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Передчасні пологи (Клінічна лекція) 
І.Б. Венцківська1, В.В. Біла2, О.С. Загородня1 
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ 
2Перинатальний центр м. Києва

У статті наведено сучасні погляди на патогенез передчасних 
пологів, їхню актуальність та класифікацію. З позицій до-
казової медицини розглянуто методи профілактики. Пред-
ставлено порівняння основних токолітиків, їхні переваги та 
недоліки.
Ключові слова: передчасні пологи, перинатальна та дитяча 
смертність, токоліз, магнію сульфат, гестаційний вік.

Передчасні пологи (ПП) – пологи, що відбуваються в гес-
таційний термін від 22  тиж до 36  тиж + 6 діб. Для ви-

значення ПП, так само, як і переношеної вагітності, важли-
ве значення має точність обчислення передбачуваної дати 
пологів. Так, проведене серед мешканок одного із північних 
штатів США дослідження встановило, що тривалість вагіт-
ності, яка обчислена від першого дня останньої менструації, 
є в середньому на 2,8 доби довшою, ніж за даними першого 
ультразвукового дослідження [20]. Частота ПП у світі коли-
вається у межах 8–12% залежно від соціально-економічного 
рівня розвитку держави. Зокрема, у США частота ПП стійко 
утримується на рівні 12%, зазнавши незначного підвищення 
протягом останньої декади ХХ сторіччя [9]. Причиною тако-
го зростання, властивого усьому світу, включаючи Україну, є 
розширення діагностичних можливостей виявлення поруше-
ного стану плода, що стає показанням до ятрогенного перед-
часного розродження. 

Частота ПП в Україні, за даними Центру медичної ста-
тистики за 2014 рік, коливається у межах 3,5–4,5%. Вона зна-
чно відрізняється залежно від рівня закладу акушерської до-
помоги – у спеціалізованому на веденні ПП Перинатальному 
центрі м. Києва кожні 10-і пологи відбуваються до настання 
гестаційного терміну 37 тиж.

Актуальність проблеми ПП зумовлена щонайменше дво-
ма чинниками. По-перше, це значна частка недоношеності у 
структурі перинатальної та дитячої смертності: 70% всіх ви-
падків неонатальної смертності та 36% – дитячої смертності 
відбуваються у недоношених новонароджених. Цей чинник 
поступово втрачає своє значення, адже успіхи сучасної нео-
натології дозволили підвищити показники виживання недо-
ношених до 80–90%. 

Другий чинник полягає у високій медичній, соціальній 
та економічній вартості виходжування недоношених ново-
народжених. У США витрати на лікування асоційованих 
з недоношеністю хвороб сягають 26,2  млрд доларів [10]. В 
Україні такі підрахунки наразі відсутні, проте витрати не 
є меншими. «Проблема, пов’язана з успіхом» – саме так 
описав майбутнє екстремально недоношених 2014 року то-
гочасний президент Міжнародної Федерації акушерів-гіне-
кологів Сабаратнам Арулкумаран, маючи на увазі розлади 
розвитку усіх органів та систем, які очікують на дітей, що 
народилися з масою тіла менше 1000 г та вижили завдяки 
сучасним неонатальним технологіям. 

Якщо додати до цього медичні наслідки завчасного 
переривання вагітності для матері (інфікування та трав-
ма матки та пологових шляхів, відсутність повноцінної 
лактації) та психологічні проблеми, що їх переживає вся 
родина, то стає зрозумілим активний інтерес наукової 
спільноти до питань патогенезу, прогнозування та попе-
редження ПП. 

Сучасна класифікація ПП ґрунтується на гестаційному 
терміні, при цьому в основу покладено саме прогноз для но-
вонародженого:

• �22–27 тиж та 6 діб – занадто ранні передчасні пологи. 
На щастя, не більше 5–7% всіх ПП відбуваються в цей 
гестаційний термін, але витрати на виходжування екс-
тремально недоношених новонароджених з масою тіла 
менше 1000 г сягають 80% від усього бюджету лікуван-
ня недоношених. Виживання таких дітей коливається у 
межах 60–70%, причиною смерті є значна морфофунк-
ціональна незрілість; 

• �28–33  тиж та 6 діб – ранні передчасні пологи, частка 
яких коливається у межах 30–40%. У разі відсутності 
вад розвитку та внутрішньоутробного інфікування ви-
живання таких дітей сягає 100%, проте вони вимагають 
тривалого лікування у відділенні інтенсивної терапії 
новонароджених;

• �34–36 тиж та 6 діб – передчасні пологи. Від 50 до 60% 
всіх ПП відбуваються у цей гестаційний термін, про-
гноз для дитини є сприятливим, більша частина новона-
роджених може перебувати на сумісному перебуванні з 
батьками, вимагаючи контролю функціонування орга-
нів та систем [14].

Тридцять відсотків всіх ПП є результатом передчасного 
розриву плодових оболонок за недоношеної вагітності, близь-
ко 10% – є результатом ятрогенного завчасного розродження 
за показанням з боку матері (тяжка прееклампсія) або плода 
(дистрес, імунна або неімунна водянка) [7]. Більше половини 
ПП розпочинаються спонтанно на тлі цілого плодового мі-
хура, що дає можливість попередити їх шляхом пригнічення 
скоротливої активності матки. 

Сучасні погляди на патогенез передчасної пологової діяль-
ності провідними чинниками розглядають інфекційний про-
цес та вроджені і набуті тромбофілічні стани. Запальна реакція 
може реалізовуватись як передчасним розривом плодових обо-
лонок внаслідок інфікування нижнього полюсу плідного яйця, 
так і мати системний характер. Яскравою ілюстрацією ролі ін-
фекційного чинника є доведене зростання ризику ПП у жінок, 
що протягом вагітності хворіли на бактеріальний вагіноз [15]. 
Зростання ризику виявилося настільки значущим, що було за-
пропоновано проводити скринінг всіх вагітних на наявність 
бактеріального вагінозу та рутинне лікування навіть за від-
сутності клінічних скарг. Проте впровадження такої тактики 
не привело ні до зниження частоти передчасних пологів, ні до 
покращання перинатальних наслідків. Ґрунтуючись на вияв-
ленні проявів хоріоамніоніту у більшості послідах після ПП, а 
також на підставі описаної раніше моделі активації скоротливої 
активності матки під впливом цитокінового каскаду, F. Fing та 
V. Flenady (2012) провели мета-аналіз досліджень, присвячених 
ефективності застосування антибіотиків у жінок з ризиком ПП. 
2012 році у систематичному огляді A. Subramaniam та співавто-
ри повністю заперечили таку ефективність, підкресливши, що 
рутинне призначення антибактеріальних препаратів вагітним з 
переймами на тлі цілого плодового міхура не зменшує ризику 
ПП та не попереджає неонатальних ускладнень. 

 Питанню тромбофілічних станів на рубежі 2000-х років 
було присвячено дуже багато досліджень. У них було ретель-
но вивчено частоту носійства антифосфоліпдних антитіл в 
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походженні передчасної пологової діяльності. Крім того, по-
ява інформації про генетично зумовлені тромбофілії створи-
ла видимість можливості прогнозування ПП та профілакти-
ки шляхом призначення препаратів антикоагулянтної дії [1]. 
Натомість очікуваного ефекту – популяційного зменшення 
частоти ПП – досягнуто не було, хоче це не заперечує доціль-
ності обстеження пацієнток з втратами вагітності та іншими 
проявами тромбофілічних станів (пізній гестоз, плацентарна 
дисфункція, мертвонародження морфологічно нормального 
плода) не лише на циркуляцію антифосфоліпідних антитіл, 
але і щодо найбільш поширених видів вроджених тромбофі-
лій – мутація Leuden, мутації протромбіну G202010A, дефі-
циту протеїну С та S, дефіциту антитромбіну ІІІ. 

Недостатність прогестерону розглядають як причину ПП 
з часу винайдення чистої молекули гормону та розкриття 
його біологічних функцій. Якщо на ранніх термінах вагітнос-
ті прогестерон відповідає за створення та підтримання умов 
для імплантації плідного яйця, то за його зростання гормон 
набуває інших функцій. Зокрема, мова йде про попереджен-
ня апоптозу клітин плодових оболонок [12] та підтримання 
домінування біологічно активних речовин протизапальної 
спрямованості як у системному кровотоці, так і локально у 
шийці матки. Попри численні дослідження, що вивчали пато-
генез передчасного переривання вагітності при абсолютному 
або відносному дефіциті прогестерону, рутинне призначення 
екзогенних його форм не привело до популяційного знижен-
ня частоти ПП. Високий рівень доказовості мають досліджен-
ня R. Romero та співавторів (2012), які встановили значний 
ефект попередження ПП у жінок з безсимптомно короткою 
шийкою матки, що було визначено методом трансцервікаль-
ної ультрасонографії у 18–20  тиж вагітності. Вагінальне 
призначення прогестерону у добовій дозі від 200 до 400  мг 
вагітним без симптомів загрози ПП та з короткою шийкою 
матки дозволяє на 42% знизити частоту ПП до 35 гестаційних 
тижнів, на 19% – до 34 тиж, на 16,5% – до 30 тиж та на 16,2% 
– до 28 тиж [17]. Подібного ефекту очікували від призначен-
ня екзогенного прогестерону вагітним з ПП в анамнезі, але 
останні мета-аналізи [16] не підтверджують такого істотного 
зниження частоти ПП, так само, як і значного покращання 
перинатальних наслідків. Відсутні також доказові дані сто-
совно ефективності призначення екзогенного прогестерону 
пацієнткам з багатоплідною вагітністю та короткою шийкою 
матки. Такі дослідження важко стандартизувати, адже ефек-
тивність лікування залежить від хоріальності багатоплідної 
вагітності, від застосування технології in vitro для настання 
даної вагітності. В окремих публікаціях авторитетні дослід-
ники (R. Romero, 2012; V. Sierra, 2012) стверджують про зни-
ження частоти ПП при багатоплідній вагітності на третину 
за рахунок застосування вагінальних форм екзогенного про-
гестерону. Отже, можна очікувати на появу систематичних 
оглядів з цього питання. 

Питання попередження ПП неможливо завершити без 
накладання циркулярного шва на шийку матки. Z. Alfirevic та 
співавтори у 2017 році опублікували результати мета-аналі-
зу, який охопив 15 досліджень та 3490 жінок. Вони засвідчи-
ли, що накладання циркулярного шва на шийку матки (з при-
чини істміко-цервікальної недостатності або ПП в анамнезі) 
дозволяє ефективно попередити ПП та зменшити показник 
перинатальної летальності. 

Провідним клінічним симптомом ПП, що загрожують або 
розпочинаються, є регулярні скорочення матки. Такі прояви 
є властивими багатьом вагітним та не є загрозливою ознакою, 
якщо не супроводжуються структурними змінами шийки 
матки, насамперед – вкороченням. Спостереження за пере-
бігом вагітності 763 пацієнток, які відмінили плановий візит 
до лікаря через подібні скарги, засвідчило, що лише у 18% із 
них пологи відбулись до настання гестаційного віку 37 тиж, 

а протягом найближчих 2 тиж від часу початку скарг – лише 
у 3% [17]. У таких ситуаціях не встановлено ефективності 
призначення токолітиків, домашнього моніторингу маткових 
скорочень, накладання циркулярного шва на шийку матки. 

Натомість регулярні скорочення матки, які супроводжу-
ються вкороченням шийки матки та розкриттям каналу ший-
ки матки, вимагають призначення токолітиків. Зафіксовано, 
що у 30% вагітних, госпіталізованих з приводу передчасної 
пологової діяльності, симптоми зникають спонтанно та без 
лікування, а у 50% таких вагітних відбуваються своєчасні 
пологи. Токолітики покликані заблокувати передчасну по-
логову діяльність на 48 год – час, необхідний для завершення 
повного курсу профілактики дихальних розладів. Ураховую-
чи потенційний ризик від призначення препаратів, їх застосу-
вання обмежують гестаційним віком 34 тиж, оскільки ризики 
для новонародженого у цей термін менші, ніж у разі токолі-
зу. Крім того, токоліз є протипоказаним при незадовільному 
стані плода, несумісних з життям аномаліях, тяжких формах 
прееклампсії, материнській кровотечі з нестабільною гемоди-
намікою та проявах хоріоамніоніту. 

Актуальним є питання вибору препарату для токолізу. 
Бюлетень Американського коледжу акушерства та гінеколо-
гії у 2003 році склав перелік препаратів, які можна призна-
чати для пригнічення пологової діяльності [4]. Він включав 
магнію сульфат, інгібітори синтезу простагландинів, адрено
міметики, блокатори кальцієвих каналів, антагоністи ре-
цепторів окситоцину та нітрити. Специфічний механізм дії 
кожного препарату з цього переліку, властиві йому проти-
показання та побічні ефекти роблять неможливим існування 
ідеального та універсального засобу для токолізу. Технологія 
стандартного мета-аналізу передбачає порівняння ефектив-
ності двох препаратів або ефективності одного препарату та 
плацебо. При цьому слід враховувати не лише час пролонгу-
вання вагітності, але і перинатальні та можливі шкідливі на-
слідки для матері і економічну вартість. 

У Британському медичному журналі у 2012 році D. Haas 
оприлюднив результати мережевого мета-аналізу, що вклю-
чав дослідження, присвячені ефективності токолітиків. Для 
першого критерію ефективності – пролонгування вагітності 
на 48 год – всі препарати засвідчили високу ефективність, за 
виключенням нітритів, проте найбільш ефективними були 
інгібітори синтезу простагландинів. Щодо попередження 
ранньої неонатальної смертності та респіраторного дистрес-
синдрому найбільш ефективними стали блокатори кальціє-
вих каналів. Натомість з позицій відсутності побічних ефек-
тів найкращим препаратом було плацебо, йому поступаються 
інгібітори синтезу простагландинів. При цьому необхідно за-
значити, що особливості перебігу занадто ранніх передчасних 
пологів вимагають розроблення специфічних препаратів для 
токолізу, проте широкомасштабні дослідження з цього при-
воду наразі відсутні [2]. 

Синдром дихальних розладів (СДР) плода, респіратор-
ний дистрес-синдром, хвороба гіалінових мембран – гостре 
порушення функції дихання, що виникає переважно у недо-
ношених дітей та спричинене незрілістю альвеолярної ткани-
ни, а саме – дефіцитом сурфактанту.

Частота СДР залежить від гестаційного терміну – в екстре-
мально недоношених дітей з терміном гестації 22–27 тиж вона 
сягає 65–70%, у дітей з гестаційним терміном 28–33 тиж – 
25–30%, після 34 тиж гестації – 5%. 

В 1% випадків прояви СДР спостерігають у доношених 
новонароджених. 

СДР є головним проявом недоношеності новонародже-
них, у лікуванні його застосовують різні режими штучної 
вентиляції легень, введення екзогенного сурфактанту. 

