе-
пристоном розвинулась у 83,3% жінок; 2,6% вагітних були 
прооперовані у плановому порядку у зв’язку з відсутністю 
ефекту від преіндукційної підготовки. У 16,7% пацієнток 
пологи закінчились шляхом ургентного кесарева розтину. 
Основними прогностичними факторами ефективності пре-
індукційної підготовки є довжина шийки матки, вік вагітної, 
співвідношення дози міфепристону і маси тіла жінки.
Заключення. Застосування міфепристону є високоефек-
тивним методом підготовки організму вагітної до пологів. 
Призначення міфепристону сприяє спонтанному розвитку 
пологової діяльності у 83,3% вагітних. Найбільш високий 
відсоток успіху в преіндукційній підготовці відзначений при 
довжині шийки матки 25 мм і менше. вік вагітної понад 30 
років є прогностичним фактором більш низької ефектив-
ності міфепристону при підготовці шийки матки до пологів, 
ніж вік до 30 років. Співвідношення дози міфепристону і 
маси тіла пацієнтки має суттєве прогностичне значення як 
щодо ефективності дозрівання шийки матки, так і особли-
востей перебігу пологового акту. Застосування міфеприс-
тону не призводить до негативного впливу на стан плода та 
інволютивні процеси у міометрії у післяпологовий період.
Ключові слова: фактори ефективності, преіндукційна підго-
товка, міфепристон.

У розвинених країнах один з чотирьох доношених дітей на-
роджується після індукованих пологів [1, 9]. У свою чер-

гу, розвиток пологової діяльності на тлі відсутності біологічної 
готовності організму вагітної до пологів, нераціональне за-
стосування утеротонічних засобів призводять до формування 
різноманітних акушерських та перинатальних ускладнень [3]. 

Сучасні методи підготовки до пологів повинні сприяти 
підвищенню частоти вагінальних пологів здоровою дитиною 
протягом найкоротшого часу та супроводжуватися мінімаль-
ними незручностями і дискомфортом для матері.

Сьогодні існує спектр як лікарських засобів, так і меха-
нічних методів, що використовуються для підготовки поло-
гових шляхів та індукції пологів.

Медикаментозним методам як неінвазивним завжди на-
давали перевагу. У сучасній акушерській практиці широко 
використовуються з метою преіндукційної підготовки шийки 
матки до пологів аналоги простагландинів та антипрогесте-
рони (міфепристон). 

Міфепристон є синтетичним стероїдним препаратом для 
перорального застосування та антагоністом прогестерону. Він 
блокує ефекти прогестерону за рахунок конкурентного інгібу-
вання його рецепторів. Активність антипрогестеронів опосе-
редковується клітинами запалення і антигенами хемотаксису 
– цітокінами. Міфепристон підвищує скоротливу активність 
міометрія, збільшуючи кількість рецепторів простагландинів 
у шийці матки [11]. Відомо, що міфепристон чинить не тільки 
антигестагенну, але і антиандрогенну, антиглюкокортикоїдну 
дію, а також, можливо, володіє антимінералокортикоїдною 
активністю. Препарат також впливає на активність інших ре-
цепторних систем: відновлює знижену під дією прогестерону 
чутливість клітин міометрія до окситоцину, у доношеному 
терміні вагітності активує скоротливу діяльність матки, під-
вищуючи частоту і амплітуду її скорочень; змінює співвід-
ношення цАМФ / цГМФ у цитоплазмі клітин шийки матки, 
що приводить до її релаксації [2]. Напередодні пологів підви-
щується чутливість міометрія до інтерлейкіну-1b за рахунок 
збільшення синтезу та експресії їхніх рецепторів на поверхні 
клітин міо метрія, що приводить до нормалізації скоротливої 
діяльності матки; інгібується синтез рецепторів простаглан-
дину Е2 в ендометрії [5]. У разі перорального застосування 
200–600 мг міфепристону препарат швидко абсорбується у 
травному тракті, і через 0,7–1,5 год його концентрація у плаз-
мі крові становить в середньому 2,5 мг/л. У плазмі крові 98% 
міфепристону знаходиться у зв’язаному з білком стані. Через 
12–72 год його концентрація знижується наполовину [6].

мета дослідження: вивчення клінічних та ультразвуко-
вих критеріїв, які є прогностично важливими у визначенні 
ефективності преіндукції та індукції пологів міфепристоном.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 192 пацієнтки у терміні вагітності 40–

42 тиж, у яких з метою підготовки шийки матки до пологів 
застосовували міфепристон (Миропристон). 

Критерії включення у дослідження: 
– вік вагітної 18–40 років; 
– настання вагітності природним шляхом; 
– одноплідна вагітність; 
– головне передлежання; 
– наявність інтактних плодових оболонок; 
– відсутність протипоказань до застосування міфепристону. 
Критерії виключення з дослідження:
– тяжкі системні захворювання;
– інфекційна та автоімунна патологія;
– аномалії розвитку матки;
– вади розвитку плода;
– протипоказання до пологів через природні шляхи. 
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Перед проведенням підготовки шийки матки до пологів 
проводили оцінювання стану матері та плода, яке включало 
клінічні обстеження та проведення кардіотокографічного 
(КТГ) дослідження перед преіндукцією, а також виконання 
КТГ-контролю у динаміці. Ступінь зрілості шийки матки оці-
нювали за допомогою шкали J. Burnett (2008). Оцінка від 0 до 
5 балів відповідала «незрілій» шийці матці, 6–7 балів – «не-
достатньо зрілій», 8 і більше балів – «зрілій». 

Ефективність преіндукційної підготовки міфепристоном 
оцінювали за наступними критеріями: дозрівання шийки мат-
ки, необхідність у додаткових методах індукції, самостійний 
початок регулярної пологової діяльності, розвиток аномалій 
пологової діяльності, частота пологів через природні полого-
ві шляхи та шляхом кесарева розтину, неонатальні наслідки. 

З метою преіндукційної підготовки вагітним призначали 
міфепристон по 200 мг перорально з інтервалом 24 год протя-
гом 2 днів. Через 48–72 год проводили повторне оцінювання 
стану шийки матки. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Зі 192 обстежених 150 (78,1%) пацієнток були мешкан-
ками міста, 42 (21,9%) жінки проживали у сільській місце-
вості. Вік обстежених вагітних коливався від 22 до 38 років; 
74 (38,5%) жінки були віком понад 30 років. Сто тридцять 
п’ять (70,3%) пацієнток були першороділлями, причому 
35 (25,9%) жінок були повторновагітними і в анамнезі мали 
артифіційні та мимовільні аборти. У 29,7% вагітних пологи 
були повторними. 

Менструальний анамнез був обтяжений у 36 (18,8%) 
жінок, які страждали на порушення менструального циклу; 
155 (59,9%) пацієнток зазначали ускладнений гінекологіч-
ний анамнез, а саме – ерозія шийки матки спостерігалась у 
40 (20,8%) жінок, хронічний аднексит – у 20 (10,4%), вульво-
вагініт в анамнезі відзначали 65 (33,9%) обстежених.

Перебіг вагітності ускладнився раннім та пізнім гесто-
зом різного ступеня тяжкості у 38 (19,8%) жінок, анемією – у 
65 (33,9%). 

Екстрагенітальні захворювання було діагностовано у 
82 (72,7%) жінок, зокрема ожиріння виявляли у 31 (16,1%), 
серцево-судинну патологію – у 34 (17,7%), захворювання щи-
топодібної залози – у 19 (9,9%), хронічні захворювання уро-
генітальної сфери – у 48 (25%) пацієнток. 

Перед вживанням міфепристону шийка матки була оціне-
на як «незріла» у 115 (59,9%) вагітних, у 77 (40,1%) пацієнток 
вона була «недостатньо зрілою». Причому середня вихідна 
оцінка стану шийки матки у першороділь становила 4,4±1,2 
бала, у повторнороділь – 5,3±1,1 бала. 

Після вживання першої таблетки міфепристону у 
95 (49,5%) жінок на тлі «зрілої» шийки матки розвинулась 
самостійна пологова діяльність. Слід відзначити, що пер-
шороділь у даній групі було 37 (38,9%), повторнороділь – 
58 (61,1%). 

Дев’яносто семи (50,5%) пацієнткам була призначена 
друга таблетка міфепристону, хоча слід відзначити, що у 
80 (82,5%) жінок з них спостерігався ефект від застосування 
першої таблетки препарату – середня оцінка шийки матки 
за шкалою J. Burnett (2008) збільшилась до 6,8±1,0 бала. А 
у 17 (17,5%) вагітних змін ступеня зрілості шийки матки не 
визначено.

Після отримання другої таблетки міфепристону шийка 
матки стала «зрілою» у 69 (71,1%) жінок, з них у 65 (94,2%) 
розвинулась самостійна пологова діяльність і у 4 (5,8%) – 
проведена амніотомія та родозбудження окситоцином. 

«Недостатньо зрілою» шийка матки залишалась у 
23 (11,9%) вагітних, що потребувало застосування інших ме-
тодів преіндукції. П’ять (2,6%) вагітних були прооперовані у 

плановому порядку за комплексними показаннями у зв’язку 
з відсутністю ефекту від преіндукційної підготовки та обтя-
женим акушерським анамнезом. 

Отже, самостійна пологова діяльність після преіндукції 
міфепристоном (1 чи 2 таблеток) розвинулась у 160 жінок, 
що становило 83,3%.

Також слід відзначити, що у пацієнток віком понад 30 ро-
ків (74 жінки) розвиток регулярної пологової діяльності піс-
ля вживання міфепристону відбувся без додаткової індукції 
у 32 (43,2%) випадках, у той час як у пацієнток молодше 30 
років (118 жінок) – у 100 (84,7%) випадках. 

Для визначення взаємозв’язку вихідного стану шийки 
матки та ефективності її підготовки міфепристоном було 
проведено вимірювання довжини шийки матки при транс-
вагінальному ультразвуковому дослідженні. Було вияв-
лено, що при довжині шийки матки 26 мм і більше (101 
жінка) регулярна пологова діяльність після преіндукції 
розвинулась у 53 (52,5%) випадках, в той час як при до-
вжині шийки менше 25 мм (91 жінка) – у 88 (96,7%) спо-
стереженнях. 

Однією з найважливіших характеристик, що визначає 
перебіг вагітності і пологів, є вихідна маса тіла жінки та її 
збільшення під час вагітності. Ми також вивчили прогнос-
тичний вплив даного параметра на успішність проведення 
преіндукції пологів. При масі тіла вагітної близько 70 кг, яку 
найбільш часто фіксували, середня доза препарату станови-
ла 2,9–3,0 мг/кг. Відповідно при збільшенні маси тіла даний 
показник зменшувався. Нами встановлено, що при дозі пре-
парату менше 2,6 мг/кг (31 жінка) необхідність у додатко-
вих методах індукції становила 51,6% (16 випадків), у той 
час як при дозі 2,6 мг/кг і більше (161 пацієнтка) – тільки 
6,8% (11 випадків). 

У 35 (18,2%) вагітних відбулося допологове вилиття на-
вколоплідних вод. Перебіг пологів у більшості роділь був 
фізіологічним, середня тривалість пологів становила 9,2±1,2 
год. Патологічний прелімінарний період на тлі використання 
міфепристону реєстрували у 17 (8,9%) вагітних, що потребу-
вало призначення b-міметиків та епідуральної анестезії. У 
22 (11,5%) жінок розвинулась слабкість пологової діяльності, 
причому у більшості з них вихідною оцінкою стану шийки 
матки було 2–3 бали. У 7 (3,6%) роділь з приводу слабкості 
пологової діяльності у другий період пологів застосований 
вакуум-екстрактор. 

У 32 (16,7%) пацієнток пологи закінчились шляхом ур-
гентного кесарева розтину. Основними показаннями до опе-
ративного розродження були первинна слабкість пологової 
діяльності, дискоординована пологова діяльність, дистрес 
плода, клінічно вузький таз тощо. 

Заслуговує на увагу і той факт, що у першороділь частіше 
відсутній ефект від пологозбудження. Наші результати співпа-
дають з даними літератури, в яких перші передбачувані пологи 
розглядаються як один із предикторів невдалої індукції [7, 8].

Усім вагітним у динаміці преіндукції та під час пологів 
проводили кардіомоніторне спостереження за станом плода. 
Більшість дітей (175 новонароджених – 91,1%) народилися 
у задовільному стані з оцінкою за шкалою Апгар 7 і більше 
балів на першій хвилині; 17 (8,9%) дітей народилися у стані 
помірної асфіксії з оцінкою за шкалою Апгар 5–6 балів. Маса 
тіла новонароджених варіювала від 2600 г до 4100 г. 

Аналізуючи післяпологові ускладнення, слід констату-
вати, що розриви шийки матки спостерігалися у 21 (10,9%) 
жінки. Лише у 7 (4,5%) породіль після самостійних пологів 
(155 випадків) діагностували субінволюцію матки. 

Отже, сприятливий перебіг післяпологового періоду та 
низький відсоток післяпологових ускладнень можуть свідчи-
ти про відсутність негативного впливу міфепристону на інво-
лютивні процеси у міометрії. 
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ВИСНОВКИ
1. Застосування міфепристону є високоефективним мето-

дом підготовки організму вагітної до пологів. 
2. Призначення міфепристону сприяє спонтанному роз-

витку пологової діяльності у 83,3% вагітних. 
3. Найбільш високий відсоток успіху в преіндукційній під-

готовці відзначений при довжині шийки матки 25 мм і менше. 
4. Вік вагітної понад 30 років є прогностичним фактором 

більш низької ефективності міфепристону при підготовці 
шийки матки до пологів, ніж вік до 30 років. 

5. Співвідношення дози міфепристону і маси тіла пацієнтки 
має суттєве прогностичне значення як щодо ефективності дозрі-
вання шийки матки, так і особливостей перебігу пологового акту. 

6. Застосування міфепристону не призводить до негатив-
ного впливу на стан плода та інволютивні процеси у міометрії 
у післяпологовий період.

Прогностические факторы эффективности 
преиндукционной подготовки шейки матки 
к родам мифепристоном
е.в. кравченко 

Цель исследования: изучение клинических и ультразвуковых кри-
териев, которые являются прогностически важными в определении 
эффективности преиндукции и индукции родов мифепристоном.
Материалы и методы. Было обследовано 192 пациентки в сро-
ке беременности 40–42 нед, у которых с целью подготовки шейки 
матки к родам применяли мифепристон (Миропристон). 
Эффективность преиндукционной подготовки мифепристоном 
оценивали по следующим критериям: созревание шейки матки, не-
обходимость в дополнительных методах индукции, самостоятель-
ное начало регулярной родовой деятельности, развитие аномалий 
родовой деятельности, частота родов через естественные родовые 
пути и путем кесарева сечения, неонатальные исходы. 
Результаты. Установлено, что перед приемом мифепристона шейка 
матки была оценена как «незрелая» у 59,9% беременных, у 40,1% па-
циенток она была «недостаточно зрелой». Самостоятельная родовая 
деятельность после преиндукции мифепристоном развилась у 83,3% 
женщин; 2,6% беременных были прооперированы в плановом поряд-
ке в связи с отсутствием эффекта от преиндукционной подготовки. У 
16,7% пациенток роды закончились путем ургентного кесарева сече-
ния. Основными прогностическими факторами эффективности пре-
индукционной подготовки является длина шейки матки, возраст бе-
ременной, соотношение дозы мифепристона и массы тела женщины.
Заключение. Применение мифепристона является высокоэффектив-
ным методом подготовки организма беременной к родам. Назначение 
мифепристона способствует спонтанному развитию родовой дея-
тельности у 83,3% беременных. Наиболее высокий процент успеха в 
преиндукционной подготовке отмечен при длине шейки матки 25 мм 
и меньше. Возраст беременной старше 30 лет является прогностиче-
ским фактором более низкой эффективности мифепристона при под-
готовке шейки матки к родам, чем возраст до 30 лет. Соотношение 
дозы мифепристона и массы тела пациентки имеет существенное про-
гностическое значение как в отношении эффективности созревания 
шейки матки, так и особенностей течения родового акта. Применение 
мифепристона не оказывает негативного влияния на состояние плода 
и инволютивные процессы в миометрии в послеродовой период. 
Ключевые слова: факторы эффективности, преиндукционная 
подготовка, мифепристон.

predictional factors of efficiency  
of myfipristone in pre-induction  
cervical ripening 
о.v. Kravchenko

The objective: to study clinical and ultrasound criteria, which are prog-
nostically important in determining the effectiveness of pre-induction 
and induction of labor by mifepristone.
Materials and methods. 192 patients were examined during the gesta-
tion period of 40–42 weeks, with mifepristone (mirapriston) used to 
prepare the cervix for delivery.
The effectiveness of pre-induction preparation of mifepristone was as-
sessed by the following criteria: maturation of the cervix, the need for 
additional induction methods, the independent initiation of regular 
labor, the development of abnormalities of labor, the frequency of de-
livery through the natural birth canal and by cesarean section, neonatal 
outcomes.
Results. It was found that before the reception of mifepristone the 
cervix was evaluated as «immature» in 59.9% of pregnant women, in 
40.1% of patients it was «not mature enough». Self-sustained labor 
after pre-induction with mifepristone developed in 83.3% of women. 
2.6% of pregnant women were operated in a planned manner due to 
the lack of effect from pre-induction training. In 16.7% of the patients, 
deliveries ended by an urgent cesarean section. The main prognostic 
factors for the effectiveness of pre-induction preparation are the length 
of the cervix, the age of the pregnant woman, the dose ratio of mifepris-
tone and the body weight of the woman.
Conclusion. Use of mifepristone is a highly effective method of prepar-
ing the body for pregnant women to delivery. The appointment of mife-
pristone promotes spontaneous development of labor activity in 79.3% 
of pregnant women. The highest percentage of success in pre-induction 
with mifepristone was observed with a cervical length of 25 mm or less. 
The age of a pregnant woman over the age of 30 is a prognostic factor of 
the less effective mifepristone in preparing the cervix to delivery than 
before age 30. The dose ratio of mifepristone and the body weight of the 
patient have great prognostic value as for to the maturation of the cer-
vix and for the characteristics of the course of the normal labor. The use 
of mifepristone does not lead to a negative effect of the fetal condition 
and involutive processes of myometrium in postpartum period.

Key words: efficacy factors, pre-induction preparation, mifepristone.
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Використання родинно орієнтованих технологій  
у жінок–лікарів різних спеціальностей
о.с. Шелигін, с.Ю. вдовиченко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: розроблення та впровадження тактики 
ведення пологів у жінок–лікарів різних спеціальностей з ви-
користанням родинно орієнтованих технологій. 
Матеріали та методи. Було обстежено 150 вагітних жі-
нок–лікарів різних спеціальностей, яких розподілили на 
три групи залежно від використовуваних лікувально-про-
філактичних заходів. 
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, 
що жінки–лікарі різних спеціальностей входять до групи ви-
сокого ризику щодо розвитку різних ускладнень вагітності і 
пологів, а також перинатальної патології. використання ме-
дико-психологічної підготовки, починаючи з прегравідарно-
го періоду, у поєднанні з родинно орієнтованими технологія-
ми дозволяє нормалізувати психологічний статус, виробити 
позитивну домінанту на сприятливий результат вагітності і 
пологів, стабілізувати функціональний стан фетоплацентар-
ного комплексу, що зрештою приводить до зниження часто-
ти акушерської патології під час розродження.
Заключення. Упровадження родинно орієнтованих техно-
логій дозволяє знизити частоту ускладнень під час розро-
дження жінок–лікарів різних спеціальностей. 
Ключові слова: жінки-лікарі, пологи, родинно орієнтовані 
технології. 

В умовах сьогодення пріоритетним є проблема охорони і 
зміцнення здоров’я працюючого населення, перш за все 

жінок, з метою збереження трудового потенціалу і створен-
ня умов для економічного розвитку країни [1–2]. Специфіка 
трудової діяльності медичних працівників пов’язана з дією 
професійних чинників, здатних спричинювати захворюван-
ня, призвести до втрати працездатності, інвалідності, а у низ-
ці випадків – бути безпосередньою загрозою життю [1–3]. 
Проблема охорони репродуктивного здоров’я медичних пра-
цівників багатогранна, і її рішення передбачає взаємодію різ-
них напрямів охорони здоров’я і соціальної політики держа-
ви з урахуванням національних особливостей і міжнародних 
стандартів. 

Незважаючи на важливість проблеми, у літературі недо-
статньо доказових даних щодо клінічного перебігу пологів у 
жінок–медичних працівників, що, безумовно, суттєво впли-
ває на перинатальні наслідки їхнього розродження. 

мета дослідження: розроблення та впровадження такти-
ки ведення пологів у жінок–лікарів різних спеціальностей з 
використанням родинно орієнтованих технологій. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було обстежено 150 ва-

гітних жінок-лікарів, яких розподілили на три групи:
•  до 1-ї групи увійшли 50 жінок-лікарів, які отримували 

вдосконалений нами алгоритм допологової підготовки, 
ведення вагітності і пологів з використанням родинно 
орієнтованих технологій;

•  у 2-у групу були включені також 50 жінок-лікарів, які 
використовували лише вдосконалений нами алгоритм 
допологової підготовки, ведення вагітності і пологів, 
при цьому від партнерських пологів ці пацієнтки від-
мовилися; 

•  3-я група включала 50 жінок-лікарів, які не пройшли 
жодної підготовки до і під час вагітності та самостійно 
визначали тактику ведення вагітності і пологів.

Додаткове розподілення жінок-лікарів за спеціальностя-
ми не проводили, оскільки не спостерігали виражених від-
мінностей (за результатами попередніх досліджень) у клініч-
ному перебігу вагітності і пологів. 

Під час розроблення вдосконаленого алгоритму ведення 
жінок-лікарів на етапах допологової підготовки, вагітності 
і пологів застосовували принцип мінімізації використання 
лікарських препаратів, а також методи психологічного тес-
тування під час розроблення індивідуального плану ведення 
вагітної з обов’язковою консультацією психолога та подаль-
шою психологічною корекцією виявлених відхилень. Під час 
формування індивідуальних програм профілактики і спо-
стереження жінок-лікарів під час вагітності враховували ре     
зультати дослідження параметрів якості життя.

Таблиця 1
Соціальний статус обстежених вагітних

Критерії порівняння

Група жінок

1-а, n=50 2-а, n=50 3-я, n=50

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

Спеціальність

Терапевт, сімейний лікар 15 30 15 30 14 28

Лікар УЗД 16 32 14 28 17 34

Лікар ФД 3 6 4 8 6 32

Акушери-гінекологи 16 32 17 34 13 26

Шлюбний статус

Заміжні 39 78 40 80 38 76

Незаміжні 6 12 8 16 4 8

Узяли шлюб під час вагітності 5 10 1 2 8 16

Одинокі - - 1 - - -
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Використання родинно орієнтованих технологій у жінок-
лікарів проводили згідно із загальноприйнятими рекоменда-
ціями [4–5]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік обстежених жінок коливався від 26 до 36 років (серед-
ній вік – 29,3±3,6 року у 1-й групі, 29,8±4,8 року – у 2-й групі 
і 29,4±3,5 року – у 3-й групі). 

У табл. 1 представлений соціальний статус обстежених 
вагітних.

Як видно з даних табл. 1, за лікарськими спеціальнос-
тями, сімейним станом жінки усіх трьох груп достовірно не 
відрізнялися (р>0,05). При цьому було вивчено особливості 
перебігу вагітності і пологів у жінок-лікарів таких самих спе-
ціальностей, як і на першому етапі (терапевти, родинні лікарі, 
фахівці УЗД і ФД, а також акушери-гінекологи).

Серед вагітних усіх трьох груп були переважно першо-
роділлі. У 3-й групі з 43 першовагітних у 15 (34,9%) в анам-
незі виявлені аборти, викидні, що дещо вище, ніж у 1-й і 
2-й групах (р<0,01). Вочевидь, жінки-лікарі з обтяженим 
акушерсько-гінекологічним анамнезом (ОАГА) повинні 

були уважніше ставитися до свого здоров’я і готуватися до 
майбутніх пологів, але вони відмовилися від спеціальної 
допологової підготовки і використання родинно орієнтова-
них технологій під час вагітності і пологів. Щодо початку 
статевого життя і частоти перенесених гінекологічних за-
хворювань, то пацієнтки були повністю зіставні (р>0,05). 
Найбільш висока частота планованої вагітності була у 
пацієнток 1-ї групи (100,0%), які окрім допологової підго-
товки погодилися на використання родинно орієнтованих 
технологій.

У процесі клінічного спостереження було проаналізовано 
перебіг пологів у вагітних, що увійшли до 1-ї, 2-ї і 3-ї груп, 
залежно від використаного алгоритму, які відповідно мали 
різний психоемоційний статус напередодні пологів. 

У табл. 2 наведені терміни настання пологів.
Як видно з табл. 2, у 100% жінок-лікарів 1-ї групи (допо-

логова медико-психологічна підготовка і родинно орієнтова-
ні технології) вагітність завершилася своєчасними пологами. 
У вагітних 2-ї групи (лише допологова медико-психологічна 
підготовка) своєчасними були 98% пологів і 2% – запізнілих 
пологів. У вагітних 3-ї групи (відмовилися від розробленого 
алгоритму) пологи відбулися своєчасно у 90% випадків, у 6% 

Таблиця 2
Терміни настання пологів у вагітних досліджуваних груп

Таблиця 3
Середня тривалість пологів у вагітних досліджуваних груп

Таблиця 4
Ускладнення під час пологів у жінок досліджуваних груп 

Показник

Група жінок

1-а, n=50 2-а, n=50 3-я, n=50

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

Своєчасні пологи 50 100,0 49 98,0 45 90,0

Передчасні пологи - - - - 3 6,0

Запізнілі пологи - - 1 2,0 2 4,0

Показник
Група жінок

1-а, n=50 2-а, n=50 3-я, n=50

Середня тривалість пологів загальна, хв 466,1±28,0 524,4±153,1 559,5±206,7

Перший період 432,7±127,0 486,0±153,0 534,0±202,0

Другий період 23,47±6,48 24,06±7,81 25,45±7,43

Третій період 9,89±1,28 10,58±3,48 9,84±2,33

Ускладнення

Група жінок

1-а, n=50 2-а, n=50 3-я, n=50

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

число

Передчасний вилив навколоплідних вод 16 32,0 19 38,0 20 40,0

Пологозбудження - - 5 10,0 4 8,0

Аномалії пологової діяльності - - 19 38,0 16 32,0

Пологостимулювання - - 20 40,0 16 32,0

Дефект оболонок, посліду - - 1 2,0 2 4,0

Щільне прикріплення посліду - - 1 2,0 - -

Травми м’яких тканин пологових шляхів, з них: 12 24,0 12 24,0 18 36,0

розрив слизової оболонки піхви 4 8,0 6 12,0 6 12,0

розрив промежини 1-го ступеня 8 16,0 6 12,0 10 20,0

розрив шийки матки - - - - 2 4,0

Середня крововтрата, мл 151,5±36,7 173,2±54,0 174,8±50,9

Максимальна крововтрата, мл 200 300 350
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Таблиця 5
Оперативне розродження

випадків відбулися передчасні пологи, кількість запізнілих 
пологів збільшилася до 4%.

Середня тривалість пологів представлена у табл. 3.
З табл. 3 видно, що у 1-й групі середня тривалість пологів 

становила 7 год 46 хв і не перевищувала фізіологічних меж. У 
вагітних 2-ї групи середня тривалість пологів становила 8 год 
40 хв, що на 54 хв довше, ніж у 1-й групі (р<0,05). У вагітних 
3-ї групи середня тривалість пологів становила 9 год 19 хв, що 
значно перевищує таку у 1-й групі – на 1 год 33 хв (р<0,01). 
Порівняно з 2-ю групою відзначено тенденцію до зменшення 
тривалості пологів на 36 хв (р>0,05).

Слід зазначити, що загальна тривалість пологів у породіль 
1-ї і 2-ї груп була менше через скорочення першого періоду. 
Очевидно також, що у пацієнток, які проходили підготовку 
до пологів з ранніх термінів вагітності, період розкриття був 
значно коротший порівняно не лише з 3-ю (р<0,01), але і з 
2-ю групою (р<0,05). Тривалість другого і третього періодів 
пологів у 1-й, 2-й і 3-й групах була зіставною (р>0,05).

Отже, у вагітних 1-ї і 2-ї груп зменшення загальної трива-
лості пологів і періоду розкриття було результатом ефектив-
но проведеної медико-психологічної підготовки як на прегра-
відарному етапі, так і протягом усього терміну гестації.

Ускладнення під час пологів у пацієнток наведені у 
табл. 4.

Як видно з табл. 4, у 3-й групі частіше в 1,3 разу спостері-
гався передчасний розрив плодових оболонок (р<0,001). Слід 
зазначити, що аномалій пологової діяльності під час пологів 
не спостерігалося у породіль 1-ї групи, у зв’язку з чим стояло 
питання щодо пологостимулювання. У жінок 2-ї групи у 38% 
випадків і у 32% випадків у 3-й групі відзначено первинну і 
вторинну слабкість пологової діяльності.

Передчасний розрив плодових оболонок і слабкість по-
логової діяльності відповідно вимагали проведення поло-
гозбудження і пологостимулювання. Пологостимуляцію 
окситоцином застосовували у 23,0% жінок у 2-й групі і так 
само у 23,0% – у 3-й групі. У породіль 1-ї групи при передчас-
ному вилитті вод пологозбудження і пологостимулювання 
не застосовували – жінки, які пройшли повну підготовку до 
пологів, під час вагітності і застосували методики психофізі-
ологічної пологостимуляції для зняття психоемоційного на-
пруження, народжували самостійно – без медикаментозного 
втручання, у присутності партнера.

Один з показників якості пологів є пологовий травматизм у 
матері. Травми м’яких тканин пологових шляхів діагностували 
частіше у 3-й групі порівняно із 1-ю і 2-ю групами (р<0,001). У 
структурі пологового травматизму переважали значні пошко-
дження тканин пологових шляхів: розриви слизової оболонки 
піхви, промежини 1-го ступеня, і лише у цій групі фіксували 
розриви шийки матки (у 1-й і 2-й групах не реєстрували).

У жінок 2-ї і 3-ї груп перебіг пологів ускладнився дефек-
том посліду і щільним його прикріпленням, у зв’язку з чим 
було виконано ручне обстеження порожнини матки. Проте 
патологічної крововтрати при цьому не відзначено.

Середня крововтрата у 1-й групі під час пологів ста-
новила 151,5±36,7 мл (максимальна – 200 мл), у 2-й групі 
– 173,2±54,0 мл (максимальна крововтрата 300 мл – відмін-
ність від 2-ї групи; р=0,02) і 174,8±50,9 мл – у 3-й групі (мак-
симальна – 350 мл – відмінність від 1-ї групи; р=0,02).

Отримані дані щодо оперативного методу розродження і 
його причин наведені у табл. 5.

Як видно з табл. 5, частота кесарева розтину у 1-й групі 
становила 10%, причому всі показання були екстрені: клініч-
но вузький таз – 3 випадки, стійка слабкість пологової діяль-
ності, що не піддається медикаментозній терапії, – 1 випадок. 
У плановому порядку шляхом кесарева розтину була розро-
джена 1 вагітна з ОАГА (безплідність в анамнезі).

У 2-й групі частота кесарева розтину виявилася в 1,4 разу 
вищою порівняно з 1-ю групою і становила 14,0%. Оператив-
не розродження було у 4 випадках плановим (тазове передле-
жання плода, ОАГА – безплідність в анамнезі). Решта випад-
ків оперативних розроджень – екстрені: клінічно вузький таз 
– 1, стійка слабкість пологової діяльності, що не піддається 
медикаментозній терапії, – 1, а також дистрес плода – 1.

У вагітних 3-ї групи, які відмовилися від допологової 
підготовки і родинно орієнтованих технологій, частота ке-
сарева розтину становила 24,0%, що значно перевищує – у 
2,4 (р<0,001) та 1,7 (р<0,01) разу відповідно – показники 
1-ї і 2-ї груп. Слід зазначити, що у структурі показань до 
оперативного розродження у цій групі переважали стани, 
що пов’язані з високим психоемоційним напруженням 
породіллі, а саме: стійка слабкість пологової діяльності, 
що не піддається медикаментозній терапії, – 6 випадків 
з 12 (50,0%), поперечне і тазове передлежання плода – 2 
з 12 випадків (25,0%), прееклампсія середнього ступеня 
тяжкості – 1 (8,3%). У 2 випадках пологи завершені шля-
хом кесарева розтину за екстреним показанням: дистрес 
плода. Плановий кесарів розтин виконано 1 вагітній з 
приводу ОАГА (безплідність, невиношування вагітності 
в анамнезі).

Отже, при сформованій у процесі роботи під час всієї ва-
гітності за розробленим алгоритмом медико-психологічної 
підготовки до пологів домінанті вагітності і пологів у поро-
діль рідше спостерігалися ускладнення під час пологів порів-
няно з породіллями, які відмовилися від допологової медико-
психологічної підготовки і родинно орієнтованих технологій. 
Також була нижчою частота оперативного розродження, при-
чому, як правило, кесарів розтин проводили здебільшого че-
рез невідповідність розмірів плода і таза матері.

Ускладнення Група жінок

Метод розродження
1-а, n=50 1-а, n=50 1-а, n=50

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Кесарів розтин (усього) 5 10,0 7 14,0 12 24,0

Клінічно вузький таз 3 6,0 1 2,0 - -

Стійка слабкість пологової діяльності, що не 
піддається медикаментозній корекції

1 2,0 1 2,0 6 12,0

ОАГА (безплідність, невиношування в анамнезі) 1 2,0 1 2,0 1 2,0

Дистрес плода - - 1 2,0 2 4,0

Поперечне, тазове передлежання - - 3 6,0 2 4,0

Прееклампсія середнього ступеня тяжкості - - - - 1 2,0
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Стосовно важливості медико-психологічної підготовки 
вагітних до пологів і використання родинно орієнтованих тех-
нологій у жінок–лікарів проводили порівняльне оцінювання 
даної підготовки співробітниками пологових відділень.

Представлені на малюнку дані свідчать, що співробітники 
пологових будинків вище оцінювали підготовку до пологів у 
породіль з 1-ї групи (медико-психологічна  підготовка і ро-
динно орієнтовані технології): повна ефективність відзначена 
ними у 91,3% жінок. У 2-й групі (лише медико-психологічна 
підготовка) ефективність підготовки також оцінена як досить 
висока: повна підготовленість відзначена у 66,7% жінок, що 
статистично значуще різниться з 1-ю групою (р<0,01). У 3-й 
групі (жінки-лікарі, які відмовилися від медико-психологіч-
ної підготовки і родинно орієнтованих технологій) ситуація 
прямо протилежна – лише у 29,2% породіль відзначена повна 
підготовленість до пологів, що статистично значуще різнить-

ся з 1-ю (р<0,001) і 2-ю групами (р<0,01). Ці дані підтверджу-
ють значущість медико-психологічної підготовки, особливо у 
поєднанні з родинно орієнтованими технологіями.

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать, що 

жінки–лікарі різних спеціальностей входять до групи висо-
кого ризику щодо розвитку різних ускладнень вагітності і по-
логів, а також перинатальної патології. Використання меди-
ко-психологічної підготовки, починаючи з прегравідарного 
періоду, у поєднанні з родинно орієнтованими технологіями 
дозволяє нормалізувати психологічний статус, виробити по-
зитивну домінанту на сприятливий результат вагітності і по-
логів, стабілізувати функціональний стан фетоплацентарно-
го комплексу, що зрештою приводить до зниження частоти 
акушерської патології під час розродження.

Использование семейно ориентированных 
технологий у женщин–врачей различных 
специальностей
а.с. Шелыгин, с.Ю. вдовиченко

Цель исследования: разработка и внедрение тактики ведения ро-
дов у женщин-врачей различных специальностей с использовани-
ем семейно ориентированных технологий. 
Материалы и методы. Было обследовано 150 беременных жен-
щин–врачей различных специальностей, которых разделили на 
три группы в зависимости от используемых лечебно-профилакти-
ческих мероприятий. 
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетельству-
ют, что женщины-врачи различных специальностей входят в группу 
высокого риска по развитию различных осложнений беременности и 
родов, а также перинатальной патологии. Использование медико-пси-
хологической подготовки, начиная с прегравидарного периода, в соче-
тании с семейно ориентированными технологиями позволяет норма-
лизовать психологический статус, выработать позитивную доминанту 
на благоприятный результат беременности и родов, стабилизировать 
функциональное состояние фетоплацентарного комплекса, что приво-
дит к снижению частоты акушерской патологии при родоразрешении.
Заключение. Внедрение семейно ориентированных технологий 
позволяет снизить частоту осложнений при родоразрешении жен-
щин-врачей различных специальностей. 
Ключевые слова: женщины-врачи, роды, семейно ориентирован-
ные технологии. 

Using family-oriented technologies  
in women doctors of various  
specialties
о.S. Shelygin, S.Yu. vdovichenko 

The objective: to develop and introduce tactics of maintaining labors 
at women of doctors of various specialties with use of the family focused 
technologies. 
Materials and methods. 150 pregnant women-doctors of various 
specialties, who were divided into three groups depending on used 
treatment-and-prophylactic actions. 
Results. Results of the conducted researches testify that women doctors 
of various specialties make group of high risk on development of various 
complications of pregnancy and labors, and also perinatal pathology. 
Use of medico-psychological preparation, since the pregravidare 
period in combination with the family focused technologies allows 
to normalize the psychological status, to develop positive majorant 
on favorable result of pregnancy and labors, to normalize functional 
condition of fetoplacental complex that, to lead to depression of 
frequency of obstetric pathology at delivery.
Conclusion. Introduction of the family focused technologies allows to 
reduce the frequency of complications at delivery of women of doctors 
of various specialties. 

Key words: women-doctors, labors, the family focused technologies. 
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УДК 618.3-02:618.146-008.6-008.9:546.46]-08

Надання допомоги вагітним  
з істміко-цервікальною недостатністю  
за наявності нутритивної магнієвої 
недостатності
л.Б. Маркін, к.л. Шатилович, Г.Я. кунинець, а.І. Попович, у.Є. Прокіп
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Мета дослідження: удосконалення надання допомоги 
вагітним з істміко-цервікальною недостатністю (ІЦН), 
у тому числі за наявності нутритивної магнієвої недо-
статності.
Матеріали та методи. У групу спостереження увійшли 
50 жінок, у яких при 13–16-тижневому терміні вагітності 
була діагностована ІЦН за наявності нутритивної магні-
євої недостатності (вміст магнію у сироватці крові <0,8 
ммоль/л).
Рівень іонів магнію у плазмі крові вагітних визначали ко-
лориметричним методом з використанням аналізатора 
Cobas 600с (501 модуль) і тест-системи Roche Diagnostics 
(Швейцарія). Ступінь вираженості ІЦН визначали за 
бальною шкалою Штембера.
Для корекції магнієвого дефіциту призначали магнікум 
(ПАТ «Київський вітамінний завод») по 2 таблетки 2 рази 
на добу під час їди. Одна таблетка лікарського засобу міс-
тить магнію лактату дигідрату 470 мг, що еквівалентно маг-
нію 48 мг та піридоксину гідрохлориду (вітаміну в

6) 5 мг.
Результати. Одним з патогенетичних чинників ІЦН є ну-
тритивна магнієва недостатність у вагітних.
Результати проведеного кореляційного аналізу продемон-
стрували наявність сильного зворотного зв’язку (г=-0,83) 
між концентрацією іонів магнію у сироватці крові вагітних 
й діаметром внутрішнього вічка шийки матки (Шм), а та-
кож прямого зв’язку середньої сили (г=0,38) з довжиною 
Шм. Під час вивчення кореляційного зв’язку показників 
кровотоку і морфометричних параметрів Шм встановле-
но тісний зв’язок (г=0,78) між довжиною Шм і показни-
ками судинного опору у дрібних артеріях Шм (ДАШм). 
У той самий час слабший кореляційний зв’язок (г=-0,41) 
між діаметром внутрішнього вічка Шм та гемодинамічни-
ми показниками у ДАШм дозволяє припустити, що зміна 
діаметра вічка є вторинною щодо порушень кровотоку у  
ДАШм.
Заключення. використання магнікуму забезпечує ефек-
тивну корекцію гіпомагніємії у вагітних, попереджає про-
гресування ІЦН, сприяє зниженню частоти невиношуван-
ня вагітності, обмежує проведення хірургічного серкляжу 
Шм, попереджає ускладнення пологів дискоординацією 
пологової діяльності.
Ключові слова: істміко-цервікальна недостатність, нутри-
тивна магнієва недостатність, Магнікум.

Невиношування вагітності – найбільш часте ускладнен-
ня гестаційного процесу. Частота невиношування вагіт-

ності становить 15,5–42,7% і не має тенденції до зниження 
[20, 24]. Прямі репродуктивні втрати від невиношування в 
Україні щорічно нараховують 36–40 тис. ненароджених ба-
жаних дітей, а народження дітей у 23–27 тиж гестації зумов-
лює до 50% перинатальної смертності [6, 27].

У ґенезі дострокового переривання вагітності одним 
зі значущих факторів є істміко-цервікальна недостатність 
(ІЦН). Частота цієї патології у популяції серед вагітних ся-
гає 13–15% [9, 8].

ІЦН – безсимптомне вкорочення шийки матки (ШМ), 
розширення внутрішнього вічка, що призводить до розриву 
плодових оболонок та втрати вагітності. Останні десятиліт-
тя ознаменувалися стрімким розвитком молекулярно-біоло-
гічної, хімічної та медичної науки, що сприяло перегляду іс-
нуючих раніше уявлень про ІЦН лише як гормонозалежного 
та/або ятрогенного стану [17, 10]. Найбільш поширеним ме-
тодом лікування ІЦН на сьогодні є хірургічний цервікаль-
ний серкляж [22].

Функція ШМ, що є фіброзним органом з високим вміс-
том колагену, регулюється протягом вагітності процесами 
метаболізму колагену і протеогліканів [23, 25]. У зв’язку 
з цим порушення її спроможності може розглядатися як 
прояв недиференційованої дисплазії сполучної тканини 
(НДСТ).

Дослідження, проведені Л.Б. Маркіним та У.Є. Прокіп 
[12, 13, 14, 15, 16], встановили, що одним з патогенетичних 
чинників виникнення ІЦН є зниження рівня іонів магнію у 
плазмі крові вагітних, яке спостерігається у 35% випадків.

Відповідно до рекомендацій ВООЗ (2002), а також рі-
шення Міжнародної експертної ради «Дефіцит магнію 
в акушерстві та гінекології» (Австрія, 2012) норма вміс-
ту магнію у сироватці крові у вагітних становить 0,8–1,05 
ммоль/л. Магній входить до складу основної речовини спо-
лучної тканини і бере участь у регуляції її метаболізму. В 
умовах магнієвого дефіциту порушується здатність фібро-
бластів продукувати колаген, виникають явища НДСТ, не-
спроможності ШМ.

Частота недоношування вагітності у разі накладання 
лікувального шва на ШМ при ІЦН на тлі магнієвого де-
фіциту становить 28%. При цьому основними причинами 
дострокового переривання вагітності є розрив плодо-
вих оболонок, хоріоамніоніт і прорізування шва на ШМ. 
Ускладнений перебіг пологів дискоординацією пологової 
діяльності (ДПД) діагностують у 16% випадків. Провід-
ною причиною ДПД є наявність циркулярного рубця на 
ШМ та пов’язані з цим розлади фізіологічних рецептор-
них відношень між тілом та ШМ.

мета дослідження: удосконалення надання допомоги 
вагітним з ІЦН, у тому числі за наявності нутритивної маг-
нієвої недостатності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У групу спостереження увійшли 50 жінок, у яких при 

13–16-тижневому терміні вагітності була діагностова-
на ІЦН за наявності нутритивної магнієвої недостатності 
(вміст магнію у сироватці крові <0,8 ммоль/л).
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Рівень іонів магнію у плазмі крові вагітних визначали 
колориметричним методом з використанням аналізатора 
Cobas 600с (501 модуль) і тест-системи Roche Diagnostics 
(Швейцарія).

Ступінь вираженості ІЦН визначали за бальною шка-
лою Штембера. При цьому оцінювали довжину вагіналь-
ної частини ШМ, її консистенцію, розташування, стан 
каналу ШМ, розміщення передлеглої частини плода. Уль-
тразвукове і допплерометричне дослідження здійснювали 
із застосуванням діагностичного приладу «SA-8000EX» 
(Medison, Південна Корея). Проводили складне сканування 
у реальному масштабі часу за допомогою трансвагінального 
датчика з частотою 5,0 та 7,5 МГц. Вимірювали довжину і 
діаметр внутрішнього вічка. У вагітних з відкриттям вну-
трішнього вічка проводили оцінювання його форми (Y-, 
V- або U-подібна). Визначали ступінь гіпертонусу міоме-
трія, величину відношення довжини порожнини матки до її 
передньо-заднього розміру. З використанням кольорового 
допплерівського картування на відстані 2/3 від внутрішньо-
го вічка і на 1/2 відстані від каналу ШМ до зовнішнього кон-
туру органу за характером судинної кривої, гомологічному 
судинній кривій маткової артерії, проводили пошук дрібних 
артерій шийки матки (ДАШМ) з подальшим визначенням 
показника опору кровотоку – індексу резистентності (IP). 
IP визначають за відношенням різниці між максимальною 
систолічною і кінцевою діастолічною швидкістю до макси-
мальної систолічної швидкості кровообігу:

– ІР=(А-Д)/А),
де А – максимальна систолічна швидкість кровообігу, Д 

– кінцева діастолічна швидкість кровообігу [1, 11].
Для корекції магнієвого дефіциту призначали Магні-

кум (ПАТ «Київський вітамінний завод») по 2 таблетки 2 
рази на добу під час їди. Одна таблетка лікарського засобу 
містить магнію лактату дигідрату 470 мг, що еквівалентно 
магнію 48 мг та піридоксину гідрохлориду (вітамін В

6) 5 мг.
Препарати магнію призначали вагітним з нормальною 

функцією нирок за відсутності серцево-судинної патоло-
гії. Нутритивну підтримку препаратом магнію припиняли 
у разі повернення рівня внутрішньоклітинного катіону до 
норми.

Статистичне оброблення одержаних результатів прове-
дене методами дисперсійного та кореляційного аналізу з ви-
користанням програмного забезпечення Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік вагітних групи спостереження становив 
22,3±0,5 року з індивідуальними коливаннями від 18 до 43 
років. Першою дана вагітність була у 66% жінок. Малий ін-
тергенетичний проміжок (менше року) спостерігався у 8%, 
великий інтергенетичний проміжок (більше 10 років) – у 
6% випадків. Частота порушень менструальної функції ста-
новила 26%; захворювань, що передаються статевим шля-
хом, – 12%; запальних захворювань органів малого таза – 
16%; оперативних втручань на яєчниках і трубах – 10%; на-
кладання шва на ШМ – 10%; мимовільних викиднів – 14%; 
завмирання вагітності – 6%; передчасних пологів – 12%; 
мертвонародження – 10%; смертності у ранній неонаталь-
ний період – 6%.

У всіх випадках результати вагінального та ехографіч-
ного дослідження розташування, довжини, консистенції 
ШМ, стану каналу ШМ свідчили про наявність ІЦН. При 
цьому аналіз генеративної функції серед обстежених жінок 
виявив, що переважну більшість пацієнток з даною патоло-
гією становили першовагітні, в анамнезі яких не було жод-
них втручань на ШМ, що виключало імовірність виникнен-
ня органічної (набутої) ІЦН.

Дослідження рівня магнію у периферійній крові вагіт-
них встановило, що у 70% жінок концентрація іонів магнію у 
сироватці крові становила у  середньому 0,63±0,07 ммоль/л, 
що свідчило про дефіцит внутрішньоклітинного катіона, а у 
30% вагітних – 0,45±0,04 ммоль/л, що свідчило про тяжкий 
магнієвий дефіцит.

Відомо, що основними проявами магнієвого дефіциту є: 
•  хронічна втомлюваність, серцево-судинні порушен-

ня (тахікардія, аритмія, біль у серці, гіпо- або гіпер-
тензія); 

•  нервові порушення (дратівливість, тривожність, де-
пресія, порушення сну, головний біль, головокружін-
ня, порушення концентрації, пам’яті, зниження шкір-
ної чутливості, парестезії); 

•  акушерсько-гінекологічні симптоми (альгоменорея, 
передменструальний синдром, загроза невиношуван-
ня вагітності); 

•  м’язові симптоми (судоми литкових м’язів); 
•  вісцеральні розлади (закрепи, знижена температура 

тіла, оніміння кінцівок);
•  метеозалежність (ломота у тілі, біль у суглобах, зубах, 

яснах) [18, 19].
Під час вагітності потреби у магнії зростають у 2–3 рази, 

що пов’язано з ростом і розвитком плода, збільшенням маси 
матки від 80–100 г до 1000 г, збільшенням об’єму циркулюю-
чої крові, високим рівнем естрогенів та підвищенням концен-
трації альдостерону, а також появою і ростом плаценти [3, 4]. 
Останнє підтверджується результатами нашого дослідження, 
відповідно до якого клінічні прояви дефіциту магнію спосте-
рігалися у зазначеної кількості вагітних групи спостереження.

Так, передменструальний синдром діагностували у 28%, 
альгодисменорею – у 38%, тахікардію та/або аритмію – у 
26%, закрепи – у 28%, головний біль та головокружіння – 
у 22%, парестезії – у 24%, судоми м’язів – у 18%, загальну 
втомлюваність – у 54%, порушення сну – у 30% жінок.

Результати проведеного кореляційного аналізу засвід-
чили наявність сильного зворотного зв’язку (г=-0,83) між 
концентрацією іонів магнію у сироватці крові вагітних й 
діаметром внутрішнього вічка ШМ, а також прямого зв’язку 
середньої сили (г=0,38) з довжиною ШМ.

Як відомо, іонам магнію належить істотна роль у форму-
ванні нормальної структури сполучної тканини, і порушен-
ня гомеостазу магнію є одним з етіологічних чинників фор-
мування дисплазії сполучної тканини [18, 5]. Ураховуючи, 
що ШМ є фіброзним органом, останнє призводить до пору-
шень структури колагенових волокон, змін пропорційного 
співвідношення між сполучною і м’язовою тканиною в ШМ, 
збільшення вмісту останньої до 60%. Подібна «слабкість» 
сполучної тканини зумовлює розвиток ІЦН – ШМ перед-
часно розм’якшується, вкорочується і втрачає здатність 
утримувати плідне яйце до термінових пологів.

Заслуговує на увагу той факт, що у випадках низького 
рівня іонів магнію при УЗД ШМ мала U-подібну форму, що, 
за даними різних авторів [2, 26], вважається найбільш про-
гностично несприятливою ехографічною ознакою ІЦН.

При трансвагінальному УЗД довжина шийки матки ста-
новила 22,2±0,6 мм.

Форма відкриття внутрішнього вічка у 32% вагітних 
була Y-подібна, у 32% – V-подібна і у 30% – U-подібна. Ехо-
графічних ознак гіпертонусу міометрія не спостерігалось. 
Ділянок потовщення міометрія відзначено не було. 

Величина відношення довжини порожнини матки до 
її передньо-заднього розміру становила 1,39±0,04 (за не-
ускладненого перебігу вагітності – 1,41±0,05; р>0,05).

У невагітної, а також у І та II триместрах вагітності функ-
ціонує лише частина дрібних артерій, інші ж є потенційним 
резервуаром для депонування крові. У II триместрі вагітнос-
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ті збільшується загальна та функціонуюча кількість венозних 
судин, вони розширюються, утворюють додаткові анастомози. 
За даними різних авторів, до початку пологів їхня кількість 
збільшується у 1,3 разу – при цьому відзначають перевищення 
їхніх просвітів в 1,5 разу у центральній зоні по відношенню до 
периферійної (53±4,5 та 38±3,1 мкм відповідно), що свідчить 
про різницю у судинному забезпеченні периферійних та цен-
тральних відділів товщі стінок ШМ [7, 1, 11,21].

Результати наших досліджень продемонстрували ха-
рактерне зниження IP (0,40±0,03) порівняно з нормою 
(0,65±0,05; р<0,05) у ДАШМ у вагітних з прогресуючою 
ІЦН, що свідчило про підвищення васкуляризації ШМ і, як 
наслідок, достовірне зниження судинного опору у ДАШМ.

Як відомо, значущі зміни ШМ, які забезпечують заключ-
ні стадії її дозрівання, розм’якшення та наступне розкриття, 
у нормі відбуваються наприкінці вагітності. Останнє поля-
гає у прогресивному зменшенні концентрації колагену та 
колагеновій реорганізації під впливом протеогліканів, під-
вищенню васкуляризації ШМ, що проявляється зниженням 
показників судинного опору у ДАШМ. Подібна допплеро-
метрична картина у ДАШМ у II триместрі вагітності свід-
чить про передчасне дозрівання ШМ і може бути однією з 
прогностичних ознак виникнення ІЦН.

Вивчення кореляційного зв’язку показників кровотоку 
і морфометричних параметрів ШМ дозволило встановити 

тісний зв’язок (г=0,78) між довжиною ШМ і показниками 
судинного опору у ДАШМ. У той самий час слабший коре-
ляційний зв’язок (г=-0,41) між діаметром внутрішнього ві-
чка ШМ та гемодинамічними показниками у ДАШМ дозво-
ляє припустити, що зміна діаметра вічка є вторинною щодо 
порушень кровотоку у ДАШМ.

Використання Магнікуму забезпечувало ефективну 
корекцію магнієвого дефіциту у вагітних. Градієнт при-
росту рівня іонів магнію після 30-денної терапії становив 
0,18±0,03 ммоль/л. Побічні ефекти використання препарату 
були відсутні.

Разом з тим дострокове переривання вагітності спостері-
галося у 18% випадків (10% – пізні викидні, 8% – передчасні 
пологи). Ускладнення пологів ДПД відзначено не було.

ВИСНОВКИ
Одним з патогенетичних чинників істміко-цервікальної 

недостатності (ІЦН) є нутритивна магнієва недостатність у 
вагітних.

Використання препарату Магнікум забезпечує ефектив-
ну корекцію гіпомагніємії у вагітних, попереджає прогресу-
вання ІЦН, сприяє зниженню частоти невиношування ва-
гітності, обмежує проведення хірургічного серкляжу шийки 
матки, попереджає ускладнення пологів дискоординацією 
пологової діяльності.

Помощь беременным с истмико-цервикальной 
недостаточностью при наличии нутритивной 
магниевой недостаточности
л.Б. Маркин, к.л. Шатилович, Г.Я. кунинец,  
а.И. Попович, у.е. Прокип

Цель исследования: совершенствование оказания помощи бере-
менным с истмико-цервикальной недостаточностью (ИЦН), в том 
числе при наличии нутритивной магниевой недостаточности.
Материалы и методы. В группу наблюдения вошли 50 женщин, 
у которых при 13–16-недельном сроке беременности была диагно-
стирована ИЦН при наличии нутритивной магниевой недостаточ-
ности (содержание магния в сыворотке крови <0,8 ммоль/л).
Уровень ионов магния в плазме крови беременных определяли 
колориметрическим методом с использованием анализатора Cobas 
600с (501 модуль) и тест-системы Roche Diagnostics (Швейца-
рия). Степень выраженности ИЦН определяли по балльной шкале 
Штембера.
Для коррекции магниевого дефицита назначали Магникум (ПАО 
«Киевский витаминный завод») по 2 таблетки 2 раза в день во вре-
мя еды. Одна таблетка лекарственного средства содержит магния 
лактата дигидрата 470 мг, что эквивалентно магния 48 мг и пири-
доксина гидрохлорида (витамин В6) 5 мг.
Результаты. Одним из патогенетических факторов ИЦН является 
нутритивная магниевая недостаточность у беременных. Результаты 
проведенного корреляционного анализа показали наличие сильной 
обратной связи (г=-0,83) между концентрацией ионов магния в сы-
воротке крови беременных и диаметром внутреннего зева шейки 
матки (ШМ), а также прямой связи средней силы (г=0,38) с длиной 
ШМ. При изучении корреляционной связи показателей кровотока 
и морфометрических параметров ШМ установлена тесная связь 
(г=0,78) между длиной ШМ и показателями сосудистого сопро-
тивления в мелких артериях ШМ (МАШМ). В то же время слабая 
корреляционная связь (г=-0,41) между диаметром внутреннего зева 
ШМ и гемодинамическими показателями в МАШМ позволяет 
предположить, что изменение диаметра зева является вторичной по 
отношению к нарушениям кровотока в МАШМ. 
Заключение. Использование Магникума обеспечивает эффек-
тивную коррекцию гипомагниемии у беременных, предупреждает 
прогрессирование ИЦН, способствует снижению частоты невына-
шивания беременности, ограничивает проведение хирургического 
серкляжа ШМ, предупреждает осложнение родов дискоординаци-
ей родовой деятельности.
Ключевые слова: истмико-цервикальная недостаточность, ну-
тритивная магниевая недостаточность, Магникум.

giving the medical aid to pregnant women with 
cervical insufficiency with nutritional magnesium 
deficiency
l.B. Markin, K.l. Shaylovych, h.Ya. Kunynets,  
A.i. Popovych, U.Ye. Prokip

The objective: of the study was the feasibility of further improvement 
of giving medical aid to pregnant women with cervical insufficiency, 
especially with nutritional magnesium deficiency.
Materials and methods. The observation group was made of 50 
women, in which in 13–16 week of pregnancy was diagnosed cervical 
insufficiency with presence of nutritional magnesium deficiency 
(amount of magnesium in blood <0,8 mmol/1). Level of magnesium ions 
in blood plasma of pregnant women was determined by colorimetric 
method using the analyzer Cobas 600c (501 module) and test systems 
Roche Diagnostics (Switzerland). The degree of CIn was determined 
with Shtembera scale.
To correct magnesium deficiency was recommended Magnicum (PJSC 
«Kyiv Vitamin Factory») 2 tablets 2 times a day with meals. One tablet 
contains magnesium lactate dihydrate 470 mg, equivalent to 48 mg of 
magnesium and pyridoxine hydrochloride (vitamin B6) 5 mg.
Results. One of the pathogenetic factors of CIn is nutritional 
magnesium deficiency in pregnant women. The results of correlation 
analysis showed the presence of a strong feedback (r =-0,83) between 
the concentration of magnesium ions in the blood serum of pregnant 
women and the inner diameter orifice of uterine cervix, and direct 
communication of medium strength (r=0,38) with a length of 
cervix. In studying of the correlations between blood parameters 
and morphometric parameters of cervix, was established a close 
relationship (r=0,78) between the length of cervix and parameters 
of vascular resistance in small arteries of cervix. At the same time, a 
weak correlation (r=-0,41) between the diameter of the inner orifice of 
cervix and hemodynamic parameters in small cervical arteries suggests 
that the change in diameter of the orifice is secondary in relation to 
disturbances in blood flow in small cervical arteries.
Conclusion. Usage of Magnicumu provides effective correction of 
hypomagnesemia in pregnant, prevents the progression of CIn, reduces 
the frequency of miscarriage, reduces number of surgical cerclage of 
cervix, prevents complications during labor.