Одним із найважливіших досягнень акушерства ХХ сто-
річчя стала доведена на підставі великої кількості досліджень 
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ефективність стимуляції внутрішньоутробного синтезу сур-
фактанту шляхом внутрішньом’язового введення препаратів 
кортикостероїдних гормонів. 

Проведення курсу профілактики СДР є рекомендованим 
у термінах вагітності 24–34 тиж включно. Дискутабельним є 
питання призначення повторних курсів профілактики СДР 
плода. Попри дані про зростання ризику порушення психо-
моторного розвитку, мета-аналізом Кокрейнівської біблі-
отеки зареєстровано позитивний вплив повторення курсу 
кортикостероїдних гормонів щотижня стосовно частоти вну-
трішньошлуночкових крововиливів та некротичного енте-
роколіту [3], додаткового впливу на розвиток респіраторних 
розладів не виявлено. 

Традиційно магнію сульфат належав до найбільш поши-
рених токолітичних засобів, що його широко використову-
вали для лікування хибних перейм, особливо на тлі стресо-
генної ситуації, враховуючи седативну дію препарату. Проте 
проведений у рамках Кокрейнівської бібліотеки мета-аналіз 
засвідчив, що застосування магнію сульфату з метою токолі-

зу не лише не має вірогідної ефективності, але й втричі під-
вищує перинатальну смертність. Уперше нейропротективну 
дію магнію сульфату стосовно внутрішньоутробного плода 
ґрунтовно описали D.J. Rouse та співавтори (2008). У їхньо-
му дослідженні встановлено, що призначення вагітним із ПП 
до 28 гестаційних тижнів магнію сульфату не вплинуло на рі-
вень неонатальної смертності, проте істотно знизило частоту 
дитячого церебрального паралічу у тих екстремально недо-
ношених новонароджених, які вижили. Doyle (2009), прові-
вши мета-аналіз застосування магнію сульфату саме з метою 
нейропротекції, заявляє про зниження на 32% відносного 
ризику церебрального паралічу – з абсолютних значень 5,0% 
до 3,2%. Експертна думка Американської колегії акушерів-гі-
некологів рекомендує призначення магнію сульфату з метою 
нейропротекції плода з гестаційним віком менше 32 тиж. 

Отже, питання ПП вимагає численних рішень на всіх рів-
нях – від прогнозування, виділення жінок високого ризику до 
вибору оптимальної тактики розродження та захисту плода 
під час пологів. 

Преждевременные роды (Клиническая лекция)
И.Б. Венцковская, В.В. Била, А.С. Загородняя

В статье приведены современные взгляды на патогенез преждевре-
менных родов, их актуальность и классификацию. С позиций доказа-
тельной медицины рассмотрены методы профилактики. Представле-
но сравнение основных токолитиков, их преимущества и недостатки.
Ключевые слова: преждевременные роды, перинатальная и дет-
ская смертность, токолиз, магния сульфат, гестационный возраст.

Premature birth (Clinical lecture)
I.B. Ventskovskaya, V.V. Bila, O.S. Countryside

The article presents modern views on the pathogenesis of preterm labor, 
their relevance and classification. From the perspective of evidence-based 
medicine methods of prevention are considered. A comparison of the main 
tocolytic agents, their advantages and disadvantages is presented.
Key words: premature birth, perinatal and infantile mortality, tocolysis, 
magnesium sulfate, gestational age.
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1. В основу класифікації передчасних пологів покладено: 
❏ �Гестаційний вік 
❏ �Маса тіла новонародженого 
❏ �Рання неонатальна смертність 
❏ �Дихальні розлади у новонародженого.
 
2. Який відсоток передчасних пологів розпочинається 

на тлі цілого плодового міхура?
❏ �20–30% 
❏ �30–40% 
❏ �40–50% 
❏ �50–60%.

3. Що з переліченого є показанням до ятрогенного пе-
редчасного розродження? 

❏ �Тяжкі форми пізнього гестозу 
❏ �Затримка розвитку плода з нормальними показниками 

допплерометрії 
❏ �Монохоріальна біамніотична двійня 
❏ �Дистрес плода. 

4. Який ефект має рутинне призначення препаратів ан-
тибактеріальної дії під час вагітності? 

❏ �Знижує частоту передчасних пологів 
❏ �Не впливає на частоту передчасних пологів 
❏ �Зменшує показник ранньої неонатальної смертності 
❏ �Знижує частоту неонатального сепсису. 

5. У яких випадках призначення екзогенного прогесте-
рону має доведену ефективність? 

❏ �У жінок з передчасними пологами в анамнезі 
❏ �У жінок з одноплідною вагітністю та короткою шийкою 

матки
❏ �У жінок з багатоплідною вагітністю та короткою ший-

кою матки 
❏ �У жінок з хибними переймами.

6. Що з переліченого є ефективним у жінок з матковими 
скороченнями без змін шийки матки? 

❏ �Вагінальні форми екзогенного прогестерону 
❏ �Моніторинг скорочень матки в домашніх умовах 
❏ �Препарати токолітичної дії 
❏ �Жодне з переліченого. 

7. За якими критеріями інгібітори синтезу простаглан-
динів є кращим токолітиком? 

❏ �Попередження пологів протягом найближчих 48 год 
❏ �Мінімальна кількість побічних ефектів 
❏ �Попередження неонатальної смертності 
❏ �Попередження респіраторного дистресу новонародже-

ного. 

8. Якими є ефекти повторного курсу стероїдної профі-
лактики? 

❏ �Зниження частоти респіраторного дистрес-синдрому 
❏ �Зниження частоти внутрішньошлуночкових кровови-

ливів 
❏ �Зниження частоти некротичного ентероколіту 
❏ �Зменшення показника ранньої неонатальної смертності. 

9. З якою метою призначають інтранатально магнію 
сульфат у разі передчасних пологів? 

❏ �Пролонгування вагітності 
❏ �Профілактика дихальних розладів новонародженого 
❏ �Нейропротекція недоношеного плода 
❏ �Профілактика вродженого інфікування. 

10. До якого гестаційного терміну доцільно проводити 
інтранатальну терапію магнію сульфатом? 

❏ �28 тиж
❏ �32 тиж 
❏ �36 тиж 
❏ �30 тиж. 

ТЕСТОВІ ЗАПИТАННЯ
(одна або декілька правильних відповідей)

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

Палош А.Д.

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)

Палош А.Д.

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

Мыринова О.В.
Палош А.Д.

За правильные ответы   
на тесты к статье:  
«IFCPC – Кольпоскопічна 
термінологія для шийки матки  
та інтерпретація термінів розділу 
«Загальна оцінка»»  
(Н.Ф. Лигирда)

Дзюба С.К. 
Федорук Н.С. 

За правильные ответы   
на тесты к статье:  
«Папіломавірусна інфекція 
статевих органів  
(Клінічна лекція)  
(Т.Г. Романенко,  
Т.В. Довбня)

Волошинова В.Г.
Горин И.М.
Горин Т.И.
Макагонов И.А.
Матвиенко Г.Н.
Фендак Т.М.

Дзюба С.К.   
и Федорук Н.С.   

получают подарок –

Атлас  
по кольпоскопии 

от Н.Ф. Лигирды
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УДК 618.177-07+577.161.2

Менеджмент дефіциту вітаміну D у пацієнток  
з дисгормональними поєднаними 
проліферативними захворюваннями 
репродуктивних органів
С.О.Шурпяк 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Недостатність вітаміну D, за даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я, має характер пандемії. Дослідження, 
проведені у різних країнах, свідчать про проблему недо-
статності/дефіциту вітаміну D незалежно від географічних 
широт у людей різного віку, національності, надходження 
його з їжею, при цьому навіть в тих країнах, де нестачі со-
нячних днів не спостерігається. Низький рівень вітаміну 
D  розглядається як незалежний предиктор формування і 
прогресу ожиріння, інсулінорезистентності, синдрому по-
лікістозних яєчників, збільшення ризику розвитку ендоме-
тріозу, лейоміоми матки.
Разом з впливом на багато життєво важливих процесів в 
організмі людини вітамін D відіграє дуже важливу роль у 
регуляції репродуктивної функції жінок. D-гормон впли-
ває на репродуктивні органи як безпосередньо – шляхом 
зв’язування з рецепторами (VDR), так і опосередкова-
но, через стимуляцію синтезу стероїдних гормонів й інші 
ефекти.
Мета дослідження: вивчення ефективності клінічного ме-
неджменту дефіциту вітаміну D у жінок з поєднаними про-
ліферативними захворюваннями репродуктивних органів.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 350 жі-
нок активного і пізнього репродуктивного віку, мешканок 
Львівського регіону, які зверталися для профілактичного 
обстеження або зі скаргами на порушення менструального 
циклу, безплідність, невиношування вагітності, хронічний 
тазовий біль. Комплексне обстеження включало ультра-
сонографічний скринінг органів малого таза, грудних за-
лоз, щитоподібної залози, за показаннями – гістероскопію, 
пайпель-біопсію ендометрія, діагностичну/оперативну ла-
пароскопію. Рівень 25(ОН)D у сироватці крові визначали 
імуноферментним методом. До I групи увійшли 50 жінок без 
гінекологічної і супутньої патології на момент включення у 
дослідження, до ІІ групи – 300 пацієнток з дисгормональ-
ною проліферативною патологією репродуктивних органів.
Результати. Рівень 25(ОН)D у сироватці крові в серед-
ньому 33,8±2,5 нг/мл зафіксували у 62,0% жінок без гінеко-
логічної патології і тільки у 21,6% жінок з дисгормональною 
патологією репродуктивних органів; недостатність вітамі-
ну D (25(ОН)D 22,3±1,5 нг/мл) виявлена у 24,0% і 37,7% 
відповідно. Дефіцит вітаміну D (25(ОН)D 13,8±4,6  нг/
мл) у жінок без гінекологічної і соматичної патології діа-
гностований у 5,0% випадків і у 36,3% жінок з доброякіс-
ною проліферативною патологією репродуктивних органів 
(р<0,0001), при цьому тяжкий дефіцит вітаміну D (25(ОН)
D у сироватці крові від 4 до 9  нг/мл) виявлено у 73,7% з 
останніх. Проведена диференційована корекція недостат-
ності дефіциту вітаміну D з використанням профілактичних 
і лікувальних доз холекальциферолу.
Заключення. Доза холекальциферолу (вітамін D

3) 
2000 МО/добу є достатньою профілактичною дозою при 

початковому адекватному рівні вітаміну D, проте не до-
статньою для усунення його дефіциту. Вживання холе-
кальциферолу у добовій дозі 100  мкг (4000 М О) у разі 
дефіциту 25(ОН)D дозволяє через 3  міс досягти рівня 
25–28 нг/мл 25(ОН)D, проте не приводить до досягнення 
рекомендованого рівня 25(ОН)D 40–50 нг/мл. Вживання 
6000 МО/добу холекальциферолу у разі тяжкого дефіци-
ту вітаміну D дозволяє досягти рівня 25(ОН)D 40–50 нг/
мл у середньому через 2,8±1,2 міс.
Ключові слова: вітамін D, дефіцит вітаміну D, поєднані про-
ліферативні захворювання репродуктивних органів, холекаль-
циферол.

Дисгормональні порушення є однією з найбільш пошире-
них функціональних патологій репродуктивної системи, 

яку діагностують у жінок всіх вікових груп і проявами якої є: 
– порушення менструального циклу;
– безплідність;
– невиношування вагітності; 
– проліферативні процеси (міома матки, ендометріоз, гі-

перплазія ендометрія);
– хронічний тазовий біль. 
Серед причин поширеності гормонозалежних захворю-

вань жіночої статевої сфери в економічно розвинених країнах 
виділяють особливості репродуктивної поведінки, стреси, об-
мінні порушення, дисфункцію щитоподібної залози, хронічні 
запальні захворювання статевих органів, порушення функції 
печінки, кишечнику, генетичну схильність, чинники зовніш-
нього середовища і способу життя. Низький рівень вітаміну 
D  розглядається як незалежний предиктор формування і 
прогресу ожиріння, інсулінорезистентності, синдрому полі-
кістозних яєчників (СПКЯ), підвищення ризику розвитку 
ендометріозу, лейоміоми матки [2,15].

Недостатність вітаміну D, за даними Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я, має характер пандемії [7, 12]. 
Дослідження, проведені у різних країнах, свідчать про про-
блему недостатності/дефіциту вітаміну D незалежно від 
географічних широт у людей різного віку, національності, 
надходження його з їжею, при цьому навіть у тих країнах, 
де нестачі сонячних днів не спостерігається [6]. У країнах, 
розташованих у північних широтах, у період з жовтня до бе-
резня синтез вітаміну D

3 практично відсутній. У той самий 
час темпи збільшення дефіциту вітаміну D є найвищими у 
країнах Близького Сходу і Південної Азії [1, 11, 13]. Урба-
нізація, стиль життя сучасної людини, застосування сонце-
захисних засобів, старіння населення Землі, поширеність 
ожиріння і низка інших чинників є причинами епідемії гіпо-
вітамінозу D [5, 8, 17].

В Україні, за даними низки досліджень, дефіцит вітаміну 
D також є поширеним явищем: недостатність вітаміну D ви-
являють у 13–14% обстежених, дефіцит – у 80–82%. Львів-
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ська область, розташована у межах 48°–50° північної широти, 
належить до регіонів зі значною хмарністю протягом року 
– у середньому на рік налічується 50–60 сонячних днів, 150 
хмарних і 150–165 днів з мінливою хмарністю, що є переду-
мовою розвитку недостатності/дефіциту вітаміну D у широ-
ких верств населення.

Разом з впливом на багато життєво важливих процесів 
в організмі людини вітамін D відіграє дуже важливу роль у 
регуляції репродуктивної функції жінок. D-гормон здатний 
впливати на репродуктивні органи як безпосередньо – шля-
хом зв’язування зі своїми рецепторами (VDR), так і опосе-
редковано, через стимуляцію синтезу стероїдних гормонів 
(естрогену, прогестерону, тестостерону), антимюллерова гор-
мону та інші ефекти [2].

Мета дослідження: вивчення ефективності клінічного 
менеджменту дефіциту вітаміну D у жінок з поєднаними про-
ліферативними захворюваннями репродуктивних органів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні взяли участь 350 жінок активного і піз-

нього репродуктивного віку, мешканок Львівського регіо-
ну, які зверталися до комунальної установи Львівської об-
ласної ради «Львівський обласний центр репродуктивного 
здоров’я населення» для профілактичного обстеження або 
зі скаргами на порушення менструального циклу, безплід-
ність, невиношування вагітності, хронічний тазовий біль. 
Комплексне обстеження включало ультрасонографічний 
скринінг органів малого таза, грудних залоз, щитоподібної 
залози. Верифікація гіперплазії ендометрія базувалася на 
даних ультразвукового обстеження (УЗО), гістероскопії і 
морфологічного дослідження матеріалу, отриманого при 
пайпель-біопсії. Діагноз ендометріозу ґрунтувався на да-
них УЗО та/або діагностичної/оперативної лапароскопії. 
Визначали рівні гіпофізарних тропних гормонів (ФСГ, ЛГ, 
пролактину, ТТГ) і стероїдних гормонів яєчника (естрадіол, 
прогестерон, вільний тестостерон) у динаміці менструаль-
ного циклу (МЦ), гормонів (вільних Т

3 і Т4), антитіл до ти-
реопероксидази (АТПО). Рівень 25(ОН)D у сироватці кро-
ві визначали імуноферментним методом (EUROIMMUN, 
Німеччина).

На підставі результатів обстеження і за наявності інфор-
мованої згоди пацієнтки були розподілені на дві клінічні 
групи. До I групи увійшли 50 жінок без гінекологічної і су-
путньої патології на момент включення у дослідження, до ІІ 
групи – 300 пацієнток з дисгормональною проліферативною 
патологією репродуктивних органів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік жінок I групи становив 25,3±2,2 року (20–29 
років), ІІ групи – 35,3±3,3 року (30–42 років). Мешканки 
міста становили основну частину обстежених (227 – 64,9%), 
в обох групах переважали пацієнтки з вищою або неповною 
вищою освітою (197 – 56,3%).

У ІІ групі скарги на порушення МЦ висловлювали 
208 (69,3%) пацієнток, втрату вагітності у ранні – 110 (36,7%) 
і пізні терміни (до 22 тиж) гестації – 68 (22,7%) жінок, хро-
нічний тазовий біль – 110 (36,7%), дисменорею – 95 (31,7%), 
безплідність – 91 (30,3%), масталгію – 196 (65,3%) пацієнток. 

Серед перенесених раніше гінекологічних захворювань 
пацієнтки ІІ групи відзначали вагініти (45 – 13,4%), бакте-
ріальний вагіноз (БВ) (87 – 25,9%), патологію шийки матки 
(34 – 10,2%), запальні захворювання органів малого таза – 
ЗЗОМТ (11 – 3,3%). Оперативні втручання виявлено в анам-
незі у 98 (32,7%) пацієнток: з приводу позаматкової вагітності 
(29 – 9,7%), кіст яєчника (18 – 6,3%), ендометріом яєчника 
(68 – 22,7%).

Дифузний еутиреоїдний зоб виявлений у 137 (39,1%) об-
стежених жінок – у 18 (36,0%) жінок І групи і 119 (39,7%) – ІІ 
групи (р>0,05). Автоімунний тиреоїдит за даними УЗО і ти-
тру АТПО діагностований у 4 (8,0%) пацієнток І групи і у 108 
(36,0%) – ІІ групи (р=0,0433), проте субклінічний гіпотиреоз 
(ТТГ 5,6 ± 1,1 ммоль/л) фіксували тільки у 28 (25,9%) жінок 
ІІ групи. 

Поєднана дисгормональна доброякісна проліфератив-
на патологія репродуктивних органів була діагностована у 
154 (51,3%) жінок І групи, СПКЯ – у 34 (11,3%), генітальний 
ендометріоз – у 55 (18,3%), міома матки – у 57 (19,0%).

У 8 (16,0%) жінок І групи і 49 (16,3%) – ІІ групи вияв-
лено надмірну масу тіла (ІМТ у середньому 27,7±1,5 кг/м2), 
ожиріння І ступеня (ІМТ у середньому 33,3±0,9  кг/м2) – у 
2 (4,0%) і 88 (29,3%) пацієнток відповідно (р<0,0001), ожи-
ріння ІІ ступеня (ІМТ у середньому 38,6 ± 1,4 кг/м2) – тільки 
у 14 (4,7%) жінок ІІ групи. Отже, надмірна маса тіла і різні 
ступені ожиріння спостерігалися у ІІ групі у 2,5 разу частіше, 
ніж у І групі (р=0,0298).

Для аналізу забезпеченості вітаміном D пацієнтки ІІ гру-
пи були розподілені на 4 підгрупи: IІА підгрупа – 154 (51,3%) 
жінки з поєднаною дисгормональною доброякісною пролі-
феративною патологією репродуктивних органів, IІБ підгру-
па – 55 (18,3%) пацієнток з генітальним ендометріозом, IІВ 
підгрупа – 57  (19,0%) пацієнток з лейоміомою матки, IІГ – 
34 (11,3%) жінки зі СПКЯ (табл. 1).

Таблиця 1
Клінічна характеристика обстежених жінок, n (%)

Показник

Група обстежених

I, n=50 II, n=300
Підгрупа II групи, n=300

IIА, n=154 IIБ, n=55 IIВ, n=57 IIГ, n=34

Середній вік, років (M±m) 25,3±2,2 35,3 ± 3,3 31,5±3,6 30,6±5,2 33,0±4,6 27,3±3,9

ІМТ:

– нормальний 40 (80,0) 149 (49,7) 55 (35,7) 38 (69,1) 37 64,9) 19 (55,8)

– надмірний 8 (16,0) 49 (16,3) 29 (18,8) 5 (9,1) 8 (14,0) 7 (20,5)

– ожиріння І ступеня 2 (4,0) 88 (29,3) 64 (41,6) 10 (18,2) 9 (15,8) 5 (14,7)

– ожиріння ІІ ступеня - 14 (4,7) 6 (3,9) 2 (3,6) 3 (5,3) 3 (8,8)

Дифузний еутиреоїдний зоб 18(36,0) 119 (39,1) 70 (45,5) 18 (32,7) 18 (31,5) 13 (38,2)

Автоімунний тиреоїдит 4 (8,0) 108 (36,0) 82 (53,2) 14 (25,5) 2 (3,5) 10 (29,4)

Субклінічний гіпотиреоз - 28 (25,9) 21 (13,6) 3 (5,5) 1 (1,8) 3 (8,8)
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На думку експертів Міжнародної ендокринологіч-
ної асоціації, дефіцит вітаміну D визначається як рівень 
25(OH)D у сироватці крові менше 20 нг/мл (50 нмоль/л), 
а оптимальний рівень 25(OH)D становить більше 30 нг/мл 
(75 нмоль/л) [8]. Проте вже зараз існує низка досліджень, що 
демонструють значні переваги щодо здоров’я і якості життя 
за більш високого рівня 25(OH)D. Згідно з рекомендаціями 
«The Vitamin D Society» Канадського товариства експертів 
з вивчення вітаміну D (http://www.vitamindsociety.org/
benefits.php), оптимальним рівнем 25(OH)D у сироватці 
крові можна вважати 40–60 нг/мл (100–150 нмоль/л).

Проведені нами дослідження показали, що адекватний  
статус вітаміну D (рівень 25(ОН)D у сироватці крові в се-
редньому 33,8 ± 2,5 нг/мл) був  у 31 (62,0 %) жінки I групи і 
65 (21,7 %) (р<0,0001) жінок з дисгормональною патологією 
репродуктивних органів (табл. 2).

Нестача вітаміну D (рівень 25(ОН)D у сироватці крові в 
середньому 22,3 ± 1,5 нг/мл) виявлена у 17 (34,0 %) жінок I 
групи і 102 (34,0 %) – II групи. Дефіцит вітаміну D (рівень 
25(ОН)D у сироватці крові в середньому 13,8 ± 4,6 нг/мл) 
у жінок без гінекологічної і соматичної патології діагносто-
ваний у 2 (4,0%) випадках в I групі обстежених і у 133 (44,3 
%)  жінок  з доброякісною проліферативною патологією ре-
продуктивних органів (р<0,0001), при цьому важкий дефіцит 
вітаміну D (25(ОН)D у сироватці крові від 4 до 9 нг/мл, в 
середньому 6,34 ± 1,39 нг/мл) мав місце у 98 (73,7%) жінок з 
D-дефіцитом ІІ групи (табл.2).

Для максимального прояву корисних властивостей віта-
міну D для систем організму, не пов’язаних з опорно-руховим 
апаратом, рівень 25(OH)D має бути у межах від 28 до 40 нг/
мл [10]. Частка попереджених захворювань сягає 80% у разі 
концентрації 25(ОН)D у сироватці крові в діапазоні від 50 до 
70  нг/мл. Відповідно до наявних рекомендацій добове спо-
живання вітаміну D для дорослих становить 600 МО (15 мкг/
добу), для осіб віком понад 70 років – 800 МО (20 мкг/добу) 
[3, 14]. Проте для підтримки концентрації у сироватці крові 
25(OH)D на рівні, що перевищує 25 нг/мл, у більшості насе-
лення в зимовий період і без адекватної сонячної інсоляції у 
літній сезон такої кількості вітаміну у раціоні недостатньо. У 
2016 р. Управління з санітарного нагляду за якістю харчових 
продуктів і медикаментів США (FDA) запропонувало розра-
ховувати відсоток від норми споживання вітаміну D, що ре-
комендувалася, виходячи з величини 20 мкг/добу [5]. У міру 
накопичення наукових даних і відкриття нових позаскелетних 
функцій вітаміну D багато дослідників прийшли до висновку, 
що «ступінь токсичності вітаміну D не відповідає тому, який 
передбачався раніше» [9, 16]. Добова доза вітаміну D для до-
рослих, яка рівна 250 мкг/добу або 10 000 МО (діапазон – 234–
275  мкг/добу), відображає максимальну дозу, що не призво-
дить до розвитку небажаних ефектів (NOAEL). З урахуванням 
невизначеностей, пов’язаних з цим показником, був вибраний 
коефіцієнт невизначеності, рівний 2,5, а значення максималь-
но допустимого (переносимого) рівня споживання для дорос-
лих було встановлене на рівні 100 мкг/добу (4000 МО) [17]. 

Отже, на сьогодні дози вітаміну D (профілактичні щодо 
зниження концентрації 25(OH)D у крові <30 нг/мл), придат-
ні для постійного вживання, які не вимагають корекції/від-

міни в умовах інтенсивної інсоляції, для осіб 18–50 років ста-
новлять 600–800 МО/добу, для осіб віком понад 50 років – не 
менше 800–1000 МО/добу. При цьому у рекомендаціях від-
значено, що для підтримки рівня 25(ОН)D більше 30 нг/мл 
потрібно споживання вітаміну D не менше 1500–2000 МО/
добу (рівень доказовості А). Згідно з практичними реко-
мендаціями Ендокринологічної асоціації США (Endocrine 
Society Practice Guidelines), верхній безпечний рівень спо-
живання вітаміну D, що не справляє несприятливого впливу, 
для дітей, старших за один рік, становить 4000 МО/добу, для 
дорослих – 10 000 МО/добу [4, 8].

Виходячи з викладеного вище, ефективність диференці-
йованого підходу до профілактики або корекції D-дефіциту 
оцінено у 25 пацієнток I групи і 65 – II групи (пацієнтки з 
поєднаними дисгормональними проліферативними проце-
сами репродуктивних органів). Диференціацію добових доз 
холекальциферолу проводили, виходячи з результатів пер-
винного обстеження, цільовим показником вважали досяг-
нення рівня 25(ОН)D 40  нг/мл з подальшим переходом на 
вживання профілактичної дози 2000 МО/добу.

Пацієнтки I групи – 25 жінок з адекватним D-статусом 
і 20 жінок II групи з недостатністю вітаміну D отримува-
ли профілактичну дозу холекальциферолу (вітамін D

3) по 
50 мкг (2000 МО/добу) у таблетованій формі. Двадцять п’ять 
жінок II групи з недостатністю вітаміну D і 25 – з дефіцитом 
вітаміну D вживали холекальциферол (вітамін D3) у добовій 
дозі 100 мкг (4000 МО), 20 пацієнток II групи з дефіцитом 
вітаміну D отримували 150 мкг (6000 МО/добу) холекальци-
феролу з контролем рівня 25(ОН)D через 1, 3 і 6 міс.

Результати застосування диференційованих підходів до 
профілактики або корекції D-дефіциту засвідчили, що за по-
чаткового рівня 25(ОН)D у сироватці крові 30–35 нг/мл доза 
холекальциферолу (вітамін D3) 2000 МО/добу є достатньою 
для його підтримки, проте не достатньою для усунення по-
чаткового дефіциту протягом 3  міс застосування. Вживан-
ня холекальциферолу (вітаміну D3) у добовій дозі 100  мкг 
(4000 МО) у разі вихідного дефіциту (25(ОН)D у сироватці 
крові від 10 до 19 нг/мл) дозволяє через 3 міс досягти рівня 
25–28 нг/мл 25(ОН)D у сироватці крові, проте не дозволяє 
досягнути цільового показника 40  нг/мл. У той самий час 
вживання 6000 МО/добу вітаміну D3 у разі початкового дефі-
циту дозволяє досягти цільового показника 40 нг/мл 25(ОН)
D у сироватці крові у середньому через 2,8±1,2 міс.

Оцінювання переносимості і побічних ефектів вживання 
великих доз холекальциферолу засвідчило добру переноси-
мість, побічних ефектів у жодній з груп спостереження за-
фіксовано не було. Водночас, за суб’єктивним оцінюванням 
жінок з вихідним дефіцитом вітаміну D, 89 (66,9%) пацієнток 
ІІ групи відзначили покращання працездатності, 47 (35,3%) – 
зменшення больового тазового синдрому (припинення вжи-
вання нестероїдних протизапальних препаратів).

Отже, вживання 4000–6000 МО/добу холекальциферо-
лу (таблетована форма вітаміну D) у разі дефіциту вітаміну 
D є безпечним, не призводить до розвитку побічних ефек-
тів, позитивно впливає на загальне самопочуття пацієнток і 
сприяє підвищенню ефективності лікування гінекологічної 
патології.

Таблиця 2
Рівні 25(ОН)D у сироватці крові обстеженої когорти пацієнток, n (%)

Рівень 25(ОН)D в сироватці крові
Групи обстежених (n %)

р
I, n=50 II, n=300

30–36 нг/мл 31 (62,0) 65 (21,7) 0,0001

20–29 нг/мл 17 (34,0) 102 (34,0) 0,5

19–4 нг/мл 2 (4,0) 133 (44,3) 0,0446
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ВИСНОВКИ
1. У жінок репродуктивного віку без гінекологічної пато-

логії недостатність і дефіцит вітаміну D виявляють у 38,0% 
випадків при 78,3% у жінок з доброякісними проліфератив-
ними захворюваннями репродуктивних органів. 

2. Тяжкий дефіцит вітаміну D (25(ОН)D у середньому 
6,34±1,39 нг/мл) діагностують переважно у групі жінок з по-
єднаною доброякісною проліферативною патологією репро-
дуктивних органів.

3. Доза холекальциферолу (вітамін D3) 2000 МО/добу є 

достатньою профілактичною дозою у разі початкового адек-
ватного рівня вітаміну D, проте не достатньою для усунення 
його дефіциту.

4. Вживання холекальциферолу у добовій дозі 100  мкг 
(4000 МО) у разі дефіциту 25(ОН)D дозволяє через 3 міс до-
сягти рівня 25–28 нг/мл 25(ОН)D, проте не приводить до до-
сягнення рекомендованого рівня 25(ОН)D 40–50 нг/мл.