Key words: Cervical insufficiency, nurtitional magnesium deficiency, 
Magnicum.
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Родинно орієнтовані технології  
при багатоплідній вагітності
т.а. Шинкарук 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: зниження частоти акушерської та пе-
ринатальної патології у жінок з багатоплідною вагітністю на 
підставі удосконалення та впровадження методики індиві-
дуальної підготовки подружньої пари під час вагітності та 
розродження. 
Матеріали та методи. Обстежено 120 вагітних, яких було 
розподілено на чотири групи залежно від репродуктивного 
анамнезу та використання родинно орієнтованих технологій. 
Результати. Проведення партнерських пологів з попере-
дньою індивідуальною підготовкою дозволило знизити час-
тоту сумарних ускладнень багатоплідної вагітності (з 76,7% 
до 53,3%) за рахунок загрози переривання у різні терміни 
(з 58,3% до 30,0%); прееклампсії (з 50,0% до 30,0%); геста-
ційної анемії (з 51,7% до 33,3%); плацентарної дисфункції 
(з 66,7% до 46,7%); затримки розвитку плода (з 23,3% до 
13,3%); передчасних пологів (з 80,0% до 60,0%); абдомі-
нального розродження (з 98,3% до 86,7%); асфіксії новона-
роджених середнього та тяжкого ступеня (60,0% до 40,0%) 
та перинатальних втрат (з 41,7 до 25,0‰).
Заключення. використання родинно орієнтованих техно-
логій при багатоплідній вагітності за удосконаленим нами 
алгоритмом покращує психологічний статус жінок, а також 
знижує частоту акушерських та перинатальних ускладнень. 
Це дозволяє рекомендувати більш широке використання ро-
динно орієнтованих технологій при багатоплідній вагітності.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, родинно орієнтова-
ні технології. 

Проблема багатоплідної вагітності (БВ) є однією з най-
більш актуальних у сучасному акушерстві [1, 2]. Це зу-

мовлено постійним зростанням застосування допоміжних 
репродуктивних технологій (ДРТ), високим рівнем акушер-
ських та перинатальних ускладнень у цих жінок, а також ши-
роким використанням гормональних контрацептивів [3, 4]. У 
сучасній літературі є різноманітні дані про частоту гестацій-
ної патології залежно від варіанта настання вагітності – само-
стійно або індуковано [5–7]. 

Серед нових технологій ведення вагітності та розроджен-
ня особливе місце посідають родинно орієнтовані технології, 
частота яких зростає з року в рік, а при різних обтяжених си-
туаціях такий підхід при розродженні є дієвим резервом зни-
ження частоти акушерської і перинатальної патології [8, 9]. 

Проведений аналіз даних сучасної літератури свідчить 
про недостатнє вивчення питання ведення вагітності та роз-
родження жінок з БВ з використанням родинно орієнтованих 
технологій, хоча його актуальність не викликає сумнівів, осо-
бливо щодо розроблення ефективних лікувально-профілак-
тичних методик.

мета дослідження: зниження частоти акушерської та 
перинатальної патології у жінок з БВ на підставі удоскона-
лення та впровадження методики індивідуальної підготовки 
подружньої пари під час вагітності та розродження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети і завдань було обстеже-

но 120 вагітних, яких було розподілено на чотири групи: 

• 1-а група – 30 жінок з БВ після ДРТ та з використанням 
родинно орієнтованих технологій (РОТ); 

• 2-а група – 30 жінок з БВ після ДРТ та без використан-
ня РОТ;

• 3-я група – 30 жінок зі спонтанною БВ, у яких були ви-
користані РОТ; 

• 4-а група – 30 жінок зі спонтанною БВ без використан-
ня РОТ.

Ведення жінок з БВ без використання РОТ проводили 
згідно з існуючими протоколами. 

Використання РОТ у жінок з БВ проводили згідно з 
останніми науковими розробками вітчизняних авторів [1, 5]. 
Ураховуючи відсутність наукових публікацій щодо викорис-
тання РОТ у жінок з БВ, ми удосконалили алгоритм їхнього 
ведення залежно від репродуктивного анамнезу: 

1) за використання ДРТ проводили індивідуальну психо-
логічну корекцію з формування домінанти на БВ як у жінки, 
так і у її партнера; 

2) використання удосконаленого комплексу фізичних 
вправ, спрямованих на встановлення та підтримку правиль-
ного положення плодів з обов’язковим залученням партнера:

• вагітна поперемінно повертається з одного боку на 
інший протягом години, перебуваючи на кожному боці по 
10 хв, що виконується у положенні тіла лежачи на твердій ку-
шетці 3–4 рази на день протягом 5–7 днів;

• вагітна перебуває у вихідному колінно-ліктьовому по-
ложенні протягом 10 хв, потім, не піднімаючи плечовий пояс, 
плавно переходить у положення лежачи на боці;

• вагітна у вихідному положенні лежачи на боці, ноги на-
півзігнуті у колінних і кульшових суглобах, випрямляє ногу, 
згинає у колінному і кульшовому суглобах (видих), знову ви-
прямляє і відводить ногу дещо назад, одночасно виконуючи 
напівоберт тулуба (видих), що виконується повільно 10 разів 
протягом 10 хв 2–3 рази на день;

– у разі розродження шляхом кесарева розтину 
обов’язкове прикладання новонароджених до тіла батька. 

У комплекс проведених досліджень були включені клі-
нічні, психологічні, ехографічні, функціональні і статистичні 
методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клінічний перебіг вагітності та пологів у жінок з БВ не 
залежить від репродуктивного анамнезу та характеризується 
високою частотою прееклампсії (50,0%), загрози переривання 
вагітності (у І та ІІ триместрах – 48,3%; у ІІІ – 68,3%), анемією 
(51,7%), що призводить до високої частоти плацентарної дис-
функції (66,7%), затримки розвитку плода (23,3%), передчас-
них пологів (80,0%) та оперативного розродження (98,3%).

Порушення психологічного статусу відіграють провідну 
роль у розвитку ускладнень БВ та полягають у наявності ви-
сокої частоти емоційної нестабільності (56,7%), зниженого 
або мінливого настрою (53,3%) та тривожного стану щодо 
майбутньої дитини (46,7%). 

Перинатальні наслідки розродження жінок з БВ не зале-
жать від варіанта настання вагітності (самостійно або індуко-
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вано) та характеризуються значним рівнем асфіксії середньо-
го (20,0%) та тяжкого ступеня (10,0%); внутрішньоутробного 
інфікування (16,7%); постгіпоксичної енцефалопатії (40,0%) 
та перинатальних втрат (41,7‰). 

Застосування методики індивідуальної підготовки з ви-
користанням родинно орієнтованих технологій дозволяє 
нормалізувати психологічний статус жінок з БВ, що підтвер-
джується зниженням особистісної (з 83,3% до 43,3%) і ситуа-
тивної тривожності (з 66,7% до 33,3%), а також підвищити рі-
вень моральної задоволеності методом розродження (з 36,7% 
до 93,3%), високої самооцінки (з 46,7% до 93,3%) і відсутніс-
тю порушень у взаєминах з чоловіком та новонародженими 
(з 66,7% до 100,0%). 

Проведення партнерських пологів з попередньою індиві-
дуальною підготовкою дозволяє знизити частоту сумарних 
ускладнень БВ (з 76,7% до 53,3%) за рахунок загрози перери-

вання вагітності у різні терміни (з 58,3% до 30,0%); преекламп-
сії (з 50,0% до 30,0%); гестаційної анемії (з 51,7% до 33,3%); 
плацентарної дисфункції (з 66,7% до 46,7%); затримки розви-
тку плода (з 23,3% до 13,3%); передчасних пологів (з 80,0% до 
60,0%); абдомінального розродження (з 98,3% до 86,7%); ас-
фіксії новонароджених середнього та тяжкого ступеня (60,0% 
до 40,0%) та перинатальних втрат (з 41,7 до 25,0‰). 

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що вико-

ристання родинно орієнтованих технологій при багатоплід-
ній вагітності за удосконаленим нами алгоритмом покращує 
психологічний статус жінок, а також знижує частоту акушер-
ських та перинатальних ускладнень. Це дозволяє рекомен-
дувати більш широке використання родинно орієнтованих 
технологій при багатоплідній вагітності. 

Семейно ориентированные технологии при 
многоплодной беременности
т.а. Шинкарук 

Цель исследования: снижение частоты акушерской и перинаталь-
ной патологии у женщин с многоплодной беременностью на осно-
ве усовершенствования и внедрения методики индивидуальной 
подготовки супружеской пары во время беременности и родораз-
решения. 
Материалы и методы. Обследованы 120 беременных, которые 
были разделены на четыре группы в зависимости от репродуктивного 
анамнеза и использования семейно ориентированных технологий. 
Результаты. Проведение партнерских родов с предварительной 
индивидуальной подготовкой позволило снизить частоту суммар-
ных осложнений многоплодной беременности (с 76,7% до 53,3%) 
за счет угрозы прерывания в различные сроки (с 58,3% до 30,0%); 
преэклампсии (с 50,0% до 30,0%); гестационной анемии (с 51,7% 
до 33,3%); плацентарной дисфункции (с 66,7% до 46,7%); задерж-
ки развития плода (с 23,3% до 13,3%); преждевременных родов 
(с 80,0% до 60,0%); абдоминального родоразрешения (с 98,3% до 
86,7%); асфиксии новорожденных средней и тяжелой степени (с 
60,0% до 40,0%) и перинатальных потерь (с 41,7 до 25,0‰).
Заключение. Использование семейно ориентированных техноло-
гий при многоплодной беременности по усовершенствованному 
нами алгоритму улучшает психологический статус женщин, а также 
снижает частоту акушерских и перинатальных осложнений. Это по-
зволяет рекомендовать более широкое использование семейно ори-
ентированных технологий при многоплодной беременности.
Ключевые слова: многоплодная беременность, семейно ориентиро-
ванные технологии. 

the family focused technologies  
at polycarpous pregnancy
t.A. Shinkaruk 

The objective: depression of frequency of obstetric and perinatal 
pathology at women with polycarpous pregnancy on the basis of 
improvement and introduction of technique of individual preparation 
of a married couple during pregnancy and at delivery. 
Materials and methods. We surveyed 120 pregnant women who were 
divided into four groups depending on the genesial anamnesis and use 
of the family focused technologies. 
Results. Carrying out partner labors with preliminary individual 
preparation allows to reduce the frequency of cooperative complications 
of polycarpous pregnancy (from 76,7% to 53,3%) due to discontinuing 
threat in various terms (from 58,3% to 30,0%); preeclampsias (from 
50,0% to 30,0%); gestational anemia (from 51,7% to 33,3%); placental 
dysfunction (from 66,7% to 46,7%); fetus arrests of development 
(from 23,3% to 13,3%); premature births (from 80,0% to 60,0%); an 
abdominal delivery (from 98,3% to 86,7%); asphyxias of newborns of 
average and serious degree (from 60,0% to 40,0%) and perinatal losses 
(with 41,7 to 25,0‰).
Conclusion. Use of the family focused technologies at polycarpous 
pregnancy on the algorithm improved by us allows to improve the 
psychological status of women, and also to reduce the frequency of 
obstetric and perinatal complications. It allows us recomend wider use 
of the family focused technologies at polycarpous pregnancy.

Key words: polycarpous pregnancy, the family focused technologies. 
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Частота использования вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) неуклонно возрастает. Соответствен-

но наблюдается увеличение количества связанных с ВРТ 
процедур, таких, как гистеросальпингография (ГСГ), инфу-
зионная сонография (ИС), гистероскопия, лапароскопия, за-
бор ооцитов и перенос эмбрионов (ПЭ). При выполнении 
этих процедур доступ осуществляется через переднюю 
брюшную стенку, верхнюю часть влагалища или шейку мат-
ки, что не исключает возможности колонизации тазовых 
структур микроорганизмами. Поэтому антибиотикопрофи-
лактика важна для профилактики или лечения любых, свя-
занных с процедурой, инфекций. Тщательный анализ опу-
бликованной литературы показывает, что рутинная антибио-
тикопрофилактика не рекомендуется для большинства про-
цедур, связанных с ВРТ. При трансцервикальных процеду-
рах, таких, как ГСГ, ЭГ, гистероскопия, ПЭ и хромогидроту-
бация, пациенты с риском развития тазовых инфекций долж-
ны подвергаться скринингу и лечению до их проведения. 
Пациенты с хроническими воспалительными заболеваниями 
органов малого таза (ХВЗОМТ) или гидросальпинксами 
подвергаются высокому риску инфицирования и должны по-
лучать антибиотикопрофилактику во время процедур, таких, 
как ГСГ, ИС или хромотубация. Антибиотикопрофилактика 
рекомендуется перед извлечением ооцитов у пациентов с 
историей эндометриоза, ХВЗОМТ, перфоративным аппен-
дицитом или несколькими предшествующими тазовыми опе-
рациями.

1. Введение
Использование вспомогательных репродуктивных техно-

логий (ВРТ) для лечения бесплодия в Соединенных Штатах 
неуклонно возрастает: в 2012 году благодаря ВРТ родилось 
1,5% всех младенцев [1]. Процедуры ВРТ предполагают не-
сколько этапов в течение двухнедельного периода, начиная с 
контролируемой стимуляции овуляции до извлечения ооци-
тов, оплодотворения in vitro и в конечном итоге – переноса 
эмбрионов [1]. Однако прежде чем приступить к ВРТ, многие 
женщины могут подвергаться диагностическим процедурам 
для определения необходимости или потенциальной моди-
фикации метода ВРТ.

Эти процедуры, как до, так и во время ВРТ, проводятся с 
доступом через брюшную стенку, верхнюю часть влагалища 
или шейку матки, что приводит к возможности колонизации 
матки, маточных труб или перитонеальной полости микро-
организмами, колонизирующими кожу, влагалище или эндо-
цервикс [2]. Это обуславливает важность антибиотикопро-

филактики или терапии инфицирования [2]. Недавние дан-
ные свидетельствуют, что изменение микробиома человека 
может повлиять на результаты ВРТ [3]. Таким образом, в 
этой статье мы систематически оцениваем текущие данные, 
касающиеся антибиотикопрофилактики при проведении ги-
некологических вмешательств до и во время ВРТ.

2. Область применения ВРТ
С момента рождения первого американского ребенка с 

использованием ВРТ в 1981 году число клиник и процедур 
ВРТ значительно увеличилось [1]. По оценкам, 456 клиник 
ВРТ в США провели 157 635 циклов ВРТ в 2012 году [1], ре-
зультатом которых были 51 261 роды и рождение 65 151 мла-
денца [1]. В общем, ВРТ включает экстракорпоральное опло-
дотворение (ЭКО), перенос гамет в маточную трубу (GIFT) и 
перенос зиготы в маточную трубу (ZIFT), при этом ЭКО со-
ставляет примерно 99% всех процедур ВРТ [1]. Однако ВРТ 
не включает внутриматочную инсеминацию, при которой об-
рабатывается только сперма, или индукцию овуляции, кото-
рая включает стимуляцию роста ооцитов пероральными или 
инъекционными лекарственными средствами [1].

3. Микробиология гинекологических инфекций
Несмотря на то что предманипуляционная или хирурги-

ческая антисептика была связана с общим снижением инфек-
ций, инфицирование места проведения процедуры неизбеж-
но [2]. Исследования показывают, что для большинства ин-
фекций, следующих за гинекологическими процедурами или 
хирургическими вмешательствами, источником возбудите-
лей является кожа пациента или влагалище [2, 4]. Обычно 
при исследовании кожи верхнего и среднего отделов живота 
выделяют микроорганизмы, представляющие собой грампо-
ложительные аэробные кокки (Staphylococcus), в то время 
как область паха или промежности наиболее часто колонизи-
руют анаэробы и грамотрицательные аэробы [5, 6]. При на-
рушении целостности стенок влагалища область, которая 
подвергается хирургическому вмешательству, также подвер-
жена контаминации полимикробной флорой, включающей 
анаэробы и аэробы [6–8]. При гинекологической лапароско-
пии не нарушается целостности стенки влагалища, и поэтому 
любая инфекция чаще всего возникает из-за попадания ми-
кроорганизмов с кожи [2, 9]. Трансцервикальные процедуры, 
такие, как гистеросальпингография (ГСГ), инфузионная со-
нография (ИС) и гистероскопия, а также трансвагинальные 
процедуры, такие, как пункция ооцитов, могут потенциально 
привести к инфицированию эндометрия, маточных труб или 
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перитонеальной полости микроорганизмами с эндоцервикса 
или верхней части влагалища [2, 8]. Общий риск инфициро-
вания невысокий и чаще всего встречается у пациенток с хро-
ническими воспалительными заболеваниями органов малого 
таза (ХВЗОМТ) [10].

4. Выбор статей
Мы провели поиск в базах PubMed, EMBASE и Google 

Scholar среди англоязычных публикаций с января 1980 года 
по июль 2015 года с поисковыми терминами «антибиотики», 
«профилактика», «лапароскопия», «гистероскопия», «гисте-
росальпингография», «эхогидротубация» и «in vitro оплодо-
творение». Авторы самостоятельно рассмотрели предвари-
тельные результаты поиска и названия статей. Из этого пер-
воначального пула были рассмотреы тезисы, касающиеся ан-
тибиотикопрофилактики при гинекологических манипуля-
циях, в частности, в контексте ВРТ. Учитывая нехватку про-
спективных рандомизированных контролируемых исследо-
ваний (РКИ), в анализ были включены все типы исследова-
ний, то есть отчеты о случаях, ретроспективные когортные 
исследования, проспективные исследования случай-кон-
троль и другие обзоры.

В общей сложности первоначально были идентифици-
рованы 640 публикаций с использованием вышеупомяну-
тых поисковых терминов. Из них 24 (3,75%) публикации 
соответствовали критериям включения. Публикации вклю-
чали по типу вмешательств: ГСГ – 3 (12,5%); гистероскопия 
– 7 (29,2%); лапароскопия – 4 (16,7%); ИС – 5 (20,8%); 
пункция ооцитов – 4 (16,7%) и перенос эмбрионов – 
1 (4,2%). Систематический обзор проводился в соответ-
ствии с руководящими принципами предпочтительной от-
четности для систематических обзоров и мета-анализов 
(PRISMA) [11]. На рисунке представлена стратегия поиска 
публикаций.

5. Перед проведением ВРТ
До проведения ВРТ обычно проводится тщательная 

оценка матки и придатков, включающая в себя бимануальное 
обследование и ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
малого таза. Кроме того, предыдущие ГСГ-пленки должны 
быть пересмотрены для выявления нарушений в трубах или 
матке, таких, как гидросальпинкс и дефекты заполнения кон-
трастом [12]. Чтобы исключить внутриматочные поражения, 
такие, как полипы или лейомиомы, дополнительная оценка 
полости матки может быть проведена при трансвагинальном 
УЗИ в средине цикла или ЭС [12]. Любые аномальные на-

ходки, отмеченные при проведении УЗИ в средине цикла или 
при ИС, в дальнейшем оцениваются при гистероскопии, ко-
торая является золотым стандартом для исследования поло-
сти матки [13]. Аналогичным образом при лапароскопии сле-
дует исследовать внематочные поражения, выявленные при 
ГСГ (например гидросальпинкс, перитубарные спайки или 
эндометриомы) [14].

5.1. Гистеросальпингография
5.1.1. Краткое описание техники. 
ГСГ позволяет визуализировать полость матки и маточ-

ные трубы при введении контрастных средств с последующей 
рентгенологической визуализацией [15]. Доступ к полости 
матки осуществляется в асептических условиях, после чего 
при рентгеноскопической визуализации вводят небольшой 
объем (10–30 мл) контрастного вещества для визуализации 
структур, которые будут отображаться [15, 16]. Метод также 
может использоваться при подозрении на патологию эндоме-
трия [15, 16], хотя чаще всего ГСГ используется для оценки 
проходимости маточных труб и верификации бесплодия 
трубно-перитонеального генеза.

5.1.2. Антибиотикопрофилактика. 
Несмотря на редкость, ХВЗОМТ после ГСГ возникают в 

2% от числа всех процедур [17, 18]. Считается, что большин-
ство ХВЗОМТ возникает вследствие восходящего инфици-
рования из нижних отделов половых путей с проникновени-
ем через цервикальный барьер. Авторы ретроспективного 
обзора последствий ГСГ у 116 женщин сообщили о пятидеся-
типроцентной распространенности ХВЗОМТ после ГСГ у 
пациенток с подтвержденной хламидийной инфекцией на 
время проведения процедуры [17]. По этой причине важно 
проводить скрининг пациенток с повышенным риском 
ХВЗОМТ до начала процедуры. ГСГ также не следует выпол-
нять у пациенток с подозрением на наличие активных тазо-
вых инфекций или гнойный цервицит.

Дилатация труб также признана фактором риска разви-
тия ХВЗОМТ после ГСГ. Ретроспективный обзор 278 ГСГ 
выявил 11% риск ХВЗОМТ у пациенток с расширением ма-
точных труб по сравнению с 1,4% в популяции в целом [18]. 
Кроме того, не было отмечено случаев ХВЗОМТ после ГСГ у 
пациенток с нормальной анатомией маточных труб. Также не 
было отмечено случаев ХВЗОМТ после ГСГ у пациенток с 
гидросальпинксами, которые профилактически получали 
доксициклин [2].

Исходя из представленных данных, пациенты с риском 
развития инфекций нижних отделов половых путей, включая 
Chlamydia trachomatis и Neisseria gonorrhoeae, должны под-
вергаться скринингу и лечению до проведения ГСГ, однако у 
пациенток, не имеющих в анамнезе эпизодов ХВЗОМТ, ГСГ 
может быть проведена без антибиотикопрофилактики [2]. 
Если ГСГ демонстрирует расширенные маточные трубы, сле-
дует назначить пероральный доксициклин (100 мг два раза в 
день в течение 5 дней) для снижения риска развития воспа-
лительных осложнений после ГСГ [2]. У пациенток с эпизо-
дами ХВЗОМТ доксициклин можно назначать до ГСГ и про-
должать, если расширенные маточные трубы обнаружены во 
время ГСГ [2].

5.2. Инфузионная сонография
5.2.1. Краткое описание техники. 
ИС включает в себя визуализацию полости матки с про-

ведением УЗИ в режиме реального времени с одновремен-
ным введением стерильного физиологического раствора в 
матку [19]. Во влагалище вводится вагинальное зеркало, а 
шейка матки очищается антисептическим раствором [20]. 
Перед введением в полость матки 3,5 мм катетер заполняется 
стерильным физиологическим раствором, что уменьшает ко-
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личество воздуха, попадающего в полость матки [20]. Как 
только катетер введен в полость матки, зеркало удаляют и 
проводят трансвагинальное УЗИ [20]. Стерильный физиоло-
гический раствор медленно вводят в полость матки при пря-
мой сонографической визуализации с использованием 20 мл 
шприца, прикрепленного к катетеру [20]. Добавление вну-
триматочной контрастности (физиологический раствор) по-
вышает диагностическую точность трансвагинального УЗИ 
[14] и позволяет оценить аномалии полости матки, наличие 
полипов, лейомиом и спаек [21–23].

5.2.2. Антибиотикопрофилактика. 
Инфекционные осложнения после ИС являются редкими 

[10, 20]. Низкое внутриматочное давление без фиксации ка-
тетера и небольшое количество жидкости, используемой для 
оценки полости матки, обычно сводит к минимуму риск за-
ражения [20]. Авторы ретроспективного исследования с уча-
стием 1153 пациентов, которым проводилась ИС [24], сооб-
щили о 9 случаях лихорадки в течение нескольких дней после 
процедуры. У четырех пациентов наблюдалось спонтанное 
разрешение лихорадки в течение 24 часов, а оставшимся пяти 
потребовалось проведение антибактериальной терапии. Из 
них у двух пациенток развился перитонит, потребовавший 
хирургического вмешательства. В другом исследовании с 
участием 81 пациентки, которым проводилась ИС по поводу 
постклимактерического кровотечения [25], авторы сообщили 
о 2 случаях постпроцедурного эндометрита, потребовавших 
проведения антибиотикотерапии. Наконец, в одном из сооб-
щений [10] после проведения ИС в рамках диагностики при-
чин бесплодия описано возникновение двусторонних тубова-
риальных абсцессов у женщины без истории заболеваний, 
передающихся половым путем, или ХВЗОМТ. 

Таким образом, антибиотикопрофилактика при проведе-
нии ИС в настоящее время не рекомендуется, хотя решение 
должно основываться на индивидуальном риске развития 
ХВЗОМТ [2]. Некоторые исследователи предполагают, что 
все пациентки, которым проводится ИС при лечении беспло-
дия, должны получать антибиотикопрофилактику [20, 26]. У 
пациенток с наличием гидросальпинксов при проведении ИС 
рекомендуется проведение антибиотикопрофилактики [19]. 
ИС не следует выполнять у женщин с подозрением на бере-
менность или у женщин с острыми воспалительными заболе-
ваниями половых органов или тазовой болью невыясненной 
этиологии [19].

5.3. Гистероскопия
5.3.1. Краткое описание техники. 
Гистероскопия является золотым стандартом для оценки 

полости матки в случаях аномального маточного кровотече-
ния и бесплодия, а также привычной потери беременности 
[13, 27]. Эта процедура может быть выполнена в стационаре 
или в амбулаторных условиях; выбор обычно зависит от 
предпочтения пациента, умения врача и доступности обору-
дования [9, 28]. В настоящее время доступны несколько диа-
гностических систем, таких, как жесткие и гибкие камеры 
малого диаметра, а также оперативные системы, в том числе 
монополярная петлевая [13], биполярные системы [29], ми-
кроножницы или пинцеты [13] и гистероскопические мор-
целляторы [30], которые используются в зависимости от 
предполагаемой сложности гистероскопической операции. 
Стерильный физиологический раствор, глицин и углекис-
лый газ (CO

2) являются наиболее часто используемыми рас-
тягивающими средами для гистероскопии. После стерильной 
хирургической подготовки влагалища гистероскопия прово-
дится путем фиксации передней губы шейки матки с после-
дующим расширением шейки матки до требуемого диаметра, 
введением гистероскопа и растяжением полости матки с по-

мощью растягивающих сред [13]. Также существуют атрав-
матические гистероскопические методики с использованием 
вагиноскопического подхода [27, 31, 32].

5.3.2. Антибиотикопрофилактика. 
Как и при любом хирургическом вмешательстве, гистеро-

скопия несет риск инфицирования, однако риск невысокий и 
находится в диапазоне от 0,18 до 0,55% [2]. В одном из ретро-
спективных когортных исследований сообщалось о 3 (1,5%) 
случаях тяжелой инфекции тазовых органов среди 200 паци-
енток, подвергшихся оперативной гистероскопии без анти-
биотикопрофилактики, однако у всех пациенток с постхирур-
гическими инфекциями имелась предыстория ХВЗОМТ 
[33]. В другом крупном ретроспективном исследовании с 
оценкой 2116 оперативных гистероскопий авторы сообщили 
о 30 (1,42%) случаях послеоперационных воспалительных 
осложнений [34], из которых в 18 (0,85%) случаях наблюдал-
ся эндометрит, в то время как остальные были представлены 
инфекциями мочевых путей. Что касается эндометрита, то в 
шестнадцати случаях развитие осложнения было ранним, а 
при микробиологическом исследовании были обнаружены 
Streptococcus D и Staphylococcus aureus (по 2 случая). Шести 
пациентам не проводилось микробиологическое исследова-
ние, а у остальных 6 пациенток патогены не были выделены. 
В 2 случаях позднего эндометрита микробиологическое ис-
следование показало наличие Streptococcus D в одном случае 
и полимикробной флоры – в другом случае. Все пациентки с 
эндометритом получали антибиотикотерапию.

В проспективном исследовании изучалась эффективность 
антибиотикопрофилактики амоксициллином и клавуланатом 
для профилактики бактериемии во время гистероскопии [35]. 
В этом исследовании, проведенном с участием 166 пациенток, 
исследователи рандомизировали 55 пациенток для получения 
1,2 г внутривенных антибиотиков и 61 пациентку, не получав-
ших антибиотиков до гистероскопии. Посевы крови, собран-
ные в конце процедуры, показали увеличение частоты бакте-
риемии в группе без антибиотиков (16%) по сравнению с груп-
пой, принимавшей антибиотики (2%). Несмотря на различия в 
частоте бактериемии, разницы в частоте послеоперационной 
инфекции отмечено не было, что позволило исследователям 
предположить, что большая часть выделенных микроорганиз-
мов может быть вызвана контаминацией.

В других исследованиях не было отмечено влияния анти-
биотикопрофилактики или ее отсутствия на развитие воспа-
лительных осложнений. В рандомизированном исследова-
нии Kasius и соавторов [36] с участием 631 женщины, прохо-
дивших диагностическую гистероскопию, не обнаружили су-
щественной разницы в частоте послеоперационных инфек-
ций при проведении антибактериальной профилактики или 
без нее. Аналогичным образом, Gregoriou с соавторами в 
рандомизированном контролированом исследовании (364 
женщины) [37] не обнаружили существенной разницы в ча-
стоте послеоперационных инфекций между женщинами, по-
лучившими антибиотикопрофилактику, и теми, кто ее не по-
лучал. В многоцентровом двойном слепом рандомизирован-
ном плацебо-контролируемом исследовании с участием 1046 
пациенток, которым проводилась гистероскопия, Nappi с со-
авторами [38] оценивали защитный эффект атибиотикопро-
филактики. Пациенты были рандомизированы для получе-
ния 1 г цефазолина внутримышечно (n=523) или плацебо 
(n=523) до операции. Исследователи установили общий уро-
вень инфицирования 1,15% (n=12) без статистической разни-
цы между исследуемой или контрольной группами. Основы-
ваясь на этих опубликованных исследованиях, большинство 
профессиональных сообществ рекомендуют не проводить 
рутинную антибиотикопрофилактику при гистероскопии в 
общей популяции пациентов [2, 13].
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5.4. Лапароскопия
5.4.1. Краткое описание техники. 
В современной клинической практике лапароскопия 

обычно проводится для окончательного диагноза эндометри-
оза перед проведением ВРТ [14]. Во многих случаях лапаро-
скопия с удалением гидросальпинкса выполняется для уве-
личения эффективности лечения ВРТ [39, 40]. Диагностиче-
ская лапароскопия обычно начинается с помещения пациен-
та в положение дорсальной литотомии, подготовки операци-
онного поля и драпировки с последующим введением катете-
ра Фолея. При необходимости также можно использовать 
назогастральный зонд и маточный манипулятор. Далее сле-
дует вскрытие фасции в области пупка под визуальным кон-
тролем или слепым методом с использованием иглы Veress в 
области пупка или левого верхнего квадранта живота. После 
инсуффляции брюшной полости СО2, три 5 мм троакара по-
мещаются в пупочный, правый и левый нижние квадранты 
брюшной полости. Через пупочный порт вводится лапаро-
скоп 0° или 30° 5 мм. При необходимости используются вспо-
могательные инструменты через другие пятимиллиметровые 
порты. Также во время диагностической лапароскопии мо-
жет быть проведена хромогидротубация [2].

5.4.2. Антибиотикопрофилактика. 
За последнее десятилетие лапароскопия стала популярна 

среди гинекологов из-за лучшего косметического эффекта и 
более легкого послеоперационного периода по сравнению с ла-
паротомией. По сравнению с обычной лапаротомией для до-
брокачественных гинекологических заболеваний лапароско-
пическая хирургия имеет низкий уровень послеоперационных 
инфекций [41]. Лапароскопические процедуры можно разде-
лить на чистые или условно чистые (включающие вход в по-
лость матки или влагалища) [2, 4]. Хотя большинство данных 
свидетельствуют о том, что при чистых лапароскопических 
процедурах антибиотикопрофилактика не требуется [2, 4], не-
давний обзор практической хирургии в гинекологии показал, 
что 54% практикующих врачей в этих случаях продолжают ис-
пользовать обычную антибиотикопрофилактику [42].

В 2005 году в плацебо-контролируемом рандомизирован-
ном исследовании с участием 450 женщин, подвергшихся ла-
пароскопии, исследовался эффект приема одной дозы цефа-
лоспорина первого поколения или плацебо до операции при 
распределении пациенток по группам случайным образом 
[43]. Никакой существенной разницы не было обнаружено ни 

в частоте послеоперационной инфекции, ни в среднем време-
ни госпитализации. Это свидетельствует о том, что нет ника-
кой пользы от рутинной антибиотикопрофилактики при ла-
пароскопии. В поддержку этих результатов в 2010 году ко-
гортное исследование, включающее 300 женщин, не обнару-
жило существенного различия в показателе послеоперацион-
ных инфекций между женщинами, получавшими 2 г цефазо-
лина до операции, и теми, кто не получал антибиотикопрофи-
лактику [44]. Недавнее плацебо-контролируемое рандомизи-
рованное исследование аналогичным образом обнаружило, 
что в группе из 218 пациентов, подвергшихся лапароскопии 
при неосложненных гинекологических состояниях, не было 
зафиксировано значительного снижения частоты послеопе-
рационных инфекций при проведении антибиотикопрофи-
лактики [45]. Исходя из результатов вышеупомянутых ис-
следований, антибиотикопрофилактику не рекомендуется 
применять при чистых лапароскопических операциях [2, 4]. 
Кроме того, так же, как и при ГСГ, если во время хромогидро-
тубации отмечаются аномальные или расширенные маточ-
ные трубы, следует рассмотреть возможность послеопераци-
онной профилактики с доксициклином [2].

6. Проведение ВРТ
6.1. Забор ооцитов
6.1.1. Краткое описание техники. 
На начальном этапе развития ВРТ большинство заборов 

ооцитов проводили лапароскопически с использованием 
общей анестезии [45]. Однако сегодня трансвагинальный 
забор ооцитов под контролем УЗИ с использованием седа-
ции или местной анестезии стал рутинным методом [46, 47]. 
Хотя седация является наиболее распространенной формой 
анестезии для забора ооцитов, иногда используется мест-
ная, спинальная, эпидуральная или общая анестезия [12]. 
Заборы ооцитов выполняются в положении дорсальной ли-
тотомии, после подготовки влагалища и промежности рас-
твором повидона-йода или гексахлорафена и обильным оро-
шением стерильным физиологическим раствором [12]. Для 
визуализации яичников используется высокочастотный 
трансвагинальный УЗИ с прикрепленной направляющей 
для иглы. Для прокола фолликулов с помощью иглы ис-
пользуется 30 см, 16 G, однопросветная или двухпросветная 
аспирационные иглы [12], а постоянное отрицательное дав-
ление 80–100 мм рт.ст. помогает в сборе фолликулярной 
жидкости [12].

Таблица 1
Резюме доказательств, относящихся к схемам антибиотикопрофилактики для гинекологических вмешательств  

до и во время ВРТ

Вмешательство Рекомендации по антибиотикопрофилактике

Гистеросальпингография 
(ГСГ)

Антибиотикопрофилактика не рекомендуется у пациенток без ХВЗОМТ в анамнезе
Если при ГСГ выявлено расширение маточных труб (гидросальпинксы), следует назначать 

доксициклин по 100 мг дважды в день в течение 5 дней перорально. У пациенток с историей ХВЗОМТ 
доксициклин следует назначать до процедуры и продолжать, если были выявлены гидросальпинксы

Инфузионная сонография
Рутинное проведение антибиотикопрофилактики сегодня не рекомендуется,  
хотя она должна основываться на индивидуальном риске развития ХВЗОМТ

У пациенток с обнаруженными гидросальпинксами рекомендуется антибиотикопрофилака

Гистероскопия Рутинная антибиотикопрофилактика не рекомендуется

Лапароскопия

Антибиотикопрофилактика не рекомендуется для лапароскопических процедур, которые не 
предусматривают прямого доступа из брюшной полости в полость матки или влагалище
Если во время хромогидротубации отмечаются аномальные или расширенные маточные 

трубы, следует проводить послеоперационную профилактику доксициклином

Забор ооцитов
Антибиотикопрофилактика (2 г цефокситина внутривенно) рекомендуется у пациенток 

с эндометриозом, ХВЗОМТ, перфоративным аппендицитом или множественными 
предшествующими хирургическими вмешательствами на органах малого таза

Перенос эмбрионов Рутинная антибиотикопрофилактика не рекомендуется
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6.1.2. Антибиотикопрофилактика. 
Общая распространенность инфекции после забора ооци-

тов оценивается примерно в 0,4% [48, 49]. В большинстве слу-
чаев инфекции тазовых органов после извлечения ооцитов от-
мечались у пациенток с эндометриозом, вероятно, из-за нали-
чия тазовых спаек [50, 51]. В нашем центре обычно вводится 
цефокситин внутривенно в дозе 2 г до извлечения ооцитов в 
качестве профилактики у всех пациентов с историей эндоме-
триоза, ХВЗОМТ, перфоративным аппендицитом в анамнезе 
или несколькими предшествующими хирургическими вмеша-
тельствами [12]. Все доноры ооцитов также получают выше-
упомянутую антибактериальную профилактику до извлече-
ния ооцитов [12]. Однако в настоящее время недостаточно 
проспективных исследований для однозначного подтвержде-
ния эфективности такого режима антибиотикопрофилактики.

6.2. Перенос эмбрионов
6.2.1. Краткое описание техники. 
Процедура переноса эмбрионов (ПЭ) является, пожалуй, 

наиболее важным этапом ВРТ [12]. Основной целью ПЭ яв-
ляется перенос качественных эмбрионов на 3-й день или бла-
стоцисты на 5–6-й день в полость матки атравматичным спо-
собом, чтобы максимизировать шансы на имплантацию [12]. 
Хотя для проведения ПЭ в различных клиниках ВРТ исполь-
зуются различные коммерчески доступные катетеры, наибо-
лее предпочтительными остаются специальные ПЭ-катетеры 
[12]. При выполнении ПЭ пациент помещается в положение 
дорсальной литотомии, а во влагалище размещается зеркало 
соответствующего размера [12]. Шейка очищается, а избы-
точная цервикальная слизь атравматически удаляется, чтобы 
уменьшить возможность восходящего инфицирования [12]. 
Катетер загружается эмбрионом(ами), а затем вставляется в 
полость матки через канал шейки матки. При ПЭ может быть 
полезным ультразвуковой контроль, особенно у пациентов с 
предыдущими родами методом кесарева сечения или лейо-
миомой матки. После переноса эмбриона(ов) катетер медлен-
но выводится из матки [12].

6.2.2. Антибиотикопрофилактика. 
В дополнение к техническим аспектам на процесс переноса 

эмбрионов может влиять микрофлора половых путей [52]. Кли-
нически тазовые инфекции редко встречается после ПЭ [53], 
однако имеются некоторые свидетельства того, что увеличение 
эндоцервикальной микробной колонизации во время ПЭ связа-
но с более низкой частотой беременности [54–56]. 

На сегодня в одном систематическом обзоре была прове-
дена оценка эффективности и безопасности профилактиче-

ского применения антибиотиков до ПЭ во время проведения 
циклов ВРТ [52]. Хотя авторы идентифицировали 4 исследо-
вания, только одно [57] было включено в окончательный ана-
лиз: проспективное исследование с участием 350 пациентов, 
рандомизированных на две группы – с использованием ком-
бинации перорального амоксициллина (500 мг) и клавулана-
та (125 мг) за день до и в день ПЭ или без использования ан-
тибиотиков. Несмотря на то что антибиотики уменьшали 
уровень инфицирования катетером для ПЭ, не было зафик-
сировано различий в частоте инфекций или клинической бе-
ременности. Таким образом, нет данных в поддержку рутин-
ной антибиотикопрофилактики при ПЭ.

7. Резюме текущих доказательств
В таблице 1 на основе опубликованных данных при-

ведены схемы антибиотикопрофилактики при проведе-
нии гинекологических вмешательств до и во время ВРТ 
[2, 3, 8, 49, 52].

8. Выводы
Клиницистам важно оценить, когда необходимо назна-

чать антибиотикопрофилактику и когда это неуместно. Обо-
снованное использование антибиотиков уменьшит риск воз-
никновения инфекционных послеоперационных осложне-
ний и может свести к минимуму развитие антибиотикорези-
стентности микроорганизмов. Хотя рутинная антибиотико-
профилактика не рекомендуется для гинекологических вме-
шательств низкого инфекционного риска, связанных с ВРТ, 
оценка отдельных факторов риска по-прежнему имеет реша-
ющее значение. Для трансцервикальных процедур, таких, как 
ГСГ, ИС, гистероскопия, перенос эмбрионов и хромогидро-
тубация, пациенты с риском развития тазовых инфекций 
должны подвергаться скринингу и лечению до проведения 
вмешательств. Пациенты с ХВЗОМТ в анамнезе или расши-
ренными маточными трубами (гидросальпиксами) подверга-
ются высокому риску развития постпроцедурных воспали-
тельных осложнений, и следует внимательно изучать риски и 
преимущества антибиотикопрофилактики у этих пациентов. 
Для трансвагинальных процедур, таких, как забор ооцитов, 
рекомендуется антибиотикопрофилактика у пациенток с эн-
дометриозом, ХВЗОМТ, перфоративным аппендицитом или 
множественными предшествующими операциями на тазовых 
органах в анамнезе.
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Визначення рівня експресії рецепторів 
стероїдних гормонів у поліпах ендометрія  
у жінок у постменопаузальний період
М.в. Макаренко, д.о. Говсєєв, с.в. Грідчин, в.с. Єляшович, І.в. сокол, в.о. Берестовий, р.М. ворона
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ

У статті наведені результати дослідження з визначення екс-
пресії естрогенових та прогестеронових рецепторів у зало-
зистих поліпах ендометрія у жінок у період постменопаузи.
Мета дослідження: визначення рівня експресії естроге-
нових та прогестеронових рецепторів у залозистих поліпах 
ендометрія у жінок у період постменопаузи, а також рівня 
відповідних гормонів у крові.
Матеріали та методи. Був проведений проспективний ана-
ліз 39 випадків залозистих поліпів ендометрія та фрагментів 
здорового ендометрія у жінок у постменопаузальний період 
– віком від 45 до 65 років. У жінок визначали рівень прогес-
терону та естрадіолу у сироватці крові, методом імуногістохі-
мії – експресію естрогенових та прогестеронових рецепторів у 
стромі, залозах поліпів ендометрія та незміненому ендометрії. 
Результати. Отримані дані свідчать про те, що у залозах 
поліпів виявлено більш виражену експресію естрогенових 
та прогестеронових рецепторів, ніж у залозах незміненого 
ендометрія. Експресія естрогенових рецепторів була ви-
щою у стромі поліпів порівняно зі стромою ендометрія.
Заключення. Отримані результати свідчать, що досліджен-
ня експресії стероїдних рецепторів можуть бути критерієм 
для визначення злоякісного потенціалу поліпів у жінок у 
постменопаузальний період. 
Ключові слова: імуногістохімічне дослідження, гістероско-
пія, рівень рецепторів естрогену та прогестерону, постмено-
пауза, поліп ендометрія.

Гіперплазія ендометрія (ГЕ) – це передракова нефізіологіч-
на неінвазивна проліферація ендометрія, що характеризу-

ється змінами залозистої архітектури (формою та розмірами) 
із співвідношенням ендометріальної залози до строми 1:1 [9, 
12]. Сьогодні у країнах Заходу спостерігається приблизно 
200 000 нових випадків захворювання на ГЕ на рік [20]. У 
більшості випадків ГЕ виникає на тлі наявності хронічного 
впливу естрогену на ендометрій [9]. 

Етіопатогенез гіперпластичних процесів ще цілком не 
з’ясовано, хоча ці фокусні зростання можуть трансформувати-
ся у рак ендометрія у близько 0,8–4,8% випадків [1, 10, 19, 23]. 
Деякі дослідження повідомляють про випадки карцином у по-
ліпах ендометрія лише у жінок у постменопаузальний період 
[4]. У структурі гіперпластичних процесів поліпи ендометрія є 
патологією, яка становить понад 25% випадків, більшість яких 
реєструють у жінок пери- та постменопаузального віку [25]. 

Стандартом діагностики поліпів ендометрія є ультразвуко-
ве дослідження (УЗД) у поєднанні з гістерорезектоскопією з 
подальшим гістологічним та імуногістохімічним дослідженням 
[11, 14, 16]. Гістероскопічна резекція поліпів під контролем зору 
є безпечним, простим і кращим методом видалення поліпів ен-
дометрія [2, 17]. Метод імуногістохiмії дозволяє визначити екс-
пресію ядерних стероїдних рецепторів, через стимуляцію яких 
відбувається поширення та диференціювання ендометрія [15]. 

мета дослідження: визначення рівня експресії естроге-
нових та прогестеронових рецепторів у залозистих поліпах 

ендометрія у жінок у період постменопаузи, а також рівня 
відповідних гормонів у крові.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Був проведений проспективний аналіз 39 випадків зало-

зистих поліпів ендометрія та фрагментів здорового ендоме-
трія серед жінок у постменопаузальний період – віком від 45 
до 65 років. Усі хворі мали ознаки наявності поліпу ендоме-
трія за даними УЗД. Обстеження проведено згідно з Наказа-
ми МОЗ України від 15.07.2011 р. № 417 «Про організацію 
амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Украї-
ні» та № 676 від 31.12.2004 р. «Про затвердження клінічних 
протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги».

З лікувально-діагностичною метою всім жінкам викона-
на гістерорезектоскопія в об’ємі поліпектомії та біопсії ендо-
метрія. Пацієнти перед оперативним лікуванням не вживали 
гормональні ліки протягом щонайменше 6 міс. Додатково всім 
жінкам визначали рівень прогестерону та естрадіолу у сиро-
ватці крові. Усі жінки надали письмову згоду на проведення 
оперативного лікування та участі у дослідженні. 

Оперативне лікування проводили під внутрішньовенним 
знеболюванням резектоскопом 10 мм Storz (Карл Шторц, Тут-
тінген, Німеччина). Порожнину матки заповнювали розчином 
глюкози 5% до тиску 100 мм рт.ст. Під контролем гістероскопа 
видаляли поліпи ендометрія та зразки незміненого ендоме-
трія, які далі вміщували у контейнери з 4% формаліном. 

Контейнери зі зразками тканин доправлені до патомор-
фологічного відділення клініко-діагностичного центру «CSD 
Health Care» (м. Київ) для подальшого визначення експре-
сії естрогенових та прогестеронових рецепторів. Експресію 
визначали у стромі та залозах поліпів ендометрія, а також у 
фрагментах незміненого ендометрія.

Статистичне оброблення: імуногістохімічну реакцію 
експресії естрогенових та прогестеронових рецепторів оці-
нювали, використовуючи подвійну класифікацію напівкіль-
кісного підрахунку ядерної реакції позитивних клітин, тобто 
відсоткового індексу (1 = 0–25%; 2 = 26–50%; 3 = 51–75%; 4 
= 76–100%) та індексу інтенсивності (1 – більшість клітини 
слабко забарвлені; 2 – більшість клітин мають помірне за-
барвлення; 3 – більшість клітин сильно забарвлювалися). 
Остаточний бал був сумою відсоткового індексу та індексу 
інтенсивності, який коливається від 2 (найслабша реакція) 
до 7 (найсильніша реакція) [15]. Статистичний аналіз про-
ведено за допомогою програми MS Excel 2010. Для кількіс-
них ознак використовували оцінювання визначення медіан, 
середнього квадратичного відхилення та критерію Пірсона. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Видалені поліпи ендометрія були діаметром від 0,4 до 
1,0 см. Середній рівень прогестерону сироватки крові стано-
вив 0,63±0,21 нг/мл, естрадіолу – 5,44±3,68 пг/мл. Медіана 
експресії естрогенових рецепторів становила 7,0 у залозах по-
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ліпів і 5,0 – у залозах незміненого ендометрія (P<0,01). Медіа-
на експресії прогестеронових рецепторів була 6,0 і 4,0 (P<0,01) 
відповідно. Медіана експресії рецепторів естрогену у стромі 
залозистих поліпів становила 6,5, у стромі здорового ендоме-
трія – 5,5 (P=0,021). Медіана прогестерону – 4,0 і 4,0 (Р=0,02). 

Поліпи ендометрія є передраковим станом, а розуміння 
можливого механізму онкогенезу може допомогти у профі-
лактиці онкологічних захворювань. Під час вивчення впли-
ву рівня статевих гормонів на жінок у період постменопаузи 
виявлено відсутність позитивної кореляції між рівнем естра-
діолу та розвитком поліпів [5–8, 22, 24]. Виходячи з цього, 
вважаємо, що вивчення ролі експресії стероїдних рецепторів 
є важливим у розумінні механізмів канцерогенезу. 

Можливий механізм розвитку доброякісних і карцино-
матозних поліпів або карциноми ендометрія може відбува-
тися різними шляхами. Карцинома ендометрія зазвичай має 
нижчий рівень естрогенових та прогестеронових рецепторів, 
ніж нормальний ендометрій [21]. Фактором гіршого прогно-
зу, відповідно до літературних даних, є зменшення експресії 
стероїдних рецепторів у менш диференційованих пухлинах 

[13, 18]. Крім того, у разі зниженої експресії стероїдних ре-
цепторів ризик злоякісності був у шість разів вище порівняно 
із доброякісними поліпами [3]. 

ВИСНОВКИ
Дослідження з визначення експресії естрогенових та про-

гестеронових рецепторів у залозистих поліпах ендометрія у 
жінок у період постменопаузи свідчать про більш виражену екс-
пресію естрогенових та прогестеронових рецепторів у поліпах, 
ніж у залозах незміненого ендометрія. Експресія естрогенових 
рецепторів була вищою у стромі поліпів порівняно зі стромою 
ендометрія. Наявність високої експресії стероїдних рецепто-
рів у поліпах ендометрія у жінок у період постменопаузи може 
свідчити про високу чутливість до відповідних гормонів. Цим 
самим розвиток поліпів може стимулюватись навіть низьким 
рівнем естрадіолу та прогестерону у периферійній крові. 

Отримані результати свідчать про те, що дослідження 
експресії стероїдних рецепторів можуть бути критерієм для 
визначення злоякісного потенціалу поліпів у жінок у період 
постменопаузи.

Определение уровня экспрессии рецепторов 
стероидных гормонов в полипах эндометрия  
у женщин в постменопаузальный период
М.в. Макаренко, д.а. Говсеев, с.в. Гридчин, 
в.с. еляшович, И.в. сокол, в.о. Берестовой, 
р.н. ворона

В статье приведены результаты исследования по определению экс-
прессии эстрогеновых и прогестероновых рецепторов в желези-
стых полипах эндометрия у женщин в период постменопаузы. 
Цель исследования: определение уровня экспрессии эстрогено-
вых и прогестероновых рецепторов в железистых полипах эндоме-
трия у женщин в период постменопаузы, а также уровня соответ-
ствующих гормонов в крови.
Материалы и методы. Был проведен проспективный анализ 39 
случаев железистых полипов эндометрия и фрагментов здорового 
эндометрия у женщин в постменопаузальный период – в возрас-
те от 45 до 65 лет. Женщинам определяли уровень прогестерона и 
эстрадиола в сыворотке крови, методом иммуногистохимии – экс-
прессию эстрогеновых и прогестероновых рецепторов в строме, 
железах полипов эндометрия и неизмененном эндометрии. 
Результаты. Полученные данные свидетельствуют о том, что в 
железах полипов выявлено более сильную экспрессию эстрогено-
вых и прогестероновых рецепторов, чем в железах неизмененного 
эндометрия. Экспрессия эстрогеновых рецепторов в строме поли-
пов была выше по сравнению со стромой эндометрия. 
Заключение. Полученные результаты указывают на то, что ис-
следование экспрессии стероидных рецепторов может быть кри-
терием для определения злокачественного потенциала полипов у 
женщин в период постменопаузы.
Ключевые слова: иммуногистохимическое исследование, гистеро-
скопия, уровень рецепторов эстрогена и прогестерона, постменопа-
уза, полип эндометрия.

determination of steroid hormones receptors  
in endometrial polyps  
of postmenopausal women
M.v. Makarenko, d.A. Govseev, S.v. Gridchin,  
v.S. elyashovich, i.v. Sokol, v.o. Berestovoy,  
r.n. vorona

The article presents the results of a study to determine the expression 
of estrogen and progesterone receptors in glandular polyps of endome-
trium in women during the postmenopause.
The objective: to determine expression of estrogen and progesterone 
receptors in glandular endometrial polyps in postmenopausal women 
and levels of relevant hormones in the serum. 
Materials and methods. A prospective analysis of 39 cases of endo-
metrial glandular polyps and fragments of healthy endometrium, in 
postmenopausal women, aged 45 to 65, was conducted. Levels of pro-
gesterone and estradiol in serum were measured. Immunohistochemi-
cally determined expression of estrogen and progesterone receptors in 
the stroma, glands of endometrial polyps and unchanged endometrium. 
Results. Our data suggest that polyps have stronger expression of es-
trogen and progesterone receptors than glands of unchanged endome-
trium. Expression of estrogen receptors was determined to be superior 
in the stroma of polyps compared with the stroma of the endometrium. 
Conclusion. Our results indicate that evaluation expression of steroid 
receptors may be a criterion for determining the malignant potential of 
polyps in postmenopausal women.

Key words: immunohistochemistry, hysteroscopy, estrogen and proges-
terone receptor, postmenopausal, polyp, endometrium.
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Dynamic of the structure of delivery methods in 
women with cesarean section in anamnesis
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The article presents results of the dynamic of specific gravity of 
the cesarean delivery (CD) among all methods of delivery, the 
ratio of primary and recurrent CD, the percentage of women 
with scar on the uterus after the CD, who agreed to attempt 
the VBAC and the rate of the cases of successful vaginal birth 
after cesarean section (VBAC) among them.
The objective: to determine the changes in the number of 
women with uterine scar in the cohort of individuals who 
pursue their further reproductive intent and have a new 
pregnancy.
Materials and methods. Сlinical and statistical results of the 
department, belonging to the 2nd level of perinatal care for the 
10-year period (from 2008 to 2017).
Results. It has been established that the high rate of CD does 
not influence on the reduction of perinatal mortality (PM) 
parameters. The CD level above 20% does not influence 
in respect of reduction of PM, therefore it is not justified 
from the position of perinatal statistics. Indicator of the CD 
influences on intranatal component of the PM and almost does 
not influence on antenatal component. Growth of the index of 
primary CD has the basis for predicting a further increasing in 
the rate of repeated CD and women with «operated uterus».
Conclusion. The practice of VBAC reduces the level of 
operations in the department, belonging to 2nd level of 
perinatal care.
Key words: cesarean section, scar, vaginal births.

Optimization issues of the tactics of birth with pregnancy low 
and high risk is extremely important for obstetric clinics. 

The realities of the XXI century in the high development cities 
are as follows: in Ukraine grows the demographic crisis and the 
reproductive potential of population reduces. In this case – place 
and role of cesarean delivery is an important problem.

Cesarean delivery – is non-natural method of birth, the 
frequency of which is very bright and has uncontrolled growth 
every year. The paradox is that operative delivery by the CD is 
perceived as the most safety method of finishing of the pregnancy. 
In the minds of doctors and women firmly holds the point of 
view that the CD is a guarantee of reducing perinatal newborn 
mortality and morbidity, reducing the risk of obstetric traumatism 
and preventing the disorder of the pelvic organs [2, 3].

However, this position is not incontrovertible, and in 
professional circles a number of specific problems, associated 
with a high level of CD, are becoming more and more perceived, 
relevant today and in the long run. First of all, there is a 
paradoxical situation of the differences in everyday clinical 
practice, which shows from year to year an increasing of the CD 
rate from almost 1–3% to 30–40% and higher. According to the 
modern evidence-based principles, declarated by World Health 
Organization, regarding the optimal level of operation for at least 
10–15%, increasing of positive effect on maternal and perinatal 
mortality is absent. In this backdrop, there is a intense polemic 
about ways to contain the escalation of the CD, reserves for 
increasing the rate of physiological births and it finishing through 
natural ways [1, 3, 4].

Thanks to the accumulation of previously operated women, 
during the last decade, increased a large contingent of women 
with a uterine scar due to CD. On the one hand, at the same 
time fatally decreased the individual reproductive potential of 
a woman, which are reflected in the demographic prospects of 
the population. On the other hand, there is a peculiar «domino 
effect», as most of the births of such women ends with a repeated 
operation, and as a result, now every second operation is a 
consequence of the previous one, which raises the cost of medical 
care and the amount of postpartum complications [6].

Under these conditions, insufficiently distinct current trends 
regarding the frequency of CD, the practice of vaginal births after 
caesarean section (VBAC), their proportion in terms of delivery 
in the typical institution of maternity help in Ukraine, the 
question of the balance of the risk and the benefits of spreading 
of such practices. Therefore, the aim of this work – to figure out 
how the number of women with uterine scar changes in time in 
a cohort of individuals, who carry on their further reproductive 
intent and have a new pregnancy.

MAteriAls And MetHods
An in-depth analysis of clinic-statistical data of the 

department, corresponding to 2 level of perinatal care, for the 
10-year period (from 2008 to 2017) was conducted. It should be 
noted, that at the term 2007–2008 yy our team implemented a 
fundamental change in the policy of our hospital in relation to the 
CD – the attitude towards this operation has been worked out as 
being carried out with certain clinical necessity. In particular, the 
clinical situation «an operation CD in anamnesis» was removed 
from the independent indication to the repeated CD, except of 
the cases, in which woman have an categorical rejection relatively 
attempt of vaginal delivery. 