5. Вживання 6000 МО/добу холекальциферолу у разі тяж-
кого дефіциту вітаміну D дозволяє досягти рівня 25(ОН)D 
40–50 нг/мл у середньому через 2,8±1,2 міс.

Менеджмент дефицита витамина D  
у пациенток с дисгормональными  
сочетанными пролиферативными 
заболеваниями репродуктивных органов 
С.А. Шурпяк

Недостаточность витамина D, по данным ВОЗ, имеет характер панде-
мии. Исследования, проведенные в разных странах, свидетельствуют о 
проблеме недостаточности/дефицита витамина D независимо от гео-
графических широт у людей разного возраста, национальности, посту-
пления витамина D с едой, при этом даже в тех странах, где недостаток 
солнечных дней не наблюдается. Низкий уровень витамина D рассма-
тривается как независимый предиктор формирования и прогрессиро-
вания ожирения, инсулинорезистентности, синдрома поликистозных 
яичников, увеличения риска развития эндометриоза, лейомиомы матки. 
Вместе с влиянием на многие жизненно важные процессы в орга-
низме человека витамин D играет очень важную роль в регуляции 
репродуктивной функции женщин. D-гормон влияет на репродук-
тивные органы как непосредственно – путем связывания с рецеп-
торами (VDR), так и опосредствованно, через стимуляцию синтеза 
стероидных гормонов и другие эффекты.
Цель исследования: изучение эффективности клинического менед-
жмента дефицита витамина D у женщин с сочетанными дисгормональ-
ными пролиферативными заболеваниями репродуктивных органов.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие  350 женщин 
активного и позднего репродуктивного возраста, жительниц Львовско-
го региона, которые обращались для профилактического обследования 
или с жалобами на нарушение менструального цикла, бесплодие, не-
вынашивание беременности, хроническую тазовую боль. Комплексное 
обследование включало ультрасонографический скрининг органов 
малого таза, грудных желез, щитовидной железы, по показаниям – ги-
стероскопию, пайпель-биопсию эндометрия, диагностическую/опера-
тивную лапароскопию. Уровень 25(ОН)D в сыворотке крови опреде-
ляли иммуноферментным методом. В I группу вошли 50 женщин без 
гинекологической и сопутствующей патологии на момент включения 
в исследование, во ІІ группу – 300 пациенток с дисгормональной про-
лиферативной патологией репродуктивных органов.
Результаты. Уровень 25(ОН)D в сыворотке крови в среднем 
33,8±2,5  нг/мл фиксировали у 62,0% женщин без гинекологической 
патологии и только у 21,6% женщин с дисгормональной патологией ре-
продуктивных органов, недостаток витамина D (25(ОН)D 22,3±1,5 нг/
мл) обнаружен у 24,0% и 37,7% соответственно. Дефицит витамина D 
(25(ОН)D 13,8±4,6 нг/мл) у женщин без гинекологической и соматиче-
ской патологии диагностирован в 5,0% случаев и у 36,3% женщин с до-
брокачественной пролиферативной патологией репродуктивных орга-
нов (р<0,0001), при этом тяжелый дефицит витамина D (25(ОН)D в сы-
воротке крови от 4 до 9 нг/мл) выявлен у 73,7% из последних. Проведена 
дифференцированная коррекция недостатка и дефицита витамина D с 
использованием профилактических и лечебных доз холекальциферола.
Заключение. Доза холекальциферола (витамин D3) 2000  МЕ/сут 
является достаточной профилактической дозой при начальном адек-
ватном уровне витамина D, однако не достаточной для устранения 
его дефицита. Прием холекальциферола в суточной дозе 100  мкг 
(4000 МЕ) при дефиците витамина D позволяет через 3 мес достичь 
уровня 25–28 нг/мл 25(ОН)D в сыворотке крови, однако не приво-
дит к достижению уровня 25(ОН) D 40–50 нг/мл. Прием 6000 МЕ/
сут холекальциферола при тяжелом дефиците витамина D позволяет 
достичь уровня 25(ОН)D 40–50 нг/мл в среднем через 2,8±1,2 мес.
Ключевые слова: витамин D, дефицит витамина D, сочетанные 
дисгормональные пролиферативные заболевания репродуктивных 
органов, холекальциферол.

Management of vitamin D deficiency  
in patients with dyshormonal combined  
proliferative diseases of the reproductive organs

S.O. Shurpyak 

The lack of vitamin D, according to WHO, is a pandemic. Studies 
conducted in different countries show the problem of vitamin D 
deficiency regardless of geographical latitudes in people of different age, 
nationality, vitamin D intake with food, even in those countries where 
there is no shortage of sunny days. Low level of vitamin D is considered 
as an independent predictor of the formation and progression of 
obesity, insulin resistance, PCOS, increased risk of endometriosis, 
uterine leiomyoma. 
Along with the influence on many vital processes in the human body, 
vitamin D plays a very important role in regulating the reproductive 
function of women. D-hormone affects the reproductive organs both 
directly, by binding to receptors (VDR), and mediated, through 
stimulation of the synthesis of steroid hormones and other effects.
The objective: to study the effectiveness of clinical management 
of vitamin D deficiency in women with combined dyshormonal 
proliferative diseases of the reproductive organs.
Materials and methods. The study involved 350 women of active and 
late reproductive age, residents of the Lviv region, who applied for 
preventive examination or with complaints of menstrual irregularity, 
infertility, miscarriage, chronic pelvic pain. The complex examination 
included ultrasonographic screening of the pelvic organs, mammary 
glands, thyroid gland, for hysteroscopy, endometrial needle biopsy, 
diagnostic / operative laparoscopy. Level 25(OH)D in the serum 
was determined by the enzyme immunoassay. I group consisted of 50 
women without gynecological and concomitant pathology at the time 
of enrollment, group II – 300 patients with dyshormonal proliferative 
pathology of the reproductive organs.
Results. Level 25(OH)D in the blood serum averaged 33.8±2.5 ng/ml 
occurred in 62.0% of women without gynecological pathology and only 
in 21.6% of women with dyshormonal pathology of the reproductive 
organs, lack of vitamin D(25(OH)D 22.3±1.5  ng/ml) was detected 
in 24.0% and 37.7%, respectively. Deficiency of vitamin D(25(OH)
D 13.8±4.6  ng/ml) in women without gynecological and somatic 
pathology was diagnosed in 5.0% of cases and in 36.3% of women with 
benign proliferative pathology of reproductive organs (p<0.0001), with 
a severe deficit of vitamin D(25(OH)D in the serum from 4 to 9 ng/ml 
occurred in 73.7% of the latter.) A differential correction of vitamin D 
deficiency and deficiency with the use of preventive and curative doses 
of cholecalciferol
Сonclusion. The dose of cholecalciferol (vitamin D3) 2000 IU/day is a 
sufficient preventive dose with an initial adequate level of vitamin D, 
but insufficient to eliminate its deficiency. Admission cholecalciferol 
in a daily dose of 100 mcg (4000 IU) with vitamin D deficiency allows 
after 3 months to reach 25–28  ng/ml 25(OH)D in the blood serum, 
but does not result in the level of 25(OH)D 40–50 ng/ml. Admission 
of 6000 IU/day cholecalciferol with severe vitamin D deficiency allows 
to reach 25(OH)D 40–50 ng/ml on average after 2.8±1.2 months in the 
absence of undesirable effects.

Key words: vitamin D, vitamin D deficiency, combined dyshormonal 
proliferative diseases of the reproductive organs, cholecalciferol.
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Вагинальные инфекции: клиническое значение  
и лечение 
В.И. Кисина
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
«ЭФФЕКТИВНАЯ ФАРМАКОТЕРАПИЯ. Дерматовенерология и дерматокосметология» № 1 | 2011 

Наиболее распространенные причины вагинальных выделе-
ний: гонококковая и хламидийная инфекции (цервицит), бак-
териальный вагиноз, кандидозный вульвовагинит, неспеци
фический вагинит, атрофический вагинит (незначительные 
выделения), инородное тело во влагалище, контактный дер-
матит (латекс, средства гигиены), склеротический лишай, 
красный плоский лишай, псориаз, экзема, атопический дер-
матит, плоскоклеточная гиперплазия и другие заболевания.
Ключевые слова: вагинальные инфекции, бактериальный ваги-
ноз, урогенитальный трихомониаз, метронидазол, Полижинакс.

Этиология вагинальных инфекций
В соответствии с представлениями настоящего времени, 

микроэкология влагалища рассматривается как совокупность 
резидентной и транзиторной микрофлоры, находящейся в со-
стоянии динамического равновесия. Важной особенностью 
микробиоценоза влагалища является значительное разнообра-
зие видов микроорганизмов, представленных преимуществен-
но Lactobacilleus spp. (93–97%), среди которых особое значение 
имеют перекись-продуцирующие Lactobacillus, обеспечиваю-
щие уровень рН влагалищного секрета, равный 3,8–4,5, – один 
из факторов колонизационной резистентности влагалища [1].

Количественное содержание и качественный состав ми-
крофлоры влагалища подвержены как экзогенному, так и 
эндогенному влиянию (нарушение деятельности эндокрин-
ной системы, инвазивные лечебно-диагностические гинеко-
логические манипуляции, применение системных и мест-
нодействующих антимикробных и других медикаментоз-
ных средств и др.). Снижение количественного содержания 
Lactobacilleus spp. приводит к диссеминации во влагалище 
микроорганизмов, находящихся в незначительном количе-
стве (преимущественно анаэробных) и/или колонизации 
влагалища условно-патогенными транзиторными микроор-
ганизмами, что соответственно может проявляться бактери-
альным вагинозом (БВ), а также кандидозным (или неспе
цифическим) вагинитом [2].

БВ не рассматривается как самостоятельная нозологи-
ческая единица, а является невоспалительным клиническим 
синдромом, при котором отмечаются снижение количе-
ственного содержания Lactobacilleus spp., продуцирующих 
перекись водорода, и диссеминация факультативных и/
или облигатных анаэробных микроорганизмов (Bacteroides 
spp., Peptococcus spp., Pertustreptococcus spp., Prevotella spp., 
Mobiluncus spp., Gardnerella vaginalis, M.hominis и др.). БВ 
не относится к инфекциям, предающимся половым путем 
(ИППП), и встречается у 10–30% беременных, а также у 10% 
практикующих семейных врачей [3, 4]. Патогенез БВ до на-
стоящего времени остается недостаточно изученным. Чаще 
всего клиническая манифестация БВ отмечается в период 
менструального кровотечения или сразу после него [5]. Не-
смотря на то что некоторые исследователи относят к факто-
рам риска БВ частую смену или наличие множества половых 
партнеров [6–8], а также раннее начало половой жизни [9], 
до настоящего времени отсутствуют доказательства полово-
го пути передачи БВ-ассоциированных микроорганизмов. 
Факторами риска БВ считаются также применение внутри-
маточной спирали (ВМС) [9] и чрезмерные влагалищные 

Наиболее часто выявляемые, % Редко выявляемые

C. albicans – 80–95 C. krusei

C. tropicalis – 10–25 C. kefyr

C. parapsilosis – 10–25 C. guilliermondii

C. glabrata – 10–25 C. lusitaniae и др.

гигиенические манипуляции [8]. Так, в некоторых исследо-
ваниях показано, что в течение 2 лет у 50% женщин, исполь-
зующих ВМС, отмечается, по крайней мере, 1 эпизод БВ [7].

К настоящему времени получены убедительные дока-
зательства связи БВ-ассоциированных микроорганизмов с 
развитием воспалительных заболеваний органов малого таза 
(ВЗОМТ) после проведения инвазивных гинекологических 
лечебно-диагностических манипуляций и флегмоны куль-
ти влагалища после абдоминальной гистерэктомии [10, 11]. 
Результаты трех рандомизированных контролируемых ис-
следований продемонстрировали снижение риска развития 
ВЗОМТ у женщин с БВ при назначении антианаэробных 
препаратов перед хирургическим прерыванием беременно-
сти. В то же время убедительных данных о преимуществах и 
недостатках лечения БВ перед выполнением других гинеко-
логических манипуляций недостаточно [12].

Кандидозный вульвовагинит (КВВ) – вторая по частоте 
(после БВ) причина вагинальных выделений – наблюдается 
не менее одного раза в жизни у 50–75% женщин [13]. Для ре-
цидивирующего КВВ (РКВВ) исследователями используются 
различные определения, однако обычно речь идет о КВВ, кли-
нические проявления которого отмечаются не реже 4 раз в год 
[14]. Известно, что РКВВ отмечается у 5% женщин репродук-
тивного возраста [15]. Этиология КВВ в 85–90% наблюдений 
связана с дрожжеподобными грибами Candida albicans, однако 
в последние годы появились публикации об увеличении числа 
КВВ, обусловленного другими видами Candida (табл. 1).

К основным факторам риска КВВ относят неконтроли-
руемый сахарный диабет, беременность, системное примене-
ние антибактериальных препаратов. Полагают, что контра-
цептивы, особенно системные, увеличивают риск развития 
КВВ, но результаты исследований в данном направлении 
противоречивы. Частота КВВ у женщин, применяющих си-
стемные или интравагинальные антимикробные препара-
ты, достигает 30%, но риск развития КВВ имеется только 
у пациенток, влагалище которых колонизировано грибами 
Candida. Установлено, что заболеваемость КВВ возраста-
ет после начала половой жизни, но прямые доказательства 
того, что КВВ относится к ИППП, не получены [16–18]. В 
двух рандомизированных контролируемых исследованиях 
не обнаружено статистически достоверного повышения ча-
стоты клинического излечения или снижения частоты реци-
дивов КВВ после лечения половых партнеров-мужчин [19]. 
У ВИЧ-инфицированных пациенток отмечено повышение 
риска колонизации слизистой оболочки влагалища Candida 
spp. с развитием клинической картины КВВ в связи с низким 
количеством лимфоцитов CD4 и высокой концентрацией 

Таблица 1
Этиологическая структура возбудителей КВВ
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вирусной РНК [20, 21]. Клиническое значение КВВ, и осо-
бенно РКВВ, состоит в возможности формирования стеноза 
влагалища, повышении риска развития тазовых инфекций, 
распространении кандидозной инфекции на кожные покро-
вы, а также снижении качества жизни женщин в связи с на-
личием выраженных симптомов заболевания (вагинальные 
выделения, зуд/жжение, дизурия, нарушение сна, снижение 
работоспособности и т. п.).

Трихомонадный вульвовагинит является ведущим кли-
ническим проявлением урогенитального трихомониаза, ко-
торый в соответствии с Международной классификацией 
болезней Х пересмотра относится к ИППП. Инфекция, об-
условленная T.vaginalis, встречается во всех регионах мира, 
не имеет сезонности и выявляется у представителей всех 
социально-экономических групп населения. Уровень забо-
леваемости зависит от возраста, особенностей сексуального 
поведения (частая смена или многочисленные половые пар-
тнеры), наличия других ИППП, а также методов лаборатор-
ной идентификации T.vaginalis. Трихомонадная инфекция 
передается при сексуальных контактах и характеризуется 
клиническими симптомами, приведенными в табл. 2.