This 10-year period can be divided into two parts. In the 
first five years (2008–2012) there was a gain to get an empirical 
experience in reducing the frequency of СD, in particular, through 
the development of skills and practice of giving birth to women 
with an uterine scar. It should be noted that at that time there 
was no such experience in the region, and in general there was 
a very low interest in the management of VBAC. Therefore, the 
introduction of guidelines for reducing the frequency of CD to a 
well-grounded World Health Organization (10-15%) has become 
a significant test for the team. In the second five-year period 
(2013–2017) it can be stated, that the rate of CD is stabilized, 
a certain increasing in the awareness of patients regarding the 
possibility of delivery in women with uterine scarring [6].

In order to draw a more vivid picture of the real impact of 
the CD frequency on perinatal statistics, it was considered useful 
for us to include in the development also the archival material 
of the previous five-year plan (2003–2007), when the maternity 
house held a liberal attitude towards indications for the CD. At 
that time, the frequency of abdominal birth was more than 20% 
per year.

In particular, from our work unambiguously removed the 
possibility of performing CD for so-called «complex» of relative 
indications. Given the difficulty in determining the weight of 
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a combination of probable risk factors, that may or may not be 
realized, our politic was unconditionally to avoid evidence of 
complications, their initial signs or clinical symptoms.

resUlts And discUssion
The results of our research on the material of the maternity 

hospital №6 in Kharkiv (corresponding to 2 level of perinatal care) 
of the retrospective cohort study illustrate diagrams, showing the 
dynamic of the relative importance of CD among all methods of 
delivery, the ratio of primary and recurrent CD, the percentage of 
women with scar on the uterus after CD, who agreed to an attempt 
by VBAC and among them the rate of the cases of successful VBAC.

Picture 1 shows the absence of influence of the high-frequency 
CD, which occurred before the last decade, on perinatal mortality 
(PM). Thus, before 2008 the frequency of CD was in the range of 
19–26% and «provided» the PM within the range of 5,9–11,7‰. 
At the same time, the highest frequency of the CD (25,2% in 2003 
and 26% in 2006) coincided with the level of the PM above 10‰ 
(correspondingly 10,8‰ and 11,2‰).

A generalized assessment of this information allows us to join 
the recognition for the «optimal» at the second level of perinatal 
care of the CD rate – 10–15%, since such a percentage of abdominal 
birth does not correlate with a higher PM, as compared with the 
level of the CD with 20%. At the same time, the CD level above 
20% does not gives a favor in the reduction of PM, and therefore, is 
not justified the perinatal statistic. So, during the last 10 years, the 
indicator PM below 10‰ had a place with a rate of CD relatively 
to the number of births per year at the level of 1,.2–15,8%.

The percentage of abdominal births in maternity hospital № 6 
of Kharkov, with a similar contingent of women, has been at the 
level of 10–15,8% in recent years. In this case, the PM parameter 
varies within 6,3–9,5‰. However, the link between the PM with 
the number of implemented CD (which largely depends on the 
policy adopted by the team regarding the definition of obstetric 
and perinatal indications for the CD) is absent.

The validity of our view of the lack of an associative link 
between the increase in the number of CDs and the decrease in 
the level of PM is also due to the fact that the figures refer to one 
region of the same type of department belonging to the second 
level of perinatal care.

This is explained by the fact, that the rate of CD in modern 
Ukraine mainly affects the intranatal component of the PM, 
to a lesser extent, the early neonatal and almost does not affect 
the antenatal one. In this case, in the structure of the PM, the 
antenatal component has a decisive role.

In 2003–2007, the VBAC, as an exceptional phenomenon, 
took place in 2005 (0,1%) and 2007 (0,4%) in cases where «we 
did not have time to make a CD» – when women arrived to the 
hospital at the end of childbirth process.

However, there is no doubt that the high level of the CD in 
2003–2007 influenced the level of the CD at a later time, as a 
contingent of women with operated uterus, who subsequently 
realized a new pregnancy and childbirth, was formed. At the same 
time, a significant part of them deliberately choose an elective 
repeated cesarean delivery (EBCD), excluding the possibility of 
an attempt by the VBCD.

This is evidenced, first of all, by the growth of the rate of 
repeated CD in the overall structure of the CD, which clearly 
reflects pict. 2.

This picture shows how changes in the ratios between the 
number of primary CD and repeated CD. Information in pict. 2 
illustrates the fivefold advantage of primary CD over repeated 
operations up to and including 2010. This fact also confirms the 
active formation of the contingent of women with operated uterus in 
the reproductive cohort due to a liberal attitude towards indications 
for CD, which should be manifested in the near future in the fact 
that the number of pregnancies in the presence of scar will increase.

The next dynamics manifested itself in the fact that, starting 
in 2011, after the acquired experience of controlling the frequency 
of CD in the hospital, the contribution of the «uterine scar» in the 
overall percentage of abdominal birth was almost twice as high. 
After 2011, by 2017, the ratio of primary and recurrent CD has 
changed in favor of reducing the rate of primary, in this way for 
one repeat CD performed an average of 2,5 primary operations.

As can be seen from the data graphically depicted in pict. 3, 
the increasing in the percentage of repeat CD among all deliveries 
is a constant trend. As a result, the rate of repeated CD increased 
by 2,7 times in 10 years.

The regularity of the primary CD until 2015 was stable. In the 
last two years (2016 and 2017) there was a significant increase in 
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this indicator, which, in our opinion, reflects on the reproductive 
system destructive processes in the health of the childbearing 
generation, in particular, because of the socio-economic factor of 
stress and the sharp decline in living standards. 

Thus, ascertaining such a tendency, we have reason to predict 
in the near future further increase of the rate of repeated CD in 
the structure of indications for the operation.

During the period of 2008–2017, 17 146 women are completed 
pregnancy in maternity hospital № 6. 1978 women (11,5%) have 
cesarean section. Of these 1978 operations, the primary CD 
was executed in 1458 (73,7%), repeated – in 520 cases (26,3%). 
Vaginal births occurred in 448 women who had a CD in anamnesis, 
which is 2,6% of the total number of births. In different period 
(2008–2017yy), the proportion of women with VBAC from the 
total number of deliveries ranged from 2,3% (2008, 2010, 2012, 
2015) to 3,9% (2009). Consequently, the influence of VBAC on 
the frequency of CD in the maternity hospital N6 is actual, since 
the percentage of «unfulfilled repeated CD» is almost a quarter of 
the indicator of fulfilled abdominal delivery.

For a more representative evaluation of the contribution of 
the practice of VBAC to the formation of the overall frequency of 

the CD, we determined a potentially reliable indicator of CD in 
the event when women with a CD in anamnesis would have been 
deliver exclusively by the EBCD. As it turned out, the number 
of women who had successful VBAC was 18,5% of the total (1) 
of the general number of patients undergoing CD (primary and 
recurrent), and (2) those with an uterine scar, who attempted 
vaginal births, that is those who had a high probability of CD 
(«not performed repeated CD»). Thus, there are reasons to 
confirm that the implementation of the practice of VBAC is an 
effective way to reduce the frequency of CD.

We consider it possible to provide another illustration 
of the role of the «politics» of a particular team on the 
formation of index CD, using, for example, official statistics 
for 2017 at another hospital (third level of perinatal 
care, with 3791 birth and percentage of CD – 36,8%, of 
these, 74,6% are primary). Among the women with CD in 
anamnesis – only 2,5% of the VBAC were conducted (9 
cases). It is problematic to imagine, that a hospital, that has 
its own district of care, and not only carry out the function 
as a perinatal center, was a collector of the opponents of the 
VBAC and patients with insecure scars.
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According to our information, out of 968 women with the 
CD in the anamnesis, successful vaginal births made 448 – 46,3%, 
unsuccessful attempts took place in 91 – 9,4% of the number of 
women with scar on the uterus, the EBCD was conducted in 429 
women, equal to 44,3%. The ratio of the percentage of success-
ful and unsuccessful attempts at VBAC is illustrated by the fol-
lowing information: out of 539 women who agreed to VBAC, the 
delivery was completed vaginally at 83,1%, while the emergency 
CD was needed at 16,9%, which is 5 times less. Consequently, we 
can state that the benefit of conducting an VBAC is five times 
higher than the risk of an unsuccessful attempt.

We have statistically proven an increase in the percentage of 
women with CD in anamnesis of the studied cohort in recent times. 
The dynamics of the increase in the percentage of women with the CD 
in anamnesis among all the women at the level of statistical reliabil-
ity, we have been witnessed when comparing the indicators of 2010 
– 3,6%, from 2013 – 6,2% (χ2=7,6; p=0,006) and in subsequent years – 
7,3% in 2017 (confidence interval (CI) 0,34–0,65; χ2=21,2; p<0,001).

During the period of 2013–2017, the growth trend of «oper-
ated uterus» was preserved, however, it was not so expressive (CI 
0,64–1,09; χ2=1,6; p=0,204). And this, in our opinion, is explained 
by the general negative demographic dynamics of the decline in 
fertility, a decrease in the number of repeated births, including in 
women with a scar on the uterus.

conclUsions
Consequently, at this stage, we have received confirmation 

of the contribution of the practice of VBAC to the moderation 
of the level of operations in the department which belongs to the 
second level of perinatal care.

It is equally important that the results, given the high 
level of the primary CD and the growth of the population’s 
demand for natural childbirth, confirm the relevance of the 
question of patient selection, the objective assessment of the 
chances of a favorable course and the successful outcome of 
the VBAC.

Динаміка структури методів розродження жінок  
з кесаревим розтином в анамнезі
л.Г. назаренко,к.М. недорезова

У статті представлено результати дослідження динаміки питомої ваги 
кесарева розтину (КР) серед усіх методів розродження, співвідношення 
первинного та повторного КР, відсоток жінок з рубцем на матці після 
КР, які погодилися на спробу вагінальних пологів після кесарева розти-
ну (ВПКР), та частку випадків успішних ВПКР серед них.
Мета дослідження: визначення кількості жінок з рубцем на матці 
в когорті осіб, які здійснюють свої подальші репродуктивні наміри 
та мають нову вагітність.
Матеріали та методи. Клініко-статистичні дані установи дру-
гого рівня перинатальної допомоги за 10-річний період (з 2008 до 
2017 року).
Результати. Установлено, що висока частота КР не впливає 
на зниження показників перинатальної смертності (ПС). Рівень 
КР понад 20% не дає переваги стосовно зниження ПС, отже не є 
виправданим з позиції перинатальної статистики. Показник КР 
впливає на інтранатальну складову ПС і майже не позначається на 
антенатальній. Зростання показника первинних КР дає підстави 
до прогнозування подальшого збільшення частки повторних КР та 
жінок з «оперованою маткою».
Заключення. Практика вагінальних пологів після кесарева розти-
ну робить вагомий внесок у справу зниження частоти операцій в 
установах другого рівня перинатальної допомоги.

Ключові слова: кесарів розтин, рубець, вагінальні пологи.

Динамика структуры методов родоразрешения 
женщин с кесаревым сечением в анамнезе
л.Г. назаренко, к.М. недорезова

В статье представлены результаты исследования динамики удель-
ного веса кесарева сечения (КС) среди всех методов родоразреше-
ния, соотношения первичного и повторного КС, процент женщин 
с рубцом на матке после КС, которые согласились на попытку ва-
гинальных родов после кесарева сечения (ВРКС), и доля случаев 
успешных ВРКС среди них.
Цель исследования: определение количества женщин с рубцом на 
матке в когорте лиц, осуществляющих свои дальнейшие репродук-
тивные намерения и имеющих новую беременность.
Материалы и методы. Клинико-статистические данные учреж-
дения второго уровня перинатальной помощи за 10-летний период 
(с 2008 по 2017 года).
Результаты. Установлено, что высокая частота КС не влияет на 
снижение показателей перинатальной смертности (ПС). Уровень 
КС более 20% не дает преимущества к снижению ПС, что является 
неоправданным с позиции перинатальной статистики. Показатель 
КС влияет на интранатальную составляющую ПС и почти не ска-
зывается на антенатальной. Рост показателя первичных КС дает 
основание для прогнозирования дальнейшего увеличения доли 
повторных КС и женщин с «оперированной маткой».
Заключение. Практика вагинальных родов после кесарева сечения 
вносит весомый вклад в дело снижения частоты операций в учреж-
дениях второго уровня перинатальной помощи.
Ключевые слова: кесарево сечение, рубец, вагинальные роды.
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Особенности проявлений климактерического 
синдрома у женщин в постменопаузальный 
период в современных условиях
в.в. рагимова, Э.М. алиева, с.Г. султанова 
Азербайджанский медицинский Университет, г. Баку

Цель исследования: изучение выраженности климактери-
ческого синдрома у женщин в постменопаузальный период 
в условиях Азербайджанской Республики.
Материалы и методы. Обследовано 120 женщин, нахо-
дящихся в постменопаузальном периоде. Средний возраст 
пациенток составил 60,29±0,69 года. Продолжительность 
постменопаузального периода была в пределах 10,33±0,67 
года. У 45 (37,5%) женщин длительность постменопаузаль-
ного периода колебалась от 2 до 5 лет, у 16 (13%) – 6–9 лет, 
у 59 (49,2%) – более 10 лет.
Результаты. в результате проведенных исследований 
были определены частота и выраженность вегетососуди-
стых, обменно-эндокринных, психоэмоциональных прояв-
лений климактерического синдрома у обследованных жен-
щин в постменопаузальный период.
Заключение. Установлено, что выраженность вегетосо-
судистых проявлений климактерического синдрома со-
ставляет 28,8±0,95 балла, обменно-эндокринных симпто-
мов – 22,6±0,8 балла, психоэмоциональных проявлений – 
7,8±0,46 балла. Общая оценка климактерического синдро-
ма составила 59,2±2,11 балла, что соответствовало средней 
степени выраженности данного синдрома.
Ключевые слова: постменопаузальный период, вегетососуди-
стые проявления, обменно-эндокринные симптомы, психоэмо-
циональные проявления, инволютивные процессы.

Исследование особенностей течения постменопаузально-
го периода является одной из актуальных проблем гине-

кологической науки. Увеличение продолжительности жизни, 
выраженности инволютивных процессов на фоне дефицита 
эстрогенов, увеличение частоты экстрагенитальных заболе-
ваний, изменение качества жизни, хронические стрессовые 
ситуации существенно влияют на течение постменпаузально-

го периода и определяют различные проявления климакте-
рического синдрома [1, 2, 5]. В постменопаузальный период 
отмечаются выраженные гормональные изменения, проявля-
ющиеся низким уровнем эстрадиола (80° пмоль/л), высоким 
содержанием фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
менее одной единицы соотношением ЛГ/ФСГ, менее одной 
единицы соотношением эстрадиол/эстрол, наличием относи-
тельной гиперандрогении, низким уровнем ингибина [3, 4, 6].

Эти изменения существенно отражаются на вегетососу-
дистых, обменно-эндокринных и психоэмоциональных про-
явлениях климактерического синдрома. 

По времени проявления различных нарушений течения 
климактерического синдрома различают ранние, средние 
и поздние симптомы. Частота выраженности климактери-
ческого синдрома у женщин в постменопаузальный период 
составила 40–80% [1, 3]. Выраженность проявлений климак-
терического синдрома оценивается по шкале Куппермана в 
модификации Е.В. Уваровой [3]. По данной шкале опреде-
ляют слабую, умеренную и тяжелую степени выраженности 
различных проявлений климактерического синдрома. При 
слабой выраженности климактерического синдрома нейрове-
гетативный симптом оценивают в пределах 10–20 баллов, ме-
таболический симптом – 1–7 баллов, психоэмоциональный 
– 1–7 баллов. Модифицированный менопаузальный индекс 
составляет 12–34 балла.

При умеренной выраженности климактерического син-
дрома нейровегетативные проявления оценивают в 21–30 
баллов, обменно-эндокринных симптомов 8–14 баллов, пси-
хоэмоциональных признаков – 8–14 баллов. Модифициро-
ванный менопаузальный индекс составляет 35–58 баллов.

При тяжелой выраженности климактерического син-
дрома нейровегетативные проявления оценивают в преде-
лах выше 30 баллов, метаболические проявления – более 14 

Таблица 1
Частота перенесенных соматических заболеваний у обследованных женщин в постменопаузальный период

Заболевание
Абс. 

число
% Заболевание

Абс. 
число

%

Корь 43 3,2 Ревматизм, ревматоидный артрит 68 5,1

Ветряная оспа 30 2,2 Миопия 15 1,1

Краснуха 36 2,7 Хронический пиелонефрит 32 2,4

Эпидемический паротит 32 2,4 Желчнокаменная болезнь 28 2,1

Острая респираторная вирусная инфекция 101 7,5 Аутоиммунный тиреоидит 55 4,1

Тонзиллит, тонзиллэктомия 80 6,0 Стенокардия 63 4,7

Гепатит А 43 3,2 Варикозное расширение вен 38 2,8

Аппендицит, аппендэктомия 81 4,7 Тромбофлебит вен нижних конечностей 42 3,1

Холецистит, холецистэктомия 15 6,0 Хронический энтероколит 28 2,1

Струмэктомия 15 1,1 Анемия 86 6,4

Язвенная болезнь желудка 22 1,6 Сахарный диабет 49 3,6

Бронхиальная астма 7 0,5 Ретинопатия 36 2,7

Ожирение 49 3,6
Невроз, неврастения 106 7,9

Гипертоническая болезнь 96 7,1
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баллов, психоэмоциональные проявления – более 14 баллов. 
Модифицированный менопаузальный индекс отмечается 
при наличии более 58 баллов [1, 3].

Следует отметить, что несмотря на многообразие научных 
исследований относительно течения постменопаузального 

периода, выраженность его проявлений зависит от многооб-
разия факторов, существенно влияющих на качество жизни. 

Цель исследования: изучение степени выраженности 
климактерического синдрома у женщин в постменопаузаль-
ный период в условиях Азербайджанской Республики.

Таблица 2
Частота гинекологических заболеваний у обследованных женщин в постменопаузальный период

Таблица 3
Частота вегетососудистых проявлений климактерического синдрома у обследованных женщин в постменопаузальный период

Таблица 4
Степень выраженности вегетососудистых проявлений климактерического синдрома у обследуемых женщин  

в постменопаузальный период

Заболевание Абс. число % Заболевание Абс. число %

Хронический кольпит 68 7,2 Полип эндометрия, полипэктомия 18 1,9

Хронический сальпингоофорит 80 8,5 Синильный  кольпит 79 8,4

Хронический цервицит 48 5,1 Цистоцеле, ректоцеле 63 6,7

Хронический эндометрит 85 9 Бесплодие 59 5,9

Эрозия шейки матки, конизация 66 7 Фиброзно-кистозная болезнь грудной железы 17 1,8

Консервативная миомэктомия 23 2,4 Эктопическая беременность, тубэктомия 12 1,3

Миома матки 89 9,4 Гиперплазия эндометрия 55 7,1

Фолликулярная киста 24 2,5 Синдром поликистозных яичников 52 5,5

Бартолинит 6 0,6 Кандидамикоз 36 3,8

Бактериальный вагиноз 65 6,9

Вегетососудистые проявления Абс. число % Вегетососудистые проявления Абс. число %

Повышение АД 86 9,4 Потливость 115 12,6

Снижение АД 95 0,5 Склонность к отекам 98 10,7

Головная боль 42 10,4 Аллергические реакции 18 2,0

Головокружение 91 4,6 Экзофтальм 21 2,3

Приступы сердцебиения в покое 36 10,0 Возбужденность 115 12,6

Онемение 36 3,9 Сонливость 12 1,3

Плохая переносимость высокой температуры 32 3,5 Нарушение сна 89 9,7

Дермографизм 14 1,5 Приступы удушья 5 0,5

Сухость кожи 32 3,5 Симпатоадреналовый криз 8 0,9

Вегетососудистые проявления

Степень выраженности в баллах

1 2 3

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

Повышение АД, n=86 35 40,7 48 55,8 3 3,5

Снижение АД, n=5 - - 3 60 2 40

Головная боль, n=95 24 25,3 64 67,4 7 7,4

Головокружение, n=42 9 21,4 11 26,2 22 52,4

Приступы сердцебиения в покое, n=91 68 74,7 20 22,0 3 3,3

Плохая переносимость высокой температуры, n=32 6 18,8 5 15,6 21 65,6

Онемение, n=36 7 19,4 29 80,6 - -

Дермографизм, n=4 4 28,6 9 64,3 1 7,1

Сухость кожи, n=32 29 90,6 3 9,4 - -

Потливость, n=115 43 37,4 60 52,2 12 10,4

Склонность к отекам, n=58 16 16,3 62 63,3 20 20,4

Аллергические реакции, n=18 7 38,9 10 55,6 1 5,6

Экзофтальм, n=21 20 95,2 1 4,8 - -

Возбудимость, n=115 12 10,4 85 78,9 18 15,7

Сонливость, n=12 8 66,7 3 25,0 1 8,3

Нарушение сна, n=89 47 52,8 24 27,0 18 20,2

Приступы удушья, n=5 5 100 - - - -

Симпатоадреналовый криз, n=8 8 100 - - - -
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исходя из цели исследования, были обследованы 120 жен-

щин, находившихся в постменопаузальном периоде. Средний 
возраст обследованных женщин составил 60,29±0,69 года 
(44–79). Масса тела обследованных женщин была в пределах 
69,34±1,12 кг (52–110), рост – 162,25±0,058 см (147–176). 

Частота перенесенных заболеваний представлена в табл. 1.
Как видно из табл. 1, в анамнезе обследованных женщин, 

находящихся в постменопаузальном периоде, отмечалась вы-
сокая частота детских инфекционных заболеваний (10,5%), 
ОРВИ (7,5%), оперативных вмешательств (17,5%), гипер-
тонической болезни (7,1%), невроза (7,9%), тромботических 
осложнений (5,9%), анемии (6,4%). 

Частота гинекологических заболеваний у женщин в пост-
менопаузальный период представлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, в постменопаузальный период от-
мечается высокая частота хронических инфекционных вос-
палительных процессов органов репродуктивной системы 
(29,8%), опухолевидных образований яичников (8%), миомы 
матки (11,8%), бесплодия (5,9%), опущения матки и влагали-
ща (10,5%), синильного кольпита (8,4%), гиперпластических 
процессов эндометрия (7,1%).

Полученные результаты подверглись статистической об-
работке с применением компьютерных программ «Statgraph», 
предназначенных для параметрических и непараметрических 
методов расчета средних значений. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исследованные особенности постменопаузального перио-
да у обследованных женщин позволили установить, что дли-
тельность данного периода составила 10,33±0,67 года и коле-
балась в пределах 2–35 лет. Из 120 женщин, находившихся в 
постменопаузальном периоде, у 45 (37,5%) длительность его 
составила от 2 до 5 лет, у 16 (13,3%) – 6–9 лет, у 59 (49,2%) – 
более 10 лет. 

Таким образом, у 62,5% женщин длительность постмено-
паузального периода составляла более 5 лет.

В результате проведенных исследований была определе-
на частота вегетососудистых проявлений климактерического 
синдрома. Полученные данные представлены в табл. 3.

Как видно из табл. 3, в постменопаузальный период выра-
женность нейровегетативных симптомов определяется высо-
кой частотой встречаемости повышения АД (9,4%), головной 
боли (10,4%), приступов сердцебиения в покое (10%), потли-
вости (12,6), склонности к отекам (10,7%), высокой возбуди-
мости (12,6), нарушения сна (9,7%). 

Выраженность вегетососудистых проявлений климакте-
рического синдрома в постменопаузальный период представ-
лена в табл. 4.

Как видно из табл. 4, у 55% и 8% женщин АД было в преде-
лах 150/90–160/110 мм рт.ст., у 67,4% отмечена частая голов-
ная боль, у 80,6% – анемия, у 64,3% – красный дермографизм, 
у 60% – потливость ++, у 95% – экзофтальм ++, у 67,4% – по 
утрам сонливость, у 52,8% – затрудненное засыпание. Общая 
оценка вегетососудистых проявлений климактерического 
синдрома у женщин в постменопаузальный период составила 
28,88±0,95 балла, что соответствует средней тяжести вегето-
сосудистых проявлений климактерического синдрома.

В результате проведенных научных исследований была 
определена частота различных обменно-эндокринных про-
явлений климактерического синдрома. Полученные данные 
представлены в табл. 5.

Как видно из табл. 5, в постменопаузальный период отмечает-
ся высокая частота генитальной атрофии (26,8%), боли в мышцах 
и суставах (25,5%), повышения индекса массы тела (13,5%), на-
рушения углеводного обмена (12,8%), наличия жажды (15,1%).

Было установлено, что из 120 женщин, находящихся в 
постменопаузальном периоде, у 98 (81,7%) отмечали наличие 
боли в мышцах и суставах, у 103 (85,8%) – генитальной атро-
фии, у 58 (48,3%) – жажды, у 52 (43,3%) – повышения индек-
са массы тела, у 49 (40,8%) – нарушения углеводного обмена.

Таблица 5
Частота обменно-эндокринных проявлений у обследованных женщин в постменопаузальный период

Таблица 6
Выраженность обменно-эндокринных симптомов климактерического синдрома у обследованных женщин  

в постменопаузальный период

Обменно-эндокринные симптомы Абс. число %

Индекс массы тела, кг/см2 52 13,5

Нарушения функции щитовидной железы 17 4,43

Нарушения углеводного обмена 49 12,8

Мастопатия 7 1,8

Боль в мышцах и суставах 98 25,5

Жажда 58 15,1

Наличие атрофических процессов в половых органах 103 26,8

Обменно-эндокринные симптомы

Степень выраженности

1 2 3

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

Индекс массы тела, кг/см2, n=52 15 28,8 37 71,2 - -

Нарушения функции щитовидной железы, n=17 15 88,2 2 11,8 - -

Нарушения углеводного обмена, n=49 8 16,3 39 79,6 2 4,1

Мастопатия, n=7 6 85,7 1 14,3 - -

Боль в мышцах и суставах, n=98 22 22,4 65 66,3 11 11,2

Жажда, n=58 35 60,3 20 33,5 3 5,2

Наличие атрофических процессов в половых органах, 
n=103

81 78,6 10 9,7 12 11,7
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По данным проведенных исследований была определена 
выраженность обменно-эндокринных симптомов. Получен-
ные результаты представлены в табл. 6.

Как видно из табл. 6, в постменопаузальный период у 71,2% 
женщин индекс массы тела колеблется в пределах 29–33 кг/
см2, у 60,3% фиксировали периодическую боль в суставах и 
мышцах, у 80,2% – слабовыраженную степень нарушения 
функциональной активности щитовидной железы, у 85,7% – 
наличие диффузной мастопатии, у 79,6% – наличие сахарного 
диабета, у 78,6% – слабовыраженную генитальную атрофию, 
у 60,3% – наличие чувства жажды. По шкале Куппермана об-
менно-эндокринная оценка составила 22,6±0,5 балла, что соот-
ветствует средней степени выраженности обменно-эндокрин-
ных проявлений.

В результате проведенного исследования была определена 
частота психоэмоциональных проявлений климактерического 
синдрома. Полученные результаты представлены в табл. 7.

Как видно из табл. 7, в постменопаузальный период от-
мечено наличие резких колебаний настроения у 19,2%, сни-
жение работоспособности – у 18,7%, наличие навязчивых 
идей – у 13,8%, нарушение и снижение памяти – у 11,2%, что 

отражает высокую частоту психоэмоциональных проявлений 
климактерического синдрома. 

Выраженность психоэмоциональных проявлений пред-
ставлена в табл. 8.

Как видно из табл. 8, у 80,9% женщин отмечалось сниже-
ние работоспособности после легкой физической нагрузки, 
у 65% – легкое снижение памяти, у 81,2% – плаксивость, у 
73,1% – повышение аппетита, у 78,8% – резкие колебания на-
строения, у 85,5% – снижение либидо. По шкале Куппермана 
выраженность психоэмоциональных проявлений климакте-
рического синдрома составила 7,8±0,46 балла. 

ВЫВОДЫ
Таким образом, в результате проведенного исследования 

установлено, что у женщин, находящихся в постменопаузаль-
ном периоде, выраженность вегетососудистых проявлений 
составила 28,8±0,95 балла, обменно-эндокринных процессов 
– 22,6±0,5 балла, психоэмоциональных симптомов – 7,8±0,46 
балла. Общая оценка климактерического синдрома составила 
59,2±2,11 балла, что соответствует средней степени выражен-
ности данного синдрома.

Таблица 7
Частота психоэмоциональных проявлений климактерического синдрома  

у обследованных женщин в постменопаузальный период

Таблица 8
Выраженность психоэмоциональных проявлений климактерического синдрома у обследованных женщин  

в постменопаузальный период

Психоэмоциональные симптомы Абс. число %

Снижение работоспособности и утомляемость 115 18,7

Рассеянность, снижение памяти 92 15,0

Раздражительность и плаксивость 69 11,2

Расстройство аппетита 52 8,5

Наличие навязчивых действий 25 13,8

Резкие колебания настроения 118 19,2

Снижение либидо 83 13,5

Психоэмоциональные симптомы

Степень выраженности, баллы

4–7 8–11 11

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

Снижение работоспособности и утомляемость, n=115 93 80,9 16 13,9 6 5,2

Рассеянность, снижение памяти, n=92 58 63,0 30 32,6 4 4,3

Раздражительность и плаксивость, n=69 56 81,2 10 14,5 3 4,3

Расстройство аппетита, n=52 38 73,1 14 27,0 - -

Наличие навязчивых действий, n=85 61 71,8 24 28,2 - -

Резкие колебания настроения, n=118 93 78,8 25 21,2 - -

Снижение либидо, n=83 71 85,5 12 14,5 - -

Особливості проявів клімактеричного синдрому  
у жінок у постменопаузальний період  
у сучасних умовах
в.в. рагімова, е.М. алієва, с.Г. султанова

Мета дослідження: вивчення вираженості клімактеричного син-
дрому у жінок у період постменопаузи в умовах Азербайджанської 
Республіки.
Матеріали та методи. Обстежено 120 жінок у період постмено-
паузи. Середній вік пацієнток становив 60,29±0,69 року. Трива-
лість постменопаузального періоду була у межах 10,33±0,67 року. 
У 45 (37,5%) жінок тривалість постменопаузального періоду коли-
валася від 2 до 5 років, у 16 (13%) – 6–9 років, у 59 (49,2%) – більше 
10 років.

Результати. У результаті проведених досліджень були визначе-
ні частота і вираженість вегетосудинних, обмінно-ендокринних, 
психоемоційних проявів клімактеричного синдрому в обстежених 
жінок у період постменопаузи.
Заключення. Установлено, що вираженість вегетосудинних про-
явів клімактеричного синдрому становить 28,8±0,95 бала, обмінно-
ендокринних симптомів – 22,6±0,8 бала, психоемоційних проявів 
– 7,8±0,46 бала. Загальна оцінка клімактеричного синдрому стано-
вила 59,2±2,11 бала, що відповідало середньому ступеню вираже-
ності даного синдрому.

Ключові слова: постменопаузальний період, вегетосудинні прояви, 
обмінно-ендокринні симптоми, психоемоційні прояви, інволютивні 
процеси.
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specific features of climacteric syndrome  
in postmenopausal women in modern conditions
v.v. ragimova, e.M. Alieva, S.G. Sultanova

The objective: investigation was to study the expression of climacteric 
syndrome in postmenopausal women in Azerbaijan.
Materials and methods.There were 120 postmenopausal women 
examined the average age of the women was 60,29±0,69 years. The 
duration of postmenopausal period was within 10,33±0,67 years. In 
45 (37,5%) of women the duration of postmenopausal period varied 
between 2 and 5 years, 16 (13%) it was between 6 and 9 years, while in 
59 (49,2%) of women it was more than 10 years. 

Results. As a result of the conducted studies, the frequency and severity 
of vegetative, metabolic-endocrine, psychoemotional manifestations of 
menopausal syndrome in the examined women in the postmenopausal 
period were determined.
Conclusion. It was that autonomic nervous expressions of climacteric 
syndrome comprised 28,8±0,46, endocrine symptoms 22,6±0,8, 
emotional expressions were 7,8±4,6.
The average evaluation of climacteric syndrome was 59,2±2,11, 
that corresponds to the moderate degree of expression of climacteric 
syndrome.
Key words: postmenopausal period, autonomic nervous dystonia, 
endocrine symptoms, psycho emotional expressions, involutive process.
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Погранична муцинозна цистаденома яєчника  
як причина виникнення псевдоміксоми очеревини 
(Презентація клінічного випадку)
в.л. дронова1, о.І. дронов1,2,3, л.о. рощина1,2, о.І. Бублієва1

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології Національної академії медичних наук України», м. Київ  
2Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ 
3Центр хірургії печінки, підшлункової залози і жовчних протоків імені в.С. Земскова, м. Київ

Псевдоміксома очеревини (ПмО) – це рідкісний клінічний 
стан, що характеризується локалізованим або генералізова-
ним накопиченням желатиноподібного вмісту, пов’язаним у 
більшості випадків із муцинозними пухлинами органів трав-
ного тракту, рідше – яєчників.
На підставі презентації клінічного випадку ПмО, зумов-
леної пограничною неоплазією яєчника, проаналізований 
вплив на подальший перебіг хвороби циторедукції як само-
стійного методу лікування. 
Наведений у статті клінічний випадок відображає рідкісне 
поєднання пограничної пухлини яєчника з ПмО. Доведено 
ефективність виконання циторедуктивної операції, яка ста-
вить під сумнів доцільність проведення хіміотерапії у пацієн-
тів з пухлинами потенційно низького ступеня злоякісності.
Ключові слова: погранична муцинозна цистаденома, псевдо-
міксома очеревини, циторедукція.

Псевдоміксома очеревини (ПМО) – це рідкісний клініч-
ний стан, що характеризується локалізованим або ге-

нералізованим накопиченням желатиноподібного вмісту, 
пов’язаним здебільшого з муцинозними пухлинами органів 
травного тракту, рідше – яєчників. Ураховуючи казуїстично 
низьку поширеність патології, офіційної статистики щодо неї 
на сьогодні немає. Окрім цього, у деяких випадках інтраопе-
раційно псевдоміксома розглядається як дисемінований рак 
яєчників або мезотеліома [1]. 

У 1884 р. Werth використав термін «псевдоміксома оче-
ревини», пов’язуючи його з новоутворенням у яєчнику. 
Упродовж ХХ століття тривала дискусія щодо етіологічного 
фактора ПМО. У 1901 р. Frenkel уперше повідомив про зв’язок 
захворювання та апендикулярних кіст. Woodruff та McDonald 
у 1940 р. припустили, що ПМО – це метастатичне ураження, 
етіологією якого є злоякісне новоутворення апендикса.

Сучасні морфологічні, молекулярно-генетичні та імуно-
гістохімічні дослідження свідчать, що джерелом виникнення 
ПМО у більшості випадків є пухлини апендикса, проте зрідка 
її можуть спричиняти муцинозні цистаденокарциноми чи по-
граничні муцинозні цистаденоми яєчників, аденокарциноми 
товстого кишечнику та інші інтраабдомінальні пухлини.

У зв’язку з відсутністю одностайної думки про етіологію 
захворювання, багато авторів не диференціюють ПМО за-
лежно від походження, тоді як інші повідомляють лише про 
«класичну» псевдоміксому, джерелом якої є пухлина апен-
дикса. N. Panesh, L.P. Menasce у своїй роботі пов’язують цю 
патологію зі зрілою тератомою, у якій можлива наявність 
нормального апендикса [2, 11]. У разі розриву пухлини дра-
глисті маси, у складі яких є епітеліальні клітини, покривають 
вісцеральний та парієтальний листки очеревини [3]. Епітелій 
може потрапляти в будь-які ділянки черевної порожнини та 
імплантуватись до очеревини, що провокує утворення нових 
драглистих мас. Муцинпродукувальні клітини, що потрапи-

ли у вільну черевну порожнину, здебільшого є мінімально 
агресивними, відтак майже завжди стають джерелом виключ-
но імплантаційного поширення процесу у межах порожнини 
очеревини. Саме тому ПМО часто прирівнюють до погранич-
ної пухлини очеревини [4]. У 1995 р. Ronnett та співавтори 
вивчали морфологічні характеристики видаленої пухлини 
при ПМО, а також фактори, що впливають на прогноз.

Науковцями були виділені такі форми ПМО (таблиця):
1) дисемінований перитонеальний аденомуциноз 

(disseminated peritoneal adenomucinosis – DPAM), коли джере-
лом для розвитку ПМО є низькозлоякісні пухлини апендикса;

2) перитонеальний муцинозний канцероматоз (peritoneal 
mucinosis canceromatosis – PMCA), якщо розвиток міксоми асо-
ціювався з низькодиференційованими пухлинами апендикса;

3) проміжна група (intermediate group – IG) [5].
Муцинозні пухлини гістологічно характеризуються зраз-

ками, бідними на клітинні елементи, із невеликою кількістю 
простих шарів муцинозного епітелію без атипії та мітозів та 
зі значним накопиченням «озер» екстрацелюлярного муци-
ну. Мультифокальні вогнища такої пухлини демонструють 
щільне прилягання, але не інвазію у структури вісцеральної 
чи парієтальної очеревини. Такий гістологічний варіант на-
звано «дифузний перитонеальний аденомуциноз» (diffuse 
peritoneal adenomucinosis – DPAM). 

Другий гістологічний тип, що походить від інвазивних 
пухлин, отримав назву «перитонеальна муцинозна аденокар-
цинома» (peritoneal mucinous adenocarcinoma – PMAC). Вона 
гістологічно характеризується рясним епітелієм із кишковою 
чи перснеподібно-клітинною морфологією, достатньо збе-
реженою залозистою архітектонікою, клітинною атипією та 
інвазивним компонентом [6].

Морфологічні дослідження на сучасному етапі дозволя-
ють диференціювати перитонеальний аденомуциноз від му-
цинозного перитонеального канцероматозу. Ці два поняття 
визначають ступінь злоякісності процесу й залежать від ди-
ференціювання первинної пухлини, тому у DPAM-групі про-
гноз значно сприятливіший, ніж в інших.

На сьогодні в більшості спеціалізованих центрах вико-
ристовують бінарну класифікацію, запропоновану у 2010 р. 
професором N. Carr, який працює в медичному центрі Бей-
зінгстоук (Велика Британія) [7, 8]. Дифузний перитонеаль-
ний аденомуциноз класифікують як тип «low-grade» (низь-
кого ступеня злоякісності), а перитонеальну муцинозну аде-
нокарциному – як «high-grade» (високого ступеня злоякіс-
ності) (див. таблицю).

На підставі презентації клінічного випадку ПМО, зумов-
леної пограничною неоплазією яєчника, був проаналізований 
вплив на подальший перебіг хвороби циторедукції як само-
стійного методу лікування. 

Важливим прогностичним фактором перебігу цього за-
хворювання є обсяг циторедукції. Уперше термін «цито-
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редуктивна хірургія» був застосований американськими 
лікарями R.G. Wong та J.J. DeCosse у 1990 р. [9]. Згідно з 
визначенням авторів, це максимальне видалення пухлини, 
реґіонарних та віддалених метастазів з організму хворого до 
резидуального процесу, наближеного до мікрометастазів, з 
огляду на подальшу дію на залишкові пухлинні елементи хі-
міотерапевтичних агентів. Метою циторедуктивної операції є 
повне видалення пухлини або зменшення її до мінімального 
об’єму. Для оцінювання завершеності циторедукції було за-
пропоновано декілька типів класифікацій, найбільш пошире-
ний із них – індекс завершеності циторедукції (Completeness 
of Cytoreduction), запропонований P. Sugarbaker:

•  СС-0 – макроскопічні вогнища на очеревині після цито-
редуктивної операції відсутні;

•  СС-1 – вогнища діаметром не більше 2,5 мм;
•  СС-2 – вогнища діаметром від 2,5 мм до 2,5 см;
•  СС-3 – вогнища більше 2,5 см.
Ефективною циторедукцією при псевдоміксомі можна 

вважати СС-0 та СС-1. Ще одним непрямим показником 
«повноти циторедукції» є перитонеальний раковий індекс 
(peritoneal cancer index – PCI). Для його оцінювання інтра-
операційно черевну порожнину умовно поділяють на 13 ді-
лянок, у кожній з яких оцінюють розмір пухлинного вогнища 
LS (Lesion size) від 0 до 3. Показник дисемінації коливається 
від 0 до 39 й розраховується за формулою: 

PCI= LS (1,2,3) × N (1-13), 
де LS – розмір пухлинних вогнищ;
N – кількість анатомічних ділянок.
Максимальне значення індексу – 39. Цю класифікацію 

використовували для оцінювання поширеності пухлинного 
процесу. Але слід зазначити, що представлений індекс має не-
доліки. У деяких випадках (псевдоміксома, мезотеліома оче-
ревини) перитонеальний раковий індекс після радикальної 
операції може не відповідати даним інтраопераційної ревізії. 
Також у визначенні індексу немає вказівок на особливості 
локалізації тих чи інших пухлинних відсівів. 

Альтернативою може бути класифікація Gilly [10], яка 
має чотири ступеня:

1. Пухлинні відсіви менше 5 мм в діаметрі, які локалізу-
ються в одній ділянці черевної порожнини.

2. Пухлинні відсіви менше 5 мм, які розташовані дифузно.
3. Обмежений канцероматоз із розмірами відсівів від 5 мм 

до 2 см.
4. Локалізований або дифузний канцероматоз із розміра-

ми відсівів більше 2 см у діаметрі.
Іншим етапом лікування наразі є комбінація цитоста-

тиків та гіпертермії при інвазивному процесі. Ідея інтра-

операційної гіпертермічної внутрішньочеревної хіміотера-
пії (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy – HIPEC) 
базується на поєднанні внутрішньочеревного введення хі-
міопрепаратів та локальної гіпертермії на уражені ділянки 
глибиною не більше 1–3 мм.

Були використані загальноприйняті клініко-лабораторні, 
інструментальні, радіологічні методи дослідження та визна-
чення показників рівня онкомаркерів.

Презентація клінічного випадку
Пацієнтка І., 52 роки, госпіталізована у відділення опера-

тивної гінекології ДУ «ІПАГ НАМНУ» з діагнозом: Suspitio 
Са правого яєчника. Асцит. Хронічний калькульозний холе-
цистит.

Скарги на момент огляду на загальну слабкість, збільшен-
ня живота у розмірах та на біль внизу живота, який турбував 
жінку з початку 2016 р.

З анамнезу життя відомо, що 20 років тому їй була про-
ведена апендектомія. 

Акушерський анамнез: вагітностей – 5: пологи – 1, медич-
ні аборти – 3, мимовільний викидень – 1. 

Проведено повне клініко-лабораторне та інструменталь-
не обстеження.

Дані спіральної комп’ютерної томографії органів малого 
таза та черевної порожнини від 15.03.17: в обох піддіафраг-
мальних та підпечінковому просторах, обох бічних каналах, 
між петлями кишечнику, матково-прямокишковому загли-
бленні визначається рідина щільністю до +14 HU, жирова 
клітковина черевної порожнини та жирова клітковина мало-
го таза ущільнені. Пристінкова очеревина передньої черевної 
стінки значно ущільнена.

Матка у положенні антефлексіо, з гладенькими конту-
рами, нормальної конфігурації, розмірами 50×38×60 мм, 
при внутрішньовенному контрастуванні характерно 
контрастується. Порожнина матки чітко не контуруєть-
ся. Яєчники на тлі випоту чітко не диференціюються. У 
правій яєчниковій ямці на тлі випоту слабо диференцію-
ється об’ємне неоднорідне кістозно-солідне утворення з 
умовними розмірами 65×90×100 мм, зі стінкою товщиною 
2 мм, неоднорідне, з ділянкою жирової щільності роз-
мірами 40×33×45 мм, солідним компонентом розмірами 
21×44×25 мм (тканина яєчника?), стінка утворення з ді-
лянками звапніння. Ознак інвазії прилеглих відділів тіла 
матки та петель кишечнику не виявлено. До утворення під-
ходять яєчникові судини. При внутрішньовенному конт-
растуванні – солідний компонент утворення з ознаками 
інтенсивного контрастування.

В екскреторну фазу контрастування ознак порушень 

Класифікація видів псевдоміксом очеревини

Автори класифікації Рік видання Класифікація видів ПМО

Ronnett 1995
DPMA – disseminated peritoneal adenomucinosis

PMCA – peritoneal mucinosis canceromatosis
I/D–intermediate group – IG

Bradley 2006
Low grade mucinous carcinoma peritonei
High grade mucinous carcinoma peritonei

Pai and Longacre 2006

Mucinous adenoma
Mucinous neoplasm of uncertain malignant potential

Mucinous neoplasm of low malignant potential
Mucinous carcinoma

WHO 2010
Low-grade pseudomyxoma
High-grade pseudomyxoma



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (127)/2018
ISSN 1992-5921

75

Г И Н Е К О Л О Г И Я

пасажу сечі вздовж сечовидільних шляхів не виявлено. Лім-
фатичні вузли без ознак патології.

Заключення: КТ-ознаки асциту, ущільнення та набря-
ку парієтальної очеревини, утворення правої яєчникової 
ямки (дермоїдна кіста? Са?). Виражений асцит та ущіль-
нення очеревини свідчать про злоякісне утворення яєчни-
кової ямки.

УЗД органів черевної порожнини: детальна візуалізація 
утруднена: асцит. Жовчний міхур овальної форми, розмірами 
78×37 мм, стінка ущільнена, містить гіперехогенні утворення 
розмірами 19×15 мм, 21×17 мм, 16×8 мм, які дають ехо-тінь. 
Визначається вільна рідина: у правому верхньому квадранті 
черевної порожнини вертикальним розміром до 120×42 мм, у 
лівому нижньому квадранті черевної порожнини вертикаль-
ним розміром до 85×77 мм. Також визначається вільна рідина 
між петлями кишечнику.

Заключення: УЗ-ознаки асциту, калькульозного холецис-
титу. За даними результатів дослідження рівня онкомарке-
рів: СА125 – 36, 41 од/мл, НЕ 4 – 33,71 пмоль/л.

Після передопераційної підготовки було проведене опе-
ративне лікування. Виконана хірургічна лапароскопія. Дво-
бічна тубоваріоектомія, холецистектомія. Ексфузія асциту. 
Санація та дренування черевної порожнини й малого таза.

Оцінювання обсягу циторедукції проводилося за індек-
сом, запропонованим P. Sugarbaker, – CC-0. Особливістю 
операції було накопичення желатиноподібного вмісту в 
об’ємі до 2 л, що розцінено як асцитична рідина (мал. 1а). Під 
час ревізії органів малого таза у ділянці правого яєчника ви-
явлена пухлина з перекрутом і перфорацією до 11 см у діа-

метрі (мал. 1б; 2а,б).
Макропрепарати відправлено на патогістологічне дослі-

дження (ПГД). За даними ПГД виявлена погранична муци-
нозна цистаденома. В асцитичній рідині імуноцитохімічно не 
підтверджено наявності Mts карциноми. Хронічний холецис-
тит поза загостренням. Пацієнтка виписана на 5-у добу після-
операційного періоду у задовільному стані. 

Ураховуючи дані патогістологічного дослідження, про-
ведені хірургічна лапароскопія, оментумектомія, ексфузія 
асцитичної рідини. За даними результатів ПГД – сальник 
без ознак інфільтративного ураження. З огляду на дані за-
ключення, клінічний стан був класифікований як дифузний 
перитонеальний аденомуциноз. Під час планового огляду че-
рез 6 міс після останнього оперативного лікування за даними 
УЗД органів малого таза вільної рідини у порожнині малого 
таза не виявлено. УЗД органів черевної порожнини виключи-
ло наявність вільної рідини та будь-якої патології. Відбулося 
значне покращання загального стану пацієнтки. Онкомарке-
ри у межах референтних значень.

ВИСНОВКИ
Наведений клінічний випадок відображає рідкісне по-

єднання пограничної пухлини яєчника та псевдоміксоми 
очеревини. Це підтверджує ефективність циторедуктивної 
операції, однак залишаються дискутабельними питання до-
цільності хіміотерапії у пацієнтів із пухлинами потенційно 
низького ступеня злоякісності з дифузним перитонеальним 
аденомуцинозом. 

Мал. 1а,б. Псевдоміксома очеревини

Мал. 2а,б. Пухлина з перекрутом і перфорацією у ділянці правого яєчника

а

а

б

б
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Пограничная муцинозная цистаденома яичника 
как причина возникновения псевдомиксомы 
брюшины (Презентация клинического случая) 
в.л. дронова, а.И. дронов, л.а. рощина, 
о.И. Бублиева 

Псевдомиксома брюшины (ПМБ) – это редкое клиническое состо-
яние, характеризующееся локализованным или генерализованным 
накоплением желатиноподобного содержания, связанным в боль-
шинстве случаев с муцинозными опухолями органов пищевари-
тельного тракта, реже – яичников.
На основании презентации клинического случая ПМБ, обуслов-
ленной пограничной неоплазией яичника, проанализировано вли-
яние циторедукции на дальнейшее течение болезни как самостоя-
тельного метода лечения.
Приведенный в статье клинический случай отражает редкое соче-
тание пограничной опухоли яичника с ПМБ. Доказана эффектив-
ность выполнения циторедуктивной операции, которая ставит под 
сомнение целесообразность проведения химиотерапии у пациен-
тов с опухолями потенциально низкой степени злокачественности.
Ключевые слова: пограничная муцинозная цистаденома, псевдо-
миксома брюшины, циторедукция.

boderline mucinous cystadenoma  
as the origin of pseudomyxoma peritonei  
(presentation of a clinical case)
v.l. dronova, o.i. dronov, l.o. roschyna, 
o.i. Bubliieva

Peritoneal pseudomixome (PMP) is a rare clinical condition character-
ized by a localized or generalized accumulation of gelatin-like content, 
associated in most cases with mucinous tumors of the digestive tract, 
and more rarely ovaries.
Based on the presentation of the clinical case of MBP caused by ovar-
ian border neoplasia, the effect of cytoreduction on the further course 
of the disease as an independent treatment method was analyzed.
The clinical case presented in this article reflects a rare combination of 
borderline ovarian tumor with PMP. The effectiveness of performing 
cytoreductive surgery has been proved, which calls into question the 
advisability of chemotherapy in patients with tumors of a potentially 
low degree of malignancy.

Key words: borderline mucinous cystadenoma, pseudomyxoma peritonei, 
debulking.
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Результати контрольованої стимуляції овуляції  
у програмах донації ооцитів
т.о. Продан, н.о. данкович, о.М. Бабенко
медичний центр «мати та дитина», м. Київ

Мета дослідження: вивчення ефективності контрольова-
ної стимуляції овуляції у донорів ооцитів залежно від про-
токолу стимуляції.
Матеріали та методи. Для досягнення поставленої мети 
було проаналізовано медичну документацію 120 донорів 
ооцитів, яким проводили стимуляцію суперовуляції у ме-
дичному центрі «мати та дитина» у 2012–2015 рр. Усі карт-
ки були розділені на дві групи: у першу групу увійшли жін-
ки, у яких у циклі стимуляції для попередження передчас-
них піків лютеїнізуючого гормону використовували агоніст 
гонадотропін-рилізинг-гормону (а-ГнРГ) (n=70), а у другу 
– жінки, у яких використовували антагоніст ГнРГ (n=50).
Результати. Середня тривалість стимуляції при використан-
ні а-ГнРГ була у середньому на 2 дні довше. Загальна кількість 
витраченого рекомбінантного фолікулостимулювального гор-
мону була також достовірно (у середньому на 500 мО) біль-
ше, а отриманих фолікулів та яйцеклітин – менше.
Заключення. Отже, проведене дослідження встановило, 
що оптимальним у програмах отримання донорських ооци-
тів є протокол стимуляції суперовуляції з використанням 
щодобових доз антагоніста гонадотропін-рилізинг-гормонів 
для попередження передчасних піків лютеїнізуючого гор-
мону. Подальший пошук з метою оптимізації схем стиму-
ляції суперовуляції у донорів доцільно проводити у межах 
саме даного протоколу.
Ключові слова: екстракорпоральне запліднення, стимуляція 
суперовуляції, донорство ооцитів.

Проблема інфертильності подружніх пар набуває сьогодні 
не тільки медичного, а й великого соціально-демографіч-

ного та економічного значення [1]. За даними ВООЗ (2009), 
більше 100 млн подружніх пар безплідні, і їхня кількість з 
кожним роком збільшується [1]. Частота безплідних шлюбів 
серед подружніх пар репродуктивного віку коливається від 
20% до 30% [2, 3]. Причиною безплідного шлюбу у 40–50% 
випадків є патологія репродуктивної системи у одного з парт-
нерів, рідше – у 25–30% – в обох [4]. Методи допоміжних ре-
продуктивних технологій (ДРТ) є найбільш ефективними у 
подоланні різних форм чоловічої і жіночої безплідності. Вони 
розвиваються і удосконалюються, з їхньою допомогою у світі 
народилося більше 2 млн дітей. Однак, незважаючи на всі до-
сягнення, частота настання вагітності все ще залишається по-
рівняно низькою і становить 25–30% на цикл лікування, при-
чому за останні 10 років цей показник істотно не змінився [1]. 
Можливо, це пов’язано з великою кількістю різних чинників, 
що впливають на репродуктивний процес.

Дуже важливе питання можливості настання вагітності у 
жінок з тяжкими або некурабельними (незворотними) зміна-
ми в яєчниках. При цьому функція яєчників, хоча і частково, 
може бути збережена або бути відсутньою. Для лікування 
безплідності, зумовленої наведеними вище факторами, ши-
роко застосовується програма донації ооцитів. Показання до 
донації ооцитів: первинне випадання функції яєчників через 
агенезію і/або дисгенезію гонад; передчасне випадання функ-
ції яічників – гіпергонадотропна аменорея у жінок молодше 

35 років; передчасне ятрогенне випадання функції яєчників – 
гіпергонадотропна аменорея у жінок внаслідок хірургічного 
втручання чи радіаційного або хіміотерапевтичного уражен-
ня гонад; синдром резистентних яєчників; пізній репродук-
тивний вік жінки; носійство автосомно-рецесивних хвороб; 
менопауза [4].

Згідно з Наказом МОЗ України № 787 проведення за-
пліднення in vitro (ЗІВ) з використанням донорських ооци-
тів можливо у наступних випадках: відсутність ооцитів – на-
бута чи вроджена, зумовлена природною менопаузою; ризик 
передачі спадкових захворювань; невдалі повторні спроби 
ЗІВ за низької якості ембріонів та незадовільного реагуван-
ня яєчників на контрольовану стимуляцію і неодноразового 
отримання ооцитів та ембріонів низької якості [5]. У літера-
турі не існує єдиного погляду щодо протоколів стимуляції у 
донорів ооцитів. Також не було знайдено даних щодо їхньої 
ефективності.

Мета дослідження: вивчення ефективності контрольо-
ваної стимуляції овуляції у донорів ооцитів залежно від про-
токолу стимуляції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети було проаналізовано 

медичну документацію 120 донорів ооцитів, яким проводили 
стимуляцію суперовуляції у медичному центрі «Мати та ди-
тина» у 2012–2015 рр. Усі картки були розділені на дві групи. 
У першу групу увійшли жінки, у яких в циклі стимуляції для 
попередження передчасних піків лютеїнізуючого гормону 
(ЛГ) використовували агоніст гонадотропін-рилізинг-гормо-
ну (а-ГнРГ; n=70), а в другу – жінки, у яких використовували 
антагоніст ГнРГ (ант-ГнРГ; n=50) .

До групи донорів ооцитів включали жінок з наступними 
характеристиками: вік у межах від 20 до 30 років, відсутність 
шкідливих звичок, будь-якої соматичної патології, наяв-
ність нормального каріотипу, наявність хоча б одних поло-
гів в анамнезі. Пацієнтки обох груп отримували з 2–3-го дня 
менструації у межах протоколу контрольованої стимуляції 
овуляції щодобові ін’єкції фолітропіну бета по 150–200 МО 
залежно від ІМТ та кількості антральних фолікулів (КАФ) 
у формі підшкірних ін’єкцій протягом 6–12 днів. У разі досяг-
нення щонайменше 3 фолікулів розміром 17 мм пацієнткам 
вводили хоріонічний гонадотропін людини (ХГЛ) 5000 МО 
внутрішньом’язово. Через 36 год після введення ХГЛ про-
водили трансвагінальну пункцію фолікулів. У першій групі 
а-ГнРГ (триптореліну ацетат 3,75 мг) використовували з 21-
го дня попереднього до стимуляції циклу у формі щодобо-
вих ін’єкцій, а у другій групі – ант-ГнРГ (ганіреліксу ацетат 
0,5 мг/мл) – з 6-го або 7-го дня стимуляції у формі щодобо-
вих ін’єкцій. Зазначені препарати вводили до дня, який пере-
дував введенню ХГЛ.

Оцінювали тривалість стимуляції, кількість витрачених 
препаратів, отриманих фолікулів, яйцеклітин та їхню якість.

Оброблення даних проводили з використанням методів 
варіаційної статистики, рангового критерію Манна–Уїтні,  
χ2-критерію і точного критерію Фішера.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Обстежені донори ооцитів були у віці від 20 до 30 років, 
середній вік достовірно не відрізнявся по групах і становив 
26,15±0,35 року і 25,73±0,68 року відповідно у першій та дру-
гій групах (p>0,05). Між групами не зареєстровано статис-
тично значущих відмінностей за соціальним станом, соматич-
ним, гінекологічним та репродуктивним анамнезом (p>0,05).

Усі жінки мали щонайменше 1 пологи в анамнезі, позаяк це 
було одним з обов’язкових критеріїв відбору до програм донорства 
ооцитів. Середня кількість вагітностей (1,85±0,16 та 1,92±0,18 від-
повідно по групах) та пологів (1,34±0,12 та 1,27±0,09 відповідно по 
групах) в обох групах дослідження була подібна (p>0,05).

Вивчення клінічних даних продемонструвало відсутність 
ожиріння в усіх обстежених: ІМТ у жінок обох груп істотно 
не відрізнявся та становив 21,84±1,28 та 22,27±1,63 кг/м2 від-
повідно. Основні показники гормонального статусу у всіх об-
стежених донорів ооцитів були у межах норми (p>0,05) та не 
відрізнялись від таких у здорових жінок [6].

Ультразвукове дослідження (УЗД) не виявило патоло-
гічних утворень органів малого таза. КАФ у донорів обох 
груп становила 8–10 на один яєчник: 8,45±0,76 й 9,12±0,68 
відповідно по групах (p>0,05).