Клиническое значение трихомонадной инфекции заклю-
чается в увеличении риска инфицирования ВИЧ и другими 
ИППП, участии в развитии ВЗОМТ, негативном влиянии на 
течение и исход беременности (преждевременные роды, низ-
кая масса тела новорожденного, инфицирование новорож-

денных девочек). При установлении диагноза трихомонадно-
го вульвовагинита (требуется обязательное подтверждение 
диагноза с помощью лабораторных методов обследования) 
необходима, в отличие от БВ и кандидозной инфекции, обя-
зательная статистическая регистрация с заполнением экс-
тренного извещения (форма № 089/у-кв, утвержденная При-
казом МЗ РФ от 11 августа 2003 г. № 403 Д).

Этиология неспецифического вульвовагинита наибо-
лее часто связана с E.coli, Staphylococcus spp., Klebsiella spp., 
Proteus spp., Enterococcus faеcalis и другими условно-пато-
генными микроорганизмами, часть которых входит в состав 
нормобиоценоза влагалища. Реализации патогенных свойств 
указанных микроорганизмов способствуют разнообразные 
эндогенные и экзогенные факторы (снижение иммунологи-
ческой реактивности, воздействие химических, термических 
и других факторов, нарушение личной и/или половой гигие-
ны, особенности сексуальной практики и др.).

В современных условиях чаще диагностируется хрониче-
ское течение неспецифического вагинита, характеризующее-
ся умеренно выраженной гиперемией и отечностью, а также 
наличием петехиальных кровоизлияний на слизистой обо-
лочке влагалища. Кольпоскопическое исследование позволя-
ет выявить умеренные признаки воспалительного процесса, 
очаговую или диффузную гиперемию слизистой оболочки 
влагалища, инфильтрацию эпителия. Для уточнения этиоло-
гии вагинита и проведения дифференциальной диагностики 

Клинические симптомы у женщин Клинические симптомы у мужчин

Вагинальные выделения серо-желтого цвета с неприятным запахом Дизурия

Зуд/жжение в области наружных половых органов
Гиперемия/отечность в области наружного  

отверстия уретры

Отечность и диффузная гиперемия слизистой оболочки вульвы, 
влагалища, влагалищной части шейки матки

Скудные выделения серовато-белого цвета из уретры

Дискомфорт во время полового акта (диспареуния) Зуд/жжение в области уретры

Дизурия Боль в промежности с иррадиацией в прямую кишку

Эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки наружных 
половых органов и/или кожи внутренней поверхности бедер

Гематоспермия (редко)

Боль в нижней части живота
Эрозивно-язвенные поражения кожи головки 

полового члена

Таблица 2
Клинические симптомы инфекции T. vaginalis

Метод исследования Технология исследования
Результат исследования

Норма Патология

Определение уровня 
рН

Осуществляется с помощью 
специальной индикаторной 
бумаги с узким диапазоном 
рН

рН 3,8–4,5
Кандидоз: 3,8–4,5 БВ: > 5,0
Трихомониаз: > 4,5

Микроскопическое 
исследование 
нативного препарата

Каплю клинического 
материала c боковых 
сводов влагалища 
помещают на стекло, 
добавляют каплю 
физиологического раствора

Клетки влагалищного 
эпителия, единичные 
лейкоциты

Кандидоз: высокое количество лейкоцитов, 
дрожжевые клетки, мицелий
БВ: отсутствие крупных грамположительных 
палочек (лактобацилл), отсутствие 
лейкоцитов, «ключевые» клетки
Трихомониаз: большое количество 
лейкоцитов, подвижные T. vaginalis

Микроскопическое 
исследование 
препарата, 
окрашенного по Граму

Клинический материал 
влагалища тонким слоем 
помещают на два предметных 
стекла, высушивают 
на открытом воздухе, 
окрашивают по Граму

Преобладание крупных 
грамположительных 
палочек (лактобацилл), 
незначительное 
количество лейкоцитов

Кандидоз: увеличенное количество 
лейкоцитов, дрожжевые грибы, мицелий
БВ: отсутствие крупных грамположительных 
палочек и лейкоцитов, «ключевые» клетки
Трихомониаз: значительное количество 
лейкоцитов, T. vaginalis

Таблица 3
Результаты лабораторного исследования клинического материала влагалища
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необходимо проведение лабораторного исследования клини-
ческого материала влагалища. В табл. 3 представлены методы 
лабораторной диагностики вагинальных инфекций и интер-
претация их результатов в норме и при наличии патологии. 
Однако надо помнить, что для установления этиологии не-
специфического вагинита необходимо исключение ИППП, 
других вагинальных инфекций и проведение бактериологи-
ческого исследования.

Лечение вагинальных инфекций
Лечение БВ при отсутствии клинических проявлений не 

проводится, за исключением следующих клинических ситу-
аций: беременность, предстоящее введение ВМС, необходи-
мость инвазивных гинекологических манипуляций. Указан-
ные клинические ситуации у пациенток с асимптомным БВ и 
при наличии симптомов являются показанием для проведе-
ния лечения (табл. 4).

Лечение кандидозного вульвовагинита проводится при 
наличии клинических симптомов заболевания и обнаруже-
нии Candida spp. при лабораторном обследовании (табл. 5).

Лечение инфекции, вызванной Т.vaginalis, осуществляет-
ся во всех случаях обнаружения простейших. Половым пар-
тнерам также назначается лечение независимо от наличия/
отсутствия у них субъективных симптомов трихомониаза. 
Рекомендуемые схемы лечения:

1. Метронидазол 2 г внутрь однократно (имеются данные 
о 5% распространенности штаммов T.vaginalis, устойчивых к 
метронидазолу. В подобных клинических ситуациях эффек-
тивен метронидазол в более высоких дозах, подбираемых ин-
дивидуально) или

2. Метронидазол 500 мг внутрь два раза в сутки – 7 дней 
(метронидазол в виде геля интравагинально при трихомонад-
ном вагините не эффективен).

Лечение неспецифического вагинита осуществляется с 
учетом этиологии воспалительного процесса. Возможно ис-
пользование системных антимикробных препаратов, однако 
предпочтительнее применять моно- или поликомпонентные 
местнодействующие лекарственные средства. Среди послед-
них следует выделить вагинальные капсулы Полижинакс, в 
состав которых входят: неомицина сульфат (35 000 МЕ), по-
лимиксина В сульфат (35 000 МЕ) и нистатин (100 000 МЕ). 
Антибактериальные компоненты препарата Полижинакс 
оказывают бактерицидное действие как на грамположи-

тельные, так и на грамотрицательные микроорганизмы 
(Enterococces faecalie, Enterobacter aerogenes, E.cоli., Proteus 
vulgaris, U.urealyticum и др.), а также фунгицидное действие 
на C.albicans и некоторые другие грибы. Диметикон позволя-
ет быстро и равномерно распределить лекарство в складках 
влагалища, обладает защитным, противозудным действием, 
усиливает местное действие компонентов препарата, полно-
стью исключая системные эффекты входящих в состав ле-
карств. Эксципиентный состав также обладает трофическим, 
восстанавливающим и противовоспалительным действием 
(без использования гормональных компонентов). Препарат 
Полижинакс имеет широкий спектр антибактериального 
действия, лечебный эффект достигается быстро, при этом 
препарат не оказывает подавляющего воздействия на лакто-
бациллы, местный и общий иммунитет.

Применение Полижинакса показано при лечении БВ, 
кандидозного и смешанного вульвовагинита. В настоящее 
время появилась новая лекарственная форма препарата, 
предназначенная для девочек и подростков, в виде мягких 
капсул – Полижинакс вирго. Лекарственная суспензия пре-
парата, имеющая рН 4,8, легко вводится во влагалище без 
риска повреждения девственной плевы, при этом осущест-
вляется аппликация Полижинакса вирго на область вульвы. 
Предлагаются и другие методы терапии неспецифического 
вагинита. В частности, в двойном слепом исследовании про-
демонстрирована эффективность применения вагинальных 
препаратов витамина С для лечения неспецифического ваги-
нита [22].

В настоящее время обсуждается вопрос о возможности 
коррекции микробиоценоза влагалища после завершения 
лечения вагинальных инфекций. Несмотря на доказанную 
эффективность пробиотиков для профилактики диареи по-
сле лечения антибактериальными препаратами [23, 24], при-
менение внутрь и интравагинально штаммов Lactobacillus 
rhavnosus у 278 женщин для лечения и профилактики вуль-
вовагинитов не было эффективным [25, 26]. Однако имеются 
и обнадеживающие результаты, полученные в двух рандоми-
зированных исследованиях: применение при различных ва-
гинальных инфекциях (БВ, КВВ и трихомонадный вагинит) 
Lactobacillus acidophilus в сочетании с низкими дозами эстри-
ола продемонстрировало статистически достоверное умень-
шение клинических симптомов и восстановление состояния 
вагинального микробиоценоза [27, 28].

Рекомендуемые схемы лечения БВ Альтернативные схемы лечения БВ

Метронидазол 500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7 дней
или

метронидазол-гель (0,75% гель) по 5 г во влагалище 1 раз в сутки в течение 5 дней
или

клиндамицин (2% крем) 5 г во влагалище  
1 раз в сутки в течение 7 дней

Метронидазол 2 г  
однократно перорально

или
клиндамицин 300 мг  

перорально 2 раза в сутки 
в течение 7 дней

Таблица 4
Схемы лечения БВ

Лечение неосложненного КВВ Лечение рецидивирующего КВВ

Клотримазол –  
вагинальные таблетки  

500 мг однократно  
или  

200 мг 1 раз в день в течение 3 дней

Флуконазол 150 мг внутрь однократно

Флуконазол 150 мл внутрь 3 дозы с интервалом 72 ч
или

азолы для местного применения в течение 10–14 дней (клотримазол, эконазол, 
сертаконазол). Затем проводится поддерживающее лечение в течение 6 мес: 

флуконазол 150 мг один раз в неделю
или

клотримазол 500 мг во влагалище 1 раз в неделю

Таблица 5
Схемы лечения КВВ
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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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Особливості тактики ведення пацієнток  
з ектопією шийки матки на тлі аеробного 
вагініту
Ю.Ю. Мазур, В.І. Пирогова
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Дисбіотичні процеси у піхві, зокрема аеробний вагініт 
(АВ), тісно пов’язані з порушеннями місцевого імунного 
статусу, перешкоджають фізіологічній метаплазії церві-
кального епітелію, а також створюють сприятливі умови 
для приєднання інфекцій, що передаються статевим шля-
хом, зокрема вірусу папіломи людини. Цей комплекс по-
рушень є одним із визначальних факторів як тривалого 
ускладненого перебігу ектопії шийки матки (ЕШМ), так і 
її рецидивування.
Мета дослідження: оптимізація тактики лікування паці-
єнток з ЕШМ, ускладненою АВ.
Матеріали та методи. Здійснено комплексне обстежен-
ня та лікування 70 жінок репродуктивного віку (18–49 ро-
ків), у яких перебіг ЕШМ ускладнився наявністю АВ. Усім 
пацієнткам проведено анкетування з вивченням репродук-
тивного анамнезу, бактеріоскопічне, цитологічне дослі-
дження, просту та розширену кольпоскопію, pH-метрію 
вагінального вмісту, дослідження мікробіоти піхви. Слі-
пим методом, залежно від схеми лікування, пацієнток 
було розподілено на дві групи. У 1-у групу (основна, n=35) 
увійшли пацієнтки, лікування яких здійснювали за запро-
понованою нами схемою: на І етапі пацієнткам було при-
значено вагінальні супозиторії на основі декспантенолу та 
хлоргексидину біглюконату – по 1 супозиторію інтравагі-
нально двічі на день та комплексний мультиштамовий про-
біотик – по 1 капсулі двічі на день протягом 2 тиж. На ІІ 
етапі було призначено песарії на основі Triticum vulgare за 
схемою – по 1 песарію інтравагінально на ніч 10 днів на мі-
сяць (з початком використання відразу після завершення 
чергової менструації) протягом 3  міс. У 2-у групу (група 
порівняння, n=35) увійшли жінки, які отримували ліку-
вання згідно з чинними рекомендаціями МОЗ України. У 
3-ю групу (контрольна, n=30) включено умовно здорових 
жінок, що звернулись з метою планового профілактичного 
гінекологічного огляду.  
Результати. Клінічне оцінювання ефективності І етапу 
лікування засвідчило редукцію скарг пацієнток обох до-
сліджуваних груп у 100% випадків. Як після І, так і після 
ІІ етапу запропонованої нами схеми лікування виявле-
но ефективну деконтамінацію слизових оболонок піхви, 
умовно-патогенних мікроорганізмів не було висіяно у діа-
гностично значущих титрах, кількість лейкоцитів та зна-
чення рН вагінального секрету нормалізувались, а середня 
сума балів за шкалою G. Donders та співавторів засвідчила 
відсутність ознак АВ у пацієнток основної групи. Показ-
ників цитологічної норми за Папаніколау було досягнуто 
у 91,43±7,43% жінок основної групи та 71,43±7,64% – гру-
пи порівняння (р<0,05); за системою Bethesda (2001) – у 
97,14±2,82% пацієнток 1-ї групи та 80,00±6,76% пацієнток 
2-ї групи (р<0,05). Після ІІ етапу лікування середня площа 
ЕШМ достовірно (р<0,05) зменшилась у пацієнток осно-
вної групи порівняно із 2-ю групою (на 32,68% порівняно 
із середньою площею до лікування). У 5  (14,29%) паці-

єнток основної групи та 2 (5,71%) пацієнток групи порів-
няння під час контрольної кольпоскопії після завершення 
лікування ЕШМ виявлено не було.
Заключення. У частини жінок фізіологічна ектопія шийки 
матки (ЕШМ) з початком статевого життя ускладнюється 
розвитком дисбіотичних процесів піхви та вагінітом, що 
створює несприятливі умови для епітелізації шийки мат-
ки і водночас підвищує ризик інфікування інфекціями, що 
передаються статевим шляхом, зокрема вірусом папіломи 
людини. Патогенетично обґрунтованими у даному випадку 
є, у першу чергу, терапевтичні заходи, спрямовані на нор-
малізацію мікробіоти піхви, реколонізацію її лактофлорою 
та створення сприятливих умов для фізіологічної епітелі-
зації шийки матки. Запропонована нами схема лікування 
(комплексне застосування вагінального антисептика у по-
єднанні із пробіотиком та на наступному етапі – препарату 
репаративної дії) дозволила редукувати скарги, усунути 
ознаки аеробного вагініту, нормалізувати стан мікробіоти 
піхви, зменшити площу ЕШМ та у 14,29% випадків – до-
сягнути повної епітелізації шийки матки.
Ключові слова: ектопія шийки матки, аеробний вагініт, мі-
кробіота піхви, супозиторії піхвові, пробіотик.