Усім жінкам після повного клініко-лабораторного обсте-
ження на 2–3-й день менструального циклу виконували УЗД 
органів малого таза і за відсутності патологічних утворень у 
яєчниках, структурних змін ендометрія та його товщини не 
більше 3,5 мм починали стимуляцію суперовуляції. Середня 
тривалість стимуляції (таблиця) у пацієнток першої групи ста-
новила у середньому 13,03±0,04 доби порівняно з 11,25±0,05 

доби (p<0,05) у другій групі. Тобто стимуляція суперовуляції 
при використанні а-ГнРГ тривала на 2 дні довше, ніж при вико-
ристанні ант-ГнРГ. Загальна кількість витраченого рФСГ була 
також достовірно більшою – на 500 МО (2450,19±121,43 МО 
порівняно з 1960,67±117,26 МО; p<0,05). 

Кількість отриманих фолікулів при використанні ант-ГнРГ була 
вірогідно більшою (32,41±0,83 порівняно з 25,15±0,77 при викорис-
танні а-ГнРГ; p<0,05). Тоді як кількість отриманих ооцитів вірогідно 
не відрізнялась і становила близько 20 яйцеклітин (21,07±0,38 та 
20,59±0,42 відповідно по групах; p>0,05). У той самий час кількість 
якісних (зрілих) ооцитів у першій групі була вірогідно меншою 
(16,53±0,17 та 19,12±0,21 відповідно по групах; p<0,05).

Вивчення ускладнень перебігу контрольованої стимуляції 
яєчників засвідчило, що у 23 (32,85%) жінок першої групи та у 
7 (14,00%) жінок другої групи розвинувся синдром гіперсти-
муляції яєчників (СГЯ) 1-го ступеня (p<0,05), а ще у 2 (2,86%) 
жінок, у яких використовували а-ГнРГ, – СГЯ 3-го ступеня.

Отже, проведене ретроспективне дослідження встанови-
ло, що у донорів ооцитів використання а-ГнРГ збільшує три-
валість стимуляції, кількість використаного препарату ФСГ 
з паралельним зменшенням кількості отриманих яйцеклітин 
та зниженням їхньої якості.

ВИСНОВКИ
Оптимальним у програмах отримання донорських ооци-

тів є протокол стимуляції суперовуляції з використанням 
щодобових доз антагоніста гонадотропін-рилізинг-гормонів 
для попередження передчасних піків ЛГ. Подальший пошук 
з метою оптимізації схем стимуляції суперовуляції у донорів 
доцільно проводити у межах саме даного протоколу. 

Результати контрольованої стимуляції яєчників донорів ооцитів

Показник Перша група, n=70 Друга група, n=50

Період стимуляції, доба 13,03±0,04 11,25±0,05*

Кількість рФСГ, МО 2450,19±121,43 1960,67±117,26*

Кількість отриманих фолікулів 25,15±0,77 32,41±0,83*

Кількість отриманих ооцитів 21,07±0,38 20,59±0,42

Кількість зрілих ооцитів 16,53±0,17 19,12±0,21*

Примітка. * – Різниця між групами статистично вірогідна, p<0,05.

Результаты контролируемой стимуляции 
овуляции в программах донации ооцитов 
т.а. Продан, н.а. данкович, о.М. Бабенко

Цель исследования: изучение эффективности контролируемой стимуля-
ции овуляции у доноров ооцитов в зависимости от протокола стимуляции.
Материалы и методы. Для достижения поставленной цели была проа-
нализирована медицинская документация 120 доноров ооцитов, которым 
проводили стимуляцию суперовуляции в медицинском центре «Мать и 
ребенок» в 2012–2015 гг. Все карточки были разделены на две группы: в 
первую группу вошли женщины, у которых в цикле стимуляции для пред-
упреждения преждевременных пиков лютеинизирующего гормона ис-
пользовался агонист гонадотропин-рилизинг-гормона (а-ГнРГ) (n=70), а 
во вторую – женщины, у которых использовали антагонист ГнРГ (n=50).
Результаты. Средняя продолжительность стимуляции при ис-
пользовании а-ГнРГ была в среднем на 2 дня дольше. Общее коли-
чество затраченного рекомбинантного фолликулостимулирующе-
го гормона была также достоверно (в среднем на 500 МЕ) больше, 
а полученных фолликулов и яйцеклеток – меньше.
Заключение. Таким образом, проведенное исследование установило, 
что оптимальным в программах получения донорских ооцитов являет-
ся протокол стимуляции суперовуляции с использованием ежедневных 
доз антагониста гонадотропин-рилизинг-гормонов для предупреждения 
преждевременных пиков лютеинизирующего гормона. Дальнейший по-
иск с целью оптимизации схем стимуляции суперовуляции у доноров 
целесообразно проводить в рамках именно данного протокола.
Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение, стимуля-
ция суперовуляции, донорство ооцитов.

results of controlled ovarian stimulation  
in programs of oocyt donation
t.A. Prodan, n.о. dankovich, o.M. Babenk

The objective: of the study was to study the effectiveness of controlled 
ovarian stimulation in oocyte donors depending on the stimulation 
protocol.
Materials and methods. To achieve this goal, the medical 
documentation of 120 oocyte donors was analyzed, which was stimulated 
in the Medical Center «Mother and Child» in 2012–2015. All medical 
cards were divided into two groups: the first group included women in 
which was used a gonadotropin-releasing hormone agonist (n=70) in 
the stimulation cycle to prevent premature luteinizing hormone peaks 
(n=70), and the second group used an antagonist (n=50).
Results. The average duration of stimulation in case of usage of 
gonadotropin-releasing hormone agonists was on average 2 days longer. 
The total amount of recombinant follicle-stimulating hormone was also 
significantly (on average 500 IU) more, and the resulting follicle and 
oocytes – less.
Сonclusion. Thus, the study showed that optimal protocol for 
obtaining donor oocytes is a protocol with usage daily doses of a 
gonadotropin-releasing hormone antagonist to prevent premature 
luteinizing hormone peaks. Further search for the purpose of optimizing 
the schemes of stimulation of superovulation in donors is to be carried 
out within the framework of this particular protocol.

Key words: in vitro fertilization, stimulation of superovulation, donation 
of oocytes.
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Оптимізація хірургічного лікування поєднаної 
патології матки і генітального пролапсу
М.л. куземенська, с.Є. Гладенко 
медичний інститут Сумського державного університету мОН України

Мета дослідження: зниження частоти рецидивування гені-
тального пролапсу у жінок після хірургічного лікування поєд-
наної патології матки на підставі розроблення і впровадження 
диференційованого підходу до вибору методики операції. 
Матеріали та методи. Був проведений аналіз результатів 
хірургічного лікування 90 пацієнток, яких оперували з при-
воду доброякісних захворювань матки і генітального про-
лапсу з використанням вагінального оперативного доступу. 
Як основна (базова) операція всім хворим була виконана 
вагінальна гістеректомія. варіанти вагінальних операцій 
мали відмітні особливості у пацієнток різних клінічних груп.
Розподілення пацієнток на клінічні групи проведене залеж-
но від показань для видалення матки, наявності супутнього 
пролапсу статевих органів (ускладненого чи ні стресовим 
нетриманням сечі) і віку хворих.
Результати. Ефективність диференційованого підходу при 
хірургічному лікуванні поєднаної патології матки з генітальним 
пролапсом складає 96,7%, при цьому 83,3% жінок вважають 
себе вилікованими повністю. Найбільш висока частота реци-
дивування (6,7%) має місце у жінок без генітального пролапсу, 
яким гістеректомія була виконана лише з приводу доброякісних 
захворювань матки і придатків з лапароскопічною асистенцією.
Заключення. використання диференційованого підходу до 
хірургічного лікування поєднаної патології матки та геніталь-
ного пролапсу дозволяє підвищити ефективність, знизити 
частоту рецидивування та покращити якість життя жінок. 
Ключові слова: поєднана патологія матки, генітальний про-
лапс, хірургічне лікування. 

За даними сучасної літератури, поєднана патологія матки 
(лейоміома, аденоміоз і гіперплазія ендометрія) і гені-

тальний пролапс посідають провідні місця у структурі гіне-
кологічної захворюваності, а основним способом лікування 
цих патологій є оперативний [1–2].

В умовах сьогодення існують як різні точки зору про 
можливості ендоскопічної хірургії, так і скептичне відношен-
ня до впровадження нових технологій і переходу оперативної 
гінекології до малоінвазивності [3–4]. Крім того, відсутність 
критеріїв вирішального вибору оперативного доступу приво-
дить до поляризації думок про доцільність застосування ма-
лоінвазивних технологій у разі великих розмірів лейоміоми і 
супутнього опущення стінок піхви [5–6]. 

Дані різних авторів свідчать, що, з одного боку, немає об-
межень для виконання лапароскопічної операції з видалення 
матки [1, 3], а з іншого – наявність надмірно конфронтаційного 
шляху розвитку, за якого прагнуть до розроблення «стандарт-
них для всіх» альтернатив і який не завжди продуктивний [2, 4]. 

Залишаються до сьогодні не вивченими критерії відбору, 
показання, протипоказання, доцільність, можливі очікувані 
ускладнення, віддалені результати для призначення того або 
іншого оперативного втручання при поєднаній патології матки 
без і з генітальним пролапсом. Аналіз наукової літератури свід-
чить про недостатнє висвітлення наведених аспектів проблеми, 
що було підставою до проведення даного дослідження. 

мета дослідження: зниження частоти рецидивування ге-
нітального пролапсу у жінок після хірургічного лікування по-

єднаної патології матки на підставі розроблення і впроваджен-
ня диференційованого підходу до вибору методики операції. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Програмою представленого дослідження було вивчення ре-

зультатів хірургічного лікування хворих з доброякісними захво-
рюваннями матки, простими і складними формами генітального 
пролапсу за використання вагінального оперативного доступу.

Під час виконання даного дослідження був проведений 
аналіз результатів хірургічного лікування 90 пацієнток, яких 
оперували з приводу доброякісних захворювань матки і гені-
тального пролапсу з використанням вагінального оператив-
ного доступу. Як основна (базова) операція всім хворим була 
виконана вагінальна гістеректомія. Варіанти вагінальних 
операцій мали особливості у пацієнток різних клінічних груп.

Розподілення пацієнток на клінічні групи проведено за-
лежно від показань до видалення матки, наявності супутньо-
го пролапсу статевих органів (ускладненого або не ускладне-
ного стресовим нетриманням сечі) і віку хворих.

• 1-а група – 30 пацієнток, яким була виконана вагіналь-
на гістеректомія (ВГ) у поєднанні з кульдопластикою за Мак-
коллом і кольпоперинеолеваторопластикою.

• 2-а група – 30 пацієнток, яким була виконана вагіналь-
на гістеректомія за Мейо (ВГМ).

• 3-я група – 30 пацієнток, яким була виконана вагіналь-
на гістеректомія у поєднанні з передньою кольпорафією, 
кольпоперинеолеваторопластикою, фіксацією купола піхви 
до крижово-остистої зв’язки і уретровезиковагінопексією 
(мінімізований слінг) (ВГФКП).

Пацієнткам репродуктивного і перименопаузального віку 
з доброякісними захворюваннями матки і за наявності пока-
зань для її видалення виконували вагінальну екстирпацію 
матки (без або з придатками) з хірургічною профілактикою 
постгістеректомічного пролапсу купола піхви.

Пацієнткам репродуктивного і перименопаузального 
віку з доброякісними захворюваннями матки і супутнім ге-
нітальним пролапсом за наявності показань до гістеректомії 
виконували вагінальну екстирпацію матки з одномоментною 
хірургічною корекцією різних форм пролапсу.

Обстеження хворих перед операцією включало вивчення 
анамнезу з урахуванням соматичних і гінекологічних захво-
рювань, аналіз менструальної і репродуктивної функцій, пе-
ренесених раніше оперативних втручань.

Усім пацієнткам амбулаторно і під час госпіталізації прово-
дили комплекс діагностичних досліджень. Загальне обстеження 
включало: гінекологічний огляд і пальцьове дослідження прямої 
кишки; грудних залоз, регіонарних лімфатичних вузлів; клінічні 
аналізи крові і сечі; ЕКГ; біохімічне дослідження крові; коагулогра-
му; ультразвукове дослідження органів малого таза; кольпоскопію; 
при аденоміозі, поширеному генітальному ендометріозі та інтралі-
гаментарному розташуванні міоматозних вузлів додатково – гісте-
роскопію, екскреторну урографію, цистоскопію, ректороманоско-
пію і УЗД з контрастуванням передньої стінки прямої кишки (за 
допомогою спеціального балончика з латексної гуми, що вводиться 
у пряму кишку). У хворих із стресовою інконтиненцією проводи-
ли поглиблені уродинамічні і ехографічні дослідження.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Отримані результати свідчать, що одним з основних по-
казань до виконання тотальної гістеректомії у пацієнток з 
поєднаною патологією матки без і з генітальним пролапсом є 
різноманітна патологія шийки матки (70,0%). 

У патогенезі генітального пролапсу провідну роль відігра-
ють тривале підвищення внутрішньочеревного тиску: висока 
частота захворювань травного тракту (30,0%) та бронхолеге-
невої системи (23,3%), а також дисплазія сполучної тканини: 
значний рівень ендокринної патології (33,3%), варикозної 
хвороби (23,3%) та гриж різної локалізації (10,0%).

Сучасні методи хірургічного лікування дозволяють ви-
ключити з абсолютних протипоказань до проведення вагі-
нальної гістеректомії наступні: розміри матки більше 12 тиж 
вагітності, доброякісні утворення яєчників, інфільтративні 
форми ендометріозу (ретроцервікальний ендометріоз), спай-
ковий процес у малому тазі і черевній порожнині після пере-
несених раніше хірургічних операцій, відсутність пролапсу 
статевих органів (чи передчасних пологів в анамнезі). 

У віддалений період після операції – через два роки при 
використанні диференційованого підходу – поліпшення якос-
ті життя відзначене у всіх прооперованих жінок, але ці зміни 
були достовірними (р<0,05) лише за наявності генітального 

пролапсу. Провідними показниками оцінки якості життя паці-
єнток з генітальним пролапсом є фізична активність, соціаль-
на ізоляція і емоційні реакції. 

У разі хірургічного лікування поєднаної патології матки без 
і з генітальним пролапсом необхідно віддавати перевагу про-
відниковій анестезії (епідуральна анестезія або спинномозкова 
анестезія), що дозволяє скоротити тривалість операції, змен-
шити об’єм крововтрати і ризик тромбоемболічних ускладнень, 
прискорити і полегшити післяопераційну реабілітацію у сома-
тично ослаблених хворих і пацієнток літнього і старечого віку.

Ефективність диференційованого підходу при хірургічному 
лікуванні поєднаної патології матки з генітальним пролапсом 
становить 96,7%, при цьому 83,3% жінок вважають себе вилі-
кованими повністю. Найбільш висока частота рецидивування 
(6,7%) спостерігається у жінок без генітального пролапсу, яким 
гістеректомія була виконана лише з приводу доброякісних за-
хворювань матки і придатків з лапароскопічною асистенцією.

ВИСНОВКИ
 Результати проведених досліджень свідчать, що викорис-

тання диференційованого підходу до хірургічного лікування 
поєднаної патології матки та генітального пролапсу дозволяє 
підвищити ефективність терапії, знизити частоту рецидиву-
вання та покращити якість життя жінок. 

Оптимизация хирургического лечения сочетанной 
патологии матки и генитального пролапса
М.л. куземенская, с.е. Гладенко

Цель исследования: снижение частоты рецидивирования гени-
тального пролапса у женщин после хирургического лечения соче-
танной патологии матки на основе разработки и внедрения диффе-
ренцированного подхода к выбору методики операции. 
Материалы и методы. Был проведен анализ результатов хирургическо-
го лечения 90 пациенток, которых прооперировали по поводу доброкаче-
ственных заболеваний матки и генитального пролапса с использованием 
вагинального оперативного доступа. Как основная (базовая) операция 
всем больным была выполнена вагинальная гистерэктомия. Варианты 
вагинальных операций имели отличительные особенности у пациенток 
различных клинических групп. Разделение пациенток на клинические 
группы было проведено в зависимости от показаний для удаления матки, 
наличия сопутствующего пролапса половых органов (осложненного или 
со стрессовым недержанием мочи) и возраста больных.
Результаты. Эффективность дифференцированного подхода при 
хирургическом лечении сочетанной патологии матки с генитальным 
пролапсом составляет 96,7%, при этом 83,3% женщин считают себя 
вылеченными. Наиболее высокая частота рецидивирования (6,7%) 
имеет место у женщин без генитального пролапса, которым гистер-
эктомия была выполнена только по поводу доброкачественных за-
болеваний матки и придатков с лапароскопической ассистенцией.
Заключение. Использование дифференцированного подхода к хи-
рургическому лечению сочетанной патологии матки и генитально-
го пролапса позволяет повысить эффективность, снизить частоту 
рецидивирования и улучшить качество жизни женщин. 
Ключевые слова: сочетанная патология матки, генитальный про-
лапс, хирургическое лечение.

optimization of surgical treatment of the combined 
pathology of uterus and genital prolapse
M.l. Kuzemenskaya, S.e. Gladenko 

The objective: depression of frequency of recediving of genital prolapse 
at women after surgical treatment of the combined pathology of uterus 
on the basis of development and deployment of the differentiated 
approach to choice of technique of operation. 
Materials and methods. We carried out the analysis of results of 
surgical treatment of 90 patients which were operated concerning 
benign diseases of uterus and genital prolapse with use of vaginal quick 
access. As the main (basic) operation by all patient was executed vaginal 
hysterectomy. Options of vaginal operations had essential features at 
patients of various clinical groups. Separation of patients into clinical 
groups was made depending on indications for excision of uterus, 
existence of an accompanying prolapse of genitalias (complicated or 
with stressful incontience of urine) and age of patients.
Results. Efficiency of the differentiated approach at surgical treatment 
of the combined pathology of uterus with genital prolapse makes 
96,7%, thus 83,3% of women consider themselves healthy. The highest 
frequency of recediving (6,7%) takes place at women without genital 
prolapse by which the hysterectomy was executed only concerning 
benign diseases of uterus of appendages with laparoscopic assistention.
Conclusion. Use of the differentiated approach to surgical treatment 
of the combined pathology of uterus and genital prolapse allows 
to increase efficiency, to reduce the frequency of recediving and to 
improve quality of life of women. 

Key words: combined pathology of uterus, genital prolapse, surgical 
treatment. 
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Роль електроміографії у діагностиці та лікуванні 
жінок змішаної групи з поєднаною нейрогенною 
патологією нижніх сечових шляхів  
та дистального відділу товстої кишки
с.о. возіанов1, М.П. Захараш2, П.в. Чабанов1, Ю.М. Захараш2, н.а. севастьянова1, в.Ю. угаров1,  
а.с. репринцева3

1ДУ «Інститут урології НАмН України», м. Київ 
2Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ 
3КНП «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Солом’янського району, м. Київ

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування 
жінок з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечо-
вих шляхів і дистального відділу товстої кишки.
Матеріали та методи. У дослідження були включені 30 
жінок, оцінювання ефективності лікування яких проводили 
за допомогою клінічних та електроміографічних обстежень. 
Результати. Установлено, що електроміографія відобра-
жає функціональний стан сечовивідних шляхів і дисталь-
них відділів товстої кишки при їхній поєднаній патології. 
Отримані результати були підставою для обґрунтування 
принципів диференційованого лікування хворих з поєдна-
ною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів 
і дистальних відділів товстої кишки, що дозволило підви-
щити ефективність лікування. 
Заключення. Консервативне лікування пацієнтів даної ка-
тегорії за допомогою електростимуляції є ефективним.
Ключові слова: нейрогенні розлади сечовипускання, нейрогенна 
дисфункція кишечнику, електроміографія, електростимуляція.

Аналіз літератури, присвячений проблемі діагностики 
функціонального стану нижніх сечових шляхів та дис-

тальних відділів товстої кишки, свідчить про те, що комплек-
сне застосування існуючих методів обстеження не може дати 
повного уявлення про патогенез поєднаної нейрогенної пато-
логії сечового міхура та товстої кишки, визначення етіологіч-
них чинників, які є причиною їхнього виникнення. Тому діа-
гностика даної патології продовжує вдосконалюватися [1–3].

Сьогодні не викликають сумніву доцільність і перспек-
тивність використання нейрофізіологічних методів дослі-
дження з метою вивчення функціонального стану нижніх 
сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки. 
До числа найбільш інформативних методів вивчення біо-
електричної активності нервово-м’язових структур нижніх 
сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої киш-
ки належить електроміографія. Вона дозволяє здійснити 
об’єктивне, якісне і кількісне оцінювання функціонального 
стану нервово-м’язових структур, що забезпечують динаміч-
ну активність нижніх сечовивідних шляхів і дистальних від-
ділів товстої кишки [4, 5].

У якості перспективних напрямків дослідження слід 
визнати розроблення методів діагностики за допомогою 
електроміографії та диференційованих лікувально-профі-
лактичних заходів щодо поєднаних нейрогенних розладів 
нижніх відділів сечовивідної системи і нижніх відділів тов-
стої кишки, зокрема щодо попередження хронізації та про-
гресування патологічного процесу [6, 7].

мета дослідження: підвищення ефективності лікування 
жінок з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечови-
відних шляхів і дистальних відділів товстої кишки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження були включені 30 жінок з поєднаною не-

йрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дис-
тальних відділів товстої кишки.

Для визначення функціонального стану м’язів, які за-
безпечують динамічну активність нижніх сечових шляхів та 
дистальних відділів товстої кишки, використовували елек-
троміографію (ЕМГ) сечового міхура і сфінктерного апара-
ту, анального сфінктера, м’язів тазового дна. Для посилення 
біоелектричної активності м’язів нижніх відділів сечової 
системи та дистальних відділів товстої кишки використову-
вали електроміограф чотирьохканальний фірми «Медікор» 
(Угорщина). Дані ЕМГ оцінювали за показниками серед-
нього значення сумарної біоелектричної активності.

Для проведення електростимуляції хворого вкладають 
на спину, процедуру проводять на спорожнілому сечовому 
міхурі та дистальному відділі товстої кишки із застосуван-
ням двох пластинчастих електродів, змочених фізіологіч-
ним розчином, які розташовують: один – на спині на рівні 
хребців S2-S4 перпендикулярно хребту, інший – у нижній 
ділянці живота над лобком.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній показник полакіурії у пацієнток до лікування 
становив 3,4±1,2 разу, ніктурії – 2,8±0,6 разу на добу, число 
імперативних позивів становило 2,4±0,5 разу на добу, а ім-
перативне нетримання сечі відзначали 3,1±0,67 разу на добу. 

Показник оцінювання за опитувальником PPBC стано-
вив 4,5±1,0 бала.

Оцінка симптомів клінічних проявів патології дисталь-
них відділів товстої кишки у жінок до лікування засвідчи-
ла, що закреп відзначали у хворих 5,1±0,9 разу, нетримання 
газів – 4,8±0,7 разу, нетримання рідкого калу у пацієнтів – 
2,7±0,5 разу, нетримання твердого калу – 1,2±0,2 разу. 

Під час оцінювання за опитувальником CRADI-8 отри-
мано у цій групі хворих до лікування 19,8±1,2 бала.

ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки 
визначила середнє значення різниці біопотенціалів детрузора – 
25,2±1,3 мкВ, стінки товстої кишки – 44,1±1,8 мкВ, на внутріш-
ньому сфінктері сечового міхура – 22,8±1,2 мкВ, на зовнішньо-
му сфінктері – 36,1±1,5 мкВ. Під час оцінювання сфінктерного 
апарату товстої кишки спостерігали на внутрішньому сфінктері 
41,3±1,3 мкВ, а на зовнішньому сфінктері – 51,5±1,4 мкВ.

Ефективність лікування оцінювали після першого, тре-
тього та шостого курсів лікування, у результаті чого отрима-
но наступні дані. 

Показник полакіурії після першого курсу лікування стано-
вив 4,6±0,6 разу (р>0,2), що відповідає зменшенню на 26%; ні-
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ктурії – 2,2±0,6 разу на добу (р>0,2), що відповідає зменшенню 
на 27,3%; імперативних позивів – 2,1±0,4 разу на добу (р>0,2), 
що відповідає зменшенню на 14,3%, а імперативне нетримання 
сечі відзначено 2,6±0,6 разу на добу (р>0,2) – на 19,2%. 

Під час оцінювання результатів за опитувальником PPBC 
отримано покращення на 25%, а саме – 3,6±0,9 бала (р>0,2).

Під час оцінювання симптомів дистальних відділів товстої 
кишки були зафіксовані наступні зміни: кількість закрепів змен-
шилась у хворих до 4,2±1,1 разу – на 21,4% (р>0,2), нетриман-
ня газів – до 4,1±1,5 разу – на 17% (р>0,2), нетримання рідкого 
калу у пацієнтів цієї групи – до 2,1±0,9 разу – на 28,6% (р>0,2), 
нетримання твердого калу – до 1,1±0,1 разу – на 9% (р>0,2). 

Під час оцінювання за опитувальником CRADI-8 отри-
мано зменшення до 15,5±0,6 бала – на 27,7% (р<0,2).

Після першого курсу лікування за показниками ЕМГ 
м’язових структур сечового міхура та товстої кишки було отри-
мано наступне середнє значення різниці біопотенціалів: детру-
зора – 26,5±1,2 мкВ, де покращення становило 4,9% (р<0,001), 
стінки товстої кишки – 46,2±1,5 мкВ (4,5%; р<0,001), на внутріш-
ньому сфінктері сечового міхура – 24,4±1,3 мкВ (6,6%; р<0,001), 
на зовнішньому сфінктері – 37,4±1,4 мкВ (3,5%; р<0,001). Під час 
оцінювання сфінктерного апарату товстої кишки спостерігалося 
на внутрішньому сфінктері 43,9±0,8 мкВ (6%; р<0,001), а на зо-
внішньому сфінктері – 54,1±1,8 мкВ (4,8%; р<0,001) відповідно.

Після третього курсу лікування за клінічними змінами 
отримано наступне. Стосовно полакіурії покращання стано-
вило 6,4±1,1 разу на день (46,9%; р<0,1), ніктурії – 1,9±1,1 
(47,4%; р>0,2). Щодо імперативних позивів на сечовипус-
кання покращання становило 1,7±0,1 разу на добу (41,2%; 
р>0,2), нетримання сечі – 2,1±0,1 разу (47,6%; р>0,2).

На підставі оцінки ефективності лікування після тре-
тього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 
2,9±0,1 бала, що становить 55,2% (р>0,2).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних від-
ділів товстої кишки у хворих цієї групи, було зафіксовано: 
кількість закрепів зменшилась у хворих до 3,6±1,2 разу (на 
41,7%; р>0,2), нетримання газів – до 3,1±0,9 разу (на 54,8%; 
р>0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи – до 
1,7±0,8 разу (на 58,8%; р>0,2), нетримання твердого калу – 
до 0,9±0,009 разу (на 33,3%; р<0,2). 

Під час оцінювання за опитувальником CRADI-8 було 
отримано зменшення до 12,8±1,2 бала – на 54,7% (р<0,01).

За результатами третього курсу лікування були отримані 
наступні показники різниці біопотенціалів м’язових структур 
сечового міхура та товстої кишки: детрузора – 28,3±1,1 мкВ, 
де покращення становило 10,9% (р<0,1), стінки товстої киш-
ки – 50,3±1,7 мкВ (12,3%; р<0,05), на внутрішньому сфінктері 
сечового міхура – 26,3±1,5 мкВ (13,3%; р<0,1), на зовнішньо-
му сфінктері – 39,5±1,2 мкВ (8,6%; р<0,1). Під час оцінювання 
сфінктерного апарату товстої кишки спостерігали на внутріш-
ньому сфінктері 45,1±1,2 мкВ (8,4%; р<0,05), а на зовнішньому 
сфінктері – 58,3±1,2 мкВ (11,7%; р<0,05) відповідно.

Після завершення шести курсів лікування у хворих за-
фіксовано значне покращання як клінічних, так и лабора-
торних результатів ЕМГ та УФМ. Відзначено частоту се-
човипускання 8,7±1,2 разу на день (60,9%; р<0,01), ніктурії 
– 1,5±0,1 разу (86,7%; р<0,05), імперативні позиви зменша-
лись до 1,3±0,1 разу на добу (на 84,7%; р<0,05), нетримання 
сечі – на 1,7±0,1 разу (на 82,4%; р<0,05).

Що стосується оцінки ефективності лікування за опиту-
вальником PPBC, то покращання становило 2,4±0,1 бала – 
на 87,5% (р<0,001).

Стосовно симптомів дистальних відділів товстої кишки 
у хворих було відзначено, що кількість закрепів зменшилась 
до 2,8±0,7 разу – на 82,1% (р<0,05), нетримання газів – до 
2,7±0,75 разу – на 77,8% (р<0,05), нетримання рідкого калу 
у пацієнтів цієї групи – до 1,5±0,3 разу – на 80% (р<0,05).

Під час оцінювання за опитувальником CRADI-8 отри-
мано зменшення до 11,2±1,3 бала – на 76,8% (р<0,02).

Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура 
та товстої кишки становила: детрузора – 31,8±0,6 мкВ, де по-
кращання відзначено на 20,8% (р<0,001), стінки товстої кишки 
– 54,6±1,0 мкВ (на 19,2%; р<0,05), на внутрішньому сфінктері 
сечового міхура – 28,1±1,2 мкВ (на 18,9%; р<0,05), на зовніш-
ньому сфінктері – 44,5±1,1 мкВ (на 18,9%; р<0,05). Під час оці-
нювання сфінктерного апарату товстої кишки спостерігали на 
внутрішньому сфінктері 47,5±1,5 мкВ (13,1%; р<0,01), а на зо-
внішньому сфінктері – 61,8±1,7 мкВ (16,7%; р<0,05) відповідно. 

ВИСНОВКИ
Отже, електроміографія відображає функціональний 

стан нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів тов-
стої кишки та є об’єктивним критерієм для діагностики та 
ефективності лікування.

Роль электромиографии в диагностике и лечении 
женщин смешанной группы с сочетанной 
нейрогенной патологией нижних мочевых путей  
и дистального отдела толстой кишки
с.а. возианов, М.П. Захараш, П.в. Чабанов, 
Ю.М. Захараш, н.а. севастьянова, в.Ю. угаров, 
а.с. репринцева

Цель исследования: повышение эффективности лечения женщин 
с сочетанной нейрогенной патологией нижних мочевых путей и 
дистального отдела толстой кишки.
Материалы и методы. В исследование были включены 30 жен-
щин, оценку эффективности лечения которых проводили с помо-
щью клинических и электромиографических обследований.
Результаты. Установлено, что электромиография отображает 
функциональное состояние мочевыводящих путей и дистальных 
отделов толстой кишки при их сочетанной патологии. Полученные 
результаты были основой для обоснования принципов дифферен-
цированного лечения больных с сочетанной нейрогенной патоло-
гией нижних мочевыводящих путей и дистальных отделов толстой 
кишки, что позволило повысить эффективность лечения. 
Заключение. Консервативное лечение пациентов данной катего-
рии с помощью электростимуляции является эффективным. 
Ключевые слова: нейрогенные расстройства мочеиспускания, нейроген-
ная дисфункция кишечника, электромиография, электростимуляция.

the role of electromyography in the diagnosis  
and treatment of women a mixed group  
with combined pathology of neurogenic  
lower urinary tract and the distal colon
S.o. vozianov, M.P. Zakharash, P.v. Chabanov, 
Yu.M. Zakharash, n.A. Sevastyanova, v.Yu. Ugarov, 
A.S. reprintseva

The objective: increase the effectiveness of treatment for women 
with combined neurogenic pathology of the lower urinary tract and 
distal colon.
Materials and methods. The study included 30 women who evaluated 
the effectiveness of treatment by using clinical and electromyographic 
examinations.
Results. It has been established that electromyography reflects 
the functional state of the urinary tract and distal colon sections in 
their combined pathology. The obtained results were the basis for 
substantiating the principles of differentiated treatment of patients 
with combined neurogenic pathology of the lower urinary tract and 
distal colon, which allowed to increase the effectiveness of treatment. 
Conclusion. Conservative treatment of patients of this category by 
means of electrostimulation is effective.

Key words: neurogenic disorders in urination, intestine neurogenic 
dysfunction, electromyography, electrostimulation.
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Особливості біоценозу піхви у вагітних  
з аденоміозом
н.Я. скрипченко, о.М. Павлова, о.в. Шамаєва, с.І. Могілевська
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАмН України», м. Київ

Мета дослідження: вивчення особливостей порушення мі-
кробіоценозу у вагітних з аденоміозом, розроблення нових 
та систематизація й удосконалення існуючих методів діа-
гностики, лікування та профілактики ускладнень та репро-
дуктивних втрат.
Матеріали та методи. Було обстежено і розподілено на три 
групи 90 жінок з терміном вагітності 32,1±2 тижні: група конт-
ролю – 30 здорових вагітних (середній вік – 29,3±2,1 року); 
група порівняння – 30 вагітних (середній вік – 31,8±2,2 року) з 
аденоміозом, яким у випадку виникнення суб’єктивних скарг 
проводили дослідження біоти піхви та лікування, а у випадку 
виникнення загрози передчасних пологів призначали класич-
ну зберігальну терапію згідно з протоколом мОЗ; основна 
група – 30 вагітних з аденоміозом, яким рутинно проводили 
дослідження біоти піхви, призначали санацію статевих шляхів 
та пробіотик, також жінки отримували зберігальну терапію та 
дієтотерапією (середній вік – 31,2±2,1 року). Лікування при-
значали після виявлення титру та чутливості збудника шляхом 
бактеріоскопії виділень на склі та бактеріального посіву вагі-
нальних виділень. У випадку виявлення патологічної флори 
проводили більш розширене обстеження.
Результати. Частота загрози переривання вагітності у гру-
пі контролю становила 6,7%, у групі порівняння та основній 
групі показник становив 26,7% та 23,4% відповідно; бакте-
ріальний вагіноз у поєднанні з кандидозним вагінітом спо-
стерігався (по групах) у 6,7%, 23,4% та 26,7% відповідно 
(найчастіше до складу асоціацій входили стафілокок епі-
дермальний та кишкова паличка, стафілокок епідермальний 
та гриби роду Кандіда). виявлені порушення біоти піхви 
лише у половині випадків супроводжувалися суб’єктивними 
скаргами жінки, проте потребували лікування, зважаючи 
на збудників та їхні титри. Після лікування призначали до-
даткове обстеження для перевірки ефективності лікування. 
Порушення ФПК спостерігалось у групі контролю у 3,3%, 
у групі порівняння – у 33,3% і в основній групі – у 10%, ЗРП 
– у 3,3%, 20,0%, 10,0% відповідно, передчасні пологи – у 
6,7%, 33,3%, 6,7% відповідно, ПРПО – у 6,7%, 33,3%, 13,3% 
відповідно, вУІ у плода у групі контролю не спостерігало-
ся, у двох інших групах – у 10,% та 3,3% відповідно.
Заключення. Рутинне обстеження біоти і лікування у комп-
лексі з дієтотерапією є необхідними, оскільки нерідко за-
хворювання перебігає безсимптомно, призводячи до тяж-
ких наслідків. Застосування запропонованого комплексу 
у жінок з аденоміозом суттєво знижує ризики виникнення 
порушення функції ФПК та, як наслідок, – ЗРП, зменшує 
вірогідність передчасних пологів, ПРПО, мінімізує травми 
пологових шляхів під час пологів та значно знижує ризик 
вУІ у плода, скорочує час перебування жінки у стаціонарі.
Ключові слова: аденоміоз, вагітність, біоценоз піхви, дієто-
терапія, асоціації мікроорганізмів, пробіотики, ентеробакте-
рії, стафілокок, стрептокок, гриби роду Кандіда.

Збереження репродуктивного здоров’я жінки у сучасних 
умовах в Україні є однією із найбільш важливих проблем 

акушерства та гінекології. 

Як свідчать літературні дані, в останні роки інтерес до 
проблеми аденоміозу значно зріс, оскільки захворювання 
суттєво порушує якість життя жінки, зважаючи на вираже-
ний больовий синдром, ускладнення вагітності, безплідність, 
призводить до тривалого медикаментозного лікування та 
операцій, у тому числі радикальних операцій з видаленням 
матки. За допомогою методів візуалізації C.M. Juang та спі-
вавтори [1] встановили, що аденоміоз є важливим фактором 
ризику передчасних пологів. За даними досліджень інозем-
них та вітчизняних авторів, аденоміоз збільшує ризик ранніх 
втрат вагітності [2, 3].

Поширеність аденоміозу, як і ендометріозу в цілому, за 
останні роки значно збільшилася, вік пацієнток зменшуєть-
ся, і захворювання припадає на період реалізації репродук-
тивних планів [4].

Дійсну частоту захворюваності на ендометріоз визначити 
важко, оскільки остаточний діагноз можна встановити лише 
під час лапароскопії або лапаротомії. У різних дослідженнях 
частота варіює у дуже великих межах – від 10 до 59% залежно 
від обстежуваної популяції [5, 6].

Невиношування вагітності розцінюється як універсальна 
відповідь жіночого організму на будь-яке виражене пору-
шення у стані здоров’я вагітної, плода, а також на негативний 
вплив навколишнього середовища та багатьох інших факто-
рів [7]. Своєчасна обґрунтована корекція виявлених гормо-
нальних, запальних та інших змін сприяє настанню та нор-
мальному перебігу вагітності [8, 9, 10].

Важкість патогенезу, різноманітність клінічних проявів 
дисфункції репродуктивної системи, глибокі внутрішньоор-
ганні та внутрішньосистемні зв’язки потребують подальшого 
вивчення даної проблеми, незважаючи на велику кількість 
наукових робіт, присвячених цьому питанню [11, 12].

мета дослідження: вивчення особливостей порушення 
мікробіоценозу у вагітних з аденоміозом, розроблення нових 
та систематизація й удосконалення існуючих методів діаг-
ностики, лікування та профілактики ускладнень та репро-
дуктивних втрат.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено та розподілено на три групи 90 жінок з 

терміном вагітності 32,1±2 тиж: 
• група контролю – 30 здорових вагітних (середній вік – 

29,3±2,1 року); 
• група порівняння – 30 вагітних з аденоміозом, яким у ви-

падку виникнення суб’єктивних скарг проводили дослідження 
біоти піхви та лікування, а у випадку виникнення загрози пе-
редчасних пологів призначали класичну зберігальну терапію 
згідно з протоколом МОЗ (середній вік – 31,8±2,2 року); 

• основна група – 30 вагітних з аденоміозом, яким рутин-
но проводили дослідження біоти піхви, призначали санацію 
статевих шляхів та пробіотик, жінки отримували зберігаль-
не лікування з дієтотерапією (середній вік – 31,2±2,1 року). 
Дієтотерапія полягала у наступному: зменшували на період 
дослідження, а на момент лікування виключали повністю 
споживання жінкою солодощів, солоних, копчених та мари-
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нованих продуктів як провокувальних факторів порушення 
нормоценозу [13, 14, 15].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ретроспективно вивчаючи перебіг даної вагітності до 
30 тиж у жінок всіх груп, отримали наступне: частота загро-
зи переривання вагітності у групі контролю становила 6,7%, 
у групі порівняння та основній групі показники майже не 
відрізнялися – 26,7% та 23,4% відповідно; бактеріальний ва-
гіноз у поєднанні з кандидозним вагінітом спостерігався (по 
групах) у 6,7%, 23,4% та 26,7% відповідно; інфекції, що пере-
даються статевим шляхом (ІПСШ), не виявлено у жодній з 
груп. Після 30 тиж жінки з перших двох груп звертались для 
обстеження біоти піхви після появи суб’єктивних скарг. 

Лікування призначали після виявлення титру та чутливос-
ті збудника шляхом бактеріоскопії виділень на склі та бакте-
ріального посіву вагінальних виділень. У випадку виявлення 
патологічної флори призначали більш розширене обстеження. 
Виявлені порушення біоти піхви лише у половині випадків су-
проводжувалися суб’єктивними скаргами жінки, проте потре-
бували лікування, зважаючи на збудників та їхні титри.

Результати аналізу показників бактеріальної контамінації 
статевих органів вагітних обстежуваних груп свідчать, що до 
спектра виділеної мікрофлори входить 12 видів бактерій. Най-
частіше до складу асоціацій входили стафілокок епідермаль-
ний та кишкова паличка, стафілокок епідермальний та гриби 
роду Кандіда. Серед виділених видів кокової мікрофлори з 
найбільшою частотою висівали стафілокок епідермальний та 
різні види стрептокока; ентеробактерії у складі асоціації най-
частіше були представлені кишковою паличкою або клебсіє-
лою. Із значною частотою реєстрували коринебактерії. Часто-
та висівання грибів роду Кандіда становила 27–35%.

Негативне значення має контамінація статевих органів 
гемолітичним стафілококом та стафілококом епідермальним 
з гемолітичними властивостями. Частота висівання цих видів 
бактерій становила 27%.

Ці види мікроорганізмів мають фактори вірулентності: 
ендотоксини, різні ферменти (муциназа, еластаза, колагена-
за, нейрамінідаза), що зумовлюють їхню інвазію у тканини 
та виникнення запальної реакції. Присутність бактерій, які 

володіють патогенними властивостями, супроводжується ви-
вільненням різних клітин лімфо- і монокінів, інтерферонів, 
туморнекротизуючого фактора та інших речовин. потенцію-
ючих індукцію пологів. 

Для лікування застосовували місцеві препарати широ-
кого спектра дії (з антибактеріальною та антимікотичною 
дією, оскільки виключно бактеріального вагінозу або канди-
дозного вагініту без бактеріальної флори виявлено не було) 
у формі вагінальних супозиторіїв для уникнення системно-
го впливу на організм вагітної. Курс лікування тривав від 6 
до 12 днів залежно від типу збудника та його титру, а також 
призначали пробіотик, у склад якого входять спеціальні лак-
тобактерії (B.coagulans) у вигляді спор (120 млн). Додатко-
во в його склад включено вітаміни В

9 (1,5 мг) і В12 (15 мкг), 
які створюють сприятливі умови для відновлення клітин 
слизової оболонки кишечнику і особистої корисної мікро-
флори при дисбіозі, відіграють важливу роль у профілактиці 
ускладнень вагітності, пов’язаних з дисбіозом. Після лікуван-
ня призначали додаткове обстеження для перевірки ефектив-
ності лікування.

Особливості біоти піхви у ІІІ триместрі вагітності залеж-
но від виявлених збудників надано у табл. 1.

Отримані дані у контрольній групі та групі порівняння 
щодо нормоценозу і захворюваності слід вважати умовними, 
оскільки, як вже зазначалося, жінкам проводили обстеження 
і лікування лише за наявності скарг.

Окрім відсутності збудника після проведеного курсу лі-
кування було обрано наступні критерії оцінювання ефектив-
ності терапії у перспективі: відсутність порушення функції 
фетоплацентарного комплексу (ФПК) та внутрішньоутроб-
ної затримки розвитку плода (ЗРП), передчасних пологів, 
передчасного розриву навколоплідних оболонок, мінімізація 
травми пологових шляхів під час пологів та профілактика 
внутрішньоутробного інфікування (ВУІ) у плода. Результа-
ти дослідження наведено у табл. 2.

Згідно з отриманими даними стає зрозуміло, що рутинне 
обстеження і лікування в комплексі з дієтотерапією є необ-
хідним, оскільки часто захворювання перебігає безсимптом-
но, призводячи до важких наслідків. Застосування запро-
понованого комплексу суттєво знижує ризики виникнення 
порушення функції ФПК та, як наслідок, – ЗРП, зменшує 

Таблиця 1
Особливості біоти піхви у жінок досліджуваних груп, %

Таблиця 2
Показники ефективності терапії у жінок досліджуваних груп, %

Показник
Група жінок

Контрольна,
n=30

Порівняння,
n=30

Основна,
n=30

Нормоценоз піхви 90 73,3 60

Проміжний тип мазка 3,3 6,7 6,7

Бактеріальний вагіноз і кандидозний вагініт 6,7 20,0 33,3

ІПСШ - - -

Показник
Група жінок

Контрольна,
n=30

Порівняння,
n=30

Основна,
n=30

Порушення ФПК 3,3 33,3 10,0

ЗРП 3,3 20,0 10,0

Передчасні пологи 6,7 33,3 6,7

Передчасний розрив плодових оболонок 6,7 33,3 13,3

Травми м’яких тканин І–ІІ ступеня у пологах 3,3 20,0 10,0

ВУІ у плода - 10,0 3,3
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вірогідність передчасних пологів, передчасного розриву на-
вколоплідних оболонок, мінімізує травми пологових шляхів 
під час пологів та значно знижує ризик ВУІ у плода.

Для санації пологових шляхів жінкам з основної групи 
призначали препарати на основі хлоргексидину та дексапан-
тенолу для профілактики інфекійно-запальних ускладнень 
та пришвидшення заживлення м’яких тканин після травма-
тизації.

Середній термін перебування жінок у стаціонарі після по-
логів становив: група контролю – 3±1 день, група порівняння 
– 5±1 день і основна група – 3±1 день. 

ВИСНОВКИ
Аденоміоз залишається однією з причин виникнення зна-

чних ускладнень під час вагітності. Саме тому розуміння при-

чин, клінічної картини та методів діагностики даної патології 
залишається важливим питанням, що стоїть перед лікарями. 
Вчасна діагностика і лікування інфекційно-запальних захво-
рювань у вагітних з аденоміозом є важливою складовою про-
філактики ускладнень перебігу вагітності, пологів та після-
пологового періоду. Нормальний стан вагінального мікробіо-
ценозу – один з важливих гарантів здоров’я репродуктивної 
системи і фізіологічного перебігу вагітності. 

Рутинне оцінювання біоти піхви, вчасне лікування у по-
єднанні з дієтотерапією та пробіотиками суттєво знижують 
ризики ускладнень, скорочують час перебування жінки у ста-
ціонарі – отже, знижується ризик передачі і поширення вну-
трішньолікарняних інфекцій, зростає обіг ліжка у відділенні, 
зменшуються матеріальні витрати на перебування пацієнтки 
у відділенні. 

Особенности биоценоза влагалища  
у беременных с аденомиозом
н.Я. скрипченко, е.М. Павлова, е.в. Шамаева, 
с.И. Могилевськая

Цель исследования: изучение особенностей нарушения микробио-
ценоза у беременных с аденомиозом, разработка новых, системати-
зация и усовершенствование существующих методов диагностики, 
лечения и профилактики осложнений и репродуктивных потерь.
Материалы и методы. Были обследованы и распределены на 
три группы 90 женщин со сроком беременности 32,1±2 нед: группа 
контроля – 30 здоровых беременных (средний возраст – 29,3±2,1 
года); группа сравнения – 30 беременных (средний возраст – 
31,8±2,2 года) с аденомиозом, которым в случае возникновения 
субъективных жалоб проводили исследование биоты влагалища и 
лечение, а в случае возникновения угрозы преждевременных ро-
дов назначали классическую сохраняющую терапию согласно про-
токолу; основная группа – 30 беременных с аденомизом, которым 
рутинно проводили исследование биоты влагалища, назначали са-
нацию половых путей и пробиотик, женщины получали сохраня-
ющую терапию и диетотерапию (средний возраст – 31,2±2,1 года). 
Лечение назначали после определения титра и чувствительности 
возбудителя путем бактериоскопии на стекле и бактериального по-
сева вагинальных выделений. В случае выявления патологической 
флоры проводили более расширенное обследование.
Результаты. Частота угрозы прерывания беременности в группе 
контроля составила 6,7%, в группе сравнения и основной группе 
показатель составлял 26,7% и 23,4% соответственно; бактериаль-
ный вагиноз в сочетании с кандидозным вагинитом наблюдался 
(по группам) в 6,7%, 23,4% и 26,7% соответственно (чаще всего в 
состав ассоциаций входили стафилококк эпидермальный и кишеч-
ная палочка, стафилококк эпидермальный и грибы рода Кандида). 
Выявленные нарушения биоты влагалища лишь в половине слу-
чаев сопровождались субъективными жалобами женщины, одна-
ко требовали лечения, учитывая возбудителей и их титры. После 
лечения назначали дополнительное обследование для проверки 
эффективности терапии. Нарушение ФПК наблюдалось в группе 
контроля у 3,3% пациенток, в группе сравнения – у 33,3% и в ос-
новной группе – у 10%, ЗРП – у 3,3%, 20,0%, 10,0% соответствен-
но, преждевременные роды – у 6,7%, 33,3%, 6,7% соответственно, 
ПРПО – у 6,7%, 33,3%, 13,3% соответственно, ВУИ у плода в груп-
пе контроля не наблюдалось, в двух других группах – в 10% и 3,3% 
соответственно.
Заключение. Рутинное обследование биоты и лечение в комплек-
се с диетотерапией необходимо, поскольку нередко заболевание 
протекает бессимптомно, приводя к тяжелым последствиям. При-
менение предложенного комплекса у женщин с аденомиозом суще-
ственно снижает риски возникновения нарушения функции ФПК 
и, как следствие, – ЗРП, уменьшает вероятность преждевременных 
родов, ПРПО, минимизирует травмы родовых путей во время ро-
дов и значительно снижает риск ВУИ у плода, сокращает время 
пребывания женщины в стационаре.
Ключевые слова: аденомиоз, беременность, биоценоз влагалища, 
диетотерапия, ассоциации микроорганизмов, пробиотики, энтеро-
бактерии, стафилококк, стрептококк, грибы рода Кандида.

Features of biocenosis of the vagina  
in pregnant women with adenomyosis
n.Y. Skrypchenko, o.M. Pavlova, o.v. Shameeva, 
S.i. Mogilevska 

The objective: to study the peculiarities of microbiocenosis in pregnant 
women with adenomyosis, to develop new and to systematize and 
improve existing methods of diagnosis, treatment and prevention of 
complications and reproductive losses.
Materials and methods. 90 pregnant women (pregnancy term of 
32,1±2 weeks) were divided into three groups: 30 healthy pregnant 
women as a control group (average age 29,3±2,1); the comparison group 
– 30 pregnant women (average age – 31,8±2,2) with adenomyosis, 
whose vaginal biota was examined and treatment prescribed in the case 
of any complaints, in the case of premature birth risk we prescribed 
progesteron therapy according to the protocol of the Ministry of 
Health; the main group – 30 pregnant women with adenomyosis, with 
routinely examined vaginal biota, sanitation of the genital tract and 
prescription of probiotic, women received progesterone and diet, the 
average age was 31,2±2,1. Treatment was prescribed after detection of 
the titre and sensitivity of the pathogen by bacterioscopy of excretions 
on the glass and bacterial culturing of vaginal excretions. In the case of 
pathological flora detection, a more extensive survey was prescribed.
Results. The frequency of premature birth risk in group 1 was 6.7%, 
in comparison and main groups the indicator was 26,7% and 23,4%; 
bacterial vaginosis in combination with Candida colpitis was observed 
in groups as 6,7%, 23,4% and 26,7% (most often the association included 
staphylococcus epidermal and E. coli, Staphylococcus Epidermalis and 
Candida). The revealed violations of the vagnal biota only in half of 
the cases were accompanied by women’s subjective complaints, but 
the treatment was needed due to pathogens and their titers. After the 
treatment, an additional examination was held to check the treatment 
effectiveness. Violation of feto-placental complex in the control group 
was 3.3%, in the comparison group 33.3% and in the main group 10%, 
fetal growth retardation in 3,3%, 20,0%, 10,0% respectively, preterm 
labor occured in 6,7%, 33,3%, 6,7% cases, PRAM has happened in 6,7%, 
33,3% and 13,3%, the VTI was not noticed in the first group, but in the 
other two groups it occured in 10% and 3,3% cases.
Conclusions. Routine biota examination and treatment in combination 
with diet are necessary, as infrequently the disease runs asymptomatic, 
resulting in severe consequences. The application of the proposed 
complex in women with adenomyosis significantly reduces the risk of 
a feto-placental complex violation and, as a result, FGR, reduces the 
probability of preterm labor, PRAM, minimizes labor tract trauma and 
significantly reduces the risk of VTI in fetus, reduces time spent in 
hospital by woman.

Key words: adenomyosis, pregnancy, vaginal biocenosis, diet, asso-
ciation of microorganisms, probiotics, Enterobacteria, Staphylococcus, 
Streptococcus, fungi of the genus Candida.
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Особливості мікробіоценозу статевих органів 
жінок, що хворіють на лейоміому матки
М.Б. Запорожченко, д.Ю. Парубіна, а.в. сидоренко
Одеський національний медичний університет

Інфекції генітального тракту визнані одними з тригерних 
факторів виникнення міоми матки.
Мета дослідження: вивчення особливостей мікробіоцено-
зу статевих органів жінок, що хворіють на лейоміому матки.
Матеріали та методи. Під наглядом перебували 30 прак-
тично здорових жінок – І (контроль) група, 108 жінок з клі-
нічно безсимптомним перебігом лейоміоми матки – група ІІА 
(основна) та група ІІБ (основна) – 108 жінок, що хворіли на 
лейоміому матки з клінічно-симптомним перебігом. визна-
чали ступінь чистоти піхви. мікроскопічну характеристику 
біоценозу піхви оцінювали як: 1) нормоценоз; 2) проміжний 
тип; 3) дисбіоз піхви; 4) вагініт (запальний тип мазка).
Результати. У жінок основної групи переважав 3–4-й сту-
пінь чистоти піхви. Проміжний тип діагностовано у 46,8%, 
дисбіоз піхви – у 39,4%, вагініт (запальний тип мазка) – у 
10,2% випадків. У досліджуваному матеріалі з піхви у ІІА 
групі домінували Gardnerella vaginalis (31,5%), Mycoplasma 
hominis (17,6%), Mobilincus (14,8%), у ІІБ групі – Candida 
albicans (33,3%), Enterococcus fec. (25,0%).
Заключення. в алгоритм обстеження жінок, хворих на ле-
йоміому матки, доцільно включити скринінгове виявлення 
інфекцій, що передаються статевим шляхом, та визначення 
біоценозу статевих органів.
Ключові слова: мікробіоценоз статевих органів жінок, лейо-
міома матки. 

Своєчасне оцінювання мікробіоценозу статевих органів 
жінки має практичне значення для профілактики виник-

нення та прогресування дисбіотичних процесів, інфекційних 
захворювань статевих органів та усього організму [1, 6].

Загально визнано, що кожний орган має своє індивіду-
альне мікробне середовище, яке містить сапрофітну, умовно-
патогенну, патогенну мікрофлору. Взаємовідношення між 
цими мікроорганізмами та навколишнім середовищем, у яко-
му перебуває людина, є різновидом мікробної екології [5, 7].

В останні десятиліття суттєво змінилася етіологічна 
структура захворювань. У літературі постійно публікуються 
дані про нові форми інфекційних збудників, взаємовідно-
шення між представниками «постійної» та «транзиторної» 
мікрофлори, потенційними «носіями» патогенної флори [4]. 

Серед етіологічних чинників інфекційних процесів ста-
тевих органів усе більшого значення набуває умовно-пато-
генна флора, що входить до складу нормального біоценозу 
піхви [1].

У літературі в останні роки частіше пишуть про значення 
мікс-інфекцій, інфекцій змішаної етіології, які характеризу-
ються тяжким і тривалим рецидивним перебігом, інтракана-
лікулярним інфікуванням [2, 6].

За даними наукових досліджень [3, 6, 7], інфекції гені-
тального тракту визнано одними з тригерних факторів ви-
никнення лейоміоми матки. Також можливий зв’язок між 
клінічним перебігом лейоміоми матки та наявністю інфекцій 
сечостатевого тракту. Наведене вище зумовило проведення 
даного дослідження.

мета дослідження: вивчення особливостей мікробіоцено-
зу статевих органів жінок, що хворіють на лейоміому матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під спостереженням перебували 246 жінок репродуктив-

ного віку (від 25 до 40 років) – мешканки м. Одеси. З них 
у контрольну (І) групу увійшли 30 (12,2%) практично здо-
рових жінок, які дали згоду на обстеження, та 216 (87,8%) – 
основної (ІІ) групи, що перебували під диспансерним нагля-
дом з приводу лейоміоми матки. 

Основна група була розподілена на дві – групу ІІА та гру-
пу ІІБ – за клінічним перебігом лейоміоми матки. У групу 
ІІА увійшли 108 жінок з клінічно безсимптомним перебігом 
лейоміоми матки (D25.1 Інтрамуральна лейоміома; D25.2 
Субсерозна лейоміома матки). У групу ІІБ увійшли 108 жі-
нок, що хворіли на лейоміому матки з клінічно-симптомним 
перебігом (D25.0 Підслизова лейоміома матки; D25.1 Інтра-
муральна лейоміома; D25.2 Субсерозна лейоміома матки).

Пацієнтки проходили обстеження у першу і другу фази 
менструального циклу. 

Обстеження проводили за загальновизнаними алгоритмами 
та дотримувались відповідних наказів МОЗ України (Накази 
МОЗ України № 582 від 15.12.2003 р. «Про затвердження клі-
нічних протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги», 
№ 417 від 15.07.2011 р. «Про організацію амбулаторної акушер-
сько-гінекологічної допомоги в Україні», № 312 від 08.05.2009 р. 
«Про затвердження клінічних протоколів надання медичної до-
помоги хворим на дерматовенерологічні захворювання»).

Із груп обстежуваних виключали жінок з тяжкими сома-
тичними хворобами, онкопроцесами. 

Мікробіоценоз оцінювали за відповідними показниками 
бактероскопічного, бактеріологічного та ПЛР-дослідження кро-
ві, матеріалу піхви, каналу шийки матки, тканин лейоматозних 
вузлів. Визначали ступінь чистоти піхви за A.F. Heurlain (1910). 
Мікроскопічну характеристику біоценозу піхви за Е.Ф. Кіра 
(1995) оцінювали як: 1) нормоценоз; 2) проміжний тип; 3) дис-
біоз піхви; 4) вагініт (запальний тип мазка). Проводили імуно-
ферментний аналіз сироватки крові для виявлення специфічних 
імуноглобулінів – IgG, IgM, IgА до CMV, VHS 1/2, Chlamidia 
trachomatis; Mуcоplasma hominis. За результатами досліджень 
проводили диференціальну діагностику між наявністю у піхво-
вому вмісті інфекційного чинника у його носіїв та безпосеред-
нього запального процесу гострого чи хронічного перебігу. На 
наш погляд, доцільним було вивчення частоти зустрічальності, 
видів та безпосередньо збудника інфекційних захворювань піх-
ви у жінок репродуктивного віку, хворих на лейоміому матки.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами лабораторного бактеріоскопічного дослі-
дження піхвового вмісту 246 обстежуваних жінок 1–2-й ступінь 
чистоти піхви (лабораторно характеризується виявленням у 
досліджуваному матеріалі палички Додерлейна, невеликої кіль-
кості лейкоцитів, бактероїдів) виявлено у 83,3% жінок групи 
контролю та у 7,4% пацієнток основної ІІА групи. У обстежу-
ваних жінок основної групи (ІІА та ІІБ) переважав 2–3-й сту-
пінь чистоти піхви на момент обстеження: 86,1% у жінок ІІА 
групи та 85,2% у пацієнток ІІБ групи; 3–4-й ступінь відповідно 
становив 6,5% та 13,9% випадків. У піхвовому матеріалі 3–4-го 
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ступеня чистоти переважали лейкоцити, різноманітна флора. У 
міру погіршення ступеня чистоти піхви рН піхвових виділень 
змінювався у бік лужного середовища. Наприклад, при бакте-
ріальному вагінозі рН дорівнював 4,5±0,1, при трихомонадному 
вагініті – від 5,5 до 5,8, при кандидозному вагініті – від 4,0 до 4,5.