Ектопія шийки матки (ЕШМ) є частою знахідкою у жінок 
репродуктивного віку під час рутинного гінекологічного 

огляду. ЕШМ не потребує жодних інтервенцій у разі без-
симптомного перебігу, наявності показників цитологічної, 
кольпоскопічної норми і, безумовно, нормоценозу піхви. 

Нормоценоз піхви є однією з основних передумов фізі-
ологічної епітелізації ЕШМ. Як відомо, левову частку мі-
кробіоти піхви у нормі становлять палички Doderlein, що 
об’єднують три основні групи анаеробів: лактобацили, біфі-
добактерії та пропіоновокислі бактерії [1]. 

Лактобацилам (найчастіше визначають представни-
ків видів L. fermentum, L. acidophilus, L. casei, L. plantarum, 
L. brevis, L. jensenii, у нормі – 108–109 КУО/мл) притаманна 
здатність до:

– активного розмноження у вагінальному секреті;
– адгезії на поверхні епітеліоцитів;
– ферментування глікогену з накопиченням органічних 

кислот;
– синтезування перекису водню, лізоциму, бактеріоцинів;
– стимулювання місцевого імунітету [2].
Вагінальні біфідобактерії (B.  bifidum, B.  longum, 

B.  infantis, B. breve, B. adolescentis, у нормі – 105–107 КУО/
мл), як і лактобацили, здатні до адгезії на епітелії, зброджу-
вати глікоген з утворенням органічних кислот, синтезувати 
антимікробні метаболіти, стимулювати місцевий імунітет. 
Установлено, що вагінальні біфідобактерії ефективно пригні-
чують ріст гарднерел, стафілококів, ешерихій, клебсієл, гри-
бів та інших умовно-патогенних мікроорганізмів (УПМ) [2].

Присутні у вагінальній мікробіоті пропіоновокислі 
бактерії (P. freudenreichii і P. acidipropionici, у нормі – 104–
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106  КУО/мл) активно зброджують глікоген з утворенням 
пропіонової і оцтової кислот, що володіють здатністю при-
гнічувати ріст УПМ. Окрім того, пропіоновокислі бактерії 
мають антиоксидантні, антимутагенні, антиканцерогенні та 
імуностимулювальні властивості [2–4]. 

Кисле середовище (pH у межах 4,0–4,5), що підтриму-
ється бактеріями вагінального мікробіому і є непридатним 
для життєдіяльності більшості інфектів, водночас створює 
і сприятливі умови для епітелізації ЕШМ. Так, резервні 
клітини циліндричного епітелію під впливом кислого се-
редовища у піхві втрачають свою секреторну активність та 
трансформуються у недиференційований регенеративний 
епітелій, який у подальшому шляхом метаплазії «дозріває» 
до багатошарового плоского епітелію [5]. 

Проблема порушень біоценозу піхви набуває особливої 
актуальності з огляду на те, що в останнє десятиріччя від-
значається тенденція до збільшення частки інфекційно-за-
пальних захворювань піхви, спричинених УПМ, що нерідко 
створює труднощі під час проведення оцінювання результа-
тів обстеження та визначення доцільності обраної тактики 
лікування [6, 7].

Одним із таких захворювань є аеробний вагініт (АВ) – ін-
фекційно-запальне захворювання піхви та вульви, спричине-
не дією УПМ (E. coli, Enterobacteraceae, Streptococcus spp. і 
Staphylococcus spp. та ін.), що мають кишкове походження і, 
колонізуючи піхву, зумовлюють порушення її біоценозу [8, 9]. 
АВ виявляють у 8–11% вагітних та 5–24% жінок, які зверта-
ються до лікаря з приводу наявності «вагінальних» скарг [10]. 

Дисбіотичні процеси у піхві, зокрема АВ, тісно пов’язані 
з порушеннями місцевого імунного статусу, перешкоджа-
ють фізіологічній метаплазії цервікального епітелію, а та-
кож створюють сприятливі умови для приєднання інфекцій, 
що передаються статевим шляхом (ІПСШ), зокрема вірусу 
папіломи людини (ВПЛ). Цей комплекс порушень є одним 
із визначальних факторів як тривалого ускладненого пере-
бігу ЕШМ, так і її рецидивування у подальшому, що зумов-
лює актуальність даного дослідження.

Мета дослідження: оптимізація тактики лікування паці-
єнток з ЕШМ, ускладненою АВ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження було включено 70 жінок репродуктивно-

го віку (18–49 років). Критерії включення:
• наявність ЕШМ, верифікованої за даними кольпоско-

пічного і/або морфологічного дослідження;
• діагностований АВ.
Діагноз АВ встановлювали на підставі наступних кри-

теріїв:
• наявність бактеріального вагініту (гіперемія слизових 

оболонок піхви, збільшення кількості вагінальних виділень 
з неприємним запахом та зміною забарвлення, диспареунія, 
лейкоцитоз при бактеріоскопічному дослідженні ≥10 лейко-
цитів на 1 клітину епітелію);

• pH вагінальних виділень >4,5;
• виявлення у вагінальному секреті E.  coli, E.  faecalis, 

S. agalatiae, S. aureus або їхніх асоціацій.
Згідно із запропонованою G.  Donders та співавторами 

[10] системою стадіювання (табл.  1) діагностували відсут-
ність (<3 балів), легкий (3–4 бали), середній (5–6 балів) та 
тяжкий ступені АВ (≥6 балів). У даній системі зазначено чо-
тири лактобацилярних ступеня:

• І ступінь передбачає наявність численних плеоморф-
них лактобацил за відсутності інших бактерій;

• ІІа ступінь – лактобацили займають домінуюче поло-
ження, однак наявна й інша змішана флора;

• ІІb ступінь – частка лактобацил різко знижена за раху-
нок зростання числа інших бактерій;

• ІІІ ступінь – лактобацили визначаються у незначній 
кількості або відсутні, відзначається надмірний ріст інших 
бактеріальних морфотипів.

Критерії виключення:
• наявність вагініту іншої (змішаної) етіології;
• діагностовані ІПСШ і/або запальні захворювання ор-

ганів малого таза (ЗЗОМТ);
• наявність передракових захворювань шийки матки;
• вагітність, підозра на вагітність (аменорея ≥6 тиж) та 

лактація.
Усім пацієнткам проведено анкетування з ретельним ви-

вченням репродуктивного анамнезу, бактеріоскопічне, цито-
логічне дослідження. Для контролю стану шийки матки па-
цієнткам проводили просту та розширену кольпоскопію на 
апараті МК-300 (Україна) зі збільшенням ×10 з використан-
ням програми MEDVisor; pH-метрію вагінального середо
вища виконували за допомогою діагностичних тест-смужок 
CITOLAB pH (ООО «Фармаско»). За нормальні значення 
вагінального pH приймали діапазон 4,0–4,4 (колір тестової 
зони жовто-помаранчевий). Дослідження мікробіоти піхви 
здійснювали за допомогою A.F. GENITAL SYSTEM. Систе-
ма дозволяла виявляти, напівкількісно підраховувати, попе-
редньо ідентифікувати і визначати чутливість до антибіоти-
ків Mycoplasma hominis та Ureaplasma urealyticum, виявля-
ти та ідентифікувати Trichomonas vaginalis, Escherichia coli, 
Proteus spp./Providencia spp., Pseudomonas spp., Gardnerella 
vaginalis, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, 
Neisseria gonorrhoeae, Streptococcus agalactiae (Group B) і 
Candida spp.

У подальшому сліпим методом було сформовано три 
групи жінок:

• 1-а група (основна, n=35) – пацієнтки, лікування яких 
здійснювали за запропонованою нами схемою;

• 2-а група (група порівняння, n=35) – жінки, які отри-
мували лікування згідно з чинними рекомендаціями МОЗ 
України;

• 3-я група (контрольна, n=30) – умовно здорові жінки, 
що звернулись з метою планового профілактичного гінеко-
логічного огляду.

Таблиця 1
Мікроскопічні діагностичні критерії АВ [10]

Бали
Лактобацилярний 

ступінь
Кількість 

лейкоцитів
Частка «токсичних» 

лейкоцитів
Фонова флора

Частка парабазальних 
епітеліоцитів

0 І та ІІа 10 Відсутні/ поодинокі Не виражена / цитоліз Відсутні / <1%

1 ІІb
>10 та ≤10 на 1 
клітину епітелію

50%
Дрібні коліформні 

бацили
≤10%

2 ІІІ
10/клітину 

епітелію
50%

Коки / бактерії 
формують ланцюжки

>10%
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Групи були зіставні, вірогідно між собою не відрізняли-
ся (р>0,05).

Запропонована схема лікування включала два етапи. 
На І етапі здійснювали корекцію стану мікробіоти піхви: 
пацієнткам було призначено вагінальні супозиторії на 
основі декспантенолу (D-пантенолу) – 0,1 г та хлоргекси-
дину біглюконату (0,016  г) – по 1 супозиторію інтравагі-
нально двічі на день та комплексний мультиштамовий про-
біотик (основні діючі речовини: Lactobacillus acidophilus 
– 2,0×109  KУО, Lactobacillus rhamnosus – 2,0×109  KУО, 
Lactobacillus casei – 1,0×10  KУО, Lactobacillus reuteri 
– 2,0×109  KУО, Lactobacillus plantarum – 1,0×109  KУО, 
Lactobacillus fermentum – 1,0×109  KУО, Bifidobacterium 
bifidum – 1,0×109  KУО) – по 1 капсулі двічі на день про-
тягом 2 тиж. На час лікування пацієнткам було рекомендо-
вано використовувати бар’єрні методи контрацепції (пре-
зервативи). 

На ІІ етапі з метою створення оптимальних умов для епі-
телізації ЕШМ було призначено песарії на основі Triticum 
vulgare (екстракт пшениці звичайної; екстрагент: вода – 
600 мг) за схемою – по 1 песарію інтравагінально на ніч 10 
днів на місяць (з початком використання відразу після за-
вершення чергової менструації) протягом 3 міс.

Хлоргексидину біглюконат чинить бактерицидну, фун-
гіцидну дію у поєднанні зі здатністю зберігати активність 
та ефективну концентрацію у присутності біологічних 
субстратів. Механізм дії хлоргексидину базується на його 
здатності змінювати властивості клітинної мембрани мікро-
організму внаслідок дезагрегації ліпопротеїнової мембрани 
бактерії катіонами дисоційованої солі хлоргексидину з по-
дальшим порушенням осмотичної рівноваги і втратою калію 
та фосфору клітиною [11].

Хлоргексидин активний щодо грампозитивних та 
грамнегативних бактерій: Chlamidia spp., Ureaplasma spp., 
Neisseria gonоrrhоeae, Gardnerella vaginalis, Bacteroides 
fragilis, Escherichia coli, Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., Chlamidia spp., дріжджів, дерматофітів, найпростіших 
(Trichomonas vaginalis); слабоактивний щодо деяких шта-
мів Pseudomonas spp., Proteus spp., а також кислотостійких 
форм бактерій, спор бактерій, грибів, вірусів.

Декспантенол, потрапляючи у клітини, швидко транс-
формується у пантотенову кислоту, компонент есенці-
ального коензиму А (CoA), що відіграє центральну роль у 
метаболізмі кожної клітини. Як результат, декспантенол 
стимулює регенерацію слизових оболонок, нормалізує клі-
тинний метаболізм, прискорює мітоз та збільшує міцність 

колагенових волокон. Має регенерувальну, вітамінізуючу та 
протизапальну дію.

Екстракт Triticum vulgare за рахунок вмісту активних 
олігосахаридів (тритицин, фруктозан та ін.) стимулює син-
тез мРНК і ДНК у лімфоцитах та фібробластах, а також хе-
мотаксис і дозрівання останніх, значно підвищуючи їхній ін-
декс, що має вирішальне значення у процесах репарації [12].

Оцінювання стану мікробіоти піхви та динаміки змін 
шийки матки здійснювали після наступної менструації піс-
ля завершення кожного з етапів лікування, і воно включа-
ло бактеріоскопічне, цитологічне дослідження, визначення 
pH вагінального вмісту, дослідження мікробіоти піхви та 
кольпоскопію. Аналіз графічних зображень здійснювали за 
допомогою Adobe Photoshop. Площу виділеної ділянки об-
числювали за наступною формулою:

де S – площа, см2; N – кількість пікселів у масці (виді-
леному об’єкті); r – роздільність растра, ppi*.

Примітка. * – У випадку, якщо роздільність r зада-
но у px/cm, множити на коефіцієнт 6,4516 не потрібно (1 
sqin=6,4516 cm2).

Статистичне оброблення результатів дослідження про-
водили за допомогою Statistica 10 (Statsoft, USA) з вико-
ристанням t-критерію Стьюдента. Відмінності середніх ве-
личин вважали значущими з рівнем ймовірності не менше 
95% (р<0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Було ретельно вивчено репродуктивний, алергологіч-
ний анамнез та структуру екстрагенітальної патології в усіх 
жінок, позаяк встановлено, що у виникненні АВ мікробний 
фактор відіграє таку саму роль, як і стан макроорганізму, а 
також ті обставини, які змінюють його імунобіологічні влас-
тивості [13].

До факторів ризику найчастіше належать:
– порушення обміну речовин; 
– загальні інфекційні захворювання; 
– аліментарний фактор; 
– хронічні стресові ситуації; 
– токсичний вплив деяких лікарських речовин (антибіо-

тики, цитостатичні препарати, антациди, глюкокортикоїди); 
– різні екстрагенітальні захворювання; 

Таблиця 2
Клінічна характеристика обстежуваних жінок

S=
6,4516 ×N

r 2

Показник
Контрольна група 

(1)
Основна група 

(2)
Група порівняння 

(3)
р

1-2
р

1-3
р

2-3

Вік, роки 26,07±1,55 28,23±1,48 29,74±1,4 0,32 0,08 0,46

Вагітність: 
– пологи, %

– артифіційні аборти, %
– мимовільні викидні, %

1,23±0,17
1,07±0,10
6,67±4,55
3,33±3,28

1,63±0,22
1,03±0,21

14,29±5,91
14,29±5,91

1,83±0,25
1,06±0,17

17,14±6,37
17,14±6,37

0,16
0,87
0,31
0,11

0,06
0,96
0,19
0,06

0,56
0,92
0,74
0,74

Менархе, роки 13,30±0,15 13,57±0,17 13,49±0,16 0,23 0,39 0,72

Перенесені гінекологічні 
захворювання в анамнезі,%

13,33±6,21 42,86±8,36 34,29±8,02 0,01* 0,04* 0,46

Екстрагенітальна патологія, % 16,67±6,80 45,71±8,42 40,00±8,28 0,01* 0,03* 0,63

Дисбіоз піхви в анамнезі, % 20,00±7,30 77,14±7,10 68,57±7,85 <0,001* <0,001* 0,42

Обтяжений алергологічний 
анамнез, %

- 5,71±3,92 8,57±4,73 - 0,08 0,64

Примітка. * – Статистично достовірні рівні довірчої значущості (р<0,05).
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– ускладнений перебіг вагітності та пологів (гестоз, на-
явність швів на шийці матки, перенесені ЗЗОМТ, тривалі 
пологи та безводний проміжок, часті вагінальні досліджен-
ня, велика крововтрата і неадекватність її компенсації, опе-
ративне розродження); 

– несприятлива санітарно-епідеміологічна обстановка у 
стаціонарі; 

– особливості сексуального життя (велика кількість 
статевих партнерів, висока частота орогенітальних і рек-
тогенітальних статевих контактів, статеві стосунки під час 
менструації) [14].