Стан мікробіоценозу піхви в обстежуваних жінок був таким: 
нормоценоз діагностовано у 33 (13,4%) випадках: у 25 (83,3%) 
жінок І групи (контролю) та у 8 (7,4%) – ІІА групи; проміжний 
тип виявлено у 106 (43,1%) пацієнток. Із них у 5 (16,7%) – у групі 
контролю, у 47 (43,5%) – у ІІА групі та у 54 (49,1%) – у ІІБ групі.

Дисбіоз піхви діагностовано у 85 (39,4%) жінок: у 
46 (42,6%) – з ІІА групи та 39 (39,4%) – з ІІБ групи. Вагі-
ніт (запальний тип мазка) виявлено у 22 (10,2%) жінок: у 
7 (6,5%) – з ІІА групі та у 15 (13,9%) – з ІІБ групи. 

Мікробіоценоз піхви у жінок репродуктивного віку, хворих 
на лейоміому матки, мав наступну мікроскопічну характерис-
тику: у жінок, що хворіють на безсимптомну лейоміому матки 
(ІІА група), діагностовано: нормоценоз – у 8 (7,4%), проміжний 
тип – у 54 (49,1%), дисбіоз – у 46 (42,6%), вагініт – у 7 (6,5%); у 
жінок, що хворіють на симптомну лейоміому матки (ІІБ група), 
діагностовано: нормоценоз – не виявлено, проміжний тип – у 
39 (36,1%), дисбіоз – у 54 (50,0%), вагініт – у 15 (13,9%). У біль-
шості хворих ІІБ групи виявлено проміжний тип мазка.

У середньому у жінок репродуктивного віку, що хворіють 
на лейоміому матки, нормоценоз становив 3,7%, проміжний тип 
мазка – 46,8%, дисбіоз – 39,4%, вагініт – 10,2% спостережень. 

Стан (тип) мікробіоценозу піхви достовірно змінювався за-
лежно від фази менструального циклу. Так, вміст анаеробів у 
першу фазу циклу зазвичай вище, ніж у другу. Відомо, що мі-
кробіоценоз піхви залежить від багатьох факторів, у тому числі 
від фази менструального циклу, частоти статевих зносин, кіль-
кості статевих партнерів та стану їхнього біоценозу сечостатевої 
системи, якості та засобу контрацепції тощо. Особливу увагу 
приділяють рН піхвового середовища, домінуючій мікрофлорі, 
стану рецепторів на епітеліальних клітинах, балансу статевих 
гормонів. Кисле середовище піхвового вмісту попереджає коло-
нізацію слизової оболонки піхви мікроорганізмами.

У жінок репродуктивного віку, що хворіють на лейоміому мат-
ки, переважав 2-й ступінь чистоти піхви – проміжний стан (46,8%), 
який характеризується зниженим вмістом лактобактерій, наявніс-
тю різних видів морфотипів грампозитивних і грамнегативних па-
личок і коків, та 3-й ступінь – бактеріальний вагіноз, за якого пере-
важає змішана бактеріальна мікрофлора, у тому числі Gardnerella 
vaginalis, відсутні або у невеликій кількості лактобактерії.

Наявність асоціацій мікроорганізмів у діагностичних ти-
трах спонукало до додаткового обстеження даного контин-
генту жінок. У піхвовому матеріалі порівнюваних груп на тлі 
2–3-го та 3–4-го ступеня чистоти піхви була виявлена змішана 
флора (ентерококи, стафілококи, стрептококи, кишкова па-
личка, бактероїди, протеус та інші). 

За результатами бактеріологічного дослідження піхвових 
виділень виявлено аеробну та анаеробну мікрофлору. Лакто-

бактерії зафіксовано у 76,7% матеріалу групи контролю у ти-
трах 104–106 КУО/мл проти 62,0% 103–105 КУО/мл та 39,8% 
103–105 КУО/мл відповідно у групах ІІА та ІІБ.

У піхвовому вмісті жінок груп ІІА та ІІБ виявлено домінуючу 
флору серед аеробів відповідно: Streptococcus B, D – у 26,9% та у 
26,9%, b-Hemolyt. Streptococcus – у 8,3% та 16,7%, Candida albicans 
– у 12,0% та у 33,3% відповідно у високих татрах – 106–108 КУО/мл. 

Домінуючою анаеробною флорою у матеріалі з піхви па-
цієнток у групах ІІА та ІІБ були: Bacteroides sp. – у 17,6% та 
24,1% відповідно, Gardnerella vaginalis – у 31,5% та 25,9%, 
Mobilincus – у 14,8% та 19,4%, Mycoplasma hominis – у 17,6% 
та 20,4%, B. fragilis – у 12,0% та 17,6%, Peptococcus sp. – у 
13,9% та 16,7%, Chlamydia trachomatis – у 12,96% та 15,7% від-
повідно у високих титрах – 106 і більше КУО/мл.

Детальний аналіз отриманих результатів продемонстрував сут-
тєву різницю у складі бактеріальної флори хворих ІІА та ІІБ груп. У 
досліджуваному матеріалі з піхви у ІІА групі домінували Gardnerella 
vaginalis (31,5%), Mycoplasma hominis (17,6%), Mobilincus (14,8%), у 
ІІБ групі – Candida albicans (33,3%), Enterococcus fec. (25,0%).

Порівняльний аналіз засвідчив наявність ідентичної 
флори у різних діагностичних титрах і різної частоти зустрі-
чальність у групах ІІА і ІІБ: St. epidermidis (40,7% та 52,8%), 
Escherichia colli (23,1% та 26,9%), Enterobacte cl. (23,1% та 
26,9%), Bacteroides sp. (17,6% та 24, 1%), Virus herpes simplex 
(36,1% та 41,7%), Cytomegalovirus (34,3% та 39,8%), Virus 
papilloma homynis типи 16, 18-й (12,9% та 17,6%) відповідно. 

За результами проведеного дослідження особливість біо-
ценозу піхви у жінок репродуктивного віку, що хворіють на 
лейоміому матки, полягала у суттєвій різниці отриманих по-
казників між групами безсимптомного, симптомного клініч-
ного перебігу захворювання.

Порівняльна характеристика стану (типу) мікробіоце-
нозу органа, визначення домінуючого мікробного чинника 
може сприяти профілактиці виникнення ускладнень клініч-
ного перебігу захворювання шляхом застосування етіотроп-
них терапевтичних засобів.

ВИСНОВКИ
1. В алгоритм обстеження жінок, хворих на лейоміому матки, 

доцільно включити скринінгове виявлення інфекцій, що переда-
ються статевим шляхом, та визначення біоценозу статевих органів.

2. В алгоритм обстеження хворих з інфекціями, що пере-
даються статевим шляхом, доцільно включити скринінгове 
виявлення лейоміоми матки. 

3. В алгоритм профілактики та терапії хворих на лейоміо-
му матки доцільно включати корекцію біоценозу піхви у пер-
шу фазу менструального циклу при нормоценозі та проміж-
ному типі мазка з метою підтримки життєздатності лактобак-
терій, нормалізації функції піхвового, шийкового епітелію.

Перспективами подальших розробок будуть дослідження 
ретроспективного аналізу медичної документації жінок ре-
продуктивного віку, хворих на лейоміому матки.

Особенности микробиоценоза половых органов  
у женщин с лейомиомой матки
М.Б. Запорожченко, д.Ю. Парубина, 
а.в. сидоренко 

Инфекции генитального тракта признаны одними из триггерных 
факторов возникновения миомы матки.
Цель исследования: изучение особенностей микробиоценоза по-
ловых органов женщин с лейомиомой матки. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 30 практи-
чески здоровых женщин – І группа (контроль), 108 женщин с кли-
нически бессимптомным течением лейомиомы матки – группа ІІА 
(основная) и группа IIБ – 108 женщин с лейомиомой матки и кли-
нико-симптомным течением. Определяли степень чистоты влага-
лища. Микроскопическую характеристику биоценоза влагалища 

оценивали как: 1) нормоценоз; 2) промежуточный тип; 3) дисбиоз 
влагалища 4) вагинит (воспалительный тип мазка). 
Результаты. У женщин основной группы преобладала 3–4-я 
степень чистоты влагалища. Промежуточный тип диагностирован 
в 46,8%, дисбиоз влагалища – в 39,4%, вагинит (воспалительный 
тип мазка) – в 10,2% случаев. В исследуемом материале из вла-
галища в ІІА группе доминировали Gardnerella vaginalis (31,5%), 
Mycoplasma hominis (17,6%), Mobilincus (14,8%), в IIБ группе – 
Candida albicans (33,3%), Enterococcus fec. (25,0%).
Заключение. В алгоритм обследования женщин с лейомиомой 
матки целесообразно включить скрининговое выявление урогени-
тальных инфекций и определение биоценоза половых органов.

Ключевые слова: микробиоценоз половых органов женщин, лейоми-
ома матки.
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preculiarities of microbiocenosis of sexual organs  
in women suffering from uterine leiomyoma
M.B. Zaporozhchenko, d.Y. Parubina, 
A.v. Sidorenko

Infections of the genital tract are recognized as one of the trigger factors 
of uterine myoma. There is a possible connection between the clinical 
course of uterine fibroids and the presence of urinary tract infections. 
The objective: was to investigate the peculiarities of the microbiocenosis 
of the genital organs of women suffering from uterine leiomyoma. 
Materials and methods. Under observation were 30 practically 
healthy women – group I (control), 108 women with clinically 
asymptomatic leiomyoma of the uterus – group IIA (main) and 
group IIB – 108 women who suffered from uterine leiomyoma with 
clinically symptomatic course. The degree of purity of the vagina was 
determined. The microscopic characteristics of the vaginal biocenosis 

were evaluated as: 1) normocenosis; 2) intermediate type; 3) vaginal 
dysbiosis 4) vaginitis (inflammatory type of smear). 
Results. In women of the main group, the II–II degree of purity 
of the vagina predominated: 86.1% in women of the IIA group and 
85.2% in the IIB. Normocenosis was diagnosed in 13.4% of cases, the 
intermediate type – 46.8%, vaginal dysbiosis diagnosed – in 39,4%, 
vaginitis (inflammatory type of smear) in 10,2%. n the study material 
from the vagina in the group IIA dominated Gardnerella vaginalis 
(31.5%), Mycoplasma hominis (17.6%), Mobilincus (14.8%), in the 
group IIB – Candida albicans (33.3%), Enterococcus fec. (25.0%). 
Conclusion. In the algorithm for examining women with leiomyoma of 
the uterus, it is advisable to include screening of urogenital infections 
and the definition of the genital biocenosis.

Key words: microbiocenosis of the sexual organs of women, uterine 
leiomyoma.
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УДК 618.11-007.251-005.1

Клінічні аспекти різних форм апоплексії яєчника
о.М. Іщак 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: вивчення клінічних аспектів у жінок з ане-
мічною формою апоплексії яєчника на сучасному етапі. 
Матеріали та методи. Було проведено клініко-лабораторне 
обстеження 140 жінок. З них – 65 хворих з анемічною формою 
апоплексії яєчника, яким вперше була проведена лапароско-
пічна операція і які були розподілені на дві групи залежно від 
використаного під час операції методу гемостазу. 
Результати. Отримані результати свідчать, що єдиною зна-
чущою відмінністю між двома досліджуваними групами був 
показник тривалості оперативного втручання (р<0,05). Опе-
рації були майже в 1,5 разу тривалішими у 2-й групі хворих, 
гемостаз яким здійснювали за допомогою накладення швів 
на яєчник. Під час аналізу цифрових записів оперативного 
посібника визначили, що причиною збільшення його трива-
лості є сам етап гемостазу, що передбачав у 100% вилущу-
вання кісти і накладення одного або декількох швів на рану 
яєчника. Тривалість етапу зростала унаслідок того, що лапа-
роскопічне накладення швів, особливо з інтракорпоральним 
зав’язуванням вузлів, є досить трудомісткою процедурою. 
Жодних значущих відмінностей між групами щодо серед-
нього об’єму крововтрати, частоти поєднаних операцій, піс-
ляопераційного ведення, перебігу післяопераційного періоду 
і тривалості перебування у стаціонарі виявлено не було.
Заключення. Отримані клінічні результати необхідно вра-
ховувати під час ведення жінок з апоплексією яєчника. 
Ключові слова: апоплексія яєчника, різні форми, клінічні аспекти.

Апоплексія яєчника (АЯ) – хвороба жінок репродуктивно-
го віку, з яких 75% молодше 30 років, близько 40% під-

лягають операції у зв’язку з анемічною формою АЯ (АФАЯ), 
а 40–62% з них оперують неодноразово у зв’язку з рецидивом 
захворювання [1–4]. АЯ може бути однією з причин жіночої 
безплідності, лікування якої викликає певні труднощі на су-
часному етапі [5-7]. У зв’язку з цим, поза сумнівом, актуаль-
ним є вивчення клінічних аспектів у жінок, прооперованих з 
приводу АФАЯ, причому як до, так і після операції. 

мета дослідження: вивчення клінічних аспектів у жінок 
з АФАЯ на сучасному етапі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети було проведене кліні-

ко-лабораторне обстеження 140 жінок. З них – 65 хворих з 
АФАЯ, яким вперше була проведена лапароскопічна опера-
ція. Ці пацієнтки були включені у проспективне дослідження 
і розподілені на дві групи залежно від використаного під час 
операції методу гемостазу. 

До 1-ї групи увійшли 35 хворих, гемостаз яким здійсню-
вали за допомогою біполярної коагуляції, до 2-ї групи – 30 
хворих, кровотеча з яєчника в яких була спинена за допомо-
гою накладання швів. 

У ту або іншу групу хворих відбирали за допомогою «слі-
пого» методу. У дослідження включали пацієнток із стабіль-
ними показниками гемодинаміки перед оперативним втру-
чанням і тривалістю госпіталізації не більше 24 год. Усі опе-
рації були виконані однією і тією ж хірургічною бригадою.

Критеріями виключення з дослідження були: внутріш-
ньочеревна кровотеча унаслідок розриву доброякісної пух-
лини або ендометріоїдної кісти яєчника; наявність в анамнезі 

оперативних втручань на яєчниках; а також вживання ком-
бінованих оральних контрацептивів або застосування мето-
дів стимуляції суперовуляції екзогенними гонадотропінами 
менш ніж за 3 міс до операції.

У групу порівняння увійшли 35 хворих з лапароскопічно 
підтвердженою больовою формою АЯ (БФАЯ), що отримали 
консервативне лікування.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З метою визначення схожості і відмінностей між група-
ми в обстежених жінок був проведений порівняльний аналіз 
відомостей про вік, перенесені у різні періоди життя екстра-
генітальні і гінекологічні захворювання та операції, супутні 
хвороби АЯ, шкідливі звички, стан менструальної, статевої і 
репродуктивної функцій.

Середній вік пацієнток у 1-й (30,8±3,2 року) і 2-й 
(31,35±2,95 року) досліджуваних групах, 3-й (33,1±3,2 року) 
і 4-й (33,15±3,05 року) групах неодноразово оперованих і 
групі порівняння (30,4±3,5 року) статистично не відрізнявся 
(р>0,05). 

Згідно з отриманими даними усі групи характеризували-
ся високою частотою перенесених інфекційних захворювань 
у дитячому віці (76,7–90,5%) і гострих респіраторних інфек-
цій та ангіни (85,7–94,3%). У структурі супутньої патології 
АЯ переважали захворювання травного тракту (виразкова 
хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки, хронічний гастрит 
і хронічний некалькульозний холецистит) – 14,2–16,7% со-
матоформна дисфункція вегетативної нервової системи – 
11,4–15,7%. Відмінності між групами у частоті перенесених і 
супутніх екстрагенітальних захворювань не мали статистич-
но значущих відмінностей (р>0,05).

Найчастіше серед перенесеної гінекологічної патології 
діагностували захворювання запальної етіології. Серед них 
переважали: інфекції, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ), – 70%, гострий і підгострий неспецифічний саль-
пінгоофорит – 45%), ерозія шийки матки – 46%. У 4-й групі 
частота перенесеного запалення придатків матки (63%) була 
значно вищою, ніж у 1-й групі і групі порівняння (р<0,05), а у 
3-й групі (76%) вище, ніж у всіх інших групах, окрім 4-ї групи 
(р<0,05). Частота ерозій шийки матки у 4-й групі статистич-
но значуще перевищувала таку у всіх інших групах (р<0,01). 
Близько чверті жінок (23%) були раніше оперовані з приво-
ду трубної вагітності – у всіх випадках було виконано вида-
лення маткової труби лапароскопічним доступом. Жодних 
інших порожнинних гінекологічних операцій у хворих 1-ї, 
2-ї груп і групи порівняння не виявлено, окрім розродження 
шляхом кесарева розтину, частота якого у групах статистич-
но не відрізнялася і становила від 10,5% до 14,3% (р>0,05).

Жінки 3-ї групи були двічі оперовані з приводу АФАЯ, з 
них у більшості – 17 (81%) пацієнток – обидві операції були 
виконані лапароскопічним доступом. У 3 (14,3%) жінок пер-
ше, а в 1 (4,8%) – обидва втручання було виконано шляхом 
череворозтину. Серед жінок 4-ї групи 16 (84,2%) були опе-
ровані з приводу АФАЯ тричі – усі операції виконані лапа-
роскопічним доступом; 2 (10,5%) жінки з 4-ї групи перене-
сли по чотири операції у зв’язку з АФАЯ, одна з яких була 
лапаротомічним доступом; 1 (5,3%) жінку було оперовано 5 
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разів, з яких 2 рази – шляхом череворозтину. У всіх випадках 
лапаротомічних втручань спинення кровотечі було виконано 
за допомогою накладення швів, а при лапароскопії у 100% ви-
падків була використана біполярна коагуляція.

Переважна більшість (85,7–100%) жінок у групах до опе-
рацій жили статевим життям (р>0,05). Більш ніж 80% жінок 
у групах були у шлюбі (цивільному, церковному або фактич-
ному), і велика частина їхніх сексуальних контактів відбува-
лася з єдиним статевим партнером.

Кількість жінок, що жили статевим життям, і на момент 
операції (у випадках неодноразово оперованих – останньої) 
тих, що планували вагітність у найближчі 5 років, була ста-
тистично значущо меншою у 3-й і 4-й групах (52,4% і 55,6% 
відповідно), ніж в інших групах (р<0,05). Проте частка жі-
нок, які вагітніли раніше, була значно вищою у 3-й і 4-й гру-
пах (61,9% і 55,6% відповідно), ніж у 1-й і 2-й групах (26,7% 
і 25,0% відповідно) і групі порівняння (19,4%) (р<0,05). До 
операції (у випадках неодноразово оперованих – останньої) 
відзначено 131 вагітність у 44 жінок із загального числа 
включених у дослідження. Менше третини (32%) вагітностей 
закінчилися пологами.

Частота пологів у 4-й групі була найбільшою – 38,5%, 
проте не мала статистичних відмінностей від такої в інших 
групах (р>0,05). Частка тих, що народжували, у 3-й групі 
(42,9%) була значно більшою, ніж у 1-й і 2-й групах і групі по-
рівняння (20%, 10,7% і 10,7% відповідно; р<0,01), а у 4-й групі 
(33,3%) значно більшою, ніж у групі порівняння (р<0,05).

Частота штучного переривання вагітності у 3-й групі 
(55%) була значно більшою, ніж у 1-й, 2-й групах і групі по-
рівняння (р<0,05). У 4-й групі цей показник теж був високий 
(46,1%), проте статистично значуще відрізнявся лише від та-
кого у 2-й групі (р<0,05).

Частота ектопічної (трубної) вагітності у 3-й і 4-й групах 
(10% і 15,4% відповідно) була набагато нижчою, ніж у 1-й, 2-й 
групах і групі порівняння, проте статистичної значущості ця 
різниця досягала лише у 3-й групі (р<0,05).

У 3 (10%) жінок у 1-й групі, у 2 (6,6%) – у 2-й групі, в 
1 (4,8%) – у 3-й групі і у 2 (10,5%) – у 4-й групі відзначено 
відсутність настання вагітності протягом 2 років при статево-
му житті без її запобігання. Жодного обстеження і лікування 
щодо безплідності у цих жінок не проводили.

Аналізуючи дані анамнезу у хворих з АЯ, можна зробити 
деякі висновки. Не було виявлено будь-яких відмінностей 
між групами у середньому віці жінок, частоті перенесеної і 
супутньої екстрагенітальної патології. Для всіх жінок була 
характерною наявність несприятливого преморбідного фону, 
особливо щодо інфекційних захворювань, перенесених у ди-
тячому віці, гострих респіраторно-вірусних захворювань і ан-
гін, а також куріння.

Суттєвих відмінностей у менструальній функції між гру-
пами виявлено не було, окрім великої частки жінок з антепо-
нуючим менструальним циклом у 4-й групі.

У групах повторно оперованих жінок відзначено високу 
частоту захворювань запальної етіології (сальпінгоофорит, 
ерозія шийки матки), що свідчить на користь можливого 
взаємозв’язку між запаленням внутрішніх статевих органів і 
АЯ. Цікаво, що подібного взаємозв’язку з трубною вагітністю 
виявлено не було, частота вагітностей цієї локалізації у жінок 
3-ї і 4-ї груп була меншою, ніж у всіх інших групах.

У групах неодноразово оперованих жінок відзначено мен-
шу порівняно з 1-ю і 2-ю групами та групою порівняння жі-
нок, що планують вагітність. Цей факт можна пояснити тим, 
що у 3-й і 4-й групах кількість жінок, що вагітніли і народжу-
вали, була значно більшою, тобто репродуктивна функція 
була виконана у більшої частини жінок даних груп. Цим та-
кож можна пояснити і високу частоту штучного переривання 
вагітності у жінок у 3-й і 4-й групах.

Оцінка результатів хірургічного лікування 100 хворих з 
АФАЯ проведена на підставі порівняльного аналізу перед-
операційної діагностики і підготовки, основних параметрів 
операції, клініко-лабораторних показників перебігу ран-
нього післяопераційного періоду, найближчих і віддалених 
результатів хірургічного лікування. Додатково проведено 
дослідження показників оваріального резерву і віддалених 
результатів хірургічного лікування 40 жінок, що перенесли 
неодноразові операції з приводу АФАЯ.

Згідно з отриманими результатами, більшість хворих 
були доставлені у стаціонар службою швидкої допомоги. З 
них: 36 (25,7%) – у першу годину, 53 (37,8%) – у перші 6 год, 
21 (15%) – у перші 12 год від початку захворювання. Дванад-
цять (8,6%) хворих були госпіталізовані у період від 12 год до 
24 год від початку захворювання, 18 (12,9%) пацієнток само-
стійно звернулися у приймальне відділення лікарні у термі-
нах пізніше за 24 год від моменту погіршення самопочуття. 

Розвиток клінічної картини больової форми АЯ (БФАЯ) 
спостерігався на 12–18-й день менструального циклу (у се-
редньому на 16,30±2,34 доби), а АФАЯ – на 14–32-й день ци-
клу (у середньому на 20,95±6,34 доби) (р>0,05).

У 31,1% хворих АЯ була спровокована статевим актом, 
у 17% – фізичним навантаженням. Більш ніж у половини 
(51,9%) обстежуваних хворих чинники, що спровокували АЯ, 
встановлені не були.

Будь-яких статистичних відмінностей між групами за 
частотою тих або інших клінічних проявів виявлено не було 
(р>0,05). Усі хворі під час госпіталізації пред’являли скарги на 
біль у нижніх відділах живота з іррадіацією у 57–60% випадків 
у задній прохід, у 26–33% – у поперекову ділянку і у 10% – у 
ділянку пупка і праве підребер’я. Більше половини (51–57%) 
хворих відзначали слабкість і запаморочення, а у 5–7% хворих 
у групах спостерігалися короткочасні непритомні стани. Під-
вищення температури тіла до субфебрильних цифр відзначено 
у 20–23% пацієнток. У 10–11% хворих досліджуваних груп АЯ 
супроводжувалася ознобом. Нудота, одноразове блювання і 
сухість у роті відзначені в 11–13%, 6% і 20–23% спостережень 
відповідно. Кров’яні виділення, що спостерігалися у середині 
циклу, фіксували у 9–11% хворих, а у 10–11% – кров’яні виді-
лення спостерігалися після затримки менструації.

У всіх пацієнток у групах під час фізикального обстежен-
ня виявлені симптоми роздратування очеревини різного сту-
пеня вираженості, а у 10–11% хворих виявлений френікус-
симптом. Під час бімануального дослідження у всіх хворих 
спостерігалася різка хворобливість при пальпації ділянки 
придатків матки і заднього склепіння піхви.

Усім хворим із затримкою менструації для виключення 
можливої вагітності проводили дослідження Р-субодиниці 
хоріонічного гонадотропіну.

У 6 (17,1%) хворих 1-ї групи і 6 (20%) – 2-ї групи вияв-
лена анемія легкого ступеня тяжкості (р>0,05). Середні по-
казники передопераційного загального аналізу крові у групах 
трохи відрізнялися від нормальних. У хворих з АФАЯ від-
значений помірний лейкоцитоз з невеликим паличкоядер-
ним зсувом вліво. Статистичних відмінностей між досліджу-
ваними групами за цими параметрами не виявлено (р>0,05).

Для уточнення попереднього діагнозу АЯ, встановленого 
на підставі даних анамнезу, фізикального і бімануального до-
сліджень, виконували ехографічне обстеження органів мало-
го таза. У всіх хворих була виявлена вільна рідина у порож-
нині таза позаду матки. Кількість вільної рідини у хворих 1-ї 
групи коливалась від 150 до 430 мл і в середньому становила 
300,64±26,87 мл, у 2-й групі – від 250 до 390 мл, і в середньому 
– 292,92±24,51 мл (р>0,05). У групі порівняння кількість ви-
явленої у порожнині тазу рідини коливалась від 50 до 230 мл 
і в середньому (100,21±12,1 мл) була значно меншою, ніж у 
досліджуваних групах (р<0,05). У хворих групи порівняння 
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середнє значення М-ехо-камери (8,15±0,81 мм) було менше, 
ніж у хворих 1-ї і 2-ї груп (19,15±0,71 і 9,57±1,04 мм відпо-
відно), але статистичної значущості ці відмінності не мали 
(р>0,05). Середні ультразвукові показники об’єму уражено-
го яєчника у досліджуваних групах і групі порівняння були 
більше норми, але статистично не відрізнялися (р>0,05). 

Для уточнення характеру вільної рідини, виявленої у черев-
ній порожнині при ТВУЗД у кількості менше 100 мл, у 8 (22,8%) 
хворих 1-ї групи і 8 (26,6%) – 2-ї групи був проведений кульдо-
центез. У всіх випадках у пунктаті була виявлена кров.

У всіх групах апоплексія правого яєчника спостерігалася 
значно частіше, ніж лівого.

Остаточний діагноз у всіх хворих досліджуваних груп і 
групи порівняння був встановлений у ході діагностичної ла-
пароскопії. Показаннями до проведення діагностичної лапа-
роскопії вважали:

– виражені клінічні ознаки внутрішньочеревної крово-
течі (біль, наявність симптомів подразнення очеревини, зни-
ження рівня гемоглобіну у крові);

– наявність вільної рідини у матково-ректальному поглиб-
ленні у кількості, що перевищує 100 мл за даними ехографії;

– наявність крові у черевній порожнині, підтверджена ре-
зультатами кульдоцентезу, відсутність ефекту від консерватив-
ної гемостатичної терапії, що проводиться, і необхідність дифе-
ренціальної діагностики з іншими захворюваннями черевної по-
рожнини, що виявляють за симптоматикою «гострого живота». 

Усі хворі мали стабільні показники гемодинаміки до 
втручання, а тривалість їхньої госпіталізації не перевищува-
ла 24 год.

У більшості хворих 1-ї і 2-ї груп були поєднання переліче-
них вище показань, найчастішим з яких була наявність вира-
женої симптоматики і більш ніж 100 мл вільної рідини у черев-
ній порожнині за даними ехографії (у 24 (68,6%) і 20 (66,7%) 
відповідно). У 5 (13,3%) хворих 1-ї групи і 4 (14,35%) хворих 
2-ї групи консервативна гемостатична терапія виявилася не-
ефективною, з них у 3 (6,7%) і 2 (8,7%) відповідно відзначена 
негативна динаміка рівня гемоглобіну крові. Більшості хво-
рим групи порівняння (32–91%) лапароскопія була проведе-
на за рекомендацією загального хірурга у зв’язку з диферен-
ціальною діагностикою гострого апендициту.

Усім хворим лапароскопію виконували в умовах загаль-
ного знеболювання (ендотрахеальний наркоз).

Підводячи підсумок аналізу результатів передоперацій-
ного обстеження, можна зазначити, що більш ніж у половини 
хворих були відсутні будь-які провокувальні чинники виник-
нення АЯ. Досліджувані групи не відрізнялися за характером 
клінічних проявів АФАЯ, частотою анемії, УЗ-показниками 
об’ємів ураженого яєчника і вільної рідини у порожнині таза, 
параметрами передопераційної підготовки. Група порівнян-
ня відрізнялася від досліджуваних груп лише значно меншим 
об’ємом вільної рідини у порожнині таза, виявленим під час 
ехографії, і структурою показань до проведення діагностич-
ної лапароскопії.

Після підтвердження діагнозу АФАЯ усім хворим було 
здійснено оперативне лікування. У більшості (28–80%) хво-
рих групи порівняння після підтвердження діагнозу БФАЯ 
і за відсутності у черевній порожнині значної кількості се-
розної рідини жодних подальших хірургічних маніпуляцій 
не проводили; 7 (20%) пацієнткам цієї групи з об’ємом сероз-
ного ексудату більше 200 мл була виконана його евакуація і 
промивання порожнини таза фізіологічним розчином.

Тривалість операції визначали як проміжок часу між по-
чатком першого розрізу шкіри черевної стінки і закінченням 
накладання шва на останню шкірну рану.

Під час оцінювання тривалості операції, а також трива-
лості етапу проведення гемостазу були виявлені статистично 
значущі відмінності між досліджуваними групами. Так, три-

валість оперативного втручання у 1-й групі варіювала від 20 
до 45 хв і в середньому становила 26,9±8,7 хв, тоді як у 2-й 
групі вона коливалася від 25 до 60 хв і в середньому була зна-
чно більшою – 39,5±9,5 хв (р<0,05). Слід зазначити, що серед-
ня тривалість здійснення гемостазу у 2-й групі, що становила 
11,3±2,8 хв, також була більшою, ніж у 1-й групі (6,6±3,5 хв), 
що і відбилося на відмінностях у загальній тривалості опера-
ції (р<0,05). Об’єм операційної крововтрати становив у 1-й 
групі від 150 до 1800 мл (у середньому – 498,4±150,8 мл) і від 
100 до 1900 мл – у 2-й групі (у середньому – 415,3±134,0 мл). 
Відмінності у середньому об’ємі крововтрати не мали ні клі-
нічного, ні статистичного значення (р>0,05). 

Усі операції були виконані повністю лапароскопічним 
доступом, не було жодного переходу до лапаротомії. Інтра-
операційних ускладнень не відзначено. Дренування черевної 
порожнини було здійснене лише 2 (3,1%) хворим.

У 13 (37,1%) хворих 1-ї групи і 11 (36,7%) операцій зі 
спинення кровотечі з яєчника поєднувалися з іншими втру-
чаннями (р>0,05). Найчастішою поєднаною операцією було 
розділення спайок у порожнині малого таза, яке проведене 
8 (23%) хворим 1-ї групи і 6 (20%) хворим 2-ї групи (р>0,05); 
3 (8,6%) хворим 1-ї групи і 4 (13,3%) хворим 2-ї групи була 
виконана коагуляція вогнищ ендометріозу (р>0,05). Двом 
хворим 1 групи було виконано видалення дрібних (до 2 см у 
діаметрі) субсерозних міоматозних вузлів на ніжці.

Усі хворі отримували під час операції антибіотикопрофі-
лактику шляхом внутрішньовенного введення цефалоспори-
нів 2-го покоління у дозі 1 г.

Епізодична лихоманка у післяопераційний період спосте-
рігалася лише у 2 (2,8%) пацієнток в 1-й групі. У середньому 
нормалізація температури тіла відбувалася до 3 діб у 1-й гру-
пі і до 4 діб – у 2-й групі.

Усі макропрепарати, отримані під час операції у 22 (63%) 
пацієнток 1-ї і у всіх 30 (100%) хворих 2-ї досліджуваних груп, 
були піддані гістологічному дослідженню. У більшості хворих 
1-ї і 2-ї груп діагностований крововилив у стінку кісти жовто-
го тіла (у 16 (74,9%) і 24 (79,1%) відповідно). Наступною за 
частотою гістологічно підтвердженою причиною АФАЯ був 
крововилив у стінку фолікулярної кісти: у 4 (16,8%) хворих 1-ї 
групи і 4 (14,9%) хворих 2-ї групи. Найбільш рідкісним пато-
морфологічним діагнозом був паренхіматозний крововилив, 
виявлений у 2 (8,3%) хворих 1-ї і 2 (6%) – 2-ї групи.

Тривалість перебування хворих обох досліджуваних груп 
у стаціонарі варіювала від 2 до 6 діб і в середньому становила 
3,8±1,9 доби у 1-й групі і 4,1±1,5 доби – у 2-й групі (р>0,05).

Під час виписки зі стаціонару усім хворим рекомендува-
ли вживання комбінованих оральних контрацептивів стро-
ком на 1–3 міс як для профілактики повторної АЯ, так і (у 
тих, що живуть статевим життям) для запобігання вагітності.

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що єдиною 

суттєвою відмінністю між двома досліджуваними групами 
був показник тривалості оперативного втручання (р<0,05). 
Операції були майже в 1,5 разу тривалішими у 2-й групі хво-
рих, гемостаз яким здійснювали за допомогою накладення 
швів на яєчник. Під час аналізу цифрових записів оператив-
ного посібника було визначено, що причиною збільшення 
його тривалості є сам етап гемостазу, що передбачав у 100% 
вилущування кісти і накладення одного або декількох швів 
на рану яєчника. Тривалість етапу зростала унаслідок того, 
що лапароскопічне накладання швів, особливо з інтракорпо-
ральним зав’язуванням вузлів, є досить трудомісткою про-
цедурою. Жодних значущих відмінностей між групами щодо 
середнього об’єму крововтрати, частоти поєднаних операцій, 
післяопераційного ведення, перебігу післяопераційного пері-
оду і тривалості перебування у стаціонарі виявлено не було.
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Клинические аспекты  
различных форм апоплексии яичника
о.н. Ищак 

Цель исследования: изучение клинических аспектов у женщин с ане-
мической формой апоплексии яичника на современном этапе. 
Материалы и методы. Было проведено клинико-лабораторное об-
следование 140 женщин. Из них – 65 больных с анемической формой 
апоплексии яичника, которым впервые была выполнена лапароско-
пическая операция, которые были разделены на две группы в зависи-
мости от использованного во время операции метода гемостаза.
Результаты. Полученные результаты свидетельствуют, что 
единственным значимым различием между двумя исследуемыми 
группами был показатель длительности оперативного вмешатель-
ства (р<0,05). Операции были почти в 1,5 раза более продолжи-
тельными во 2-й группе больных, гемостаз которым осуществляли 
посредством наложения швов на яичник. При анализе цифровых 
записей оперативного пособия определили, что причиной увели-
чения его длительности является сам этап гемостаза, предполагав-
ший в 100% вылущивание кисты и наложение одного или несколь-
ких швов на рану яичника. Длительность этапа возрастала вслед-
ствие того, что лапароскопическое наложение швов, в особенности 
с интракорпоральным завязыванием узлов, является достаточно 
трудоемкой процедурой. Никаких значимых отличий между груп-
пами в среднем объеме кровопотери, частоте сочетанных операций, 
послеоперационном ведении, течении послеоперационного перио-
да и длительности пребывания в стационаре обнаружено не было.
Заключение. Полученные клинические результаты необходимо 
учитывать при ведении женщин с апоплексией яичника. 
Ключевые слова: апоплексия яичника, различные формы, клиниче-
ские аспекты.

clinical aspects of various forms of ovarium 
apoplexy of ovary
o.М. ishchak 

The objective: to study clinical aspects at women with an anemic form of 
ovarium apoplexy at the present stage. 
Materials and methods. Сlinical-laboratory examination of 140 women, 
with which – 65 patients with an anemic form of ovarium apoplexy, for 
the first time treated by laparoscopic operations was conducted.
Results. The received results testify that the indicator of duration of an 
operative measure (р<0,05) was the only significant difference between 
two studied groups. Operations were almost by 1,5 times more long in the 
2nd group of patients, hemostasis by which it was carried out by means 
of suture on ovarium. In the analysis of digital records of an operational 
grant defined that the stage of hemostasis assuming in 100% enucleating 
of cyst and applying of one or several seams on wound of ovarium is 
the reason of augmentation of its duration. Duration of stage increased 
because laparoscopic suture, in particular with intracorporale setting of 
knots, is rather labor-consuming procedure. Any significant differences 
between groups on the average the hemorrhage volume, frequency of 
the combined operations, postoperative maintaining, current of the 
postoperative period and duration of stay in hospital it was revealed not.
Conclusion. The received clinical results needs to be considered when 
maintaining women with an ovary apoplexy. 

Key words: ovary apoplexy, various forms, clinical aspects.
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Решение проблемы микст-инфекций 
репродуктивной системы в сочетании с вирусом 
папилломы человека
в.в. Бобрицкая1, о.в. назар2, т.н. Бондаренко2 
1Харьковский национальный медицинский университет 
2Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика

Цель исследования: определение эффективности лечения 
микст-инфекций женской репродуктивной системы пре-
имущественно хламидийной этиологии в сочетании с виру-
сом папилломы человека (вПЧ) и вирусом простого герпе-
са (вПГ) путем использования оксодигидроакридинилаце-
тата натрия (Оверин®). 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 60 па-
циенток с лабораторно подтвержденной микст-инфекцией ре-
продуктивной системы: хламидии, микоплазмы, уреаплазмы, 
вПЧ, вПГ. Основная группа – 35 пациенток – получала ком-
плекс этиотропной терапии с оксодигидроакридинилацетатом 
натрия (Оверин®). Группа сравнения – 25 пациенток – полу-
чала курс этиотропной терапии без применения иммуномоду-
лирующих препаратов. 
Результаты. в основной группе после курса терапии: 
контрольные результаты по хламидийной инфекции отри-
цательные у 94,3% пациенток, микоплазменной – у 100%, 
уреаплазменной – в 100% случаев. Отрицательные резуль-
таты наличия вПЧ – у 91,5% пациенток, вПГ – у 82,9% па-
циенток. в группе сравнения: отрицательные результаты 
по хламидийной инфекции у 80,0% пациенток, микоплаз-
менной – у 96,0%, уреаплазменной – у 92,0%, вПЧ – у 
42,0% пациенток, вПГ – у 36,0% пациенток. Пациенткам 
группы сравнения в дальнейшем был проведен дополни-
тельный курс терапии. 
Заключение. Препарат Оверин® демонстрирует высокую 
эффективность терапии хронических инфекций женской 
репродуктивной системы, в том числе хламидиоза как отдель-
ного заболевания, так и при наличии вирусных ассоциаций. в 
случаях сочетания хламидийной инфекции с вПЧ и вПГ, в том 
числе вПЧ высокоонкогенных штаммов, препарат Оверин® 
может быть средством выбора в комплексе с антибактериаль-
ной терапией.
Ключевые слова: микст-инфекция, хламидии, вирус папилло-
мы человека, вирус простого герпеса, Оверин®.

Отличительным признаком инфекционных процессов, на-
блюдаемых клиницистами в настоящее время, является 

хроническое течение, развитие устойчивых форм возбудите-
лей, в том числе внутриклеточной инфекции, не поддающих-
ся лечению с помощью традиционных схем терапии. 

Постоянно повторяющиеся попытки разработки новых 
подходов приводят к изменению длительности и кратности 
антибактериальной, фунгицидной, противовирусной тера-
пии. Предлагаются новые формы и сочетания лекарственных 
средств. В комплекс терапии вводятся как отдельные препа-
раты иммуномодулирующего действия, так и сочетание ле-
карственных средств различного направления [1, 2, 3].

Поэтому поиск оптимальных схем терапии, предпола-
гающих уменьшение лекарственной нагрузки, сокращение 
количества применяемых препаратов, является на сегодня 
чрезвычайно актуальным.

Персистирующая хламидийная инфекция, особенно в со-
четании с вирусным инфицированием, характеризуется разноо-
бразными нарушениями в иммунном статусе, что может приво-
дить к развитию иммунопатологических процессов, таких, как 
синдром Рейтера, реактивный артрит, формирование иммуно-
логических форм бесплодия. Учитывая данные процессы, перед 
клиницистами стоит задача выбора адекватной иммуномодули-
рующей терапии в комплексном лечении данной патологии. 

Одним из наиболее длительных курсов терапии инфек-
ций репродуктивной системы является курс лечения хла-
мидийной инфекции (C. trachomatis). Это связано с особен-
ностями цикла развития данного вида внутриклеточной ин-
фекции, образования антибиотикорезистентных форм [16]. В 
результате многочисленных исследований определено, что у 
70–80% женщин хламидийная инфекция протекает бессим-
птомно, а у 15–40% процесс распространяется восходящим 
путем, что приводит к серьезным осложнениям, включая 
воспалительные заболевания таза, бесплодие и внематочную 
беременность. Инфекция с C. trachomatis облегчает передачу 
ВИЧ, ее наличие также связывают с развитием рака шейки 
матки, поскольку внутриклеточный возбудитель потенци-
рует диспластическое влияние вируса папилломы человека 
(ВПЧ) [17]. В случаях генерализованной инфекции хлами-
дии признаны одним из этиологических факторов подостро-
го тиреоидита [5]. Хотя хламидийная инфекция поддается 
лечению антибиотиками, многие препараты не являются 
достаточно эффективными в случаях монотерапии, и курс 
лечения зачастую удлиняется. Вакцинация при данном типе 
инфекции на сегодня не разработана [16, 17, 18]. 

Поэтому представляется необходимым поиск патогене-
тических вариантов лечения с учетом возможного влияния 
на процессы защиты и элиминации данного возбудителя, до-
полнения иммунологического звена терапии. 

Известно, что в процессе элиминации хронической хла-
мидийной инфекции, вирусных ассоциаций, в том числе 
ВПЧ, вируса простого герпеса (ВПГ) ведущую роль играет 
система выработки эндогенного интерферона [1, 2, 4, 5, 6, 11]. 

Процесс подавления вирусов и внутриклеточных инфекций 
описан еще в 1937 году, а механизм действия получил четкое объ-
яснение после открытия А. Айзексом и Ж. Линдеманом в 1957 г. 
интерферона (ИФ). Исследования последующих лет были на-
правлены на изучение роли ИФ, а также препаратов и средств, 
влияющих на выработку данной субстанции эндогенной защиты.

ИФ – специфический вид белка, который обладает проти-
вовирусными, противоопухолевыми и иммуномодулирующи-
ми свойствами. Известно более 20 видов ИФ, различающихся 
по структуре и биологическим свойствам и представляющих 
три основных вида: α, b и g. По механизму действия ИФ 
принципиально отличаются от антител: они не специфичны 
по отношению к вирусным инфекциям, но в то же время пре-
пятствуют репликации различных видов вирусов, а также вну-
триклеточных форм возбудителей. ИФ угнетают репликацию 
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вирусов в организме, оказывая влияние на инфицированные 
клетки и подавляя синтез вирусных нуклеиновых кислот [5, 
6, 9, 10]. В случаях хламидийной, микоплазменной, уреаплаз-
менной инфекций ИФ действуют на репликацию возбудите-
лей, а также препятствуют реинфицированию. 

Также особенностью ИФ является иммуномодулирую-
щее и антипролиферативное действие, которое проявляется 
в снижении продукции антител (IgM, IgG), инсулиноподоб-
ных факторов роста и повышении цитотоксической актив-
ности клеточного звена иммунитета (NK – клеток-киллеров 
и цитотоксических Т-лимфоцитов). Это делает его незаме-
нимым препаратом в комплексной терапии инфекций, вы-
званных внутриклеточными агентами. Особенностью ИФ 
является его универсальность, проявляющаяся в действии на 
любые типы вирусов, как ДНК-, так и РНК-содержащих.

Поэтому от уровня синтеза эндогенного ИФ зависят ос-
новные защитные реакции макроорганизма, а также процес-
сы элиминации хламидий, вирусной инфекции, сочетаний 
вирусной инфекции с прочими видами патогенных форм, вы-
зывающих хронические воспалительные процессы [6, 7]. 

Интерфероновый статус организма может поддержи-
ваться специфическими медикаментозными препаратами, 
направленными на дополнительную выработку ИФ имму-
нокомпетентными клетками. При стимуляции клеток ин-
дуктором ИФ происходит активация генов, кодирующих 
белки ИФ, а также продукция и трансляция этих белков. 
В результате связывания ИФ с рецепторами индуцируется 
процесс синтеза протеинов, повышающих резистентность 
клетки к чужеродному агенту [7, 8, 11]. Интересен факт о воз-
можности переноса подобных протеинов на соседние клетки, 
не контактирующие ни с индуктором, ни с самим ИФ. То 
есть формируется защитная белковая «панель» клеток, пре-
пятствующая персистенции инфекции, а также реинфициро-
ванию новыми агентами [9, 10].

К разряду медикаментозных препаратов, отвечающих 
требованиям универсальной иммуномодуляции, относится 
оксодигидроакридинилацетат натрия (Оверин®). Препарат 
(также под торговой маркой Неовир) хорошо зарекомендо-
вал себя в зарубежной и отечественной практике, поскольку 
в большинстве клинических случаев элиминация возбудите-
лей, в том числе и вирусной инфекции, происходила уже по-
сле одного курса препарата. 

Препарат имеет выраженное антихламидийное действие, 
также оказывает противовирусное действие в отношении 
ДНК- и РНК-геномных вирусов и применяется для лечения 
и профилактики вирусных инфекций. Активность препарата 
связана с его способностью вызывать повышение концентра-
ции эндогенных интерферонов, особенно ИФ-α. 

Инъекция 250 мг препарата Оверин® по сывороточным 
титрам ИФ эквивалентна введению 6–9 млн МЕ рекомби-
нантного ИФ-α. Оверин® активизирует стволовые клетки 
костного мозга, Т-лимфоциты и макрофаги, проявляет им-
муномодулирующую активность, нормализует баланс между 
субпопуляциями Т-хелперных и Т-супрессорных клеток. При 
ряде заболеваний Оверин® способен снизить продуцирова-
ние в организме фактора некроза опухолей (ВИЧ-инфекция, 
сепсис) и активизировать естественные киллерные клетки 
(при опухолевых заболеваниях). Имеет выраженный стиму-
лирующий эффект на активность системы полиморфноядер-
ных лейкоцитов [12].

Пик активности ИФ в крови и тканях наблюдается через 
несколько часов после внутримышечного введения препарата 
Оверин® и поддерживается в течение 16–20 ч после введения. 
Действующее вещество – оксодигидроакридинилацетат натрия 
– выделяется из организма в неизмененном виде почками. 

Показания к применению Оверина® – в соответствии с 
инструкцией он показан при широком спектре различных за-

болеваний, манифестирующих при относительном либо аб-
солютном иммунодефиците, таких, как:

•  инфекции, вызванные вирусом Неrреs simplex, Vаrісеllа 
zoostеr, Неrреs simplex genitalis, в том числе у лиц с на-
рушениями иммунной системы;

•  цитомегаловирусная инфекция у лиц с иммунодефицитом;
•  радиационный иммунодефицит;
•  ВИЧ-инфекции;
•  энцефалиты и энцефаломиелиты вирусной этиологии;
•  уретриты, эпидидимиты, простатиты, цервициты и 

сальпингиты хламидийной этиологии;
•  венерическая лимфогранулема;
•  онкологические заболевания;
•  рассеянный склероз;
•  кандидозные поражения кожи и слизистых оболочек;
•  папилломавирусная инфекция.
Противопоказанием к применению является повышен-

ная чувствительность к препарату. Оверин®, так же, как и 
прочие индукторы ИФ, не применяют в период беремен-
ности и лактации, а также данные препараты ограничены к 
применению в детском возрасте.

В случае локальной боли при введении препарата рекомен-
дуется введение вместе с раствором местного анестетика, на ко-
торый должна быть проведена предварительная аллергопроба 
(анестетик необходимо вводить с помощью отдельного шприца). 

Оверин® вводят внутримышечно по 250 мг (1 ампула) или 
4–6 мг на 1 кг массы тела. При необходимости разовая доза 
препарата Оверин® может быть увеличена до 500 мг. Стан-
дартный курс лечения состоит из 5–7 инъекций Оверина® в 
дозе 250 мг с интервалом 48 ч, курсовая доза зависит от клини-
ческой ситуации и характера заболевания. 

Профилактическая доза составляет 250 мг (1 ампула). 
При длительном применении (от 3 до 12 мес) рекомендован-
ный интервал между введениями препарата Оверин® 3–7 сут. 
Длительное применение препарата может быть рекомендова-
но при выраженном иммунодефицитном состоянии, рассеян-
ном склерозе, онкологических заболеваниях [12].

Учитывая широкий спектр применения данного индук-
тора ИФ в сочетании с универсальностью действия, нами 
было проведено исследование клинической эффективности 
препарата в комплексе лечения микст-инфекций малого таза 
с высокими титрами хдамидийной инфекции, в том числе ас-
социированной с ВПЧ и ВПГ.

Цель исследования: повышение эффективности лечения 
микст-инфекций женской репродуктивной системы пре-
имущественно хламидийной этиологии в сочетании с ВПЧ и 
ВПГ путем использования иммунотропной терапии – оксо-
дигидроакридинилацетата натрия (Оверин®).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 60 пациенток 26–35 лет с лабо-

раторно подтвержденной хронической инфекцией репродук-
тивной системы, с наличием хламидийной инфекции. 

В соответствии с проводимой терапией пациентки были 
разделены на две группы наблюдения: 

I (основная) группа – 35 женщин, которые в соответствии 
с выделенными возбудителями получали комплекс антибио-
тиков, местную санацию в сочетании с курсом иммуномоду-
лирующей терапии с использованием оксодигидроакридини-
лацетата натрия (Оверин®);

II группа (сравнения) – 25 женщин, получавших только 
антибактериальную и специфическую противовирусную (ва-
лацикловир) терапию: сочетание антибиотиков с местными 
санирующими препаратами. Иммуномодулирующую тера-
пию в данной группе не проводили.

Среди пациенток групп наблюдения обратились по по-
воду первичного бесплодия 26 (74,2%) человек I группы и 
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18 (72,0%) – II группы. Хронический аднексит с частыми 
рецидивами наблюдался у 10 (28,5%) пациенток І группы и 
9 (36,0%) – ІІ группы. Среди предъявляемых жалоб преоб-
ладали хроническая тазовая боль умеренной интенсивности: 
у 17 (48,5%) пациенток I группы и 11 (44,0%) пациенток II 
группы. Диагноз хронического сальпингоофорита верифици-
рован у 24 (68,5%) пациенток основной группы и 19 (76,0%) 
– из группы сравнения. Дисплазия шейки матки 1-й степени 
диагностирована у 9 (25,7%) пациенток основной группы и 
7 (28,0%) – группы сравнения, цервицит соответственно у 
7 (20,0%) и 4 (16,0%), дисплазия шейки матки 2-й степени – у 
4 (11,4%) – основной группы и 2 (8,0%) – группы сравнения.

Паритет – одни роды в анамнезе имели всего 8 (22,8%) 
пациенток І группы, искусственные аборты – 12 (34,2%) жен-
щин. Во ІІ клинической группе одни роды зафиксированы у 
6 (24,0%) человек, двое родов – у 1 (4,0%) пациентки, искус-
ственные аборты в анамнезе – у 9 (36,0%) женщин.

Всем пациенткам проводили исследование на наличие 
возбудителей хронических инфекций – хламидий, уреа-
плазм, микоплазм, ВПГ 1-го и 2-го типов – путем иммуноф-
люоресцентного анализа, а также полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР). Диагностику типов ВПЧ-инфекции проводили с 
помощью исследования Квант-21: определение 6, 11, 9, 16, 18, 
31, 33, 35, 39, 45, 52, 58, 59, 67-го типов ВПЧ; с определением 
вирусной нагрузки (количество ВПЧ: Lg-копий в расчете на 
100 000 эпителиальных клеток, Lg-копий на образец). 

Иммунологические методы исследования включали тра-
диционную иммунограмму с определением субпопуляцион-
ного состава лимфоцитов, неспецифических факторов защи-
ты и уровня цитокинов.

Всем пациенткам проводили бактериологическое иссле-
дование с определением бактериологической и микотиче-
ской составляющей микст-инфекции.

Также в комплексе клинического обследования прово-
дили ультразвуковое исследование органов малого таза с вы-
полнением допплерографии сосудов репродуктивной систе-
мы до и после проводимой терапии.

Пациентки получали комплексную терапию в соответ-
ствии с выделенными возбудителями: хламидиями (Chlamidia 
trachomatis), микоплазмами (Mycoplasma genitalium), уреа-
плазмами (Ureaplasma urealiticum), ВПЧ (Human Papilloma 
Virus) – 6–67-й типы, ВПГ (Herpes Simplex Virus) 1-го, 2-го 
типов, бактериальной инфекцией.

Проводимая антибиотикотерапия: макролиды в дозе 
500 мг 2 раза в сутки – 10 дней, в случаях наличия хламидий-
ной инфекции – повторный курс до общей продолжительно-
сти лечения 21 день. С учетом чувствительности выделенных 
возбудителей применяли также ципрофлоксацин 400 мг 2 
раза в сутки либо левофлоксацин 500 мг в сутки. Антимико-
тическая терапия – флуконазол, итраконазол (с учетом ре-
зультатов лабораторного исследования). Местную санацию 
проводили с помощью комплексных суппозиториев широко-
го спектра действия. 

Пациентки основной группы получали Оверин® по 250 мг 
(2 мл) 1 раз в сутки, через день, 5 инъекций. 

Инфектологическое, ультразвуковое обследование про-
водили до начала и после проведенной терапии. Учитывали 
также субъективную оценку состояния самими пациентками 
и переносимость терапии, наличие неблагоприятных побоч-
ных эффектов, аллергических реакций.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

В результате обследования у пациенток обеих групп вы-
делены сочетания различных видов возбудителей: хламидий-
ной инфекции (Chlamidia trachomatis) – 54,2% и 48,0% в І и 
ІІ группе соответственно; микоплазменной (M.genitalium) – 

48,5% и 36,0% в І и ІІ группах и уреаплазменной (Ureaplasma 
urealiticum) – 45,7% и 44,0% соответственно по группам. 
ВПЧ (Human Papilloma Virus) – 6–67-й типы, ВПГ (Herpes 
Simplex Virus) – 1-й, 2-й типы – в І группе у 27 (77,1%) че-
ловек, во ІІ – у 20 (80,0%) человек. ВПЧ онкогенных типов 
диагностированы у 15 (42,8%) пациенток основной группы 
и 10 (40,0%) человек группы сравнения. Cочетание ВПГ 1-го 
и 2-го типов обнаружены у 14 (40,0%) пациенток основной 
группы, и 10 (40,0%) – группы сравнения.

По результатам инфектологического исследования оче-
видно преобладание хламидийной инфекции у пациенток 
групп наблюдения (таблица).

По результатам исследования иммунологических пока-
зателей у пациентов с хламидийной инфекцией отмечается 
активация субпопуляций Тh2-типа на основании повышения 
содержания ИЛ-4 (на 28%), ИЛ-5 (на 24%), ИЛ-10 (на 67%), 
ИЛ-13 (на 20%). Одновременно в этой группе были выражен-
ные признаки иммуносупрессии: снижение количества лей-
коцитов, сегментоядерных нейтрофильных гранулоцитов (на 
31%), снижение уровня Т-лимфоцитов и их основных субпо-
пуляций (CD3 на 32%, CD4 на 24%, CD8 на 46%). Наблюда-
лось снижение функциональной активности Т-лимфоцитов 
(РБТЛ спонтанный – на 70%, РБТЛ индуцированный – на 
57%). Также повышение уровня моноцитов (на 77%), IgА 
(на 82%) свидетельствует про хронизацию процесса. Значи-
тельное повышение уровня всех фракций циркулирующих 
иммунных комплексов на фоне снижения показателей фаго-
цитарной активности свидетельствует про чрезмерное фор-
мирование ЦИК и неэффективную их элиминацию, что при-
водит к формированию аутоиммунных процессов, болезни 
иммунных комплексов. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о 
формировании выраженной иммунологической недостаточ-
ности и неадекватности иммунного ответа при хламидийной 
инфекции. Интересным остается тот факт, что данные нару-
шения иммунитета патогномоничны для всей группы вну-
триклеточных возбудителей. Так, описаны случаи формиро-
вания антифосфолипидного синдрома при персистирующей 
вирусной инфекции, а также повышение содержания антину-
клеарных антител.

Особенность формирования реакций иммунопатологии 
объясняется недостаточной активностью клеточного звена им-
мунной системы. Внутриклеточный инфекционный агент про-
дуцирует белки, обладающие ингибирующей способностью на 
синтез эндогенного ИФ, таким образом стимулируя синтез 
специфических антител (преимущественно IgG). Такой ме-
ханизм препятствует генерализации инфекции и срабатывает 
на ранних стадиях инфекции, но не способствует полной эли-
минации возбудителя. Мало того, в группе иммуноглобулинов 
возможно появление аутоантител, вызывающих реакции ауто-
агрессии (синдром Рейтера, реактивный артрит).

Учитывая изложенное выше, необходим поиск иммуно-
модулирующих средств для коррекции этих нарушений.

Интересным представляется применение препаратов из 
группы гормонов и медиаторов иммунной системы, к кото-
рым относятся ИФ и их индукторы. Патогенетически при-
менение ИФ оправдано преимущественно на ранних стади-
ях инфекционного процесса, когда наблюдается снижение 
содержания эндогенного ИФ. Однако применение готовых 
форм ИФ ограничено следующими факторами:

•  высомолекулярная белковая структура, вызывающая 
аллергические реакции;

•  гриппоподобный синдром при введении ИФ в терапев-
тических дозах;

•  возможная продукция антител против препарата (сни-
жение эффективности лечения);

•  ограничение длительности терапии.
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В то же время большинство случаев обращения па-
циентов связаны с хроническим течением инфекции 
или наличием микст-инфекции, при которых стоит 
проблема выбора адекватной и эффективной терапии 
с применением иммуномодулирующих препаратов. От-
мечено также, что после разового эпизода вирусной или 
внутриклеточной бактериальной инфекции восстанов-
ление активности иммунной системы наблюдается толь-
ко через 28 дней.

Таким образом, при хроническом течении инфекции был 
бы оправдан длительный прием препаратов ИФ, однако это 
ограничено их побочными эффектами. 

Поэтому для терапии хламидийной инфекции и осо-
бенно микст-инфекции преимущественно используются 
индукторы ИФ.

В результате проведенной терапии с применением Ове-
рина® в основной группе отмечено значительное снижение 
процента диагностируемой инфекции, в том числе хлами-
дийной (рис. 1). Следует подчеркнуть, что микоплазмен-
ной, уреаплазменной инфекции в основной группе уже 
после одного курса терапии с применением оксодигидро-
акридинилацетата натрия (Оверин®) диагностировано не 
было. В то время как среди пациенток группы сравнения 

положительные результаты наличия данных инфекцион-
ных факторов все же наблюдались. 

Наиболее показательными были результаты снижения 
вирусной нагрузки, прежде всего ВПЧ, и в достаточно высо-
ком проценте наблюдений (см. таблицу) – полная элимина-
ция данной инфекции. Распределение результатов наличия 
различных типов ВПЧ представлено на рис. 2.

 Известно, что на сегодня не существует специфической 
противовирусной терапии, нацеленной на элиминацию ВПЧ. 
Наиболее эффективными считаются препараты, позволяю-
щие поддерживать необходимый уровень ИФ, в том числе 
индукторы ИФ. Оксодигидроакридинилацетат натрия (Ове-
рин®) ввиду уникального механизма действия, повышения 
уровня сывороточного ИФ до значительных концентраций 
является высокоэффективным противовирусным препара-
том, в частности, при наличии ВПЧ, что доказывают данные 
клинические исследования. 

Заслуживают внимания данные об элиминации ВПГ 1-го 
и 2-го типов. В группе сравнения, пациентки которой получа-
ли валацикловир в качестве противогерпетической терапии, 
наблюдалось снижение частоты диагностики ВПГ, однако 
достоверно меньше, чем в основной группе, получавшей ок-
содигидроакридинилацетат натрия (Оверин®). 

Возбудитель

Количество 
пациенток i группы 

до проведения 
терапии, n=35

Количество 
пациенток ii группы 

до проведения 
терапии, n=25

Количество 
пациенток i группы 
после проведения 

терапии, n=35

Количество пациенток 
ii группы после 

проведения терапии, 
n=25

Chlamidia trachomatis 19 (54,2) 12 (48,0) 2 (5,7)* 5 (20,0)**

Mycoplasma genitalium 17 (48,5) 9 (36,0) - 1 (4,0)**

Ureaplasma urealiticum 15 (45,7) 11 (44,0) - 2 (8,0)**

ВПЧ типы 16,18,31,33 8 (22,8) 5 (20,0) 1 (2,8)* 5(20,0) **

ВПЧ типы
35,39,45,52

2 (5,7) 1 (4,0) - 1 (4,0)**

ВПЧ типы
53,58,59,67

5 (14,2) 4 (16,0) 2 (5,7)* 3 (12,0)**

ВПЧ типы
6,9,11

3 (8,5) 4 (16,0) - 4 (16,0)**

ВПГ I тип 18 (51,4) 16 (64,0) 2 (5,7)* 7 (28,0)**

ВПГ II тип 21 (60,0) 17 (68,0) 4 (11,4)* 9 (36,0)**

48,0%

5,7%

54,2%

20,0%

I группа до терапии
I группа после терапии
II группа до терапии
II группа после терапии

Рис. 1. Результаты терапии хламидийной инфекции  
в основной группе (с применением препарата Оверин®)  
и группе сравнения (терапия антибиотиками без применения 
иммуномодулирующих препаратов)

5,7%

4,2%

8,5% 22,8%

ВПЧ типы 16,18,31,33-й
ВПЧ типы 39,45,52-й
ВПЧ типы 53,58,59,67-й
ВПЧ низкой онгогенности типы 6,11-й

Рис. 2. Распределение высокоонкогенных типов ВПЧ 
(16,18,31,33-го), типов средней онкогенности (39–52-го, 
58–67-го) и низкой онкогенности (6,11-го) у пациенток 
основной группы до начала терапии

Результаты инфектологического исследования в группах наблюдения, n (%)

Примечания: * – р<0,05 по сравнению с основной группой до начала терапии; ** – р<0,05 по сравнению с основной группой.
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Пациенткам, имевшим положительные результаты на 
наличие хламидийной, уреа-, микоплазменной инфекции, 
назначали повторно курс антибиотикотерапии в сочетании 
с Оверином® по стандартной схеме: 2 мл внутримышечно, 5 
инъекций, 1 раз в 48 ч. 

Результаты инфектологического обследования пациен-
ток основной группы до и после комплексной терапии с при-
менением препарата Оверин®, а также группы сравнения до и 
после проведенной терапии, приведены в таблице. 

Аллергических либо прочих побочных эффектов в ре-
зультате применения препарата Оверин® мы не наблюдали. 
Пациенткам с низким порогом болевой чувствительности 
препарат назначали с лидокаином 2% 2 мл (после соответ-
ствующей отрицательной аллергопробы). 

Следует отметить, что у пациенток основной группы, ко-
торым был назначен повторный курс терапии, хламидийная 
инфекция элиминирована (отрицательные результаты ИФА, 
ПЦР), результаты на наличие ПЦР папилломавирусной ин-
фекции, а также ВПГ I типа были отрицательными. Только 
у 1 (2,8%) пациентки основной группы диагностирован ВПГ 
II типа, в связи с чем рекомендован курс валацикловира по 
супрессивной схеме на период 1 мес. 

В результате терапии пациентки отмечали уменьшение 
боли либо исчезновение тазового болевого синдрома, субъ-
ективное улучшение общего состояния, в том числе исчез-
новение астении, чувства хронической усталости, характер-
ной в том числе для микст-инфекции с наличием вирусных 
ассоциаций. 

Контрольное допплерографическое исследование демон-
стрировало умеренное увеличение васкуляризации органов 
малого таза (рис. 3), нормализацию допплерографических 
показателей.

В результате проведенного лечения в основной группе 
были получены данные, которые свидетельствуют об эффек-
тивности (91,5%; р<0,01) проведенных мероприятий. 

Признаки лейкопении отсутствовали после лечения (уро-
вень лейкоцитов повышался на 24%, р<0,01, а также сегмен-
тоядерных нейтрофильных гранулоцитов – на 20%, р<0,01), 
что свидетельствует о позитивном влиянии лечения на нор-
мализацию неспецифического звена иммунитета. 

Показатели Т-лимфоцитов (CD3, CD4, CD8) приходили 
в норму.

После лечения также определяли уровень цитокинов. 
Сниженный уровень ИЛ-2 нормализовался и повышался на 
53% (р<0,01). Показатели ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-10, ИЛ-13 снижа-
лись на 53%, 55%, 76%, 2,1% соответственно при р<0,01. Это 
свидетельствует об активации субпопуляции Th1 и сниже-
нии активности Th2, что демонстрирует нормализацию соот-
ношения Th1/Th2 и снижение риска формирования иммуно-
патологических процессов.

После проведенного лечения наблюдалось уменьшение 
содержания всех фракций циркулирующих иммунных ком-
плексов (низкомолекулярных – на 39%, среднемолекуляр-
ных – на 76%, высокомолекулярных – на 8%; р<0,01). Эти 
данные свидетельствуют о положительной динамике лечения 
и снижения хронического воспалительного процесса. 

Таким образом, оксодигидроакридинилацетат натрия 
(Оверин®) является препаратом, значительно улучшающим 
результаты терапии хронических микст-инфекций малого 
таза, сокращающим срок терапии, способствующим элими-
нации хламидийной и вирусной инфекции.

ВЫВОДЫ
Препараты – индукторы интерферона существенно повы-

шают эффективность терапии микст-инфекций малого таза, 
а в случаях хламидийной инфекции, вирусного инфицирова-
ния являются патогенетически обоснованными лекарствен-
ными средствами.

Препарат Оверин® демонстрирует высокую эффек-
тивность лечения хронических инфекций женской репро-
дуктивной системы, в том числе хламидиоза как отдель-
ного заболевания, а также при сочетании с вирусными 
ассоциациями. 

В случаях сочетания хламидийной инфекции с ВПЧ и 
ВПГ, в том числе ВПЧ высокоонкогенных штаммов, препа-
рат Оверин® может служить средством выбора в комплексе с 
антибактериальной терапией.

Рис. 3. Усиление кровотока в матке после проведенного 
курса противовоспалительной терапии с применением 
препарата Оверин®

Вирішення проблеми мікст-інфекцій 
репродуктивної системи у поєднанні з вірусом 
папіломи людини
в.в. Бобрицька, о.в. назар, т.М. Бондаренко

Мета дослідження: визначення ефективності лікування мікст-
інфекцій жіночої репродуктивної системи переважно хламідійної 
етіології у поєднанні з вірусом папіломи людини (ВПЛ) і вірусом 
простого герпесу (ВПГ) шляхом використання оксодигідроакри-
динілацетату натрію (Оверін®).
Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилися 60 
пацієнток з лабораторно підтвердженою мікст-інфекцією ре-
продуктивної системи: хламідії, мікоплазми, уреаплазми, ВПЛ, 
ВПГ. Основна група – 35 пацієнток – отримувала комплекс 
етіотропної терапії з оксодигідроакридинілацетатом натрія 
(Оверін®). Група порівняння – 25 жінок – отримувала курс еті-
отропної терапії без застосування імуномодулювальних пре-
паратів.

Результати. В основній групі після курсу терапії: контр-
ольні результати щодо хламідійної інфекції негативні у 
94,3% пацієнток, мікоплазмової – у 100%, уреаплазмової – 
у 100% випадків. Негативні результати щодо ВПЛ у 91,5% 
пацієнток, ВПГ – у 82,9% пацієнток. У групі порівняння: 
негативні результати хламідійної інфекції у 80,0% пацієн-
ток, мікоплазмової – у 96,0%, уреаплазмової – у 92,0%, щодо 
ВПЛ– у 42,0% пацієнток, ВПГ – у 36,0% пацієнток. Пацієнт-
кам групи порівняння у подальшому було проведено додат-
ковий курс терапії.
Заключення. Препарат Оверін® демонструє високу ефектив-
ність терапії хронічних інфекцій жіночої репродуктивної сис-
теми, у тому числі хламідіозу як окремого захворювання, так 
і за наявності вірусних асоціацій. У випадках поєднання хла-
мідійної інфекції з ВПЛ і ВПГ, у тому числі ВПЛ високоонко-
генних штамів, препарат Оверін® може бути засобом вибору в 
комплексі з антибактеріальною терапією.
Ключові слова: мікст-інфекція, хламідії, вірус папіломи людини, ві-
рус простого герпесу, Оверін®.
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solving the problem of combining mixed infections 
with the human papilloma virus
v.v. Bobrytska, о.v. nazar, т.n. Bondarenko

The objective: to determine the effectiveness of treatment of mixed 
infections in the female reproductive system predominantly chlamyd-
ial ethiology in combination with human papillomavirus (HPV) and 
herpes simplex virus (HSV) using sodium oxodihydroacridinilacetate 
(Overin®).
Materials and methods. Under supervision were 60 patients with 
laboratory-confirmed mixed infection of the reproductive system: 
chlamydia, mycoplasma, ureaplasma, HPV, HSV. The main group of 
35 patients received a complex of ethiotropic therapy with sodium oxo-
dihydroacridinilacetate (Overin®). A comparison group of 25 patients 
received a course of ethiotropic therapy without the use of immuno-
modulating drugs.

Results. In the main group after the course of therapy: the control re-
sults of chlamydial infection are negative in 94,3% of patients, myco-
plasma in 100%, ureaplasma in 100% of cases. Negative results of HPV 
in 91,5% of patients, HSV 82,9% of patients. In the comparison group: 
negative results of chlamydial infection in 80,0% of patients, myco-
plasma 96,0%, ureaplasma 92,0%, HPV negative in 42,0% of patients, 
HSV in 36,0% of patients. Patients of the comparison group were sub-
sequently followed by an additional course of therapy.
Conclusion. Overin® demonstrates the high effectiveness of therapy 
for chronic infections of the female reproductive system, including 
chlamydia as a separate disease, and in the presence of viral associa-
tions. In cases of a combination of chlamydial infection with HPV 
and HSV, including HPV of highly oncogenic types, Overin® can 
serve as a means of choosing therapy in combination with antibiotic 
therapy.
Key words: mixed infection, chlamydia, HPV, HSV, Overin®.
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Особливості перебігу гестації, пологів  
та перинатальні наслідки у ВІЛ-інфікованих жінок
(Ретроспективний аналіз)
с.Є. савченко1,2, о.І. Гервазюк1,2

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ  
2Київський міський центр репродуктивної та перинатальної медицини

Мета дослідження: встановлення особливостей перебігу ва-
гітності, пологів та стану новонароджених у вІЛ-інфікованих 
жінок.
Матеріали та методи. Був проведений ретроспективний 
аналіз 1050 індивідуальних карт вагітних з вІЛ, історій по-
логів та розвитку новонароджених за 2012–2015 рр. та 850 
пацієнток без вІЛ-інфекції (контрольна група). 
Результати. Концентрації CD4+ та вірусного наванта-
ження свідчать про ефективну високоактивну антиретро-
вірусну терапію у більшості пацієнток. Серед ускладнень 
гестації та пологів у жінок з вІЛ найчастіше виявляли озна-
ки плацентарної дисфункції. Таке загрозливе ускладнен-
ня, як передчасне відшарування плаценти, діагностували 
у 37 (3,5±0,56%) випадках у вІЛ-інфікованих вагітних та у 
12 (1,4±0,4%) випадках у жінок контрольної групи; дистрес 
плода був виявлений у 109 (10,4±0,94%) пацієнток з осно-
вної групи проти 16 (1,9±0,46%) жінок контрольної групи 
(р<0,05). У вІЛ-інфікованих породіль, які довготривало 
отримували високоактивну антиретровірусну терапію, від-
значений більш високий об’єм загальної крововтрати в по-
логах та під час проведення кесарева розтину. У дітей жі-
нок з вІЛ найчастіше визначали дезадаптаційні синдроми 
у ранній неонатальний період. Серед причин перинатальної 
смертності у вІЛ-інфікованих пацієнток вагоме місце посі-
дає декомпенсована плацентарна дисфункція з критичним 
порушенням кровообігу у системі «мати–плацента–плід».
Заключення. Перебіг гестаційного процесу у вагітних з 
вІЛ-інфекцією характеризується розвитком перинатальних 
ускладнень та загрозливими станами як для матері, так і для 
плода. Сучасна теорія щодо наявності впливу вІЛ на систему 
гемостазу обґрунтовує доцільність вивчення реологічного ста-
ну крові, у тому числі функцію ендотелію, у вІЛ-інфікованих 
вагітних з метою своєчасної профілактики, діагностики та лі-
кування акушерських та перинатальних ускладнень.
Ключові слова: ВІЛ-інфіковані вагітні, перебіг вагітності, 
перебіг пологів, система «мати–плацента–плід», перина-
тальні наслідки.

Актуальною проблемою сучасного акушерства та гінеколо-
гії є збереження репродуктивного здоров’я шляхом про-

філактики материнських та перинатальних ускладнень.
На сьогодні залишається провідним питанням виникнення 

плацентарної дисфункції (ПД) з розвитком порушення крово-
обігу в системі «мати–плацента–плід», прееклампсії, синдрому 
затримки розвитку плода (ЗРП), передчасного відшарування 
плаценти та загибелі плода, що багато науковців пов’язує саме 
із наявністю гіперкоагуляційного стану внаслідок спадкових і 
набутих тромбофілій протягом гестаційного процесу [1, 2, 14].

Захворюваність на вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) 
залишається найважливішою медичною та соціальною про-
блемою всього світу. 

За 1987–2016 рр. в Україні зареєстровано 297 424 но-
вих випадків ВІЛ-інфекції, 92 897 захворювань на СНІД та 

41 710 випадків смерті від захворювань, зумовлених СНІДом. 
Головною причиною летальних випадків серед захворювань, 
що безпосередньо не пов’язані із ВІЛ-інфекцією, є серцево-
судинні захворювання (25,5%) [3]. 

Сучасні дані наукових досліджень підтверджують роль 
ВІЛ у розвитку порушень реологічної функції крові з виник-
ненням тромбогеморагічних ускладнень, що є небезпечними 
для здоров’я та життя людини [4, 5, 7, 9–13].

Мета-аналіз проведених досліджень [6, 8] засвідчив, що 
ризик розвитку судинно-серцевих захворювань на 61% вище 
у ВІЛ-інфікованих пацієнтів, ніж у загальній популяції.

За останні роки (2009–2015 рр.) в Україні спостері-
гається позитивна тенденція до зниження частки вперше 
виявлених ВІЛ-позитивних вагітних за результатами пер-
винного тестування (код 109.1) – з 0,55% у 2009 р. до 0,33% 
у 2015 р. Разом з тим цей показник вже становив 0,28% за 
6 міс 2016 р. [3].

Поширеність ВІЛ-інфекції в Україні серед вагітних ви-
магає удосконалення методів для запобігання негативному 
впливу на стан здоров’я та життя майбутньої матері та ново-
народженого. 

мета дослідження: встановлення особливостей перебігу 
вагітності, пологів та стану новонароджених у ВІЛ-інфікованих 
жінок.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі жіночої консультації та інфекційного акушерського 

відділення Київського міського центру репродуктивної та пери-
натальної медицини проведений ретроспективний аналіз 1050 
індивідуальних карт (основна група), історій пологів та розвитку 
новонароджених, результатів патоморфологічного дослідження 
при перинатальній смертності у жінок з ВІЛ за 2012–2015 рр.

У контрольну групу увійшли 850 вагітних без ВІЛ-
інфекції. 

З вибірки були виключені пацієнтки з багатоплідною 
вагітністю, іншою інфекційною патологією, звичним невино-
шуванням, відомою спадковою патологією системи гемоста-
зу, тяжкою екстрагенітальною патологією тощо.

Для аналізу отриманих даних застосовували методи пара-
метричної та непараметричної статистики.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами дослідження встановлено, що серед жі-
нок основної групи у 873 (83,1%) пацієнток ВІЛ виявлений 
до даної вагітності. З них у 579 (66,3%) випадках термін за-
стосування високоактивної антиретровірусної терапії (ВА-
АРТ) становив до 2 років, у 221 (25,3%) пацієнтки – від 2 до 5 
років та у 73 (8,4%) жінок – більше 5 років. 

У 177 (16,9%) вагітних наявність ВІЛ-інфекції була діа-
гностована саме під час вагітності: у І половині вагітності – у 
138 (78%), у ІІ половині вагітності – у 39 (22%). Усі пацієнт-
ки із основної групи отримували ВААРТ. 
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Статевий шлях інфікування ВІЛ (934 жінки – 89%) 
значно переважав парентеральний (103 жінки – 9,8%). У 
13 (1,2%) вагітних шлях інфікування не встановлений. У 
599 (57%) випадках були виявлені дискордантні пари.

У жінок з ВІЛ-позитивним статусом прослідковувався 
ранній початок статевого життя. Так, до 16 років сексуальну 
активність розпочали 838 (79,8±1,2%) жінок основної групи 
проти 134 (15,7±1,2%) вагітних контрольної групи (р<0,05). 

Згідно з аналізом жінки контрольної групи є більш 
соціально адаптовані. Так, постійне місце роботи мали 
672 (79%±1,39) пацієнтки без ВІЛ та 336 (32%±1,4) жінок з 
наявністю ВІЛ-інфекції (р<0,05). В офіційному шлюбі пе-
ребували 773 (91%±0,9) вагітні контрольної групи проти 
515 (49%±1,5) хворих основної групи (р<0,05). 

Тяжкість ВІЛ-інфекції та прихильність організму до ВА-
АРТ визначали під час обстеження на рівні CD4+ та вірусно-
го навантаження (ВН) (мал. 1).

Переважна більшість жінок мали концентрацію CD4+ 
>500 клітин/мкл – 374 (37%) у І половині вагітності та 
589 (56,1%) – у ІІ половині вагітності. Рівень CD4+ 350–
500 клітин/мкл виявили у 119 (11,7%) жінок у І половині ва-
гітності та у 152 (14,5%) випадках – у ІІ половині вагітності. 
CD4+ 200–349 клітин/мкл виявляли у 489 (48,4%) хворих у 
І половині вагітності проти 297 (28,3%) – у ІІ половині ва-
гітності. Концентрацію CD4+ <200 клітин/мкл, що є показ-
ником вираженого ослаблення імунної системи, фіксували 
у 29 (2,9%) пацієнток у І половині вагітності та у 12 (1,1%) 
вагітних у ІІ половині гестації.

Рівень ВН у обстежуваних переважав у межах <50 РНК 
копій/мл. Так, у 587 (58,06%) пацієнток у І половині вагітнос-
ті ВН становила <50 РНК копій/мл, у ІІ половині вагітнос-
ті кількість жінок з таким рівнем ВН зросла до 741 (70,6%). 
ВН 50–10 000 РНК-копій/мл було отримано у 134 (13,27%) 
вагітних у І половині вагітності проти 156 (14,9%) хворих 
у ІІ половині вагітності. Більш високе ВН було відзначено 
у меншої кількості жінок – 10 000–50 000 РНК-копій/мл у 
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Мал 1. Рівень CD4+ (клітин/мкл), %

Мал. 2. Рівень ВН (РНК-копій/мл)

Таблиця 1
Розподіл обстежених вагітних за паритетом пологів, n (%)

Таблиця 2
Перебіг вагітності у жінок досліджуваних груп, n (%)

Кількість пологів
Основна група,

n=1050
Контрольна група,

n=850
Р

0 390 (37,1±1,49) 354 (41,6±1,69) >0,05

1–4 655 (62,4±1,49) 488 (57,5±1,69) >0,05

>5 5 (0,5±0,21) 8 (0,9±0,32) >0,05

Показник
Основна група,

n=1011
Контрольна група,

n=850
Р

І половина вагітності

Загроза переривання вагітності:
гіпертонус міометрія

ретрохоріальна гематома
гіпертонус міометрія + ретрохоріальна гематома

885 (87,5±1,04) 
113 (12,8±1,12)

504 (57±1,6)
268 (30,2±1,5)

461 (54,2±1,7)
238 (51,6±2,1)
135 (29,3±2,1)
88 (19,1±1,8)

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05

ІІ половина вагітності

Загроза передчасних пологів 601 (57,2±1,5) 225 (26,5±1,5) <0,05

Прееклампсія 380 (36,2±1,48) 142 (16,7±1,27) <0,05

ЗРП І ст.
ЗРП ІІ ст.
ЗРП ІІІ ст.

529 (70,9±1,6)
139 (18,6±1,4)
78 (10,5±1,98)

231 (85,9±2,1)
32 (11,9±1,9)
6 (2,2±0,89)

<0,05
<0,05
<0,05

Структурні зміни плаценти 756 (72±1,38) 262 (30,8±1,58) <0,05

Маловоддя 365 (34,8±1,47) 198 (23,3±1,44) <0,05

Передчасне відшарування плаценти 37 (3,5±0,56) 12 (1,4±0,4) <0,05

Дистрес плода 109 (10,4±0,94) 16 (1,9±0,46) <0,05
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259 (25,6%) пацієнток у І половині вагітності і в 144 (13,6%) 
випадках – у ІІ половині вагітності та >50 000 РНК-копій/
мл – у 31 (3,07%) пацієнтки проти 9 (0,9%) жінок відповідно 
(мал. 2).

Наведені вище показники CD4+ та ВН свідчать про висо-
кий рівень прихильності до отримування ВААРТ у більшості 
пацієнток. 

Не було виявлено достовірної значущості між порів-
нювальними групами стосовно паритету пологів (табл. 1). 
Більшість жінок основної групи – 655 (62,4±1,49%) та 
488 (57,4±1,69%) – контрольної групи мали в анамнезі від 1 
до 4 пологів. 

Вагітність у жінок з ВІЛ-інфекцією характеризується об-
тяженим перебігом (табл. 2).

Привертає увагу велика питома вага загрози перериван-
ня у І половині вагітності у ВІЛ-інфікованих пацієнток – 
885 (87,5±1,04%) проти 461 (54,2±1,7%) у жінок контрольної 
групи (р<0,05). У ІІ половині вагітності були наявні явища 
ПД. Так, ЗРП відзначено у 746 (71,04±1,39%) хворих на ВІЛ-
інфекцію та у 269 (31,6±1,59%) жінок без ВІЛ (р<0,05). Струк-
турні зміни плаценти було діагностовано у 756 (72±1,38%) 
вагітних основної групи проти 262 (30,8±1,58%) випадків у 
контрольній групі (р<0,05).

Діагноз прееклампсії був встановлений 380 (1,48±36,2%) 
пацієнткам з ВІЛ та 142 (16,7±1,27%) жінкам, що не мали ВІЛ-
інфекції (р<0,05). Передчасне відшарування плаценти діагнос-
тували у 37 (3,5±0,56%) випадках у ВІЛ-інфікованих вагітних 
та у 12 (1,4±0,4%) випадках у жінок контрольної групи. Дистрес 
плода був виявлений у 109 (10,4±0,94%) пацієнток з основної 
групи проти 16 (1,9±0,46%) жінок контрольної групи (р<0,05). 
Ці загрозливі стани для матері та плода стали підставою для екс-
треного розродження шляхом операції кесарева розтину. 

Плановий кесарів розтин був проведений у 309 (29,4%) 
жінок з ВІЛ-інфекцією з метою профілактики вертикальної 
трансмісії. У 129 (15,2%) жінок з контрольної групи також 
проведений плановий кесарів розтин за акушерськими пока-
заннями згідно з Наказом МОЗ України № 977. 

Розродження шляхом кесарева розтину в ургентному по-
рядку у зв’язку з передчасним відшаруванням плаценти та 
дистресом плода у першому періоді пологів було виконано у 
146 (13,9±1,06%) пацієнток основної групи та у 28 (3,3±0,6%) 
вагітних без ВІЛ-інфекції (р<0,05). У 7 (0,7±0,25%) пацієн-
ток з ВІЛ та 8 (0,9±0,32%) жінок контрольної групи дистрес 
плода діагностовано у другому періоді пологів, у зв’язку з чим 
було проведено вакуум-екстракцію плода (р>0,05). 

Патологічний перебіг пологів також достовірно перева-
жав у жінок саме із ВІЛ. Так, передчасний розрив плодових 
оболонок (ПРПО) виявили у 324 (30,9±1,42%) випадках у 
ВІЛ-інфікованих жінок проти 73 (8,6±0,96%) – у пацієнток 
без ВІЛ. Передчасні пологи відбулися у 332 (31,6±1,4%) 
жінок основної групи та у 95 (11,2±1,08%) вагітних конт-
рольної групи. Аномалії пологової діяльності відзначали у 
345 (32,9±1,4%) жінок з ВІЛ-позитивним статусом проти 
44 (5,2±0,7%) пацієнток без ВІЛ-інфекції. 

Привертала увагу достовірна різниця між об’ємом загаль-
ної крововтрати (ЗК) серед ВІЛ-інфікованих жінок залежно 
від тривалості застосування ВААРТ. Так, середня ЗК у по-
роділь з ВІЛ-інфекцією під час вагінальних пологів стано-
вила 310±71 мл у жінок, що отримували ВААРТ більше 5 
років, 270±66 мл – у пацієнток з ВААРТ від 2 до 5 років та 
190±55 мл – у хворих з ВААРТ до 2 років. Даний показник у 
жінок контрольної групи становив 170±49 мл. Під час розро-
дження шляхом кесарева розтину також спостерігалася тен-
денція до гіпокоагуляційного стану у вагітних, що отримува-
ли ВААРТ більше 2 років. Так, ЗК у жінок, що отримували 
ВААРТ більше 5 років, становила 740±12 мл, у пацієнток з 
ВААРТ від 2 до 5 років – 610±19 мл, у хворих з ВААРТ до 2 

років – 570±10 мл. У жінок контрольної групи даний показ-
ник становив 500±17 мл.

Отже, при довготривалому застосуванні ВААРТ у ВІЛ-
інфікованих жінок спостерігалась схильність до переважан-
ня гіпокоагуляційного стану системи гемостазу, яка набуває 
клінічного значення у пологах та за оперативного втручання. 
Це можна пояснити порушенням прокоагулянтної функ-
ції печінки на тлі вживання медичних препаратів та зривом 
адаптаційно-компенсаторних механізмів при значному на-
вантаженні на організм під час пологів.

Усього було виписано додому живими 1041 дитина у жі-
нок з ВІЛ-інфекцією та 835 дітей у жінок з ВІЛ-негативним 
статусом. З них у 495 (47,6±1,54%) дітей в основній групі 
та 777 (93,1±0,87%) у контрольні групі були відсутні яви-
ща асфіксії (р<0,05). Діагностовано помірну асфіксію у 
505 (92,7±2,18%) дітей від матерів з ВІЛ та у 57 (98,3±1,26%) 
новонароджених з контрольної групи (р<0,05). Тяжка асфік-
сія була виявлена у 40 (7,3±1,14%) дітей та в 1 (1,7±0,32%) 
дитини відповідно (р<0,05). 

У дітей від жінок з ВІЛ-інфекцією, відносно до немов-
лят контрольної групи, з достовірно значущою частотою 
було діагностовано дезадаптаційні синдроми. Так, серед ді-
тей основної групи був виявлений геморагічний синдром у 
153 (14,7±1,09%) проти 15 (1,8±0,46%) у контрольній групі 
(р<0,05). Гастроінтестинальний синдром був діагностований 
у 178 (17,1±1,16%) немовлят у жінок з ВІЛ та у 46 (5,5±0,78%) 
– у жінок без ВІЛ (р<0,05). Неврологічні розлади зафіксова-
ні у 173 (16,6±1,15%) дітей основної групи та 32 (3,8±0,66%) 
дітей, матері яких не хворіли на ВІЛ (р<0,05). 

Серед перинатальної смертності у жінок з ВІЛ-інфекцією 
за проаналізований період було 9 (0,9%) випадків проти 
14 (1,6%) випадків в контрольній групі. У структурі перина-
тальної смертності у 5 (55,6%) випадках спостерігалась анте-
натальна загибель плодів у ВІЛ-інфікованих пацієнток та у 
9 (64,3%) жінок без ВІЛ; 3 (33,3%) випадки ранньої неона-
тальної смерті у пацієнток з ВІЛ проти 5 (35,7%) – у жінок 
контрольної групи. В 1 (11,1%) ВІЛ-інфікованої пацієнтки 
стався випадок інтранатальної загибелі плода, у пацієнток 
без ВІЛ-інфекції даного ускладнення не зафіксовано. 

Серед причин перинатальної смертності, згідно із за-
ключенням патологоанатомічних досліджень, провідне місце 
посідала ПД з порушенням гемодинаміки у системі «мати–
плацента–плід» саме у пацієнток з наявністю ВІЛ. Так, у 
структурі антенатальної загибелі плодів у 3 (60%) випадках 
в основній групі причиною ускладнення були ПД та пору-
шення кровообігу у системі «мати–плацента–плід» проти 
2 (22,2%) випадків у жінок контрольної групи. Внутрішньо-
утробна інфекція (ВУІ) як причина загибелі плода спосте-
рігалась у 2 (40%) пацієнток з ВІЛ-інфекцією та у 6 (66,7%) 
випадках у контрольній групі. Інтранатальна загибель плода 
у пацієнтки з ВІЛ сталася з причини гострої гіпоксії на тлі 
передчасного відшарування нормально розташованої пла-
центи. Рання неонатальна смерть у 2 (66,7%) випадках стала-
ся з причини системного геморагічного синдрому, зокрема у 
формі внутрішньошлуночкових кровотеч ІІІ–ІV ст., тяжких 
дихальних порушень, 1 дитина (33,3%) померла у результаті 
тяжкої асфіксії. У жінок без ВІЛ-інфекції причиною ранньої 
неонатальної смертності у всіх випадках спостерігалась ВУІ з 
вродженою пневмонією та тяжкою асфіксією. 

Отже, основною причиною перинатальних втрат у ВІЛ-
інфікованих жінок були саме ПД та декомпенсовані гемоди-
намічні порушення у системі «мати–плацента–плід».

Проведений ретроспективний аналіз медичної докумен-
тації дає підставу для ствердження, що вагітність при ВІЛ-
інфекції перебігає на тлі гестаційних, акушерських та пери-
натальних ускладнень, вивчення причин яких є способом 
вирішення питання акушерської та перинатальної патології.
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ВИСНОВКИ
1. У більшості пацієнток з ВІЛ-інфекцією відзначається 

рівень CD4+ >500 клітин/мкл та ВН <40 копій/мл, що по-
яснюється оптимальною вірусологічною відповіддю та висо-
кою чутливістю до ВААРТ. 

2. У ВІЛ-інфікованих вагітних, порівняно із жінками контр-
ольної групи, у разі загрози переривання вагітності характерний 
розвиток ретрохоріальної гематоми. У ІІ половині вагітності 
найчастіше спостерігаються ЗРП, патологія навколоплідних 
вод, що відображає наявність плацентарної дисфункції.

3. У структурі ускладненого перебігу вагітності при ВІЛ-
інфекції достовірно частіше виявляють такі загрозливі стани, як 
передчасне відшарування плаценти, прееклампсія та дистрес плода.

4. При ВІЛ-інфекції відзначається найбільш висока час-
тота патологічного перебігу пологів. Пологи ускладнюються 
ПРПО, внаслідок чого збільшується безводний проміжок, 
що є серйозною проблемою за наявності ВІЛ та аномалій 
пологової діяльності. 

5. При довготривалому застосуванні ВААРТ спостері-
гаються зміни гемостатичного гомеостазу у бік гіпокоагу-

ляції, які клінічно реалізуються у пологах і під час опера-
тивного втручання та, ймовірно, пов’язані із порушенням 
прокоагулянтної функції печінки на тлі вживання медич-
них препаратів.

6. Серед новонароджених у пацієнток з ВІЛ спостеріга-
ється висока питома вага помірної та тяжкої асфіксії і розви-
ток синдромів дезадаптації.

7. У структурі перинатальної смертності у ВІЛ-інфікованих 
пацієнток основне місце посідає декомпенсована форма ПД з 
критичним порушенням кровообігу у системі «мати–плацента–
плід».

Перспективи подальших досліджень. Отримані результа-
ти дослідження свідчать про несприятливий вплив ВІЛ на гес-
таційний перебіг, що проявляється перинатальними ускладнен-
нями. Наявні наукові дані щодо порушень у системі гемостазу у 
пацієнтів з ВІЛ обґрунтовує доцільність вивчення реологічного 
стану крові у ВІЛ-інфікованих вагітних з метою своєчасної і па-
тогенетично обґрунтованої профілактики, діагностики та ліку-
вання акушерських та перинатальних ускладнень. 

Особенности течения гестации,  
родов и перинатальных исходов  
у ВИЧ-инфицированных женщин
(Ретроспективный анализ)
с.е. савченко, о.И. Гервазюк

Цель исследования: установление особенностей течения беременности, 
родов и состояния новорожденных у ВИЧ-инфицированных женщин.
Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ 
1050 индивидуальных карт беременных с ВИЧ, историй родов и 
развития новорожденных за 2012–2015 гг. и 850 пациенток без 
ВИЧ-инфекции (контрольная группа). 
Результаты. Концентрации CD4+ и вирусной нагрузки указыва-
ют на эффективную высокоактивную противовирусную терапию у 
большинства пациенток. Среди осложнений гестации и родов у жен-
щин с ВИЧ наиболее часто встречаются признаки плацентарной 
дисфункции. Такое угрожающее осложнение, как преждевременная 
отслойка плаценты, диагностировали в 37 (3,5±0,56%) случаях у ВИЧ-
инфицированных беременных и в 12 (1,4±0,4%) случаях у женщин кон-
трольной группы; дистресс плода был обнаружен у 109 (10,4±0,94%) 
пациенток основной группы против 16 (1,9±0,46%) женщин контроль-
ной группы (р<0,05). У ВИЧ-инфицированных рожениц с длительной 
высокоактивной антиретровирусной терапией отмечен более высокий 
объем общей кровопотери в родах и при проведении кесарева сечения. 
У детей женщин с ВИЧ наиболее часто определяются дезадаптацион-
ные синдромы в ранний неонатальный период. Среди причин перина-
тальной смертности у ВИЧ-инфицированных пациенток важное место 
занимает декомпенсированная плацентарная дисфункция с критиче-
ским нарушением кровообращения в системе «мать–плацента–плод».
Заключение. Течение гестационного процесса у беременных с ВИЧ-
инфекцией характеризуется развитием перинатальных осложнений 
и угрожающими состояниями как для матери, так и для плода. Со-
временная теория о влиянии ВИЧ на систему гемостаза обосновы-
вает целесообразность изучения реологического состояния крови, в 
том числе функцию эндотелия, у ВИЧ-инфицированных беремен-
ных с целью своевременной профилактики, диагностики и лечения 
акушерских и перинатальных осложнений.
Ключевые слова: ВИЧ-инфицированные беременные, течение бе-
ременности, течение родов, система «мать–плацента–плод», пе-
ринатальные исходы.

the features of gestation,  
childbirth and perinatal consequences  
in Hiv-infected women
(retrospective analysis)
S.e. Savchenko, о.І. Gervazyuk

The objective: was to determine the peculiarities of gestation, 
childbirth and the newborns state in HIV-infected women.
Materials and methods. A retrospective analysis of 1050 medical cards 
of HIV-positive pregnant women and their newborns and 85 women 
without HIV during 2012-2015 years was conducted.
Results. CD4+ concentration and viral load indicate effective 
antiretroviral therapy in most patients. The most often complication 
of gestation in women with HIV is placental dysfunction. Such a 
threatening complication as placental abruption was observed in 
37 (3,5±0,56%) HIV-infected pregnant women and in 12 (1,4±0,4%) 
control women. Fetal distress was found in 109 (10,4±0,94%) patients 
of main group versus 16 (1,9±0,46%) control women (p<0,05). A higher 
blood loss rate during labour and caesarean section in HIV-infected 
women with long-term high-level antiretroviral therapy was noted. 
The maladaptive syndromes in early neonatal period were identified in 
newborns from HIV-infected women. The decompensation of placental 
insufficiency with critical circulation disorders plays a significant role 
among the causes of perinatal mortality in this newborns.
Conclusions. The gestation process in pregnant women with HIV-
infection is characterized by the greater frequency of perinatal 
complications and threatening conditions for both - the mother and the 
fetus. The current theory about the effects of HIV on the hemostasis 
system justifies the importance of studying the rheological status and 
the function of endothelium in HIV-infected pregnant women for 
timely diagnosis, treatment and prevention of obstetric and perinatal 
complications.

Key words: HIV-infected pregnant women, pregnancy course, childbirth, 
mother–placenta–fetal system, perinatal consequences.
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1. введение
Цель этого руководства – защищать, поддерживать и 

поощрять нормальное рождение посредством ориентиро-
ванной на женщину совместной помощи. Это соответству-
ет международным усилиям, направленным на поддержку 
физиологических родов [6–12]. Нормальные роды ассоции-
рованы с [8]:

• Улучшением исходов для матерей и детей 
• Снижением затрат на здравоохранение
•  Низкой частотой ятрогенных событий, связанных с 

чрезмерным использованием медицинских вмеша-
тельств

•  Улучшением материнского психологического [13] и 
физического благополучия.

Хотя большинство женщин в Австралии рожают через есте-
ственные родовые пути, наблюдается тенденция к снижению 
частоты физиологических родов [1, 14] и возрастанию частоты 
кесарева сечения (КС) [3, 15]. Поддержка физиологических ро-
дов у нерожавших женщин является особенно важной стратеги-
ей для улучшения общих перинатальных исходов [3, 12, 14].

1.1 Определение нормальных родов
Термины «физиологическое рождение», «нормальные 

роды» и «естественные роды» часто используются взаимоза-
меняемо, но обычно относятся к родам, в которых не предпри-
нимались медицинские вмешательства [16–18]. Нормальные 

роды включают в себя возможность для непрерывного кон-
такта «кожа к коже» и грудного вскармливания в первый час 
после рождения [11]. Всемирная организация здравоохране-
ния определяет нормальные роды как [19]:
	 Спонтанное начало
	 Низкий риск в начале родов
	 Сохранение низкого риска во время родов
	 Рождение ребенка:
	Спонтанно
	В головном предлежании 
	 Между 37-й и 42-й завершенными неделями бере-

менности (в термин)
	  Нахождении женщины и ее ребенка в хорошем со-

стоянии после рождения.

Другие профессиональные организации включили более 
широкие критерии, чем общепризнанные физиологические 
или нормальные [10, 11]. При определении нормальных ро-
дов учитываются два фактора [19]:

• Статус риска беременности 
• Ход процесса родов и рождения ребенка.

1.2 Критерии нормальных родов в Квинсленде
Используйте следующие критерии для поддержки прин-

ципов защиты, поощрения и поддержки нормальных родов 
для женщин.

Нормальные роды. Клиническое руководство 
Квинсленда
www.health.qld.gov.au/qcg 
Адаптировано – С.А. Шурпяк

Аспекты Рассмотрение

Включает

	 Происходит между 37 + 0 и 42 + 0 неделями гестационного срока
	 Спонтанное начало
	 Нормальный прогресс родов
	 Головное предлежание
	 Спонтанное вагинальное рождение
	 Периодическая аускультация плода
	 Оксид азота и кислород
	 Менеджмент третьего периода:

•	 Физиологический третий период
•	  Модифицированное активное ведение третьего периода (задержка 

пережатия пуповины)
	 Нет осложнений у матери и плода или факторов риска

Исключает

	 Индукция родов
	 Усиление родовой деятельности:
•	 ARM
•	 Введение окситоцина
	 Непрерывный мониторинг плода
	 Фармакологическое облегчение боли, которое включает:
•	 Опиоиды
•	 Эпидуральную или спинальную анастезию
•	 Общую анестезию
	 Инструментальное рождение (щипцы или вакуум)
	 КС
	 Эпизиотомия
	 Раннее пережатие пуповины
	 Осложнения:
•	 Факторы риска в начале родов
•	 В процессе родов
•	 Непосредственно после родов (в течение двух часов после рождения)

Таблица 1
Критерии нормальных родов
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1.3 Показания для консультации или перенаправления
Во время нормального процесса родов могут возникать откло-

нения от нормы или проблемы при рождении. Когда показано:
•  При необходимости увеличивайте частоту рекомендуе-

мых наблюдений
•  Измените менеджмент соответственно конкретным об-

стоятельствам с сохранением и поддержанием принци-
пов нормальных родов [2, 20–23]

•  Обсуждайте, консультируйтесь и осуществляйте менед-
жмент в соответствии с профессиональными руковод-
ствами и руководствами Квинсленда.

1.4 Клинические стандарты
Неотъемлемыми в этом руководстве являются:
	 Профессиональная практика [24–26]
	  Современное ведение записей с использованием 

стандартизированных инструментов (например, за-
пись о состоянии беременности (PHR) [27], раннее 
начало записи о родах [28], запись во время родов и 
запись о состоянии здоровья [29]) 

	  Предоставление ухода в соответствии с:
•	Рамками возможностей клинических услуг [23]
•	  Нормами Австралийской комиссии по безопасно-

сти и качеству в здравоохранении [30]
	  Материнское согласие [31] и осознанный выбор – 

фундаментальные компоненты менеджмента [2, 32].

2. Поддержка нормальных родов
Это руководство определяет беременность и рождение как 

нормальный физиологический процесс [2], происходящий в 
рамках парадигмы здоровья [5], который поддерживают:
	 Общая позитивная философия рождения [12, 33, 34]
	  Четкое понимание гормональной физиологии во 

время родов и рождения [35]
	  Общение [36] и профессиональное сотрудничество [2, 

21, 24, 36, 37] (см. Раздел 2.3 Культура коммуникации)
	  Непрерывность менеджмента [3, 38, 39] (см. Раздел 

2.4 Непрерывность ухода)
	 Индивидуальная акушерская помощь [20, 40–43]
	  Оптимизация среды рождения [44–46] (см. Раздел 

2.6 Условия рождения)
	  Постоянная подготовка к родам во время беременности 

[40, 47, 48] (см. Раздел 2.4 Непрерывность ухода)
	  Поддержание минимального уровня вмешательств 

при рождении [6, 7], совместимого с безопасностью
	 Потребление пищи и жидкости [49]
	 Свобода передвижения [43] и позиции [50]
	  Пребывание матерей и детей вместе после рожде-

ния с поддержкой грудного вскармливания
	 Два ключевых вопроса:

•	  Находится ли женщина в центре внимания по уходу?
•	Безопасен ли уход?

2.1 Гормональная физиология
Преимущества нормальных родов для женщины и ее ре-

бенка включают[35]:
•  Повышение эффективности родов
• Повышение готовности плода к рождению
•  Защиту ребенка от сниженного содержания кислорода 

во время родов
•  Улучшение физиологического ответа на стресс и боль
• Укрепление связи матери и новорожденного
•  Помощь в минимизации материнского кровотечения 

после рождения
•  Оптимизацию грудного вскармливания
•  Способствование оптимальной привязанности матери 

и ребенка
Перинатальный период представляет собой очень 

чувствительное время для женщины и ее ребенка по от-
ношению к гормональным и другим биологическим про-
цессам [35]. Поддерживающий менеджмент направлен на 
минимизацию стресса и беспокойства матерей из-за нега-
тивного воздействия гормонов стресса на процесс родов 
[35, 51].

2.2 Уход за женщинами
Менеджмент, ориентированный на женщин, включает 

уважение и поддержку женщины, чтобы она ощущала себя в 
центре внимания и заботы [24, 52]:

•  Комплексный уход с учетом физических, психосоци-
альных, культурных, эмоциональных и духовных по-
требностей женщины [2, 24]

•  Сосредоточение внимания на ожиданиях, устремлени-
ях и потребностях женщины, а не на институциональ-
ных или профессиональных потребностях [52]

•  Признание права женщины на самоопределение по-
средством выбора, контроля и непрерывности менед-
жмента от доверенных лиц, обеспечивающих уход

•  Признание права женщины на неприкосновенность 
частной жизни и принятие ее собственных обоснован-
ных, автономных решений в области здравоохранения 
[53, 54]

•  Признание потребности ребенка, семьи женщины и 
других [55], признавая в то же время, что женщина при-
нимает решения, касающиеся ее здоровья, самостоя-
тельно. 

2.3 Культура коммуникаций
Позитивная философия ухода в процессе нормальных 

родов, продемонстрированная профессиональной куль-
турой с четкой коммуникацией (табл. 2), необходима для 
обеспечения высококачественного ухода, что позволя-
ет избежать ненужной перинатальной заболеваемости и 
смертности и увеличивает количество нормальных родов 
[12, 33].

Таблица 2
Культура коммуникаций

Аспекты Рассмотрение

Женщина в центре 
внимания

	 Представить информацию таким образом, чтобы способствовать физиологическому 
рождению

	 Делиться и обсуждать с женщиной информацию для получения информированного 
выбора [31] и согласия [24]

•	 Уважать право женщины отказаться от рекомендуемого менеджмента [2, 31, 40]
•	 Обеспечить для женщин возможность отказаться от рекомендованного 

ухода
	 Обеспечить эмоциональную и физическую поддержку женщины

•	 Используйте поддерживающую и понятную манеру разговора для 
укрепления уверенности в женщине

	 Уважать и осуществлять план ведения родов [40, 56] (см. Табл. 4. Подготовка к родам)
	 Вовлекайте женщину в процесс клинической передачи [57]
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Профессиональная 
культура

	 Культура, включающая [58]:
•	 Взаимное доверие
•	 Четкие и уважаемые границы
•	 Принятие разделяемых обязанностей
•	 Открытое и честное общение [59]

	 Позитивное лидерство и организационная поддержка
	 Согласование с основанной на фактических данных практикой, включающей аудит и 

обратную связь [43, 60–62]

Культура 
сотрудничества

	 Сотрудничество и междисциплинарные профессиональные отношения являются 
краеугольным камнем передового опыта в области охраны материнства [2, 36]

	 Содействовать активному междисциплинарному подходу для удовлетворения 
потребностей каждой женщины [37]

	 Поддержка интеграции сервисов и беспрепятственный доступ к дополнительной 
помощи [36, 40] 

	 Обеспечение своевременной поддержки младших сотрудников по охране 
материнства [36]

2.4 Непрерывность ухода
Предложите всем женщинам преемственность заботы.

Таблица 3
Сравнение непрерывности акушерской помощи с другими моделями ухода за женщинами с низким уровнем риска

Результат, связанный с 
акушеркой [39]

Количество 
исследований

Объем 
выборки

Относительный 
риск

95% ДИ Интерпретация

Региональная аналгезия 
(эпидуральная)

14 17,674 0,85 0,78–0,92 Менее вероятно

Эпизиотомия 14 17,674 0,84 0,77–0,92 Менее вероятно

Инструментальные роды 13 17,501 0,90 0,83–0,97 Менее вероятно

ARM 4 3,253 0,80 0,66–0,98 Менее вероятно

Преждевременные роды 8 13,238 0,76 0,64–0,91 Менее вероятно

Потеря плода до 24 нед 11 15,645 0,81 0,67–0,98 Менее вероятно

Потеря плода до и после 24 нед 
плюс неонатальная смерть

13 17,561 0,84 0,71–0,99 Менее вероятно

Спонтанное вагинальное 
рождение

12 16,687 1,05 1,03–1,07
Возможно, более 

вероятно *

Отсутствие аналгезии в родах 7 10,499 1,21 1,06–1,37 Более вероятно

Участие знакомой акушерки 7 6,917 7,04 4,48–11,08 Более вероятно

Более длительная средняя 
продолжительность родов (0,5 ч)

3 3,328 0,50 0,27–0,74 Более вероятно

Кесарево сечение 13 17,674 0,92 0,84–1,00 Нет разницы

Индукция родов 13 17,501 0,93 0,86–1,01 Нет разницы

Интактная промежность 10 13,186 1,04 0,95–1,13 Нет разницы

Примечание. * – Клиническое значение неизвестно.

2.5 Подготовка к родам
Планирование родов является непрерывным процессом и связано с улучшенными исходами для женщины и ее ребенка 

[40]. Подготовка к рождению направлена на то, чтобы дать женщине возможность активно участвовать в принятии решений, 
поддерживая ее и, в то же время, осуществляя контроль за процессом родов. 

Таблица 4
Подготовка к родам

Аспекты Рассмотрение

О нормальных родах

	 Обеспечить уход за беременными в соответствии с протоколом PHR [27]
	 Сообщить женщине, что рождение является нормальным физиологическим событием 

[40]
	 Предлагать информацию и обсудить:

	 Преимущества физиологического рождения 
	 Признаки начала родов

	 Чего ожидать на латентной стадии родов
	 Как дифференцировать предвестники родов и активные схватки

	 Нормальные вагинальные выделения
	 Как распознать околоплодную жидкость

	 Боль и стратегия поддержки 
	 Информированное согласие, в том числе для вагинального обследования
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Психообразование

	 Предоставить возможность обсудить предыдущий опыт родов [13]
	 Уменьшить страх перед родами у женщин, которые сообщают о сильном страхе перед 

рождением ребенка [66]
	 Ассоциировано с [67]:

	 Увеличением частоты спонтанных вагинальных родов
	 Уменьшением частоты кесарева сечения
	 Повышением доли положительного опыта родов

Варианты модели 
менеджмента

• Уважать и поддерживать выбранную женщиной модель менеджмента и ухода [3]
• Стремитесь обеспечить преемственность опеки 
• Предоставить информацию о моделях вариантов ухода, об их рисках и преимуществах для 
содействия принятию обоснованных решений [20, 31, 54], включая:

- Место рождения
- Фармакологическое и нефармакологическое лечение боли
- Продолжительность второго этапа
- Менеджмент третьего этапа

• Предоставлять информацию о возможных вариантах менеджмента, если есть отклонения 
от нормы

План ведения родов

• Предоставлять возможности для разработки плана родов и обсуждать условия рождения, 
в том числе:

- Культурные требования к рождению
- Поддержка (партнер)

• Помогает [40]:
- Вовлекать женщин в процесс
- Обмену информацией
- Эффективной коммуникации
- Женщина играет центральную роль в принятии решений [47]

• Мнение и убежденность лиц, оказывающих помощь, могут влиять на успех плана
• Избегайте однонаправленных / контрольных планов [56]

2.6 Условия рождения
Стремитесь создать среду, в которой женщина чувствует себя защищенной, безопасной и безмятежной [35, 44, 68] и кото-

рая будет поддерживать:
	 Чувство спокойствия
	 Защиту частной жизни женщины
	 Обеспечение поддержки и комфорта
	 Домашнюю обстановку [46], что может включать:

•	 Регулируемое освещение и температуру для достижения успокаивающей атмосферы [51]
•	 Дискретное позиционирование медицинского оборудования
•	 Семейную мебель и декор [51]
•	 Мебель для поддержки вертикальных позиций [51]
•	 Доступ к душу и погружению в воду

Таблица 5
«Домашние» комнаты для родов в больнице по сравнению с обычными условиями при родах

Исходы, связанные с 
обстановкой в родильном 

зале [46]

Количество 
исследований

Объем 
выборки

Относительный 
риск

95% ДИ Интерпретация

Отсутствие аналгезии в родах 6 8,953 1,18 1,05–1,33 Возможно, более вероятно *

Спонтанные вагинальные роды 8 11,202 1,03 1,01–1,05 Возможно, более вероятно *

Грудное вскармливание 
6–8 нед

1 1,147 1,04 1,02–1,06 Возможно, более вероятно *

Положительное отношение  
к уходу

2 1,207 1,96 1,78–2,15 Более вероятно

Эпидуральная аналгезия 8 10,931 0,80 0,74–0,87 Менее вероятно

Родостимуляция 8 11,131 0,77 0,67–0,88 Менее вероятно

Инструментальные роды 8 11,202 0,89 0,79–0,99 Менее вероятно

Эпизиотомия 8 11,055 0,83 0,77–0,90 Менее вероятно

Примечание. * – Клиническое значение неизвестно.
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2.7 Поддержка во время родов

Таблица 6
Поддержка во время родов

Аспекты Возможности и действия

Непрерывность поддержки 
во время родов

• Содействует формированию доверительных отношений между женщиной и ее врачом [70]

Непрерывная поддержка [38]

• Важная стратегия в содействии нормальному рождению
• Содействует эмоциональной поддержке, преодолению трудностей [71]
• Непрерывная индивидуальная поддержка во время родов связана с улучшением 
результатов в отношении здоровья [38, 72] (см. табл. 7 Результаты родов, связанные с 
постоянной поддержкой во время родов)

Таблица 7
Результаты родов, связанные с постоянной поддержкой во время родов

Исходы, связанные с постоянной 
поддержкой [38]

Количество 
исследований

Объем 
выборки

Относительный 
риск

95% ДИ Интерпретация

Спонтанное вагинальное рождение 19 14,119 1.08 1,04–1,12
Возможно, 

более вероятно 
*

Кесарево сечение 22 15,175 0.78 0,67–0,91 Менее вероятно

Инструментальные роды 19 14,118 0.90 0,85–0,96 Менее вероятно

Аналгезия в родах 14 12,283 0.90 0,84–0,96 Менее вероятно

Эпидуральная анестезия 9 11,444 0.93 0,88–0,99 Менее вероятно

Недовольство от предыдущих родов 11 11,133 0.69 0,59–0,79 Менее вероятно

Низкий 5-минутный показатель по 
шкале Апгар

13 12,515 0.69 0,50–0,95 Менее вероятно

Сокращение средней 
продолжительности родов (-0,58 ч)

12 5,366 - -0,85 до -0,31 -

Примечание. * – Клиническое значение неизвестно.

3. Стратегии обеспечения комфорта в родах
Распознавать и реагировать на изменения в способности женщины справляться с дискомфортом и болью. Коммуникация, 

в том числе похвала и поощрение, а также гибкий подход поддерживают женщину, которая чувствует себя под наблюдением.
•  Рассмотрите способность женщины справляться с напряжением, ее мобильность, массу тела, стадию родов и поддержи-

вайте ее выбор
• Использовать план по ведению родов.

3.1 Нефармакологическая поддержка
Большинство нефармакологических методов поддержки, по-видимому, безопасны как для женщины, так и для ее ребенка, 

но эффективность неясна из-за ограниченного количества доказательств высокого качества [73].