Під час аналізу даних репродуктивного анамнезу при-
вертає увагу значна частка гінекологічної патології у паці-
єнток з АВ – майже у кожної третьої в анамнезі було зафік-
совано те чи інше захворювання органів репродукції (з них 
37,50% становили ЗЗОМТ) – утричі частіше, ніж у жінок 
групи контролю (р<0,05).

Порівняно із жінками контрольної групи у пацієнток з 
АВ майже втричі частіше (р<0,05) була діагностована і екс-
трагенітальна патологія (найчастіше виявляли анемію – у 
37,21% та інфекційні захворювання (грип, ГРВІ понад 3 ра-
зів на рік) – у 16,28% випадків відповідно). 

Хоча б один раз дисбіоз піхви в анамнезі діагностували 
у 20,00% жінок групи контролю і, що показово, майже у 4 
рази частіше – у пацієнток з АВ (р<0,001) (табл. 2). Висока 
частота рецидивування АВ пов’язана з формуванням стій-
кої патологічної біоплівки. Нераціональне застосування ан-
тибіотикотерапії під час лікування попередніх епізодів АВ 
призводить до підвищення антибіотикорезистентності, що 
не дозволяє елімінувати асоціації УПМ, які, у свою чергу, 
пригнічують ріст лактобацил [15].

Діагностичними критеріями АВ є гіперемія слизової обо-
лонки піхви, наявність вагінальних виділень зміненого, жовтого 
кольору з неприємним, гнилісним запахом, свербіж, диспареунія. 

Під час лабораторних досліджень виявлено помірний 
дефіцит лактобактерій, наявність лейкоцитів (гранулоци-

тів) у вагінальних виділеннях (10 та більше лейкоцитів на 
1 епітеліальну клітину), парабазальні епітеліальні клітини. 
Відзначено підвищення рівня рН до лужних показників 
(>4,5, часто >6) за рахунок зниження концентрації молоч-
ної кислоти у вагінальному секреті, Whiff-тест (аміно-тест) 
негативний. Також визначено високі рівні прозапальних 
цитокінів (L-6, L-1β), що зумовлено наявністю вираженої 
імунної відповіді [6, 9, 16].

Усі пацієнтки з діагностованим АВ скаржились на над-
мірні виділення з піхви жовтуватого кольору з неприємним 
запахом, диспареунія турбувала 4,29% пацієнток; контактні 
кровомазання, пов’язані ймовірно з наявністю ЕШМ, від-
значили 5,71% жінок.

Цитологічну норму (за Папаніколау) діагностовано у 
76,67% жінок контрольної групи і лише у кожної п’ятої паці-
єнтки з АВ (р<0,001). Натомість у близько половини пацієнток 
з АВ виявлено ІІА тип мазка (запальні зміни клітин, незначне 
збільшення їхніх ядер, поява метаплазованого епітелію), ІІБ 
тип мазка (цитологічні ознаки проліферації, гіперкератозу, ме-
таплазії) виявлено лише у 3,33% жінок групи контролю і май-
же у 9 разів частіше – у пацієнток з АВ (р<0,05).

Під час аналізу результатів цитологічного дослідження 
за системою Bethesda (2001) відзначено подібну тенденцію. 
Так, у 96,67% жінок групи контролю було діагностовано 
клас мазка NILM (відповідає варіанту норми, негативний 
щодо інтраепітеліального ураження чи злоякісності). Цей 
клас переважав і у пацієнток з АВ, проте визначався до-
стовірно (р<0,05) рідше. Заслуговує уваги і той факт, що 
клас ASC-US (описує наявність атипових клітин неясної 
етіології, що у даному випадку відображало ознаки пролі-
ферації та реактивного стану епітелію у відповідь на вплив 
сторонніх агентів) було діагностовано, як мінімум, у кожної 
четвертої пацієнтки з АВ, достовірно (р<0,05) частіше, ніж 
у жінок групи контролю. Ознак CIN (класи LSIL, HSIL за 
системою Bethesda (2001), ІІІА, ІІІБ тип за Папаніколау) не 
було виявлено в жодної із обстежуваних жінок.

Таблиця 3
Результати додаткових методів обстеження жінок досліджуваних груп

Метод  дослідження
Контрольна 

група (1)
Основна група 

(2)
Група 

порівняння (3)
р

1-2
р

1-3
р

2-3

Цитологічний:
за Папаніколау:

І тип, %
ІІА тип, %
ІІБ тип, %
ІІІА тип, %
ІІІБ тип, %

за Bethesda (2001):
NILM, %

ASC-US, %
LSIL, %
HSIL, %

86,67±6,21
10,00±5,48
3,33±3,28

-
-

96,67±3,28
3,33±3,28

-
-

20,00±6,76
54,29±8,42
25,71±7,39

-
-

74,29±7,39
25,71±7,39

-
-

22,86±7,10
45,71±8,42
31,43±7,85

-
-

68,57±7,85
31,43±7,85

-
-

<0,001*
<0,001*

0,01*
-
-

0,01*
0,01*

-
-

<0,001*
0,001*
0,002*

-
-

0,002*
0,002*

-
-

0,77
0,47
0,60

-
-

0,60
0,60

-
-

Бактеріоскопічний:
тип флори:

паличковий, %
коковий, %

змішаний, %
лейкоцити, у полі зору

83,33±6,80
10,00±5,48
6,67±4,55
9,87±1,19

57,14±8,36
8,57±4,73

34,29±8,02
31,14±4,62

60±8,28
8,57±4,73

31,43±7,85
43,49±4,93

0,02*
0,84

0,004
<0,001*

0,03*
0,84
0,01

<0,001*

0,81
1,00
0,80
0,07

pH вагінального секрету 4,06±0,11 5,60±0,16 5,93±0,11 <0,001* <0,001* 0,09

Сума балів за шкалою G. Donders 
та співавторів [10]

1,93±0,15 5,63±0,31 6,11±0,15 <0,001* <0,001* 0,17

Примітка: * – Статистично достовірні рівні довірчої значущості (р<0,05).
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За результатами даних бактеріоскопічного дослідження 
виявлено, що домінуючим типом мікрофлори в усіх жінок 
був паличковий, однак у пацієнток з АВ його відзначали до-
стовірно (р<0,05) рідше. Частка кокового типу флори в усіх 
обстежених жінок була приблизно однаковою і поміж гру-
пами достовірно не відрізнялась, натомість змішаний тип 
флори у пацієнток з АВ визначали у 5 разів частіше, ніж у 
жінок групи контролю (р<0,05).

У жінок контрольної групи під час бактеріоскопічного 
дослідження у середньому виявляли 9,87±1,19 лейкоцитів у 
полі зору, натомість у пацієнток з АВ цей показник був у 6 
разів вищий (р<0,001).

Під час pH-метрії вагінального вмісту у пацієнток з АВ 
виявлено типове зміщення pH піхвового секрету у лужний 
бік, причому значення цього показника у даного континген-
ту пацієнток було достовірно (р<0,001) вищим порівняно із 
таким у жінок групи контролю.

Під час оцінювання АВ за шкалою G. Donders та співав-
торів [10] у пацієнток діагностовано перебіг середнього сту-
пеня тяжкості (табл. 3).

Під час аналізу структури висіяної флори було відзна-
чено, що у пацієнток з АВ найчастіше визначали S.  aureus 
(35,86±3,98%), дещо рідше – E.  faecalis (32,41±3,89%), 
E.  coli – у 16,55±3,09% випадків, найрідше – S.  agalactiae 
(15,17±2,98%). 

У 58,57±4,69% випадків у даної когорти пацієнток висі-
вали 2 чи більше наведених вище інфектів одночасно. Таку 
тенденцію підтверджують і інші дослідження, що дозволило 
дослідникам спростувати теорію моноінфекції та вважати 
актуальним полімікробний характер АВ [17].

Під час кольпоскопії окрім ознак, типових для ЕШМ 
(наявність призматичного епітелію на вагінальній порції 
шийки матки у формі острівців гроноподібних утворень 
різних розмірів із сосочковою поверхнею яскраво-червоно-
го кольору; у разі оброблення 5% розчином оцтової кисло-
ти такі ділянки дещо біліли, проба Шиллера – слабопози-
тивна), відзначено набряк та гіперемію слизової оболонки 
шийки матки та піхви, розширені субепітеліальні судини. 
Мозаїки, пунктації виявлено не було.

Клінічне оцінювання ефективності І етапу лікування за-
свідчило редукцію скарг пацієнток обох досліджуваних груп у 
100% випадків. Відзначимо, що як після І, так і після ІІ етапу 
запропонованої нами схеми лікування виявлено ефективну 

деконтамінацію слизових оболонок піхви, УПМ не висіяно у 
діагностично значущих титрах, кількість лейкоцитів та значен-
ня рН вагінального секрету нормалізувались, а середня сума 
балів за шкалою G. Donders та співавторів [10] засвідчила від-
сутність ознак АВ у пацієнток основної групи (мал. 1).

Заслуговує на увагу і динаміка стану шийки матки піс-
ля проведеного лікування. Показників цитологічної норми 
за Папаніколау було досягнуто у 91,43±7,43% жінок осно-
вної групи та 71,43±7,64% – групи порівняння (р<0,05); на-
томість під час оцінювання за термінологічною системою 
Bethesda (2001) – у 97,14±2,82% пацієнток 1-ї групи та 
80,00±6,76% пацієнток 2-ї групи відповідно (р<0,05). 

Під час кольпоскопії після завершення лікування у всіх 
пацієнток обох досліджуваних груп відзначено нормаліза-
цію вагінальних виділень, відсутність ознак цервіциту та 
зменшення площі ЕШМ (мал. 2). 

Зафіксовано, що після ІІ етапу лікування середня площа 
ЕШМ достовірно (р<0,05) зменшилась у пацієнток основ
ної групи порівняно із 2-ю групою (на 32,68% порівняно із 
середньою площею до лікування). Окрім того, у 5 (14,29%) 
пацієнток основної групи та 2 (5,71%) пацієнток групи по-
рівняння під час контрольної кольпоскопії після завершен-
ня лікування ЕШМ виявлено не було.

ВИСНОВКИ
1. У частини жінок фізіологічна ектопія шийки матки 

(ЕШМ) з початком статевого життя ускладнюється розвит
ком дисбіотичних процесів піхви – вагінітом, що створює 
несприятливі умови для епітелізації ЕШМ і водночас під-
вищує ризик інфікування ІПСШ, зокрема ВПЛ. Патогене-
тично обґрунтованими у даному випадку є, у першу чергу, 
терапевтичні заходи, спрямовані на нормалізацію мікробіо-
ти піхви, реколонізацію її лактофлорою та створення спри-
ятливих умов для фізіологічної епітелізації ЕШМ.

2. Запропонована схема лікування (комплексне застосу-
вання вагінального антисептика у поєднанні із пробіотиком та 
на наступному етапі – препарату репаративної дії) дозволила 
редукувати скарги, усунути ознаки аеробного вагініту, норма-
лізувати стан мікробіоти піхви, зменшити площу ЕШМ та у 
14,29% випадків – досягнути повної епітелізації шийки матки.

Перспективи подальших досліджень. У подальшому 
планується вивчення патоморфологічних та імуногістохі-
мічних особливостей ускладненої ектопії шийки матки.
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Мал. 1. Оцінка ефективності лікування АВ  
у пацієнток основної групи

Мал. 2. Динаміка площі ЕШМ у пацієнток досліджуваних груп 
після проведеного лікування, см2
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Особенности тактики ведения пациенток с 
эктопией шейки матки на фоне аэробного вагинита
Ю.Ю. Мазур, В.И. Пирогова

Дисбиотические процессы во влагалище, в частности аэробный 
вагинит (АВ), тесно связаны с нарушениями местного иммунного 
статуса, препятствуют физиологической метаплазии цервикально-
го эпителия, а также создают благоприятные условия для присо-
единения инфекций, передающихся половым путем, в частности 
вируса папилломы человека. Этот комплекс нарушений является 
одним из определяющих факторов как длительного осложненного 
течения эктопии шейки матки (ЭШМ), так и ее рецидивирования.
Цель исследования: оптимизация тактики лечения пациенток с 
ЭШМ, осложненной АВ.
Материалы и методы. Осуществлено комплексное обследование 
и лечение 70 женщин репродуктивного возраста (18–49 лет), у ко-
торых течение ЭШМ усложнилось наличием АВ. Всем пациенткам 
проведено анкетирование с изучением репродуктивного анамнеза, 
бактериоскопическое, цитологическое исследования, простую и 
расширенную кольпоскопию, pH-метрию влагалищного содержи-
мого, исследования микробиоты влагалища. Слепым методом, в 
зависимости от схемы лечения, пациентки были разделены на две 
группы. В 1-ю группу (основная, n=35) вошли пациентки, лечение 
которых осуществлялось по предложенной нами схеме: на І этапе 
пациенткам были назначены вагинальные суппозитории, содержа-
щие декспантенол и хлоргексидина биглюконат, – по 1 суппозито-
рию интравагинально дважды в день и комплексный мультиштам-
мовый пробиотик – по 1 капсуле два раза в день в течение 2 нед. На 
ІІ этапе были назначены пессарии, содержащие Triticum vulgare, по 
схеме – по 1 пессарию интравагинально на ночь 10 дней в месяц (с 
началом приема сразу после завершения очередной менструации) в 
течение 3 мес. Во 2-ю группу (группа сравнения, n=35) вошли жен-
щины, получавшие лечение согласно действующим рекомендациям 
Министерства Здравоохранения Украины. В 3-ю группу (контроль-
ная, n=30) включены условно здоровые женщины, обратившиеся с 
целью планового профилактического гинекологического осмотра.
Результаты. Клиническая оценка эффективности І этапа лечения 
показала редукцию жалоб пациенток обеих исследуемых групп в 
100% случаев. Как после І, так и после ІІ этапа предложенной нами 
схемы лечения выявлено эффективную деконтаминацию слизи-
стых оболочек влагалища, условно-патогенных микроорганизмов 
не было высеяно в диагностически значимых титрах, количество 
лейкоцитов и значение рН вагинального секрета нормализовались, 
а средняя сумма баллов по шкале G. Donders и соавторов показала 
отсутствие признаков АВ у пациенток основной группы. Показа-
тели цитологической нормы по Папаниколау были достигнуты у  
91,43±7,43% женщин основной группы и 71,43±7,64% – группы 
сравнения (р<0,05); по системе Bethesda (2001) – у 97,14±2,82% 
пациенток 1-й группы и 80,00±6,76% пациенток 2-й группы 
(р<0,05). После ІІ этапа лечения средний размер ЭШМ достовер-
но (р<0,05) уменьшился у пациенток основной группы по сравне-
нию со 2-й группой (на 32,68% по сравнению со средней площадью 
до лечения). У 5 (14,29%) пациенток основной группы и 2 (5,71%) 
пациенток группы сравнения во время контрольной кольпоскопии 
после завершения лечения ЭШМ обнаружено не было.
Заключение. У части женщин физиологическая эктопия шейки 
матки (ЭШМ) с началом половой жизни осложняется развитием 
дисбиотических процессов влагалища и вагинита, что создает небла-
гоприятные условия для эпителизации шейки матки и одновремен-
но повышает риск инфицирования инфекциями, передающимися 
половым путем, в частности вирусом папилломы человека. Патоге-
нетически обоснованными в данном случае являются, в первую оче-
редь, терапевтические мероприятия, направленные на нормализацию 
микробиоты влагалища, реколонизацию ее лактофлоры и создание 
благоприятных условий для физиологической эпителизации шейки 
матки. Предложенная нами схема лечения (комплексное применение 
вагинального антисептика в сочетании с пробиотиком и на следую-
щем этапе – препарата репаративного действия) позволила редуциро-
вать жалобы, устранить признаки аэробного вагинита, нормализовать 
состояние микробиоты влагалища, уменьшить площадь ЭШМ и в 
14,29% случаев достичь полной эпителизации шейки матки.