Таблица 8
Нефармакологическая поддержка

Методы терапии Эффекты

Тепло

• Может уменьшить интенсивность боли в спине во время родов
- Могут применяться грелки, горячие влажные полотенца, подогреваемые силикатные 

пакеты, теплые полотенца, ванны и душ
- Перинеальные теплые компрессы [74] (см. табл. 21. Рождение ребенка)
- Тепловая терапия крестцово-промежностной области во время активной стадии родов 

может способствовать уменьшению боли [75]

Гидротерапия • Теплый душ может облегчить боль при родах [76]

Акупунктура
• Может уменьшить боль в родах [73, 77], повысить удовлетворенность матери и уменьшить 
необходимость фармакологических вариантов снятия боли [77]

Гипноз • Может быть связано со снижением общего использования аналгезии во время родов

Отдых • Может уменьшить интенсивность боли и частоту вмешательств в родах [80]

Массаж
• Может быть связано с уменьшением интенсивности боли в родах [81] и снижением 
продолжительности родов [82]

Йога • Может уменьшить боль и сократить продолжительность родов [80]

Стимуляция нервов 
электричеством (TENS)

• Стимуляция нервов электричеством (TENS) может быть связана с уменьшением боли в 
родах [83]
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Ароматерапия и 
биологическая 
обратная связь

• Биологическая обратная связь может быть связана со сниженным восприятием боли [84]
• Ароматерапия может быть связана с:

- Уменьшением боли [85]
- Сокращение продолжительности родов [84]

Стерильная вода для 
инъекций

• Может быть связано с уменьшением боли в родах [86, 87]
• Назначение может вызвать дискомфорт 
• Может помочь женщинам, страдающим от боли в пояснице [88, 89]

- Могут быть необходимы повторные инъекции [87]
- Серия инъекций может обеспечивать улучшение эффекта [87]

•  Пациенткам, которые хотят избежать усиления дискомфорта, связанного с серией 
инъекций:

- Необходимо проинформировать пациентку о том, что одноразовая инъекция может быть 
менее эффективной, чем серийные [87]

Родильный мяч
•Наблюдалось уменьшение боли при использовании родильного мяча [90]

- Может также способствовать увеличению комфорта и расслаблению [90]

Недостаточные 
доказательства

• Недостаточно доказательств эффективности:
- Рефлексотерапии [91]
- Традиционной китайской медицины
- Гомеопатии – эффективность и безопасность не установлены
- Музыки [80]

3.1.1 Погружение в воду
Погружение в теплую воду является эффективным методом нефармакологической аналгезии во время родов [92, 93], ко-

торый облегчает и способствует нормальным родам [94].

Таблица 9
Погружение в воду: принципы и безопасность

Аспекты Влияние

Польза / риск

• Снижает интенсивность боли, связанной с родами [95]

• Увеличивает материнскую удовлетворенность процессом родов [95, 96]

• Увеличивает чувство невесомости [97], увеличивает контроль и  расслабление [94, 95, 97]

• Может замедлить прогресс родов [98]

• Потенциальное непреднамеренное рождение в воде [99] 

• Может увеличить частоту травм половых путей [100]

Исходы на первой 
стадии

• Не увеличивает риск для здоровья женщины или ее ребенка, если соблюдаются принципы, 
основанные на клинических рекомендациях и доказательных данных

	 Связано с:

	 уменьшением частоты эпидуральной / спинальной анестезии (ОР 0,90; 95% ДИ: 0,82–
0,99) [101]

	 Никакой разницы в способе рождения, 5-минутной оценке по шкале Апгар, по 
неонатальным инфекциям, госпитализации в неонатальное отделение [101]

	 Уменьшение частоты родостимуляции [102]

Предлагаемые 
критерии для 

погружения в воду

• Выполните индивидуальную оценку, включая:

- Возможность входа и выхода из воды с минимальной помощью

- Ресурсы (человек и оборудование), доступные для помощи женщине, если это необходимо

- Роды в срок при низком риске [99, 101, 103]

- Отсутствие наркотической аналгезия в течение предыдущих четырех часов

- Активная стадия родов 

• Не исключено (при проведении антибиотикопрофилактики):

- Группа B Streptococcus [93, 104]

- Длительный разрыв плодных оболочек (более 18 ч)

Менеджмент в воде

• Уровень воды должен быть на уровне материнской груди при сидении

• Температура воды 36–37,5 °C [40, 103]

• Контролируйте температуру тела женщины [97, 103]:

- на первом этапе – каждый час 

- на втором этапе – каждые 30 мин

• Необходимо постоянно контролировать качество воды 

• Необходимо поощрять регулярное потребление жидкости [97]
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Менеджмент во 
время погружения в 

воду

• Требуется постоянная поддержка со стороны специалистов по уходу при погружении в воду [99,103]

- Соблюдать требования местных учреждений к компетенции персонала

• Установить исходное состояние матери и плода до погружения в воду

- Обеспечить немедленную доступность второго опекуна при необходимости

• Динамическое наблюдение за состоянием матери и плода

- Вагинальное обследование (ВО) может проводиться в воде [97], но не рекомендуется в 
качестве обычной практики

• Наркотическая аналгезия не рекомендуется при погружении в воду [103]

Прекращение [97]

• При наличии:

- Медленного прогресса

- Аномалии сердечного ритма плода (FHR) при аускультации

- Мекониальные или окрашенные кровью околоплодные воды

- Повышение материнской температуры тела на один градус выше базовой линии

- Наличие факторов риска

Рождение в воде • Описано в Разделе 6.3.1

3.2 Фармакологическая поддержка 

Таблица 10
Фармакологическая поддержка

Аспекты Рассмотрение

Отношение к боли 
и облегчение 

боли

• Отношение медицинских работников к аналгезии и проведение фармакологической аналгезии зависит 
от персонального опыта и убеждений, а также практики, принятой в медицинском учреждении [106]
• Необходимо обеспечить, чтобы предоставление помощи (как физической, так и психологической) 
было направлено на поддержку женщин в их выборе

Выбор поддержки

• Необходимо предоставлять информацию о рисках, выгодах и последствиях фармакологических 
вариантов уменьшения боли, включая (если есть):

- Прогресс родов
- Рекомендуемый мониторинг / наблюдение
- Нюансы клинической преемственности 
- Эффективность управления болью
- Частоту побочных эффектов

Опции
• Обратитесь к клиническим рекомендациям: 

- Опиоиды в родах [107]
- Эпидуральная аналгезия в родах [108]

Предписания
• Перед назначением обезболивания выполняется комплексная клиническая оценка
• Рассмотрите индивидуальные обстоятельства, имеющие отношение к безопасности при назначении
• Ознакомьтесь с Фармакопеей для получения полной информации о продукте

3.2.1 Закись азота и кислород в рабочей силе

Таблица 11
Закись азота и кислород

Аспекты Рассмотрение

Назначение

• Требуется достаточная вентиляция [110]
• Вдох [111] через маску или мундштук

- Женщина сама держит мундштук или маску
- Эффект через 20–30 с
- Пиковая клиническая эффективность наступает в течение 3–5 мин [112]

• Титрация с использованием инкрементных доз [112, 113] в соответствии с эффектом и 
чувствительностью

- Целью должно быть достижение сознательного, расслабленного, комфортного и контактного 
состояния [113]

- Максимальная доза 70% закиси азота ассоциирована с акушерской анестезией, а не аналгезией [111]

Обеспечение 
ухода

	 Поддерживать и поощрять женщину к эффективному применению метода
•	 Начинать вдох с началом схватки (или, возможно, за 30 с до начала)
•	 Дышать глубоко в обычной манере
•	 Прекратить, когда схватка прошла 

	 Контроль за признаками передозировки (снижение респираторных усилий)
	 Дополнительный кислород в случае передозировки
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Выгоды

• Обеспечивает умеренную аналгезию и седативный эффект [112]
• Минимальная токсичность
• Быстрое действие с быстрым удалением [112, 114]
• Не влияет на сократительную деятельность матки
• Нет известных фетальных или неонатальных эффектов [114, 115]
• Метод эффективен для уменьшения боли в родах [73, 116]
• Может помочь расслабиться (дыхательные техники)

Риски

• Передозировка вызывает угнетение дыхания
- Повышенный риск при использовании с опиоидами

Может быть связано с:
- Рвотой, тошнотой, головной болью и головокружением [73, 110, 114, 116]
- Дезориентация и клаустрофобия [73]

• Может быть сведено к минимуму путем тщательного титрования [112]

4. Первоначальная оценка состояния пациентки
Комплексная оценка помогает в планировании ухода и проведении нормальных родов [43]. Цель первоначальной оценки 

заключается в следующем:
	 Точно оценить необходимость консультаций
	 Определить фазу родов
	 Обеспечить практическую поддержку.

4.1 Удаленная оценка
Первоначальный контакт может происходить с женщиной лично или с помощью способов дистанционной связи (напри-

мер телефон, видеосвязь).
	  Точная и последовательная оценка и обмен информацией поддерживают и позволяют женщинам оставаться дома во 

время латентной фазы родов
	  В начале родов удаленная оценка, проводимая специально обученным персоналом [117, 118], может быть предложе-

на всем женщинам [40]
	  Включить соответствующие элементы первоначальной оценки состояния матери при дистанционном методе наблю-

дения (см. Таблицу 12. Клиническая оценка).

4.2 Клиническая оценка
Таблица 12

Клиническая оценка

Аспекты Оценка состояния матери

Первоначальный контакт

• Определение причин обращения
• Оценить эмоциональные и психологические потребности
• Обсудите предпочтения в отношении родов
• Просмотрите историю, заметки о беременности и результаты скрининга [40], включая:

- Гестационный срок
- Анамнез (медицинский, акушерский, гинекологический, хирургический, социальный)
- Аллергию
- Осложнения беременности
- Результаты обследований [43] (включая местоположение плаценты)

Схватки [40]
• Засечь время регулярных, болезненных схваток
• Оцените силу, частоту, длительность в течение 10 мин

Оценка состояния 
пациентки

• Температура тела, пульс, частота дыхания, артериальное давление (АД) и анализ мочи [40]
• Оценить состояние питания и гидратации и общий внешний вид

Абдоминальное 
обследование

• Наблюдение и пальпация [40], включая определение высоты стояния дна матки, 
предлежания, вида и позиции плода 

Состояние плода

• Спросите о движениях плода за последние 24 ч [40]
• Оценить ЧССП

- Используйте либо акушерский стетоскоп, либо допплер [119]
- Аускультация проводится в конце схватки и продолжается в течение, как минимум, 

30–60 с после завершения [119]
- Необходимо различать сердцебиение женщины и ребенка [40,119]

• Рутинное использование КТГ для женщин с низким уровнем риска не рекомендуется [40]

Вагинальные выделения

	 Оценить и зафиксировать выделения [40]
	 Нет выделений
	 Слизистые – цвет, запах, консистенция
	 Кровянистые – цвет крови, объем
	 Водянистые – цвет, объем, запах, консистенция

Вагинальный осмотр (ВО) 
[40]

• Если фаза родов не определена, ВО может помочь в принятии решений
• Если предполагается наличие активной фазы родов, необходимо предложить ВО 
(см. Табл. 13. Вагинальный осмотр)
• Если предполагается спонтанный разрыв плодного пузыря, осмотр в зеркалах
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Боль и дискомфорт • Оценить боль и дискомфорт

Повторные визиты и 
оценка состояния

• Просмотрите историю визитов и клинические обстоятельства каждого визита
• Необходимо учитывать интервал с момента первоначального визита
• При наличии показаний назначить повторный визит 

4.3 Вагинальный осмотр
В тех случаях, когда нет доказательств, подтверждающих или отвергающих использование рутинных ВО в родах для улуч-

шения исходов для женщин и младенцев [120].
Таблица 13

Вагинальный осмотр

Аспекты Рассмотрение

Показания

Необходимо стремиться к минимальному количеству ВО [19]
• Чтобы помочь в принятии решений, рекомендуем ВО:

- В течение четырех часов после начала родовой деятельности
- Каждые четыре часа при установлении активной родовой деятельности [40]
- При выявлении клинических проблем

Противопоказания

• Согласие пациентки не получено
• Дородовое кровотечение
• Дородовой разрыв плодных оболочек
• Предлежание плаценты
• Расположение плаценты неизвестно
• Предполагаемые преждевременные роды 

Перед ВО [97]

• Необходимо оценить [40]:
- Требуется ли ВО?
- Будет ли ВО полезным в принятии клинических решений?

• Анамнез и самый последний результат ультразвукового сканирования
• Объяснить процедуру и получить согласие
• Объяснить, что ВО может приносить дискомфорт некоторым женщинам
• Убедитесь, что мочевой пузырь у женщины пуст
• Выполнять осмотр брюшной полости и аускультацию ЧССП

Во время ВО [97]

• Поддерживать неприкосновенность частной жизни, достоинство и уважение
	 Учитывайте комфорт женщины
	 Выполнять ВО между схватками
Необходимо оценить:

•	 Общий вид промежностной и вульво-вагинальной области
•	 Положение шейки матки 
•	 Дилатацию
•	 Воздействие
•	 Консистенцию – мягкая, средняя, твердая
•	 Предлежащую часть
•	 Целостность плодного пузыря
•	 Выделения – цвет, объем, запах
•	 Уровень предлежащей части по отношению к ишиальным шипам (от -3 до +3)
•	 Позицию и вид плода 

После ВО [40, 97]
• Объяснить результаты и любое потенциальное влияние на план ведения родов
• Аускультация ЧССП
• Запись данных, полученных при ВО

5. Первый период родов
Существуют две фазы первого периода родов [40, 121]:
•	 Латентная фаза
•	 Активная фаза 
Прогресс на первом этапе связан с расширением шейки матки и опусканием головки плода. Наступление, прогресс и про-

должительность фаз первого периода родов являются переменными. Применяемые определения могут не иметь отношения 
ко всем женщинам. Первый период родов завершается при полном раскрытии шейки матки [40].

5.1 Латентная фаза первого периода 
Во время латентной фазы родов женщина может установить контакт с акушерской службой или ее лечащим врачом с 

просьбой о поддержке и совете.
Таблица 14

Латентная фаза первого периода

Аспекты Рассмотрение

Начало • Период времени, связанный с:
- Нерегулярными маточными сокращениями [40] 
и
- раскрытием шейки матки менее 4–6 см [40, 122, 123]
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Продолжительность • Длительность латентной фазы трудно измерить [9, 43]
• Скорость раскрытия шейки матки не одинакова у нерожавших и у женщин со вторыми родами [12]

Пролонгированная 
латентная фаза

• Существуют ограниченные высококачественные доказательства для обеспечения 
современного определения [12]
Предлагается:

- Более 20 ч у нерожавших женщин [124]
- Более 14 ч у повторно рожавших женщин [124]

Оценка 	 Завершить первоначальную оценку 
	 Предлагать индивидуальную поддержку:
	 Предлагайте простую аналгезию по мере необходимости
	 Данные низкого уровня свидетельствуют о связи между приемом парацетамола во 

время беременности и поздней астмой в детском возрасте и гиперкинетическими 
расстройствами [125]

•	 Информация и ресурсы
•	 Поощрять постоянную сопротивляемость и позитивную 

самооценку
•	 Отдых, гидратация, питание, мобилизация, поддержка

Поддержка • Предлагая варианты ухода и поддержки в родах, учитывайте:
- Индивидуальные клинические обстоятельства
- Расстояние и время в пути
Латентная стадия:
- Если нет необходимости в постоянном уходе, рекомендуем вернуться домой [126]
- Если требуется индивидуальная поддержка, рекомендуется госпитализация

	 Нерожавшие женщины, госпитализированные до активной стадии родов, имеют 
большую вероятность применения окситоцина и КС [127]

• Активная фаза первого периода: необходимо рассматривать индивидуальную поддержку 
при родах

- Возвращение женщины домой может способствовать негативному опыту [128]

Возвращение / 
пребывание дома

	 Если женщина решает вернуться или остаться дома, предоставьте информацию о:
- Стратегии преодоления трудностей
- Когда возвращаться в клинику / просить консультации, в том числе при:
	Любых проблемах
	Повышении частоты, силы и продолжительности схваток
	Увеличении боли или дискомфорта, требующих дополнительной поддержки или 

обезболивания
	Влагалищном кровотечении
	Разрыве плодного пузыря
	Снижении частоты или беспокойстве по поводу движений плода

[...]
5.3. Постоянный уход в первый период родов

Аспекты Рассмотрение

Партограмма

• Ведение начинается в начале активной родовой деятельности [131]
• Несмотря на качество доказательств, клиническая польза небольшая [131, 132]

- Предоставляет краткий обзор прогресса
- Облегчает преемственность медицинской помощи
- Может помочь выявить пролонгирование родов

•  При использовании линии оповещения рекомендуется использовать четырехчасовую линию 
действий [132]

Оценка состояния 
и поддержка

• Требуется непрерывная индивидуальная поддержка (см. Раздел 2.4 Непрерывность ухода)
• Рутинное использование КТГ для женщин с низким уровнем риска не рекомендуется [40, 119]
• Обеспечить постоянную поддержку 

Позиция и 
мобилизация

• Существует мало доказательств того, что какая-либо позиция является оптимальной в родах [133]
• Избегайте положения на спине, поскольку это связано с неблагоприятными последствиями, 
включая [134]:

- Гипотонию
- Аномалии сердечного ритма плода

• Содействовать и поддерживать принятие вертикальных (на коленях, приседание или стоя) и 
мобильных позиций

- По сравнению с горизонтальными вертикальные положения в родах связаны с уменьшением 
продолжительности первого этапа [134]
• Родильный мяч может быть эффективным инструментом для снижения интенсивности боли [90, 
135] и оптимизации положения плода

Питание и 
гидратация

• Для женщин с низким уровнем риска ограничение приема пищи не показало улучшения в отношении 
результатов материнского или неонатальных исходов [49], и в то же время оно может быть неприятным 
для некоторых женщин

- Предоставить женщине возможность есть и пить по желанию
- Предлагать частыми глотками пить воду

• Изотонические и углеводные напитки во время родов не являются более полезными, чем питьевая вода
• Углеводные добавки не оказывают влияния на исходы родов [136]
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5.4 Задержка в активной фазе первого периода
Таблица 17

Задержка в активной фазе первого периода

Диагностика задержки

• Классифицируется как:
- Пролонгированные роды (прогресс медленнее, чем обычно) [12]
- Первородящие – дилатация шейки матки менее 2 см за 4 ч [40]
- Повторнородящие – расширение шейки матки менее 2 см за 4 ч или замедление 

прогресса родов [40]
- Прекращение родовой деятельности (полное прекращение прогресса) [12]

Диагностируется при расширении шейки матки более 6 см с разрывом плодного пузыря 
и отсутствием или ограниченными изменениями шейки матки в течение четырех часов 
адекватных сокращений [9, 12, 122]

Консультация и 
перенаправление

• Консультация и / или направление к руководителю акушерской бригады / акушеру [2]
• Рассматривается, требуется ли клиническое вмешательство
• Оценить:

- Все аспекты прогресса родов
- Состояние матери и плода

Поддержка прогресса в 
направлении нормальных 

родов

• Обратитесь к:
- Раздел 2. Поддержка нормальных родов и
- Раздел 3. Стратегии увеличения комфорта в родах 

• Для повторнородящих женщин оцените акушерский анамнез [137]

6. второй период родов
Определяется от полного расширения шейки матки до рождения ребенка [40]. Существует две идентифицированные фазы 

второго периода родов – пассивная и активная. Прогресс родов во второй период включает сгибание, вращение и опускание 
головки плода. 

Таблица 18
Прогресс второго периода

Пассивная фаза второго периода

Начало • Полное раскрытие шейки матки до или в отсутствие потуг [40]

Прогресс / 
задержка

• Отсрочка потуг (при отсутствии клинических проблем), если нет позывов к потугам [126]
• Консенсус в отношении определенной продолжительности для пассивной фазы второго периода 
отсутствует
• Проведите повторный осмотр [40] и проконсультируйтесь с акушером, если через час:

- Отсутствуют позывы к потугам 
- Нет доказательств прогресса родов

Активная фаза второго периода

Начало [40]
• Ребенок виден или
• Полное раскрытие шейки матки и потуги

Прогресс
• Проконсультируйтесь и обратитесь к акушеру, если прогресс идет медленно:

- Нерожавшие женщины – после одного часа активной фазы второго периода [40]
- Повторнорожавшие женщины – после 30 мин активной фазы второго периода [40]

Диагностика 
задержки

• Для:
- Нерожавших женщин – после двух часов активной фазы второго периода [40]
- Повторнорожающих женщин – после одного часа активной фазы второго периода [40]

6.1 Поддержка прогресса в направлении нормальных родов

Таблица 19
Поддержка прогресса во второй период родов

Аспекты Рассмотрение

Поддерживающий уход • Динамическая оценка состояния 

Длительность второго 
периода

• Нет определенной максимальной длины второго периода (пассивная и активная фазы) [12]
• Вместо жестких временных ограничений принятие решений должно основываться на оценке:

- Физического и эмоционального состояния роженицы
- Состояния плода
- Прогресса родов
- Материнских предпочтений

Необходимо предоставлять информацию о рисках и преимуществах более 
продолжительной и более короткой продолжительности второго периода, относящихся к 
индивидуальным обстоятельствам
• Более длительная продолжительность может быть уместна у некоторых женщин [12, 126], когда:

- Состояние матери и плода оптимально
- Проведены соответствующие консультации
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Продолжительность и 
урогинекологические 
последствия для 
нерожавших женщин

• Существуют убедительные доказательства относительно урогинекологических исходов, 
связанных с длительным вторым периодом родов
• Увеличенная продолжительность второго периода связана с повышенным риском 
первичного послеродового кровотечения (ППК) [138]
• При спонтанных родах:

-  Продолжительность второго периода не связана с повышением частоты травмы 
анального сфинктера [139]

- Длительная вторая стадия не связана с возникновением недержания мочи [140]

6.2 Наблюдение в первый и второй периоды родов
Увеличьте частоту наблюдений, если есть клинические показания.

Таблица 20
Наблюдение в родах

Аспекты
Латентная фаза 

первого периода
Активная фаза первого 

периода [40]
Второй период

Аускультация ЧССП
(Дифференцировать  

от материнского пульса) 
[40, 141]

Четыре часа
• Периодическая аускультация 

каждые 15–30 мин [141]

• Пассивная фаза: каждые 15 мин
•Активная фаза [141]: 

аускультация проводится сразу 
после потуги не менее одной 
минуты и, по меньшей мере, 

каждые пять минут

Материнская 
температура тела

Четыре часа Четыре часа Четыре часа

Если роженица в воде Не измеряется Каждый час 30 мин

Пульс, частота дыхания Четыре часа 30 мин
- Пассивная фаза: каждые 30 мин

- Активная фаза: каждые 15 мин [141]
При необходимости – чаще

Артериальное давление Четыре часа Четыре часа Четыре часа

Пальпация
- По показаниям

- Перед ВО
- Для определения прогресса родов

- Перед ВО
- Для определения прогресса родов

- Перед ВО

Схватки Четыре часа

Каждые 30 мин – на протяжении 
10 мин.

Ожидают 3–5 сокращений 
за 10 мин [141]

продолжительностью 60 с 
с 60-секундным периодом 

расслабления

Динамичное наблюдение

ВО

Предложить, если 
есть клиническая 
необходимость 
и отсутствуют 

противопоказания

Предлагать каждые четыре часа 
[43] и в случае клинической 

необходимости [132]

По клиническим показаниям, 
чтобы помочь в принятии 

решений

Выделения из влагалища Каждый час Каждый час Постоянное наблюдение

Моча
Поощряйте 

опорожнение каждые 
два часа

Поощряйте и контролируйте 
опорожнение каждые два часа

Мониторинг частоты

6.3 Рождение ребенка
Таблица 21

Рождение ребенка

Аспекты Рассмотрение

Позиция роженицы

•  Положение на коленях и положение на коленях с упором на руки связаны с увеличением частоты 
интактной промежности [142]

•  Сидячие положения и родовые стулья связаны с увеличением частоты травм промежности 
[142]

•  Вертикальное положение на втором этапе связано со (общее качество доказательств низкое) 
[143]:

- Значительным сокращением числа вмешательств в родах
- Снижением частоты эпизиотомии
- Повышением частоты разрывов второй степени
- Повышением частоты кровопотери 500 мл или более

• Вертикальное положение на втором этапе может уменьшить продолжительность второго этапа 
для нерожавших женщин [143]
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Потуги
• Поощряйте женщину прислушиваться к ее собственному телу, что обычно помогает тужиться [144]
• Избегайте учить женщин длительно с усилием тужиться, при этом закрывая рот (маневр 
Вальсальвы) [144, 145]

Уход за 
промежностью

• Перинеальные теплые компрессы (теплотерапия) на втором этапе могут быть связаны со [74]:
- Снижением частоты разрывов третьей и четвертой степени [147]
- Уменьшением боли
- Повышенным удовлетворением и комфортом

• Недостаточно данных в поддержку сгибания головы для уменьшения травмы промежности [74, 147]

6.3.1 Роды в воде 
Таблица 22

Роды в воде

Аспекты Рассмотрение

Обстановка

• Недостаточно доказательств надлежащего качества для поддержки или опровержения 
безопасности рождения в воде для женщины или ее ребенка [92, 103, 148]
• Профессиональный консенсус по данному вопросу также отсутствует: 

- Королевский австралийский и новозеландский колледж акушеров и гинекологов 
(RANZCOG) «в настоящее время не могут одобрить запланированное рождение в воде по 
сравнению с обычными родами» [99]

- Австралийский колледж акушерок поддерживает выбор женщины, если она желает 
получить доступ к погружению в воду в процессе родов и / или рождению в воде [95]

- Американский колледж акушеров и гинекологов (ACOG) и Американская академия 
педиатрии не рекомендуют рожать в воде [149]

Неонатальные 
гипотезы, 

касающиеся 
рождения в воде

• Механизм, управляющий переключением с внутриутробного на внешнее дыхание, является 
неопределенным [150]
• Согласно гипотезам, триггеры для дыхания после рождения на земле включают:

-  Физическую стимуляцию, боль, гиперкапнию, гипоксию, хронические эндокринные 
изменения и диафрагмальное сжатие [150]

• Здоровые дети, рожденные в теплой воде, не получают всех этих стимулов, и поэтому 
ингибирование дыхания при родах в воде считается следствием баланса тормозных и 
стимулирующих триггеров [148]

Выгода
• Преимущества погружения в воду (см. Раздел 3.1.1)
• Нет никакой разницы в рН пуповины между младенцами, родившимися в воде или вне ее [151]

Потенциальный риск

• Основные проблемы, вызывающие озабоченность (в основном из отчетов о случаях) [151]:
- Неонатальная и материнская инфекция
- Неонатальная водная аспирация
- Неонатальная и материнская терморегуляция

• Температура плода на 0,5 °C выше, чем материнская температура тела [97]
- Менеджмент в случае необходимости неотложной акушерской или неонатальной помощи

Уровень учреждения

• Там, где предлагаются роды в воде, устанавливаются местные протоколы для:
- Предоставления второго специалиста в области здравоохранения
- Очистки и обслуживания ванн и бассейнов
- Процедуры контроля инфекций
- Мониторинга женщины и плода при погружении
- Экстренного перемещения женщины из воды при развитии осложнений

Информированный 
выбор

• Поддерживать женщин, которые выбирают рождение в воде
• Информировать женщин о наличии доказательств о преимуществах и рисках рождения в воде

Менеджмент во 
время второго 

периода

• Второй специалист, присутствовавший во время рождения
• Аускультация ЧССП и наблюдение за роженицей (см. Табл. 20. Наблюдение в родах)
• Избегать направленных потуг
• Рождение «без рук», чтобы избежать стимуляции
• Не проверяйте на обвитие пуповиной [97]
• Немедленно перенести ребенка на поверхность без чрезмерной стимуляции [94]

Менеджмент в 
третий период родов

• Если возникли проблемы или трудности в оценке, помогите женщине выйти из воды
• Нет доказательств, чтобы противопоставить рождение плаценты в воде во время 
физиологического третьего периода [93]
• Избегайть натяжения пуповины и проверяйте ее целостность [94]

- Разрыв пуповины (сообщается, что он встречается примерно в 2,496–3,1152 на 1000 рождений)
• Поддерживайте тепло и постоянное наблюдение 
• См. Раздел 7. Третий период родов

7. Третий период родов
Начинается после рождения ребенка и длится до рождения плаценты и оболочек [40]. 
• Физиологический менеджмент (также называемый выжидательным)
• Активное ведение дополнительно классифицируется в соответствии со сроками пережатия пуповины: 
	Отсроченное пережатие пуповины, также называется модифицированным активным менеджментом (рекомендуется)
	Раннее пережатие пуповины – часто называемое «активным ведением» (не рекомендуется).
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Таблица 23
Варианты третьего периода

Аспекты Рассмотрение

Модифицированный 
активный менеджмент 

(отсроченное пережатие 
пуповины)

• Рекомендуется для всех родов до инициирования неотложной неонатальной помощи 
[43, 153, 154]:

- Назначение окситоцина сразу после рождения ребенка и до того, как пуповина 
зажата и перерезана [155]

- Необходимо подождать не менее 1–3 мин после рождения ребенка [154] или до 
прекращения пульсации пуповины [153], после чего пережать и отрезать 

- Использовать контролируемую тягу после признаков отделения
• Считается пролонгированным, если не завершен в течение 30 мин после рождения 
ребенка [40]

Физиологический

• Подходит для женщин, которые [40, 45]:
- Имели неосложненную беременность
- Имели нормальный первый и второй периоды родов
- Не имеют факторов риска чрезмерного кровотечения
- Приняли обоснованное решение после обсуждения рисков и выгод

• Рутинный метод включает:
- Отсутствие применения утеротоников
- Отсрочку пережатия пуповины до момента прекращения пульсации или после 

рождения плаценты [40]
- Оставление пуповины не пережатой (или если пуповина перерезана, оставьте 

материнский конец не пережатым) [97, 156]
- Рождение плаценты спонтанно материнскими усилиями [40]
- Врач ненавязчиво ждет и наблюдает за признаками отделения, не вмешиваясь в процесс

• Считается пролонгированной, если не завершена в течение 60 мин после рождения 
ребенка [40]
• Рекомендовать вмешательство с окситоцином, если необходимо контролировать 
кровотечение [45]

Активное ведение  
(Раннее пережатие 

пуповины)

• Раннее пережатие пуповины (в течение 60 с после рождения ребенка) больше не 
рекомендуется для рутинного менеджмента в третий период [40, 153, 154, 157] 
Включает:
- Введение утеротоников с рождением переднего плеча или сразу после рождения ребенка
- Тракцию пуповины сразу после признаков отделения

Lotus birth (практика 
оставлять пуповину после 

родов, когда ребенок 
остается прикрепленным к 
плаценте до тех пор, пока 
пуповина естественно не 

отделится от пупка – обычно 
через 3–10 дней после 

рождения)

• Не рекомендуется из-за ограниченного количества исследований [158]
Рутинно включает [159]:

- Ребенок остается прикрепленным к плаценте до тех пор, пока пуповина не 
отделяется естественным образом

- Плацента высушена, посолена и завернута в «дышащий» материал
• Может увеличить риск заражения ребенка [158, 160]
• Если женщина выбирает «рождение лотоса»:

- Необходимо, чтобы женщина предоставила соответствующую информацию до 
рождения ребенка

- Предоставлять родителям информацию о признаках инфекции
- См. раздел 7.3. Запросы, касающиеся плаценты

7.1 Постоянный уход в третий период родов (табл. 24)
Таблица 24

Постоянный уход в третий период

Аспекты Рассмотрение

Утеротоники

• Рекомендовать окситоцин 10 международных единиц (МЕ) [154] вскоре после рождения
- Связано с меньшим количеством побочных эффектов по сравнению с окситоцином в 

комбинации с эргометрином [161]
Сроки введения:

- Может вводиться до или после того, как проведено пережатие пуповины [157]
- Назначение до пережатия пуповины вряд ли повлияет на плаценту или ребенка [157]
- Отсутствие существенной разницы в частоте РПК при назначении до или после рождения 

плаценты [162]

Пережатие пуповины

• Обычно проводится в течение от одной до трех минут после рождения ребенка [153, 157]
- Оптимальное время пережатия пуповины неизвестно [157]
- Сроки не влияют на потерю крови при рождении [163]

•  Если есть какие-либо опасения относительно целостности пуповины или частота сердечных 
сокращений у ребенка ниже 60 ударов в 1 мин, зажмите и отрежьте пуповину [40]

• Пережатие пуповины в течение 5 мин, если ожидается проведение тракций за пуповину [40]
•  Необходимо задокументировать время, когда пережата пуповина, а не способ ведения 

третьего периода [40, 157]
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Отделение плаценты [97]

• Наблюдать за потерей крови и признаками отделения плаценты [164]:
- Матка поднимается в брюшной полости
- Матка становится более твердой 
- Из влагалища наблюдается выделение крови
- Наблюдается удлинение пуповины
- Пуповина не втягивается при надлобковом нажатии
- Плацента может стать видимой во влагалище
- Избегайте повторной пальпации матки, которая болезненна, вызывает сокращение и 

может увеличить риск РПК [97]

Контролируемые тракции 
за пуповину

•  Убедитесь, что матка хорошо сокращается и плацента отделена до того, как применять 
контролируемые тракции

• Выполняются после пересечения пуповины [40]
•  Осторожно потяните вниз за пуповину, при этом осуществляя контртракции над лобковой 

костью
• Тяговое усилие следует за кривой Carus [165]
•   По мере того как плацента рождается, держите ее обеими руками и осторожно поворачивайте, 

чтобы скрутить оболочки
• Медленно отделите плодные оболочки для завершения родов
• Сразу после рождения плаценты оценивают тонус матки

Уход за роженицей

• Наблюдения за общим физическим состоянием, включая:
- Цвет кожи, дыхание, вагинальную кровопотерю
- Самоотчет женщины

• Частота наблюдений по клиническим показаниям
• Поддерживайте личную, успокаивающую и расслабляющую атмосферу
• Держите мать и ребенка в тепле
• Поддержка грудного вскармливания
• Вертикальное положение

RhD-отрицательная 
материнская группа крови

• Рекомендовать:
- Проведение группового и прямого антиглобулинового теста (Coombs)

Физиологический уход

• Направлено на достижение оптимального гормонального баланса на [35, 45]:
- Поддержание контакта кожи с кожей и избежание ненужного разделения женщины и 

ребенка
- Поощрение женщины сосредоточиться на физиологическом процессе и избегать 

отвлечения внимания
- Поощрение близких людей оставаться сосредоточенными на маме и ребенке 

7.1.1 Показания для дополнительного ухода

Таблица 25
Показания для дополнительного ухода

Аспекты Рассмотрение

Показания для введения 
окситоцина (при физиологическом 

менеджменте)

- Плацента не рождается в течение 60 мин после рождения ребенка [40]
- Женщина хочет сократить продолжительность третьего периода [40]
- Увеличение кровопотери

Показания для консультации или 
перевода

• Проблемы, связанные с сильным кровотечением
• Материнская пирексия
• Задержка плаценты
• Коллапс матери
• Выворот матки

7.2. Осмотр плаценты и оболочек
Проведите тщательное обследование плаценты и оболочек

Таблица 26
Осмотр плаценты и оболочек

Аспекты Рассмотрение

Плацента

• Общая форма и внешний вид
• Кальцификация или инфаркты
• Доказательства отслойки
• Отсутствие котиледонов 
• Добавочная долька 

Оболочки
• 1 амнион и 1 хорион
• Целые или разорванные
• Наличие сосудов

Пуповина
• Место прикрепления пуповины 
• 2 артерии и 1 вена
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Показания для 
консультации

• Плацента, подозреваемая или диагностированная как неполная [40]
• Неприятный запах – необходимо взять культурный мазок из материнской и плодной частей 
плаценты
Если обнаружены аномалии, отправьте запрос на гистопатологию
Посоветуйте женщине:
- обратиться за помощью в случае выхода сгустков крови из влагалища, увеличения количества 
выделений, появления неприятного запаха или боли 

7.3. Вопросы, касающиеся плаценты

Женщина может попросить взять плаценту домой. Считается, что в некоторых культурах способ обращения с плацентой 
влияет на благополучие женщины и ее ребенка. Женщина может полагать, что употребление плаценты в пищу может помочь 
материнскому здоровью и благополучию.

Таблица 27
Вопросы, касающиеся плаценты

Аспекты Рассмотрение

Фон
• Уважать культурные и личные мотивы пациентки
• Женщина имеет право забрать плаценту домой
• Предоставлять информацию, относящуюся к обстоятельствам

Транспорт, 
хранение и 

уничтожение

• Рекомендовать транспортировку в охлажденном герметичном контейнере
- Краткосрочное хранение в холодильнике
- Долгосрочное хранение в морозильной камере

• Соблюдайте местные протоколы хранения, транспортировки и утилизации

Прием плаценты в 
пищу

• Прием плаценты в пищу не рекомендуется [168] из-за ограниченного количества исследований, 
в частности, в ситуациях:

- Если это не их собственная плацента (из-за риска заражения кровью)
- Если плацента не хранилась в холодильнике или морозильной камере
- Если плацента была отправлена на патогистологическое исследование (вероятно, она была 

погружена в раствор формальдегида)

7.4 Осмотр промежности
Цель – выявить наличие и степень травм промежности.

Таблица 28
Осмотр промежности

Аспекты Рассмотрение

Окружающая 
обстановка

• Поддерживать интимную обстановку для женщины и предпочитаемого лица поддержки
• Убедитесь, что это не мешает контакту «кожа-кожа» [40]
• Не рекомендуется пить или есть до окончания оценки и принятия решения относительно 
анестезии
• Обсудите и предложите адекватное облегчение боли до проведения оценки [40]
• Содействовать удобному положению, в котором половые структуры могут быть ясно видны [40]
• Обеспечить достаточное освещение [40]
• Обеспечить удобство и теплоту женщине
• Если роды проходили в вводе и необходимо наложить швы, манипуляция должна быть отсрочена 
не менее чем на час после выхода из воды

Оценка

• Проводить систематическую оценку промежности
• Следуя оценке, объясните пациентке:

- Выводы
- Рекомендуемый план восстановления (при необходимости)
- Объяснить моменты самообслуживания

Показания для 
консультации

• Восстановление за пределами уровня компетентности врача
• Неадекватное обезболивание
• Адекватная визуализация и оценка невозможны

8. Четвертый период родов
Это руководство определяет четвертый период родов как первые шесть часов сразу после рождения ребенка. Вопросы 

четвертого периода включают поддержку физиологической адаптации и привязанности матери к ребенку [35]. 
Для облегчения процесса необходимы:
• Оптимальная среда (см. Раздел 2.6. Условия рождения)
• Непрерывный контакт кожи с кожей [169] (см. Табл. 29. Уход и оценка состояния новорожденных)
• Избегание ненужного разлучения матери и ребенка [50]
•  Непрерывная, постоянная поддержка и наблюдение в течение первых двух часов (то есть не оставлять женщи-

ну и ее ребенка в течение первых двух часов после рождения).
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8.1 Наблюдение
Согласно заявлению Национального консенсуса (2010, с. 8) [170], после первоначальной оценки состояния для каждого 

пациента должен быть разработан четкий план мониторинга, который определяет физиологические наблюдения, подлежащие 
регистрации, и частоту наблюдений с учетом диагноза пациента и предлагаемого лечения.

8.2 Уход и оценка состояния новорожденных
Таблица 29 

Уход и оценка состояния новорожденных

Элементы Рассмотрение

Первоначальный уход и 
оценка

• Поместите ребенка на кожу матери сразу после рождения [50]
• Поддерживайте тепло, высушив ребенка предварительно подогретыми полотенцами
• Оцените и запишите показатель по шкале Апгар в 1-ю и 5-ю минуты

- Оценить тонус, дыхание, сердечный ритм, раздражительность, цвет и рефлексы

Контакт с кожей и грудное 
вскармливание [50, 166]

• Поощрять и поддерживать непрерывный контакт кожи с кожей [50]:
- Не менее одного часа [40] 

или 
- До первого кормления [40,169]

Объясните важность позиции ребенка для поддержания адекватного поступления воздуха
- Поддерживать головку и шею ребенка в нейтральном положении
- Укрыть спинку ребенка теплым полотенцем или одеялом

• Наблюдайте за первым грудным вскармливанием и при необходимости предлагайте 
помощь

Наблюдение

• Обеспечьте адекватное освещение для наблюдения за цветом
• Выполнять и записывать ненавязчивые регулярные наблюдения за новорожденными
• Обеспечьте постоянный уход
• Записать время от рождения до начала регулярного дыхания [40]

Наблюдения Частота в первые два часа

Положение, проходимость дыхательных путей 15 мин

Частота дыхания и усилие 15 мин

Цвет 15 мин

ЧСС Через час после рождения

Температура тела Через час после рождения

Неургентная помощь

• Избегайте разделения матери и ребенка в течение первого часа после рождения [40, 
50], в том числе для:

- Измерения массы и длины тела и окружности головы
- Купания
- Введения витамина K или иммунизации новорожденного

Рассмотрение 
необходимости 

консультации

Требуется реанимация новорожденных
Любые отклонения от нормы
Идентификация физической аномалии

8.3 Уход за роженицей и оценка состояния 
Рекомендуемые наблюдения после нормальных родов приведены в табл. 30.

Таблица 30
Уход за роженицей и оценка состояния

Аспекты Рассмотрение

Наблюдения в первые 
два часа после рождения 

ребенка

• Измените частоту наблюдений при наличии клинических показаний

Наблюдения
Частота в первые два часа после рождения 

ребенка

Температура тела В течение часа после родов

Пульс, частота дыхания Один раз после рождения плаценты

Матка (сокращенность, позиция) Через 15–30 мин после рождения плаценты

Лохии Через 15–30 мин после рождения плаценты

Промежность
После рождения плаценты
Переоценивается при наличии показаний

Боль
Первоначальная оценка
Переоценивается при наличии показаний

Количество мочи В течение первых двух часов

Наблюдения через два часа 
после рождения ребенка

• Наблюдения, как указано выше, по крайней мере, один раз в восемь часов в стационаре 
до выписки
             - Соблюдайте рекомендации локальных протоколов
• Изменение в соответствии с изменениями клинических обстоятельств [170]
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Физиологический уход

• Обеспечить среду, которая способствует физиологической адаптации
• Отвечать на просьбы о купировании боли
• Питание и гидратация 
• Учитывать потребности личной гигиены
• Наблюдать за эмоциональным и психологическим откликом на роды
• Наблюдайте реакцию матери на своего ребенка
• Оценить взаимодействие матери и ребенка [13]
• Бдительные ненавязчивые наблюдения за ребенком (см. Табл. 29. Уход и оценка 
новорожденных)
• Оценка риска венозной тромбоэмболии (ВТЭ)

RhD-отрицательная группа 
крови [173]

• Просмотрите результаты анализа пуповинной крови
• Если показано:

- Провести тест Kleihauer или проточную цитометрию
- Рекомендовать RhD-иммуноглобулин

Количественная оценка наличия положительных эмбриональных клеток определяет дозу
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Введение
Во время беременности и в послеродовой период многие 

проблемы психического здоровья имеют характер, течение и 
вероятность рецидива, как и в любое другое время. Однако 
могут быть различия: так, для биполярных расстройств свой-
ственна повышенная частота рецидивов и во время беремен-
ности, и в постнатальный период. Хотя изменения состояния 
и функционирования психического здоровья (например из-
менение аппетита) могут представлять собой нормальные 
изменения во время беременности, однако они могут быть и 
симптомами проблем психического здоровья.

(Примечание переводчика: Биполярное аффективное 
расстройство (БАР, маниакально-депрессивный психоз) – 
психическое расстройство, характеризующееся сменой мани-
акальных и депрессивных состояний, смешанными состояния-
ми, чередованием эйфории и депрессии. Перепады настроения 
у больных с биполярным расстройством более серьезны, чем 
те, с которыми мы сталкиваемся каждый день. В перерывах 
между ними большинство людей могут вести нормальную 
жизнь, однако когда симптомы обостряются, без професси-
ональной помощи это становится практически невозможно.)

Менеджмент проблем психического здоровья во время 
беременности и в послеродовой период отличается от других 
случаев из-за характера этого этапа жизни и потенциального 
воздействия любых осложнений и лечения не только на жен-
щину, но и на плод. Существуют риски, связанные с употре-
блением психотропных препаратов во время беременности и 
во время грудного вскармливания, прекращением приема ле-
карств для существующей проблемы психического здоровья, 
а также повышенный риск послеродового психоза.

Депрессия и тревожность являются наиболее распростра-
ненными проблемами психического здоровья во время 

беременности, причем около 12% женщин временами под-
вержены депрессии, 13% – испытывают тревожность; для 
многих женщин характерны оба состояния – депрессия и 
тревожность развиваются у 15–20% женщин в первый год по-
сле родов. Во время беременности и в послеродовой период 
тревожные расстройства, включая панические расстройства, 
генерализованные тревожные расстройства (ГТР), обсессив-
но-компульсивное расстройство (ОКР), посттравматическое 
стрессовое расстройство (ПТСР) и токофобию (экстремаль-
ный страх перед родами), могут возникать сами по себе или в 
сочетании с депрессией. Психозы могут вновь возникать или 
усугубляться во время беременности и в послеродовой пери-
од. Послеродовой психоз поражает от 1 до 2 на 1000 женщин, 
родивших ребенка. Женщины с биполярными расстройства-
ми подвергаются особому риску, но послеродовой психоз 
может возникать у женщин и без предшествующей истории 
психических заболеваний.

Изменения формы тела, включая увеличение массы 
тела, во время беременности и после родов могут быть про-
блемой для женщин с расстройством пищевого поведения. 

Хотя распространенность нервной анорексии и нервной бу-
лимии ниже у беременных женщин, распространенность рас-
стройств пищевого поведения выше. Курение, использование 
наркотиков и алкоголя во время беременности являются зна-
чительными факторами риска в отношении недоношенности, 
внутриутробной задержки развития и дисстреса плода и на-
много чаще встречаются у женщин, принимающих алкоголь, 
наркотики, и особенно у курящих.

В период с 2006 по 2008 год в Соединенном Королевстве 
в связи с проблемами с психическим здоровьем наблюдалось 
1,27 случая материнской смертности на 100 000 родов. Хотя 
в общем наблюдается хороший ответ на лечение при пробле-
мах с психическим здоровьем, эта патология часто остается 
невыявленной и соответственно нелеченной во время бере-
менности и в послеродовой период. Если такая патология не 
подвергается лечению, женщины могут продолжать страдать 
на протяжении многих лет, что оказывает влияние на их де-
тей и других членов семьи.

Это руководство предоставляет рекомендации по рас-
познаванию, оценке, уходу и лечению проблем психического 
здоровья у женщин во время беременности и в послеродовой 
период (до 1 года после родов) и у женщин, планирующих бе-
ременность. Руководящие принципы охватывают депрессию, 
тревожные расстройства, расстройства питания, расстрой-
ства, связанные с употреблением наркотиков и алкоголя, и 
тяжелые психические заболевания (такие, как психоз, би-
полярное расстройство, шизофрения и тяжелая депрессия). 
Оно охватывает подпороговые симптомы, а также умеренные 
и серьезные проблемы с психическим здоровьем. Однако в 
руководстве основное внимание уделяется симптомам, ри-
скам и менеджменту, которые имеют особое значение при 
беременности и в послеродовой период.

Данные рекомендации предназначены для всех специ-
алистов здравоохранения, которые наблюдают, оценивают и 
осуществляют менеджмент проблем психического здоровья 
во время беременности и в послеродовой период. Они так-
же будут полезны в таких сферах, как социальные услуги и 
частный сектор, но не дают конкретных рекомендаций для 
данных сфер. В руководстве также содержатся рекомендации 
относительно услуг первичной и вторичной помощи, необхо-
димых для эффективного установления диагноза и лечения 
большинства расстройств психического здоровья во время 
беременности и в послеродовой период. Это руководство 
следует рассматривать в сочетании с другими руководящими 
принципами NICE по лечению и решению конкретных про-
блем психического здоровья. В руководстве указывается, где 
необходимы модификации лечения и менеджмента во время 
беременности и в послеродовой период.

В руководстве приводятся лучшие имеющиеся данные. 
Однако имеются существенные ограничения для базы факти-
ческих данных, включая ограниченные данные о рисках при-
менения психотропных препаратов во время беременности и 
грудного вскармливания.
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Медикаменты
В Великобритании любые психотропные препараты за-

прещены для беременных и лактирующих женщин. Тот, кто 
назначает такие препараты, должен следовать соответствую-
щему профессиональному руководству, неся полную ответ-
ственность за назначение. Женщина (или лицо, обладающее 
полномочиями давать согласие от ее имени) должна дать ин-
формированное согласие, которое должно быть задокументи-
ровано. 

Основные приоритеты для реализации

Рекомендации для женщин детородного возраста
Обсудите со всеми женщинами детородного возраста, у 

которых есть новая, существующая или прошлая проблема 
психического здоровья:

•  использование контрацепции и любые планы в отноше-
нии беременности;

•  влияние беременности и родов на проблему психиче-
ского здоровья, включая риск рецидива;

•  как проблема психического здоровья и лечение могут 
повлиять на женщину, плод и ребенка;

•  как проблемы психического здоровья и его лечение мо-
гут влиять на воспитание детей. [новый 2014]

Не предлагайте вальпроат для неотложного решения или 
долгосрочного лечения проблем психического здоровья у 
женщин детородного возраста. [новый 2014]

Принципы наблюдения во время беременности  
и в послеродовой период

Скоординированное наблюдение
Разработать комплексный план наблюдения за женщи-

ной с проблемами психического здоровья во время беремен-
ности и в послеродовой период, который предусматривает:

•  выявление и лечение проблем психического здоровья
•  роль всех медицинских работников, включая тех, кто 

несет ответственность за:
	координацию плана комплексного ухода,
	график мониторинга,
	обеспечение вмешательств и согласование результатов 

с женщиной. [новый 2014]

Решения о лечении, консультации и мониторинге для 
женщин, планирующих беременность, беременных или па-
циенток в послеродовой период

Информация и рекомендации
Специалисты сферы психического здоровья, предостав-

ляющие подробные рекомендации о возможных рисках про-
блем психического здоровья или о пользе и вреде лечения во 
время беременности и в послеродовой период, должны вклю-
чать обсуждение следующих факторов в зависимости от ин-
дивидуальных обстоятельств:
		неопределенность в отношении преимуществ, рисков 

и вреда лечения нарушений психического здоровья во 
время беременности и в послеродовой период;

		вероятные преимущества лечения, принимая во вни-
мание серьезность нарушений психического здоровья;

		ответ женщины на любое предыдущее лечение;
		фоновый риск причинения вреда женщине, плоду или 

ребенку, связанный с нарушениями психического здо-
ровья, и риск нарушений психического здоровья и вос-
питания, связанный с отсутствием лечения;

		возможность внезапного появления симптомов, свиде-
тельствующих о нарушениях психического здоровья во 
время беременности и в послеродовой период, особен-

но в первые несколько недель после родов (например 
при биполярном расстройстве);

		риски или вред для женщины, плода или ребенка, свя-
занные с каждым вариантом лечения;

		необходимость быстрого лечения из-за потенциального 
воздействия нелеченых нарушений психического здо-
ровья на плод или ребенка;

		риск или вред для женщины, плода или ребенка, свя-
занный с прекращением или изменением лечения. [но-
вый 2014]

Начало, проведение и прекращение лечения
Перед началом любого лечения во время беременности 

и в послеродовой период обсудите с женщиной более значи-
тельные ограничения для фармакологических вмешательств, 
имеющиеся в связи с рисками применения психотропных 
препаратов в это время, и вероятные преимущества психоло-
гического вмешательства. [новый 2014]

Если беременная женщина принимала психотропные 
препараты с известным тератогенным риском в любое время 
в І триместре, необходимо:
		подтвердить наличие беременности как можно скорее;
		объяснить, что прекращение приема или замена лекар-

ственного препарата после подтверждения беременно-
сти не может устранить риск возникновения пороков 
развития плода;

		предложить скрининг на аномалии развития плода и кон-
сультирование по поводу продолжения беременности;

		объяснить необходимость дополнительного монито-
ринга и риски для плода, если пациентка продолжит 
принимать лекарства.

Обратиться за советом к специалисту, если есть неопре-
деленность в отношении рисков, связанных с конкретными 
препаратами. [новый 2014]

ТЦА, СИОЗС, СИОЗСиН
При выборе трициклических антидепрессантов (ТЦА), 

селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) или ингибиторов обратного захвата серотонина и 
норадреналина (СИОЗСиН) учитывают:
		предыдущий ответ женщины на эти препараты;
		срок беременности;
		 данные о репродуктивной безопасности лекарств (на-

пример, риск аномалий сердечной системы плода и 
стойкой легочной гипертензии у новорожденных);

		неопределенность в отношении того, может ли увели-
чение риска для плода и других проблем для женщины 
или ребенка быть связано непосредственно с этими ле-
карственными средствами или может быть обусловле-
но другими факторами;

		риск возникновения симптомов отмены у женщин и 
синдром адаптации новорожденных у ребенка при ис-
пользовании большинства ТЦА, СИОЗС и СИОЗСиН, 
в частности пароксетина и венлафаксина. [новый 2014]

Распознавание нарушений психического здоровья во 
время беременности и в послеродовой период и направления

При первом обращении женщины по поводу первичной 
медицинской помощи или в ранний послеродовой период по-
думайте о том, чтобы задать следующие вопросы для иден-
тификации депрессии в рамках общей дискуссии о психиче-
ском здоровье и благополучии женщины:
		В течение прошлого месяца вас часто беспокоило, что 

вы чувствуете себя подавленной, депрессивной или без 
надежды?

		В течение последнего месяца вас часто беспокоило, 
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что вы мало интересовались чем-либо или не получали 
удовольствия от того, что делали?

Также рассмотрите возможность оценки тревожности, 
используя шкалу генерализованных тревожных расстройств 
с двумя пунктами (GAD-2):
		За последние 2 недели как часто вас беспокоило чув-

ство нервозности, беспокойства или ощущения, что вы 
на грани?

		За последние 2 недели как часто вас беспокоило, что 
вы не можете остановить или контролировать тревож-
ность? [новый 2014]

Обеспечение вмешательства во время 
беременности и в послеродовой период

Все специалисты в области здравоохранения, предостав-
ляющие оценки и вмешательства относительно проблем пси-
хического здоровья во время беременности и в послеродовой 
период, должны помнить о наличии изменений в их симпто-
матике в это время, а также о том, как эти изменения влияют 
на лечение и его оценку (например, акушерская служба, по-
сещения медицинских учреждений и службы охраны психи-
ческого здоровья). [новый 2014]

Рекомендации для женщин и их детей  
в постнатальный период

Травматические роды, мертворождение и выкидыш
Обсудите с женщиной, у которой наблюдалось мертво-

рождение или смерть ребенка вскоре после рождения, что она 
либо ее партнер и семья могут выбрать один или несколько из 
следующих вариантов:
		иметь фотографию ребенка, 
		иметь памятные вещи ребенка,
		увидеть ребенка,
		подержать на руках ребенка.

Этому должен способствовать опытный практик, а жен-
щине, ее партнеру и семье следует предложить дальнейшее 
наблюдения на этапе первичной или вторичной помощи. Если 
известно, что смерть наступила во внутриутробный период, 
это обсуждение должно проводиться до родов с продолжением 
после родов, если это необходимо. [новый 2014]

Организация службы
Клинические сети должны создаваться для службы пе-

ринатальной психиатрической помощи, которыми управляет 
координационный совет медицинских работников, менедже-
ров, пользователей услуг и лиц, осуществляющих уход. Эти 
сети должны обеспечивать:
		роботу специализированной междисциплинарной пе-

ринатальной службы в каждом населенном пункте, 
которая предоставляет услуги и консультации для аку-
шерской службы, других служб охраны психического 
здоровья и общественных услуг; в районах с высокой 
заболеваемостью эти услуги могут предоставляться от-
дельными специалистами перинатальных команд;

		доступ к экспертным консультациям по вопросам ри-
сков и преимуществ психотропных препаратов во вре-
мя беременности и грудного вскармливания;

		четкие протоколы относительно менеджмента на всех 
уровнях существующих структур поэтапного ухода 
при наличии психических проблем для обеспечения 
эффективной передачи информации и обеспечения не-
прерывности медицинской помощи;

		пути оказания помощи пользователям услуг с опре-
деленными ролями для всех вовлеченных профессио-
нальных групп. [2007]

1. Рекомендации
Следующие рекомендации основаны на наилучших до-

ступных доказательствах. В руководстве приводится подроб-
ная информация о методах и доказательствах, использован-
ных для разработки руководства.

Термины, используемые в этом руководстве

Тревожные расстройства. К ним относятся генерали-
зованное тревожное расстройство, паническое расстройство, 
обсессивно-компульсивное расстройство, фобии, посттрав-
матическое стрессовое расстройство и социальное тревожное 
расстройство.

Ребенок является младенцем в возрасте от 0 до 12 месяцев.
Высокоинтенсивное вмешательство. Формальное 

психологическое вмешательство обычно проводится лицом к 
лицу (либо в группе, либо индивидуально) квалифицирован-
ным терапевтом, который имеет специальную подготовку по 
оказанию данного вмешательства.

Низкоинтенсивное вмешательство. Психологическое 
или психосоциальное вмешательство, проводимое обучен-
ным тренером (а не терапевтом), для того, чтобы иметь воз-
можность использовать материалы для самопомощи.

Послеродовой период. В этом руководстве определяется 
как время до 1 года после родов.

Послеродовой психоз. Психоз часто с манией и/или де-
прессивными симптомами в ближайший послеродовой пери-
од, который может быстро стать очень тяжелым.

Психотропные препараты. В этом руководстве опреде-
лены как все лекарства, используемые для лечения наруше-
ний психического здоровья.

Тяжелое психическое заболевание. В этом руководстве 
определяется как тяжелая и недееспособная депрессия, пси-
хоз, шизофрения, биполярное расстройство, шизоаффектив-
ное расстройство и послеродовой психоз.

Понятие «травматические роды» включает в себя роды, 
преждевременные или срочные, которые являются физиче-
ски травмирующими (например, оперативные роды или экс-
тренное кесарево сечение, тяжелые разрывы промежности, 
послеродовое кровотечение), а также роды, которые воспри-
нимаются пациенткой как травматические, даже когда с аку-
шерской стороны роды были легкими.

Вальпроат относится к трем рецептурам вальпроата, доступ-
ным в Великобритании: вальпроат натрия и вальпроевая кислота 
(лицензирован для лечения эпилепсии) и полунатриевый валь-
проат (лицензирован для лечения острой мании и продолжения 
лечения у лиц, которые позитивно реагируют на лечение). Как 
вальпроат натрия, так и полунатриевый вальпроат метаболизи-
руются в вальпроевую кислоту (также известную как вальпроат), 
которая является фармакологически активным компонентом. 

Понятие «женщина» относится к женщинам детородного 
возраста, включая девочек и молодых женщин моложе 18 лет.

1.1 Использование этого руководства  
в сочетании с другими руководствами nice

Улучшение опыта ухода
1.1.1 Используйте это руководство в сочетании с руковод-

ством по оказанию помощи по вопросам психического здо-
ровья взрослых (руководство NICE CG136) и (руководство 
NICE CG138) для улучшения опыта ухода за женщинами с 
нарушениями психического здоровья при беременности или 
в послеродовой период. [новый 2014]

Оценка и лечение во время беременности и в послеро-
довой период

1.1.2 Используйте это руководство в сочетании с реко-
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мендациями NICE по конкретному нарушению психического 
здоровья (см. Наши веб-страницы о беременности и психи-
ческом здоровье и благополучии) для информирования о ре-
зультатах оценки и решениях относительно лечения во время 
беременности и в послеродовой период и учитывайте:
		любые изменения в характере нарушений психическо-

го здоровья во время беременности или в послеродовой 
период;

		возможности для оценки и лечения (например, услуги 
первичной или вторичной помощи в группе, на дому 
или удаленно по телефону или компьютеру);

		рекомендации 1.6.1–1.6.6 в настоящем руководстве по 
оценке состояния во время беременности и в послеро-
довой период;

		рекомендации 1.4.10–1.4.37 в этом руководстве по на-
чалу и прекращению лечения во время беременности и 
в послеродовой период;

		рекомендации 1.8.1–1.8.23 в этом руководстве по рас-
смотрению конкретных проблем психического здоро-
вья во время беременности и в послеродовой период. 
[новый 2014]

1.2 Рекомендации,  
касающиеся женщин детородного возраста
1.2.1 Обсудите с женщинами детородного возраста, у ко-

торых есть новое, существующее или прошлое нарушение 
психического здоровья:
		использование контрацепции и любые планы на бере-

менность;
		как беременность и роды могут повлиять на проблему 

психического здоровья, включая риск рецидива;
		как нарушение психического здоровья и его лечение 

могут повлиять на женщину, плод и ребенка;
		как нарушение психического здоровья и его лечение 

могут повлиять на воспитание детей. [новый 2014]

1.2.2 При назначении психотропных препаратов женщи-
нам детородного возраста учитывайте последние данные о 
рисках для плода и ребенка. [новый 2014]

1.2.3. Не предлагайте вальпроат для быстрого или долго-
срочного лечения нарушений психического здоровья у жен-
щин детородного возраста. [новый 2014]

1.3 Принципы ухода во время беременности  
и в послеродовой период

Поддержка женщин и их партнеров, семей и опекунов

1.3.1 Необходимо признать роль женщины в уходе за ре-
бенком и поддержать ее, при этом сделать это ненавязчиво и 
с состраданием. [новый 2014]

1.3.2 Привлекайте женщину и, если она соглашается, ее 
партнера, семью или опекунов к принятию всех решений от-
носительно ухода за ней и ухода за ребенком. [новый 2014]

1.3.3 При работе с девушками и молодыми женщинами с 
нарушениями психического здоровья во время беременности 
или в послеродовой период необходимо:
		быть знакомыми с местными и национальными руко-

водящими принципами по вопросам конфиденциаль-
ности и прав ребенка;

		помнить о рекомендациях из раздела 1.4 руководства 
по беременности и комплексным социальным факто-
рам (руководство NICE CG110);

		обеспечить непрерывность наблюдения при нарушени-

ях психического здоровья, если наблюдение передается 
из подростковой во взрослую службу. [новый 2014]

1.3.4 Принимать во внимание и, при необходимости, оце-
нивать и учитывать потребности партнеров, семей и лиц, осу-
ществляющих уход, которые могут повлиять на женщину с 
нарушениями психического здоровья во время беременности 
и в послеродовой период. К ним относятся:
		благополучие ребенка и других зависимых детей и 

взрослых; 
		роль партнера, семьи или опекуна в оказании поддержки;
		потенциальное влияние любого нарушения психиче-

ского здоровья на отношения женщины с ее партнером, 
семьей или опекуном. [новый 2014]

Скоординированный уход

1.3.5 Разработать комплексный план ухода за женщиной с 
нарушением психического здоровья во время беременности и 
в послеродовой период, который направлен на:

•  уход и лечение нарушений психического здоровья;
•  определение роли всех медицинских работников, вклю-

чая тех, кто несет ответственность за:
		координацию плана комплексного ухода
		график мониторинга
		обеспечение вмешательства и согласования результа-

тов с женщиной. [новый 2014]

1.3.6. Медицинский работник, отвечающий за координа-
цию плана комплексного ухода, должен обеспечить:
		информированность всех, кто участвует в уходе за жен-

щиной, об их обязанностях;
		осуществление эффективного обмена информацией со 

всеми задействованными в оказании помощи и с самой 
женщиной;

		психическое здоровье (включая умственное благополу-
чие) учитывается в рамках всех планов ухода;

		все мероприятия, относящиеся к проблемам психи-
ческого здоровья, проводятся своевременно, с учетом 
срока беременности или возраста ребенка. [новый 2014]

1.4 Решения о лечении, рекомендации  
и мониторинг для женщин, планирующих 

беременность, беременных  
или в послеродовой период

Информация и советы

1.4.1 Предоставлять женщинам значимую информацию о 
нарушениях психического здоровья во время беременности и 
в послеродовой период и, если она соглашается, ее партнеру, 
семье или опекунам. Необходимо убедиться, что женщина 
понимает, что нарушения психического здоровья не являют-
ся редкостью во время беременности и в послеродовой пери-
од и поддаются лечению. [новый 2014]

1.4.2 Рассматривать вопрос о том, чтобы перевести жен-
щину во вторичную психиатрическую службу (предпочти-
тельно специализированную службу перинатальной психи-
атрической помощи) для консультирования на этапе плани-
рования беременности, если у нее есть текущее или прошлое 
серьезное нарушение психического здоровья. [новый 2014]

1.4.3 Обсудите варианты лечения и профилактики и любые 
вопросы, которые есть у женщины в связи с беременностью 
или о плоде или ребенке. Предоставьте информацию женщине 
и, если она соглашается, ее партнеру, семье или опекунам о:
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•  потенциальных выгодах психологических вмеша-
тельств и применения психотропных препаратов;

•  возможных последствиях отсутствия лечения;
•  возможных рисках, связанных с лечением;
•  о том, что может произойти, если лечение изменится 

или прекратится, особенно если прием психотропных 
препаратов прекращен внезапно. [новый 2014]

1.4.4 Обсуждайте вопрос грудного вскармливания со все-
ми женщинами, которым может потребоваться принимать 
психотропные препараты во время беременности или в по-
слеродовой период. Объясните им преимущества грудного 
вскармливания, потенциальные риски, связанные с приемом 
психотропных препаратов при грудном вскармливании или 
с прекращением приема некоторых лекарств при грудном 
вскармливании. Обсудите варианты лечения, которые позво-
лят женщине кормить грудью, если она пожелает, и поддер-
жите женщин, которые предпочитают отказаться от грудного 
вскармливания. [новый 2014]

1.4.5 При необходимости обращайтесь во вторичную 
службу психического здоровья (предпочтительно к специ-
алисту по перинатальной психиатрической помощи) за более 
подробными советами о возможных рисках возникновения 
нарушений психического здоровья или о пользе и вреде ле-
чения во время беременности и в послеродовой период. Это 
может включать рекомендации о рисках и возможном вреде 
при приеме психотропных препаратов во время грудного 
вскармливания и о том, как препарат может повлиять на спо-
собность женщины заботиться о своем ребенке (например 
седативный эффект). [новый 2014]

1.4.6 Специалисты по психическому здоровью, предо-
ставляющие подробные рекомендации о возможных рисках, 
связанных с нарушениями психического здоровья, или о 
преимуществах и вреде лечения во время беременности и в 
послеродовой период, должны также обсуждать следующие 
моменты в зависимости от индивидуальных обстоятельств:

•  неопределенность в отношении преимуществ, рисков 
и вреда лечения нарушений психического здоровья во 
время беременности и в послеродовой период;

•  вероятные выгоды от каждого варианта лечения, при-
нимая во внимание серьезность нарушений психиче-
ского здоровья;

•  ответ женщины на любое предыдущее лечение;
•  фоновый риск причинения вреда женщине, плоду или 

ребенку, связанный с нарушениями психического здо-
ровья, и риск для психического здоровья и воспитания 
ребенка, связанный с отсутствием лечения;

•  возможность внезапного появления симптомов нару-
шений психического здоровья во время беременности 
и в послеродовой период, особенно в первые несколь-
ко недель после родов (например при биполярном рас-
стройстве);

•  риски или вред для женщины, плода или ребенка, свя-
занные с каждым вариантом лечения;

•  необходимость быстрого лечения из-за потенциального 
воздействия нелеченого нарушения психического здо-
ровья на плод или ребенка;

•  риск или вред для женщины, плода или ребенка, связанные 
с прекращением или изменением лечения. [новый 2014]

1.4.7 При обсуждении вероятных последствий и рисков 
лечения с женщиной и, если она соглашается, ее партнером, 
семьей или опекунами:

•  признать центральную роль женщины в принятии ре-
шения о ее лечении и что роль профессионала заключа-

ется в предоставлении актуальной и сбалансированной 
информации для принятия решения;

•  использовать абсолютные значения на основе общего 
знаменателя (то есть числа из 100 или 1000);

•  признать и описать, если возможно, неопределенность 
любой оценки риска, вреда или выгоды;

•  использовать высококачественную вспомогательную 
визуализацию в различных числовых и графических 
форматах, которая ориентирована на персонализиро-
ванное представление о рисках и преимуществах, в со-
ответствии с руководством по опыту ведения пациентов 
в службах системы национального здравоохранения 
для взрослых (руководство NICE по CG138);

•  рассмотреть возможность предоставления различных 
визуальных или аудиоматериалов консультации. [но-
вый 2014]

Мониторинг и увеличение числа контактов

1.4.8 Специалисты здравоохранения, работающие в уни-
версальных службах, и лица, ухаживающие за женщинами в 
службах охраны психического здоровья, должны:

•  оценить уровень контакта и поддержки, которые необ-
ходимы женщинам с нарушениями психического здо-
ровья (текущие или прошлые), а также тем, кто имеет 
риск их развития;

•  согласовывать уровень контакта и поддержки с каждой 
женщиной, в том числе с теми, у кого нет проблем с пси-
хическим здоровьем;

•  регулярно контролировать симптомы во время бере-
менности и в послеродовой период, особенно в первые 
несколько недель после родов. [новый 2014]

1.4.9 Обсудите и планируйте, как будут отслеживаться 
симптомы (например, с помощью валидированых анкет-
ных опросников, таких, как шкала постнатальной депрессии 
Эдинбурга [EPDS], опросник здоровья пациента [PHQ-9] 
или семиэлементная шкала для генерализированных тревож-
ных расстройств [GAD-7]). [новый 2014]

Начало, проведение и прекращение лечения
Общие рекомендации

1.4.10 Перед началом любого лечения во время беременно-
сти и в послеродовой период обсудите с женщиной более высо-
кий порог для фармакологических вмешательств, имеющийся 
в связи с изменением коэффициента риска для приема психо-
тропных препаратов в настоящее время и вероятными послед-
ствиями психологического вмешательства. [новый 2014]

1.4.11 Если оптимальным лечением для женщины с на-
рушением психического здоровья являются психотропные 
препараты в сочетании с психологическим вмешательством, 
но она отказывается или прекращает принимать психотроп-
ные препараты во время беременности или в послеродовой 
период, убедитесь, что:

•  она имеет достаточный уровень психологической под-
держки и 

•  возможность обсудить риски, связанные с прекращени-
ем приема психотропных препаратов и

•  рекомендации продолжения лечения методом психоло-
гических вмешательств. [новый 2014]

1.4.12 Когда прием психотропных препаратов начинает-
ся во время беременности или в послеродовой период, поду-
майте о том, чтобы обратиться за советом, предпочтительно к 
специалисту по перинатальному психическому здоровью, и:
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•  выберите препарат с самым низким уровнем риска для 
женщины, плода и ребенка, принимая во внимание пре-
дыдущий ответ женщины на лечение;

•  используйте самую низкую эффективную дозу (это 
особенно важно, когда риски неблагоприятного воздей-
ствия на женщину, плод и ребенка могут быть связаны 
с дозой), но обратите внимание, что субтерапевтические 
дозы также могут подвергать плод риску и фактически 
не лечат нарушения психического здоровья;

•  если это возможно, используйте один препарат, что 
предпочтительнее двух или более;

•  учитывайте, что дозы, возможно, придется корректиро-
вать во время беременности. [2014]

1.4.13 Когда женщина с тяжелым психическим заболе-
ванием решает прекратить прием психотропных лекарств во 
время беременности и в послеродовой период, обсудите с ней:

•  причины прекращения приема
•  возможность:
	 возобновления приема,
	 перехода на другие препараты,
	 психологического вмешательства,
	 повышения уровня мониторинга и поддержки.
Убедитесь, что она знает о всех рисках для себя, плода 

или ребенка при прекращении приема лекарств. [новый 2014]

1.4.14 Когда женщина с депрессией или тревожным рас-
стройством решает прекратить прием психотропных препа-
ратов во время беременности и в послеродовой период, об-
судите с ней:

•  причины прекращения приема
•  возможность:
	 проведения психологического вмешательства,
	 возобновление лечения, если депрессия или тревожное 

расстройство были или являются тяжелыми и наблю-
дался хороший ответ на лечение в прошлом,

	 переход на другое лекарственное средство,
	 повышение уровня мониторинга и поддержки, пока она 

не принимает никаких лекарств.
Убедитесь, что она знает о любых рисках для себя, плода 

или ребенка при прекращении приема лекарств. [новый 2014]

1.4.15 Если беременная женщина принимала психотроп-
ные препараты с известным тератогенным риском в любое 
время в І триместре:

•  необходимо подтвердить наличие беременности как 
можно скорее;

•  объяснить, что прекращение или замена лекарственного 
средства после подтверждения беременности не может 
устранить риск развития пороков развития плода;

•  необходимо предложить скрининг на аномалии развития 
плода и консультирование о продолжении беременности;

•  объяснить необходимость дополнительного монито-
ринга и риски для плода, если она продолжит прини-
мать лекарства.

Обратиться за советом к специалисту, если есть неопре-
деленность в отношении рисков, связанных с конкретными 
препаратами. [новый 2014]

ТЦА, СИОЗС, СИОЗСиН
1.4.16 При выборе трициклических антидепрессантов 

(ТЦА), селективных ингибиторов обратного захвата серото-
нина (СИОЗС) или ингибиторов обратного захвата серото-
нина и норадреналина (СИОЗСиН) учитывают:
	 предыдущий ответ женщины на эти препараты;
	 срок беременности;
	 данные о репродуктивной безопасности этих лекарств 

(например, риск фетальных сердечных аномалий и 
стойкой легочной гипертензии у новорожденных);

	 неопределенность в отношении того, может ли увели-
чение риска для плода и других проблем для женщи-
ны или ребенка быть связано непосредственно с этими 
лекарственными средствами или может быть вызвано 
другими факторами;

	 риск возникновения симптомов отмены у женщин и 
синдрома адаптации новорожденных у ребенка при ис-
пользовании большинства ТЦА, СИОЗС и СИОЗСиН, 
в частности пароксетина и венлафаксина. [новый 2014]

1.4.17 При оценке рисков и преимуществ ТЦА, СИОЗС 
или СИОЗСиН для женщин, рассматривающих грудное 
вскармливание, учитывают:

•  преимущества грудного вскармливания для женщины 
и ребенка;

•  неопределенность в отношении безопасности этих пре-
паратов при грудном вскармливании;

•  риски, связанные со сменой или прекращением ранее 
действенного лечения.

Обратиться за советом к специалисту (желательно спе-
циалисту по перинатальной психиатрической помощи), если 
есть неопределенность в отношении конкретных препаратов 
[6]. [новый 2014]

Бензодиазепины

1.4.18 Не предлагайте бензодиазепины женщинам во вре-
мя беременности и в послеродовой период, за исключением 
краткосрочного лечения тяжелых проявлений тревожности, 
возбуждения. [2014]

1.4.19 Рассмотрите возможность постепенной отмены 
бензодиазепинов у женщин, которые планируют беремен-
ность, беременны или кормят грудью. [2014]

Антипсихотические препараты

1.4.20 При оценке рисков и преимуществ антипсихотиче-
ских препаратов для беременных женщин учитываются фак-
торы риска развития гестационного диабета и избыточной 
массы тела. [новый 2014]

1.4.21 При выборе антипсихотического средства следует 
учитывать, что имеются ограниченные данные о безопасно-
сти этих препаратов во время беременности и в послеродовой 
период. [новый 2014]

1.4.22 Измеряйте уровни пролактина у женщин, прини-
мающих антипсихотические препараты (повышают уровень 
пролактина), также это надо учитывать при планировании 
беременности, поскольку повышенные уровни пролактина 
снижают шансы зачатия. Если уровни пролактина повыше-
ны, рассмотрите возможность приема пролактинщадящего 
антипсихотика. [2014]

1.4.23 Если беременная женщина стабильна при приеме 
антипсихотика и, вероятно, есть риск рецидива без приема 
лекарств, посоветуйте ей продолжить прием антипсихотиков. 
[новый 2014]

1.4.24. Консультируйте беременных женщин, принимаю-
щих антипсихотические препараты, о диете и необходимости 
мониторинга чрезмерного увеличения массы тела в соответ-
ствии с руководством по менеджменту массы тела до, во вре-
мя и после беременности (NICE PH27). [новый 2014]
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1.4.25 Необходимо осуществлять мониторинг гестаци-
онного диабета у беременных женщин, принимающих анти- 
психотические препараты, в соответствии с директивой NICE 
относительно сахарного диабета во время беременности и 
предлагать тест на толерантность к глюкозе. [новый 2014]

1.4.26 Не предлагайте депоантипсихотические средства 
женщине, планирующей беременность, беременной или кор-
мящей грудью, кроме тех случаев, когда имеется хороший от-
вет на депо, а в анамнезе наблюдается несоблюдение режима 
приема пероральных лекарств. [новый 2014]

Противосудорожные препараты для лечения наруше-
ний психического здоровья (вальпроат, карбамазепин и 
ламотриджин)

1.4.27 Не предлагайте вальпроат для быстрого или долго-
срочного лечения нарушений психического здоровья у жен-
щин, которые планируют беременность, беременны или кор-
мят грудью. [новый 2014]

1.4.28 Если женщина уже принимает вальпроат и плани-
рует беременность, посоветуйте ей постепенно прекратить 
употребление препарата из-за увеличения риска развития 
пороков плода и неблагоприятных результатов развития 
нервной системы ребенка после любого воздействия во время 
беременности. [2014]

1.4.29 Если женщина уже принимает вальпроат [4] и явля-
ется беременной, необходимо прекратить употребление пре-
парата из-за увеличения риска развития пороков плода и не-
благоприятных результатов развития нервной системы. [2014]

1.4.30 Не предлагайте карбамазепин для лечения наруше-
ний психического здоровья женщинам, которые планируют 
беременность, беременны или кормят грудью. [новый 2014]

1.4.31 Если женщина уже принимает карбамазепин и пла-
нирует беременность или беременна, обсудите возможность 
прекращения приема препарата (из-за риска неблагоприят-
ных взаимодействий с лекарственными средствами и поро-
ков развития плода). [новый 2014]

1.4.32 Если женщина принимает ламотриджин во время 
беременности, часто проверяйте уровень ламотриджина во 
время беременности и в постнатальный период, потому что в 
это время они существенно различаются. [новый 2014]

Препараты лития

1.4.33 Не предлагайте препараты лития женщинам, пла-
нирующим беременность или уже беременным, кроме тех 
случаев, когда антипсихотические препараты были неэффек-
тивны. [новый 2014]

1.4.34 Если антипсихотические препараты были не эф-
фективными, и препараты лития предлагаются женщине, 
планирующей беременность или беременной, убедитесь, что:

•  женщина знает, что существует риск возникновения по-
роков развития плода, при приеме препаратов лития в І 
триместре беременности, однако размер риска не опре-
делен;

•  женщина знает, что уровень лития может быть высоким 
в грудном молоке и ассоциирован с риском токсичности 
для ребенка;

•  уровни лития должны контролироваться чаще во время 
беременности и в послеродовой период. [новый 2014]

1.4.35 Если женщина, принимающая препараты лития, 
забеременеет, подумайте о том, чтобы прекратить прием пре-
парата постепенно в течение 4 недель, если ее состояние удов-
летворительное. Объясните ей, что:

•  прекращение приема лекарств не может устранить ри-
ска развития мальформаций плода;

•  существует риск рецидива, особенно в постнатальный 
период, если у нее есть биполярное расстройство. [2014]

1.4.36 Если женщина, принимающая препараты лития, 
беременеет и ее состояние расценивается как неудовлетвори-
тельное или она подвержена высокому риску рецидива, рас-
смотрите:

•  возможность постепенного перехода на антипсихотиче-
ские средства или

•  прекращение приема препаратов лития с последующим 
возобновлением во ІІ триместре (если женщина не пла-
нирует кормить грудью, а ее симптомы лучше реагиру-
ют на препараты лития, чем на другие препараты) или

•  возможность продолжения приема препаратов лития, 
если пациентка подвергается высокому риску рециди-
ва, и антипсихотики вряд ли будут эффективными. [но-
вый 2014]

1.4.37 Если женщина продолжает принимать препараты 
лития во время беременности:

•  контролируйте уровни лития в плазме каждые 4 недели, 
затем еженедельно, начиная с 36-й недели;

•  корректируйте дозу, чтобы поддерживать уровень ли-
тия в плазме в терапевтическом диапазоне;

•  необходимо, чтобы женщина поддерживала адекватный 
баланс жидкости;

•  обеспечте проведение родов в стационаре;
•  при начале родовой деятельности необходимо обеспе-

чить мониторинг со стороны акушерской бригады, вклю-
чая контроль уровня лития в плазме и баланса жидкости 
из-за риска обезвоживания и литиевой интоксикации;

•  прекратите прием препаратов лития во время родов и 
проверьте уровень лития в плазме через 12 часов после 
последней дозы. [2014]

1.5 Выявление нарушений психического 
здоровья во время беременности,  

в послеродовой период и направление  
на консультацию

1.5.1 Должно быть понимание того, что женщины, имею-
щие проблемы с психическим здоровьем (или обеспокоены 
возможностью их возникновения), могут:

•  не желать раскрывать или обсуждать свою проблему из-
за страха перед негативным восприятием их как матери 
или страха, что их ребенка могут забрать;

•  неохотно участвуют или не могут участвовать в лече-
нии из-за игнорирования их нарушений психического 
здоровья или зависимости от алкоголя или наркотиков. 
[новый 2014]

1.5.2 Все медицинские работники, направляющие женщи-
ну в акушерскую службу, должны обеспечить коммуникацию 
с этой службой (включая тех, которые касались первоначаль-
ного направления), делиться любой информацией о прошлой 
и нынешней проблеме психического здоровья. [2014]

Депрессия и тревожные расстройства

1.5.3 Необходимо признать, что диапазон и распростра-
ненность тревожных расстройств (включая генерализован-
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ное тревожное расстройство, обсессивно-компульсивное 
расстройство, паническое расстройство, фобии, посттравма-
тическое стрессовое расстройство и социальное тревожное 
расстройство) и депрессия недооцениваются на протяжении 
всей беременности и в послеродовой период. [новый 2014]

1.5.4. При первом обращении женщины по поводу пер-
вичной медико-санитарной помощи или планировании ви-
зита в ранний послеродовой период подумайте о том, чтобы 
задать следующие вопросы для идентификации депрессии в 
рамках общей дискуссии о психическом здоровье и благопо-
лучии женщины:

•  В течение прошлого месяца вас часто беспокоило, что 
вы чувствуете себя подавленной, депрессивной или 
ощущали безнадежность?

•  В течение последнего месяца вас часто беспокоило, что 
вы мало чем интересовались или не получали от этого 
удовольствия?

Также подумайте о том, чтобы оценить тревожность, ис-
пользуя шкалу генерализованных тревожных расстройств с 
двумя пунктами (GAD-2):

•  За последние 2 недели как часто вас беспокоило чувство 
нервозности, беспокойства или ощущение, что вы нахо-
дитесь на грани?

•  За последние 2 недели как часто вас беспокоило, что вы 
не можете подавить или контролировать чувство беспо-
койства? [новый 2014]

1.5.5 Если женщина положительно отвечает на любые во-
просы, касающиеся идентификации депрессии из рекоменда-
ции 1.5.4, существует риск развития нарушений психическо-
го здоровья или существует клиническая проблема. В таком 
случае рассмотрите :

•  использование Эдинбургской шкалы постнатальной 
депрессии (EPDS) или опросник для пациентов PHQ-9 
как части полной оценки или

•  направьте женщину к ее врачу общей практики или, 
если подозревается серьезное нарушение психического 
здоровья, к специалисту в этой области. [новый 2014]

1.5.6 Если женщина набирает 3 или более баллов по шка-
ле GAD-2, рассмотрите:

•  возможность использования шкалы GAD-7 для даль-
нейшей оценки или

•  направьте женщину к ее врачу общей практики или, 
если подозревается серьезное нарушение психического 
здоровья, к специалисту в этой области. [новый 2014]

1.5.7 Если женщина набирает менее 3 баллов по шка-
ле GAD-2, но вы по-прежнему подозреваете, что она может 
иметь тревожное расстройство, задайте следующие вопросы:

•  Избегаете ли вы каких либо мест или занятий и вызыва-
ет ли это проблемы?

Если пациентка отвечает положительно, рассмотрите:
•  возможность использования шкалы GAD-7 для даль-

нейшей оценки или
•  направьте женщину к ее врачу общей практики или, 

если подозревается серьезное нарушение психического 
здоровья, к специалисту в этой области. [новый 2014]

1.5.8 При всех последующих визитах после первого врачи 
и другие специалисты, которые имеют регулярный контакт с 
женщиной во время беременности и в послеродовой период 
(первый год после рождения ребенка), должны рассмотреть:

•  ответы на два вопроса по идентификации депрессии и 
GAD-2 (см. рекомендацию 1.5.4) в рамках общей дис-
куссии о психическом здоровье и благополучии и

•  использовать опросники EPDS или PHQ-9 в рамках 
мониторинга. [новый 2014]

Тяжелое психическое заболевание

1.5.9 При первом обращении женщины во время беремен-
ности и в послеродовой период выясните:

•  наличие любого тяжелого психического заболевания в 
прошлом или настоящем; 

•  прошедшее или текущее лечение специалистами служ-
бы охраны психического здоровья, в том числе стацио-
нарное лечение;

•  любое серьезное перинатальное психическое заболева-
ние у родственников первой линии (мать, сестра или 
дочь). [2014]

1.5.10 Необходимо направлять к специалистам второго 
этапа психиатрической службы (предпочтительно специали-
сту по перинатальной психиатрической помощи) для оценки 
и лечения всех женщин, у которых:

•  имеется подозрение или серьезное психическое рас-
стройство;

•  имеется в анамнезе история тяжелого психического за-
болевания (во время беременности или в послеродовой 
период или в любое другое время).

Убедитесь, что врач общей практики, который курирует 
пациентку, знает о направлении. [новый 2014]

1.5.11 Если у женщины есть какое-либо тяжелое психиче-
ское заболевание в прошлом или настоящем или существует 
семейная история тяжелого перинатального психического за-
болевания у родственников первой линии, будьте бдительны 
в отношении возможных симптомов послеродового психоза в 
первые 2 недели после родов. [новый 2014]

1.5.12 Если у женщины внезапно возникают симптомы, 
указывающие на послеродовой психоз, необходимо немед-
ленно направить ее к специалистам второго этапа психиатри-
ческой службы (предпочтительно специалисту по перина-
тальной психиатрической помощи) для немедленной оценки 
психического состояния (в течение 4 часов после направле-
ния). [новый 2014]

Злоупотребление алкоголем и наркотиками

1.5.13 Если подозревается злоупотребление алкоголем, 
используйте тест идентификации нарушений употребления 
алкоголя (Alcohol Use Disorders Identification Test – AUDIT) 
в качестве инструмента идентификации в соответствии с ре-
комендацией 1.2.1.4 руководства по нарушениям употребле-
ния алкоголя (NICE-директива CG115). [новый 2014]

1.5.14 Если подозревается злоупотребление наркотика-
ми, следуйте рекомендациям по идентификации и оценке в 
разделе 1.2 руководства по злоупотреблению наркотиками – 
психосоциальные вмешательства (руководство NICE CG51). 
[новый 2014]

1.6 Оценка состояния и планирование ухода  
во время беременности и в послеродовой период

1.6.1 Оценка состояния и диагностика предполагаемого 
нарушения психического здоровья во время беременности и 
в послеродовой период должны включать:

•  историю любого нарушения психического здоровья, в 
том числе во время беременности или в послеродовой 
период;
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•  физическое благополучие (включая массу тела, куре-
ние, питание и уровень активности) и историю любой 
физической проблемы со здоровьем;

•  злоупотребление алкоголем и наркотиками;
•  отношение женщины к беременности, в том числе от-

рицание беременности;
•  наличие опыта беременности и любые, возникавшие у 

нее, проблемы с плодом или ребенком;
•  отношения матери и ребенка;
•  любое прошлое или настоящее лечение нарушений пси-

хического здоровья и ответ на любое лечение;
•  социальные сети и качество межличностных отношений;
•  условия жизни и социальную изоляцию;
•  семейную историю (родственники первой линии) нару-

шений психического здоровья;
•  насилие в семье, жестокое обращение, сексуальное наси-

лие, травмы или плохое обращение в детском возрасте;
•  занятость, экономический и иммиграционный статус;
•  обязанности в качестве опекуна для других детей и мо-

лодежи или других взрослых. [новый 2014]

1.6.2 При оценке или лечении нарушений психического здо-
ровья во время беременности или в послеродовой период учиты-
вайте любые нарушения в учебе или приобретенные когнитив-
ные нарушения и оценивайте необходимость консультирования 
со специалистом при разработке планов ухода. [новый 2014]

1.6.3 Проводить оценку риска вместе с женщиной и, если 
она соглашается, ее партнером, семьей или опекунами. Со-
средоточьтесь на областях, которые могут представлять по-
тенциальный риск, такие, как самоповреждение, суицидаль-
ные мысли и намерения, риски для других (включая ребен-
ка), курение, злоупотребление наркотиками или алкоголем, 
насилие в семье и жестокое обращение. [новый 2014]

1.6.4 Если существует риск возникновения или есть по-
дозрения на жестокое обращение с детьми, следуйте местным 
протоколам защиты. [новый 2014] 

1.6.5 Если существует риск нанесения вреда себе или са-
моубийства:

•  необходимо оценить, имеет ли женщина адекватную со-
циальную поддержку и знает ли источники помощи;

•  организация помощи соответственно уровню риска;
•  информировать всех причастных медицинских работни-

ков, включая врачей общей практики и тех специалистов, 
которые указаны в плане ухода (см. рекомендацию 1.6.6);

•  посоветовать женщине и ее партнеру, семье или опеку-
ну обратиться за дополнительной помощью, если ситу-
ация ухудшится. [новый 2014]

1.6.6 Специалисты службы охраны психического здоро-
вья, в том числе специализированные службы охраны пси-
хического здоровья, должны разработать письменный план 
ухода в сотрудничестве с женщиной, которая имеет или име-
ла тяжелое психическое заболевание. Если она согласна, ее 
партнер, семья или опекун также должны быть вовлечены. 
План должен охватывать беременность, роды и постнаталь-
ный период (включая потенциальное воздействие болезни на 
ребенка) и включать следующие пункты:

•  четкое изложение согласованных целей лечения и мето-
дов рутинного мониторинга результатов лечения; 

•  расширенный контакт со специалистами перинаталь-
ной психиатрической службы, а также контактные дан-
ные ключевых специалистов.

План ухода должен быть записан во всех документах жен-
щины (ее собственные записи относительно материнства, 
первичная медико-санитарная помощь и заметки о психиче-
ском здоровье), копия предоставляется женщине и всем во-
влеченным специалистам. [новый 2014]

1.7 Обеспечение вмешательств во время 
беременности и в послеродовой период

1.7.1 Все медицинские работники, проводящие оценку и вме-
шательства для пациентов с нарушениями психического здоро-
вья во время беременности и в послеродовой период, должны 
помнить об изменениях в симптомах и течении болезни в это вре-
мя и о том, как эти изменения влияют на лечение. [новый 2014]

1.7.2 Все вмешательства при нарушениях психического 
здоровья во время беременности и в послеродовой период 
должны проводиться компетентными специалистами-прак-
тиками. Психологические и психосоциальные вмешательства 
должны основываться на соответствующих руководствах по 
лечению, которые должны определять структуру и продолжи-
тельность вмешательства. Практикующие специалисты долж-
ны действовать в рамках разработанных критериев оценки 
компетентности соответствующих руководств по лечению, и 
для всех вмешательств практикующим врачам следует:

•  иметь регулярный контроль высокого качества; 
•  использовать результаты измерений и обеспечить уча-

стие женщин в анализе эффективности лечения;
•  участвовать в мониторинге и оценке приверженности 

к лечению и компетентности практиков – например, с 
использованием видео- и аудиолент, а также внешнего 
аудита и проверок, где это необходимо. [новый 2014] 

1.7.3. Когда женщина с известным или подозреваемым 
нарушением психического здоровья обращается или направ-
ляется во время беременности или в послеродовой период, 
оценивайте лечение в течение 2 недель после направления и 
предоставляйте психологические вмешательства в течение 1 
месяца после первоначальной оценки. [новый 2014]

1.7.4. Когда вы предлагаете психотропные препараты во вре-
мя беременности и в послеродовой период, следуйте принци-
пам, изложенным в рекомендациях 1.4.10–1.4.37. [новый 2014]

1.7.5. Обеспечивать психологические вмешательства при 
нарушениях психического здоровья во время беременности 
и в послеродовой период в рамках модели по оказанию по-
мощи в соответствии с рекомендацией 1.5.1.3 руководства 
по распространенным психическим расстройствам (NICE-
директива CG123). [новый 2014]

1.8 Рассмотрение специфических нарушений 
психического здоровья во время беременности  

и в послеродовой период

Вмешательства при депрессиях
1.8.1 Для женщины с постоянными подпороговыми де-

прессивными симптомами, легкой или умеренной депресси-
ей во время беременности или в послеродовой период поду-
майте об облегчении симптомов методом самопомощи (как 
описано в рекомендации 1.4.2.2 руководства по депрессии у 
взрослых [Руководство NICE CG90 ]). [новый 2014]

1.8.2 Для женщины с тяжелой депрессией, которая изна-
чально проявлялась умеренной депрессией во время бере-
менности или в послеродовой период, рассмотрите примене-
ние ТЦА, СИОЗС, СИОЗСиН. [новый 2014]

1.8.3 Для женщины с умеренной или тяжелой депрессией 
во время беременности или в послеродовой период рассмо-
трите следующие варианты:

•  высокоинтенсивное психологическое вмешательство 
(например когнитивно-бихевиоральная терапия – КБТ);
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•  ТЦА, СИОЗС или СИОЗСиН, если женщина понимает 
риски, связанные с приемом препаратов и нарушением 
психического здоровья во время беременности и в по-
слеродовой период, и:
	 она выразила предпочтение лекарствам или
	 она отказывается от психологических вмешательств 

или
	 ее симптомы не отреагировали на психологические 

вмешательства;
•  высокоинтенсивное психологическое вмешательство в 

сочетании с медикаментами, если женщина понимает 
риски, связанные с приемом препаратов и нарушением 
психического здоровья во время беременности и в по-
слеродовой период, и наблюдается отсутствие или огра-
ниченность ответа на психологическое вмешательство 
высокой интенсивности или на монотерапию медика-
ментами.[новый 2014]

1.8.4 Если женщина, принимающая ТЦА, СИОЗС, СИ-
ОЗСиН при легкой и умеренной депрессии, беременеет, не-
обходимо обсудить вопрос о постепенном прекращении при-
ема лекарств и подумать об облегчении симптомов методом 
самопомощи (как описано в рекомендации 1.4.2.2 руковод-
ства по депрессии у взрослых [Руководство NICE CG90 ]). 
[новый 2014]

1.8.5 Если беременная женщина принимает ТЦА, СИ-
ОЗС, СИОЗСиН при умеренной депрессии и хочет прекра-
тить лечение, учитывайте предыдущий ответ на лечение, срок 
беременности, риск рецидива, риск, связанный с лечением, ее 
предпочтения и обсудите с ней следующие варианты:

•  переход на высокоинтенсивное психологическое вме-
шательство (например КБТ)

•  переход на другой препарат, если есть лекарство, эф-
фективное для нее, но с более низким риском побочных 
эффектов. [новый 2014]

1.8.6 Если беременная женщина принимает ТЦА, СИ-
ОЗС, СИОЗСиН при тяжелой депрессии, учитывайте пре-
дыдущий ответ на лечение, срок беременности, риск рециди-
ва, риск, связанный с медикаментами, и предпочтения паци-
ентки, также обсудите с ней следующие возможности:

•  продолжать лечение препаратом;
•  смена препарата, если есть лекарство, эффективное для 

нее, с более низким риском побочных эффектов;
•  сочетание медикаментозного лечения с интенсивным 

психологическим вмешательством (например КБТ);
•  переход на высокоинтенсивное психологическое вме-

шательство (например КБТ), если она решит прекра-
тить прием лекарств. [новый 2014]

Вмешательства при тревожных расстройствах

1.8.7 Для женщины с токофобией (экстремальный страх 
перед рождением ребенка) предоставьте возможность обсу-
дить свои опасения с медицинским работником, имеющим 
опыт оказания поддержки и перинатальной психиатрической 
помощи в соответствии с разделом 1.2.9 руководства по кеса-
реву сечению (NICE руководство CG132). [новый 2014]

1.8.8 Для женщины с постоянными подпороговыми сим-
птомами тревожности во время беременности или в послеро-
довой период подумайте об облегчении симптомов методом 
самопомощи, что должно включать в себя использование ма-
териалов самопомощи на основе КБТ в течение 2–3 месяцев 
с поддержкой (лицом к лицу или по телефону) в течение 2–3 
часов в течение 6 сеансов. [новый 2014]

1.8.9 Для женщины с тревожным расстройством во вре-
мя беременности или в послеродовой период предлагается 
психологическое вмешательство с низкой интенсивностью 
(например самопомощь) или интенсивное психологическое 
вмешательство (например КБТ) в качестве начального ле-
чения согласно рекомендациям, изложенным в руководстве 
NICE по конкретной проблеме психического здоровья. Так-
же имейте в виду, что:

•  рекомендуется только интенсивное психологическое 
вмешательство для посттравматического стрессового 
расстройства;

•  психологические вмешательства высокой интенсивно-
сти рекомендуются для первоначального лечения соци-
альных тревожных расстройств;

•  следует внимательно следить за прогрессом и проводить 
интенсивное психологическое вмешательство в течение 
2 недель, если не наблюдается улучшения. [новый 2014]

1.8.10 Если женщина, которая принимает ТЦА, СИОЗС, 
СИОЗСиН от тревожных расстройств, забеременела, обсу-
дите с ней следующие варианты:

•  постепенное прекращение приема лекарств и переклю-
чение на интенсивное психологическое вмешательство 
(например КБТ);

•  если она понимает риски, связанные с лечением, а так-
же нарушениями психического здоровья во время бере-
менности и в послеродовой период, и:
	 отдает предпочтение лекарствам или
	 не принимает психологические вмешательства или
	 ее симптомы не отреагировали на психологические 

вмешательства
•  смена препарата, если есть лекарство, эффективное при 

ее патологии, с более низким риском побочных эффектов;
•  сочетание медикаментозного лечения с интенсивным 

психологическим вмешательством (например КБТ), 
если женщина понимает риски, связанные с приемом 
препаратов и нарушением психического здоровья во 
время беременности и в послеродовой период, и наблю-
дается отсутствие или ограниченность ответа при пси-
хологическом вмешательстве высокой интенсивности. 
[новый 2014]

Психологические вмешательства при расстройствах 
пищевого поведения

1.8.11 Для женщины с расстройством пищевого поведе-
ния при беременности или в послеродовой период:

•  предлагать психологическое вмешательство в соответ-
ствии с руководством по расстройствам питания (NICE 
CG9);

•  внимательно следить за состоянием женщины во время 
беременности и в послеродовой период;

•  оценить потребность в мониторинге роста плода;
•  обсудить важность здорового питания во время бере-

менности и в послеродовой период в соответствии с ре-
комендацией о питании матери и ребенка (NICE PH11);

•  посоветовать пациентке кормить ребенка в соответ-
ствии с рекомендацией о питании матери и ребенка 
(NICE PH11) и поддерживайть ее в этом решении. [но-
вый 2014]

Вмешательства при злоупотреблении алкоголем и 
наркотиками

1.8.12 Если употребление наркотиков или злоупотребле-
ние алкоголем идентифицируется во время беременности 
или в послеродовой период, предложите краткие вмешатель-
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ства в соответствии с разделом 1.3.1 руководства по злоупо-
треблению психоактивными веществами – психосоциальные 
вмешательства (руководство NICE CG51) или руководства-
ми относительно предотвращения избыточного употребле-
ния алкоголя (руководство NICE PH24). [новый 2014]

1.8.13 Если употребление наркотиков или злоупотре-
бление алкоголем выявлены во время беременности или в 
послеродовой период, обратитесь к специалисту по злоупо-
треблению психоактивными веществами для консультации и 
лечения. [новый 2014]

1.8.14 Предлагать помощь в выводе из состояния злоу-
потребления алкоголем в сотрудничестве со специалистами 
по психическому здоровью и злоупотреблению алкоголем 
(предпочтительно в стационарных условиях) беременным 
женщинам с зависимостью от алкоголя. Работайте с женщи-
нами, которые не хотят принимать помощь в лечении зависи-
мости. [новый 2014]

1.8.15 Предложите детоксикацию беременным женщинам, 
которые зависят от опиоидов, в сотрудничестве со специали-
зированными службами психического здоровья по злоупотре-
блению психоактивными веществами. Проводите тщательный 
мониторинг после завершения детоксикации. Работайте с па-
циентами, которые не хотят проводить детоксикации. Необхо-
димо помнить о повышенном риске случайной передозировки 
у женщин, которые останавливают или уменьшают употребле-
ние наркотиков во время беременности, но начинают снова 
злоупотреблять после родов. [новый 2014]

Вмешательства при тяжелых психических заболеваниях

1.8.16 Рассматривайте психологические вмешательства 
для женщин с биполярным расстройством, которые включают:

•  КБТ, интерперсональную (межличностную) психоте-
рапию (ИПТ) и бихевиоральную терапию для пар при 
биполярной депрессии;

•  структурированные индивидуальные, групповые и се-
мейные вмешательства, предназначенные для биполяр-
ного расстройства, для снижения риска рецидивов, осо-
бенно при смене препарата или прекращении лечения.
[новый 2014]

1.8.17 Если у беременной женщины развивается мания 
или психоз и она не принимает психотропных препаратов, 
предложите прием антипсихотиков. [новый 2014]

1.8.18 Рассматривайте психологические вмешательства 
(КБT или семейное вмешательство), приведенные в разделе 
1.3.7 руководства по психозам и шизофрении у взрослых (ру-
ководство NICE CG178) для женщин с психозом или шизо-
френией, которые беременны и подвержены риску рецидива, 
вытекающего из:

•  стресса, связанного с беременностью или послеродовым 
периодом

•  смены препаратов для лечения, включая прекращение 
приема антипсихотических препаратов. [новый 2014]

1.8.19 Предлагайте антипсихотики в соответствии с ре-
комендациями 1.5.3 и 1.5.4 руководства по биполярному рас-
стройству (NICE guideline CG185) в качестве профилактиче-
ского лечения, если женщина с биполярным расстройством:

•  беременеет и прекращает прием препаратов лития или
•  планирует кормить грудью. [новый 2014]

1.8.20 Если у беременной женщины с биполярным рас-

стройством развивается мания при принятии профилактиче-
ских препаратов:

•  проверьте дозу профилактического препарата и воз-
можность увеличить дозу, если профилактическое ле-
чение является антипсихотическим;

•  предложите перейти к антипсихотическому препарату, 
если она принимает другой тип профилактического ле-
карства;

•  рассмотрите препараты лития, если нет ответа на увели-
чение дозы или смену препарата, а у женщины серьез-
ная мания;

•  рассмотрите электросудорожную терапию (ЭСТ), если 
не было ответа на препараты лития. [новый 2014]

Вмешательства при проблемах сна

1.8.21 Консультировать беременных женщин, у которых 
есть проблема со сном, в отношении гигиены сна (в том чис-
ле наличие здорового режима сна, избегание кофеина и сни-
жение активности перед сном). Для женщин с тяжелой или 
хронической проблемой сна рассмотрите применение проме-
тазина [12]. [новый 2014]

Электросудорожная терапия

1.8.22 Рассматривайте электросудорожную терапию 
(ЭСТ) для беременных с тяжелой депрессией, тяжелыми 
смешанными аффективными состояниями, манией или ката-
тонией, физическое здоровье или состояние плода которых 
сопряжены с серьезным риском. [2014]

Быстрая транквилизация

1.8.23 Беременная женщина, нуждающаяся в быстрой 
транквилизации, должна лечиться в соответствии с клини-
ческими рекомендациями NICE по краткосрочному менед-
жменту насилия и агрессии, шизофрении и биполярных рас-
стройств, кроме того:

•  она не должна оставаться одна после быстрой транкви-
лизации;

•  процедуры должны быть адаптированы, чтобы избе-
жать возможного вреда для плода;

•  при выборе агента для быстрой транквилизации у беремен-
ной женщины следует рассмотреть применение антипсихо-
тиков или бензодиазепина с коротким периодом полураспа-
да: если используется антипсихотик, он должен быть в ми-
нимальной эффективной дозе из-за неонатальной возмож-
ности возникновения экстрапирамидных симптомов; если 
используется бензодиазепин, следует учитывать риск раз-
вития синдрома дисплазии соединительной ткани у ребенка;

•  в перинатальный период уход за женщиной следует вести в 
тесном сотрудничестве с педиатром и анестезиологом. [2007]

1.9 Вопросы, касающиеся женщин и их детей,  
в постнатальный период

Обзор лечения женщин с тяжелой психической болезнью

1.9.1 После родов изучите и оцените необходимость нача-
ла, возобновления или корректировки приема психотропных 
препаратов, как только женщина с прошлым или настоящим 
тяжелым психическим заболеванием будет стабильной с ме-
дицинской точки зрения. [новый 2014]

Мониторинг младенцев, подвергшихся воздействию 
психотропных препаратов, принимаемых женщиной во 
время беременности
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1.9.2 Если женщина принимала психотропные препараты 
во время беременности, выполните полную неонатальную 
оценку новорожденного, учитывая:

•  изменения, возникающие вследствие неблагоприятного 
воздействия психотропных препаратов;

•  необходимость дальнейшего мониторинга;
•  необходимость информирования соответствующих 

специалистов здравоохранения женщины, ее партнера, 
семьи или опекуна о необходимости дальнейшего мо-
ниторинга, особенно если женщина была выписана на 
ранней стадии. [новый 2014]

Уход за женщинами и их детьми, если при беременности 
зафиксировано злоупотребление алкоголем или наркотиками

1.9.3 Если во время беременности зафиксировано злоупо-
требление алкоголем или наркотиками, предлагайте лечение и 
поддержку после родов для женщины и ребенка, в том числе:

•  полную оценку новорожденных относительно любых 
врожденных аномалий развития или синдрома адапта-
ции новорожденных;

•  продолжение психологического лечения и поддержка 
женщины;

•  мониторинг состояния ребенка. [новый 2014]

Травматические роды, мертворождение и выкидыш

1.9.4. Предлагайте консультации и поддержку женщинам, 
у которых были травматические роды или выкидыш и кото-
рые хотят поговорить об этом. Принимайте во внимание вли-
яние рождения или выкидыша на партнера и призывайте их 
принять поддержку от семьи и друзей. [новый 2014]

1.9.5 Предложите женщинам, у которых есть посттрав-
матическое стрессовое расстройство, которое было вызвано 
травматическими родами, выкидышем, мертворождением или 
неонатальной смертью, интенсивное психологическое вмеша-
тельство согласно руководству по посттравматическому стрес-
совому расстройству (ПТСР) (NICE- CG26). [новый 2014]

1.9.6 Не предлагайте односессионные психологические 
вмешательства высокой интенсивности с явным упором на 
«переживание» травмы для женщин с травматическими ро-
дами. [новый 2014]

1.9.7 Обсудите с женщиной, у которой наблюдалось мерт-
ворождение или смерть ребенка вскоре после рождения, что 
ее партнер и семья могут выбрать один или несколько из сле-
дующих вариантов:
	 сделать фотографию ребенка, 
	 оставить памятные вещи ребенка,
	 увидеть ребенка,
	 подержать ребенка на руках.

Этому должен способствовать опытный практик, а жен-
щине, ее партнеру и семье следует предложить дальнейшее 
наблюдение на этапе первичной или вторичной помощи. 
Если известно, что смерть наступила во внутриутробный 
период, это обсуждение должно проводиться до родов с про-
должением после родов, если это необходимо. [новый 2014]

Психотропные препараты и грудное вскармливание

1.9.8 Необходимо поощрять женщин с нарушениями 
психического здоровья к кормлению грудью, если они не 
принимают карбамазепин, клозапин или препараты лития 
(вальпроат не рекомендуется рассматривать для лечения на-

рушений психического здоровья у женщин детородного воз-
раста). Однако поддержите каждую женщину в выборе мето-
да кормления, который лучше всего подходит ей и ее семье. 
[новый 2014]

1.9.9 При оценке рисков и преимуществ ТЦА, СИОЗС 
или СИОЗСиН для женщин, которые кормят грудью, учи-
тывают:

•  ограниченные данные о безопасности этих препаратов и
•  риски, связанные с переходом от ранее эффективных 

лекарств.
Обратитесь за советом к специалисту (желательно специ-

алисту по перинатальной психиатрической помощи), если 
это необходимо. [новый 2014]

1.9.10 При оценке рисков и преимуществ антипсихотиче-
ских препаратов для женщин, кормящих грудью, учитывайте:

•  ограниченные данные о безопасности этих препаратов и
•  что уровень антипсихотического препарата в грудном 

молоке зависит от препарата. [новый 2014]

1.9.11 Если женщина принимает психотропные препара-
ты во время грудного вскармливания, следите за побочными 
эффектами у ребенка. [2014]

Отношения матери и ребенка
1.9.12 Необходимо понимать, что некоторые женщины 

с нарушениями психического здоровья могут испытывать 
трудности в отношениях матери и ребенка. Оцените характер 
этих отношений, включая вербальное взаимодействие, эмо-
циональную чувствительность и физическую помощь, при 
всех постнатальных контактах. Обсудите любые проблемы, 
которые женщина связывает с ее отношениями со своим ре-
бенком, и предоставьте информацию для лечения проблемы 
психического здоровья. [новый 2014]

1.9.13 Рассмотрите дальнейшее вмешательство для улуч-
шения отношений между матерью и ребенком, если какие-
либо проблемы в отношениях не решены. [новый 2014]

1.10 Организация услуг

1.10.1 Женщины, которые нуждаются в стационарной помо-
щи для решения проблем нарушений психического здоровья в 
течение 12 месяцев после родов, обычно должны быть приняты 
в специализированную группу матерей и детей, если только не 
указаны причины, по которым этого делать не следует. [2007]

1.10.2 Менеджеры и старшие медицинские работники, отве-
чающие за услуги в области перинатальной психиатрической по-
мощи (включая тех, кто работает в акушерской службе и службе 
первичной медико-санитарной помощи), должны убедиться, что:

•  поскольку существуют четко определенные пути лече-
ния, все первичные и вторичные медицинские работ-
ники, занимающиеся уходом за женщинами во время 
беременности и в послеродовой период, знают, как по-
лучить доступ к данным оценке и лечению;

•  сотрудники должны иметь возможность контроля и 
получения данных, охватывающих нарушения психи-
ческого здоровья, методы оценки и маршруты направ-
ления. [2007]

1.10.3 Клинические сети должны создаваться для службы 
перинатальной психиатрической помощи, которыми управ-
ляет координационный совет медицинских работников, ме-
неджеров, пользователей услуг и лиц, осуществляющих уход. 
Эти сети должны обеспечивать:
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	 роботу специализированной междисциплинарной пе-
ринатальной службы в каждом населенном пункте, 
которая предоставляет услуги и консультации для аку-
шерской службы, других служб охраны психического 
здоровья и общественных услуг; 

	 в районах с высокой заболеваемостью эти услуги могут 
предоставляться отдельными специалистами перина-
тальных команд;

	 доступ к экспертным консультациям по вопросам ри-
сков и преимуществ психотропных препаратов во вре-
мя беременности и грудного вскармливания;

	 четкие протоколы относительно менеджмента на всех 
уровнях существующих структур поэтапного ухода 
при наличии психических проблем для обеспечения 
эффективной передачи информации и обеспечения не-
прерывности медицинской помощи;

	 пути оказания помощи с определенными ролями и ком-
петенциями для всех вовлеченных профессиональных 
групп. [2007]

1.10.4. Каждая управляемая сеть перинатальной пси-
хиатрической помощи должна предоставлять специализи-
рованные стационарные услуги и охватывать население в 
диапазоне от 25 000 до 50 000 рождений в год в зависимости 
от местных показателей заболеваемости психическими рас-
стройствами. [2007]

1.10.5 Специальный центр по оказанию стационарной пе-
ринатальной помощи должен:

•  быть обеспечен объектом, специально предназначен-
ным для пребывания матерей и младенцев (обычно с 
6–12 кроватями);

•  быть укомплектован специалистами в сфере перина-
тального психического здоровья;

•  быть укомплектован для обеспечения надлежащего 
ухода за младенцами;

•  иметь эффективную связь с общими медицинскими и 
психиатрическими службами;

•  предоставлять полный спектр терапевтических услуг;
•  быть тесно интегрирован в общественные службы пси-

хического здоровья для обеспечения непрерывности 
ухода и минимального срока пребывания. [2007]

Обновление информации
В августе 2017 года были обновлены рекомендации 1.2.3, 

1.4.27, 1.4.28 и 1.4.29 со ссылкой на MHRA относительно 
риска применения вальпроатных лекарств у женщин. Была 
обновлена перекрестная ссылка в рекомендации 1.8.23 о на-
силии и агрессии. К рекомендациям были добавлены новые 
данные в пунктах 1.4.17 и 1.9.9. 

Сентябрь 2016 г.: Обновлена ссылка в рекомендации 
1.4.25.

Июнь 2015 г.: Исправлены временные рамки для GAD-2 
в рекомендации 1.5.4.

Рекомендации, отмеченные как [новый 2014], [2014] или 
[2007]:

[новый 2014] указывает, что доказательства были пере-
смотрены и рекомендации были добавлены или обновлены,

[2014] указывает, что доказательства были пересмотрены, 
но никаких изменений в рекомендуемом действии не было,

[2007] указывает, что доказательства не были пересмо-
трены с 2007 года.

Сила рекомендаций
Некоторые рекомендации могут быть разработаны с 

большей уверенностью, чем другие. Группа по разработке ру-

ководящих принципов выносит рекомендацию, основанную 
на компромиссе между пользой и риском вмешательства, 
с учетом качества подкрепляющих доказательств. Для не-
которых вмешательств Группа разработчиков руководящих 
принципов констатирует, что, учитывая информацию, боль-
шинство пациентов выбирают вмешательство. Формулиров-
ка, используемая в рекомендациях в этом руководстве, ука-
зывает на определенность, с которой делается рекомендация 
(сила рекомендации).

По всем рекомендациям NICE ожидает, что с пациентом бу-
дут обсуждаться риски и преимущества вмешательств, а также 
их ценности и предпочтения. Эта дискуссия направлена на то, 
чтобы помочь им принять полностью обоснованное решение.

вмешательства, которые должны (или не должны) ис-
пользоваться 

Обычно мы используем «должны» или «не должны», 
только если есть юридическая обязанность применять реко-
мендацию. Иногда мы используем «должны» (или «не долж-
ны»), если последствия несоблюдения рекомендаций могут 
быть чрезвычайно серьезными или потенциально опасными 
для жизни.

вмешательства, которые должны (или не должны) ис-
пользоваться – «сильная» рекомендация

Мы используем «предложение» (и подобные слова, такие, 
как «ссылаться» или «советовать»), когда мы согласны с тем, 
что для подавляющего большинства пациентов вмешатель-
ство будет приносить больше пользы, чем вреда, и будет эко-
номически выгодным. Мы используем похожие формы слов 
(например «Не предлагать...»), когда мы согласны с тем, что 
вмешательство не будет выгодно для большинства пациентов.

вмешательства, которые могут быть использованы
Мы используем термин «рассматривать», когда мы со-

гласны с тем, что вмешательство принесет больше пользы, 
чем вреда, для большинства пациентов и будет экономиче-
ски выгодным, но другие варианты могут быть идентичны с 
точки зрения затрат. Выбор вмешательства или отсутствие 
вмешательства вообще, скорее, зависит от ценностей и пред-
почтений пациента, чем от силы рекомендации, поэтому ме-
дицинский работник должен тратить больше времени на рас-
смотрение и обсуждение вариантов с пациентом.

Ответственность
Рекомендации в этом руководстве представляют точку 

зрения NICE после тщательного рассмотрения имеющихся 
доказательств. При осуществлении менеджмента практиче-
ские специалисты должны полностью опираться на это ру-
ководство наряду с индивидуальными потребностями, пред-
почтениями и ценностями своих пациентов. Данное руковод-
ство не обязательно к применению, а его применение, в свою 
очередь, не отменяет ответственности за принятие решений, 
соответствующих обстоятельствам личности.

Местные поставщики медицинских услуг несут ответ-
ственность за то, чтобы руководство могло применяться, когда 
отдельные специалисты и люди хотят его использовать. Они 
должны делать это в контексте местных и национальных при-
оритетов для финансирования и развития служб и с учетом 
их обязанностей должным образом учитывать необходимость 
ликвидации незаконной дискриминации, поощрять равенство 
возможностей и уменьшать неравенство в отношении здоровья. 
Ничто в этом руководстве не должно толковаться таким обра-
зом, чтобы это противоречило выполнению этих обязанностей.

Уполномоченные и поставщики услуг несут ответствен-
ность за создание экологически устойчивой системы здра-
воохранения и медицинской помощи и должны оценивать и 
уменьшать воздействие на окружающую среду при осущест-
влении рекомендаций NICE, где это возможно.