Ключевые слова: эктопия шейки матки, аэробный вагинит, ми-
кробиота влагалища, суппозитории вагинальные, пробиотик.

Features of treatment tactics in patients with 
cervical ectopy complicated by aerobic vaginitis
Yu.Yu. Mazur, V.I. Pyrohova

Dysbiotic processes in the vagina, in particular aerobic vaginitis, are 
closely related to the local immune status violations, interfere the 
cervical epithelium physiological metaplasia, and also create favorable 
conditions for sexually transmitted infections accession, in particular 
the human papillomavirus. This complex of disorders is one of the 
determining factors for both the prolonged complicated course of 
cervical ectopy and its recurrence.
The objective: was to optimize the treatment tactics in patients with 
cervical ectopy complicated by aerobic vaginitis.
Materials and methods. It was carried out a comprehensive 
examination and treatment of 70 women of reproductive age (18–49 
years) with cervical ectopy complicated by the aerobic vaginitis 
presence. All patients were questioned with a study of the reproductive 
anamnesis, bacterioscopic, cytological examination, simple and 
advanced colposcopy, pH-metry of vaginal environment, vaginal 
microbiota investigation. Depending on the treatment regimen, the 
patients were randomly divided into 2 groups. Group 1 (main group, 
n=35) – included patients treated according to the proposed scheme: 
on the first stage patients were prescribed vaginal suppositories 
containing dexpanthenol and chlorhexidine bigluconate – 1 suppository 
intravaginally twice a day and a complex multi-strain probiotic – 
1 capsule twice a day for 2 weeks. On the second stage the patients 
were prescribed pessaries containing Triticum vulgare according to 
the scheme – 1 pessary intravaginally at night for 10 days a month 
(with the start of the use immediately after the next menstruation 
end) for 3 months. Group 2 (comparison group, n=35) – women who 
received treatment according to the current recommendations of the 
Ministry of Health of Ukraine. Group 3 (control group, n=30) included 
conditionally healthy women who have applied for routine preventive 
gynecological examination.
Results. Clinical evaluation of the treatment first stage effectiveness 
showed a reduction in the complaints in patients of both study groups 
in 100% of cases. Both after the first and after the second stage of 
the proposed treatment scheme effective vaginal mucous membranes 
decontamination was revealed, conditionally pathogenic bacteria were 
not found in diagnostically significant titers, the number of leukocytes 
and the vaginal secret pH were normalized, and the average score 
on the Donders G. et al. scale showed no signs of aerobic vaginitis in 
the patients of the main group. The cytological norm of Pap-smear 
was reached by 91.43±7.43% of main group and 71.43±7.64% of the 
comparison group women (p<0.05); and in case of evaluation using the 
Bethesda system (2001) – 97.14±2.82% of group 1 and 80.00±6.76% 
of group 2 patients (p<0.05). After the second stage of treatment the 
average size of cervical ectopy significantly (p<0.05) decreased in the 
patients of the main group compared to group 2 (by 32.68% compared 
to the average area before treatment). In 5 (14.29%) patients of the 
main group and 2 (5.71%) patients of the comparison group after the 
treatment cervical ectopy was not found during the control colposcopy.
Сonclusion. In the part of women physiological cervical ectopy with 
the onset of sexual activity is complicated by the development of the 
vaginal dysbiotic processes and vaginitis, which create unfavorable 
conditions for the cervix epithelization and simultaneously increase 
the risk of sexually transmitted infections, in particular the human 
papillomavirus infection. Therapeutic measures aimed at normalizing 
the vaginal microbiota, recolonization of its lactoflora and the creation 
of favorable conditions for the physiological cervix epithelization are 
pathogenetically substantiated in this case. The proposed treatment 
scheme (complex application of vaginal antiseptic in combination with 
probiotic and on the next stage – of the reparative action drug) made 
it possible to reduce the complaints, eliminate the signs of aerobic 
vaginitis, normalize the vaginal microbiota state, reduce the cervical 
ectopy area, and in 14.29% cases – to achieve complete cervical 
epithelization.

Key words: cervical ectopy, aerobic vaginitis, vaginal microbiota, vaginal 
suppositories, probiotic.
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Регіональна центильна таблиця маси тіла 
новонародженого для м. Києва та Київської області
В.В. Біла, В.О. Голяновський, В.М. Муравйов
Перинатальний центр м. Києва

Мета дослідження: розроблення регіональної таблиці гес-
таційних перцентилів маси тіла для новонароджених м. Ки-
єва та Київської області.
Матеріали та методи. Дані щодо маси тіла новонаро-
джених були зібрані у Перинатальному центрі м. Києва за 
період з січня 2016 р. до січня 2017 р. У загальну кількість 
було включено 5244 живих новонароджених у терміні гес-
тації 40+0–40+6 тижнів. Для генерації відсоткових та кривих 
центильної таблиці був використаний метод стандартного 
відхилення маси тіла, вираженого як відсоток середньої 
маси тіла всіх новонароджених, а також центильний каль-
кулятор, розроблений Hadlock та співавторами за підтрим-
ки ВООЗ (2008) [24].
Результати. Було побудовано центильну таблицю маси 
тіла новонароджених залежно від гестаційного віку. Відмін-
ності спостерігались між поточною середньою масою тіла 
новонароджених для м. Києва та поточними даними ВООЗ.
Заключення. Установлено зростання середньої маси тіла 
новонароджених, що, ймовірно, пов’язано з надмірним, 
незбалансованим харчуванням та призначенням комплек-
су полівітамінів та біологічно активних речовин під час 
вагітності. Це свідчить про важливість використання даної 
центильної таблиці для диференціальної діагностики нор-
мального росту плода від затримки його росту та малого для 
даного гестаційного віку плода у межах регіону м. Києва.
Ключові слова: затримка росту плода, перцентильна табли-
ця міста Києва, середня маса тіла новонароджених, перцен-
тильний графік.

Маса тіла під час народження та її залежність від геста-
ційного віку має пряму корелятивну залежність, що 

впливає на основні показники перинатальної захворюванос-
ті та смертності. Малий для гестаційного віку плід (МГВП) 
визначається як маса тіла новонародженого менше 10-го 
перцентиля і є важливим показником, що може свідчити про 
затримку росту плода (ЗРП) [1, 2]. Перинатальна і дитяча за-
хворюваність та смертність, а також майбутні хронічні захво-
рювання безпосередньо пов’язані із ЗРП [3, 4], тому важливо 
визначити ЗРП як у клінічних, так і в дослідницьких умовах. 

Синдром ЗРП є другою причиною перинатальної смертнос-
ті після недоношеності. Близько третини дітей із ЗРП, які на-
родилися живими, мають високу вірогідність порушень невро-
логічного та фізичного розвитку, що потребує тривалого дис-
пансерного нагляду та проведення коригувальної терапії. ЗРП 
є одним з тих патологічних станів, які потребують інтенсивного 
нагляду як у допологовий період, так і після пологів [5]. 

ЗРП представляє собою досить важливу проблему не 
тільки для сучасного акушерства, але і для низки інших 
спеціальностей, оскільки події, що стосуються внутрішньо-
утробного розвитку плода, як виявилося, заявляють про себе 
через десятки років.

Установлено, що перинатальні втрати у разі ЗРП істотно 
залежать від маси тіла дитини під час народження і становлять 
понад 90% серед недоношених новонароджених (Ігнатко І.В. 
та співавт., 2006; Сидорова  І.С., Боровкова  Е.М. та ін., 2006; 
Суханова  Л.П., 2007). Поєднання ЗРП є високим ризиком 

не тільки респіраторного дистрес-синдрому, внутрішньошлу-
ночкових крововиливів, ураження ЦНС у новонароджених, 
неонатальної смертності, а й підґрунтям для формування па-
тології у наступні періоди життя дитини (Корнілов А.В., 2002; 
Шабалов Н.П., 2004; Володін М.М., 2005; Яцик Г.В., 2007). Усе 
це визначає медичну і соціальну значущість проблеми.

Оскільки маса тіла під час народження варіює залежно 
від расової приналежності, були розроблені регіональні та-
блиці для більш точного розрахунку показників середньої 
маси тіла плода [6, 7]. Центильна таблиця – це графік розпо-
ділу маси тіла дитини під час народження, що може допомог-
ти клініцистам у виявленні новонароджених, які потребують 
спостереження, особливого догляду, додаткового годування 
[8]. Порівняння будь-якого немовляти із середньою масою 
тіла у певному регіоні може бути важливим критерієм для 
діагностики МГВП та ЗРП, які потребують більш ретельного 
ведення [6–10]. В епідеміологічних дослідженнях для цього 
використовують перцентилі маси тіла, які визначають ЗРП 
та великого для гестаційного віку плода. 

Визначення ЗРП має вирішальне значення, оскільки на-
лежні оцінювання та ведення можуть забезпечити сприятли-
вий результат. У деяких вагітних фіксують високий ризик 
обмеження росту плода, хоча значна частка таких випадків 
виникає у разі наявності екстрагенітальних захворювань 
[11]. Ріст плода залежить від генетичних, плацентарних та 
материнських чинників. Вважається, що плід має внутріш-
ній потенціал росту, який за нормальних умов зупиняється 
до відповідного розміру. ЗРП є другою провідною причиною 
перинатальної захворюваності та смертності, на першому 
місці – глибока недоношеність. За оцінками, ЗРП становить 
приблизно 5% [12, 13]. Проте захворюваність варіює залежно 
від досліджуваної групи (включаючи її місце проживання) 
та стандартних кривих росту, що використовують як еталон. 
Під час оцінювання перинатального результату у новонаро-
джених, маса тіла яких менше 2500,0 г у гестаційному терміні 
40  тиж, спостерігається рівень перинатальної смертності у 
5–30 разів вище, ніж у немовлят, які народилися на 50-у пер-
центилі [14–16]. Рівень смертності новонароджених з масою 
тіла до 1500,0 г від 70 до 100 разів перевищує рівень смерт-
ності у новонароджених з масою тіла 3000,0 [17–22]. Тому 
своєчасна діагностика ЗРП за даними центильних таблиць є 
одним з головних досягнень сучасного акушерства. 

Мета дослідження: розроблення регіональної табли-
ці гестаційних перцентилів маси тіла для новонароджених 
м. Києва та Київської області.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на базі Перинатального центру 

м.  Києва за даними реєстру за 2016–2017  рр. Гестаційний 
вік розраховували у тижнях та днях на підставі першого дня 
останнього менструального циклу. Для жінок з нерегуляр-
ними менструаціями та/або кровотечами під час вагітності, 
а також тих, хто не запам’ятав перший день останнього мен-
струального циклу, вагітність була оцінена на підставі уль-
тразвукового дослідження. Масу тіла новонародженого ви-
мірювала навчена акушерка з використанням спеціального 
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вагоміру через дві години після народження, далі її фіксували 
у спеціальному журналі обліку новонароджених і вносили до 
мережевої системи звітності «Hospital system» Перинаталь-
ного центру м. Києва.

З січня 2016 року до січня 2017 року було визначено за-
гальну кількість – 5244 живих новонароджених, які народи-
лися у терміні гестації 40+0–40+6 тижнів. У дослідження не 
було включено жінок з передчасними пологами, іноземок та 
жінок, які народили дітей з вродженими аномаліями розви-
тку. Значення гестаційного віку +/-2,5 стандартних відхи-
лень від середнього значення вважали як хибний показник.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідження включено 5244 новонароджених. Серед 
вагітних, які мешкають у Київській області, було 394 (7,5%) 

жінки, а мешканок м. Києва – відповідно 4845 (92,3%), інші 
були іноземними громадянками. Більшість – 84% – матерів 
була у віці 20–29 років, 0,5% – у віці ≤20 років та 15,5% – у 
віці ≥35 років. Понад 70% дітей народилися у вагітних, які на-
роджували вперше.

На мал.  1 наведений розподіл середньої маси тіла ново-
народжених. Як видно з малюнка, більшість новонароджених 
перебувають у вагових межах 3490–3740 г, що характеризує 
більш високі вагові показники порівняно із середньою масою 
тіла новонароджених для європейських країн. 

Для визначення нормальної маси тіла і зросту новонаро-
дженого, а також для їхнього оцінювання існує безліч фор-
мул, способів, таблиць, графіків. Але у більшості випадків 
слід орієнтуватися на норми Всесвітньої організації охоро-
ни здоров’я (ВООЗ). Для зручності використання фахівця-
ми ВООЗ складені так звані центильні таблиці, які дозволя-

Центилі маси тіла новонароджених для регіональної популяції м. Києва та Київської області

Гестаційний 
вік, тиж

Центилі

99-й 97-й 95-й 90-й 75-й Середні 25-й 10-й 5-й 3-й 1-й

24 872 838 819 791 744 692 639 592 564 545 511

25 1019 978 957 924 869 808 746 691 658 637 596

26 1181 1134 1109 1071 1007 936 865 801 763 738 692

27 1360 1306 1277 1233 1160 1078 996 923 879 850 796

28 1554 1492 1460 1410 1325 1232 1139 1055 1004 972 910

29 1764 1694 1657 1600 1504 1399 1293 1197 1140 1103 1033

30 1988 1909 1867 1803 1696 1576 1457 1349 1285 1243 1164

31 2225 2137 2090 2018 1898 1764 1630 1510 1438 1391 1303

32 2472 2374 2322 2242 2109 1960 1812 1678 1598 1546 1448

33 2728 2620 2562 2474 2327 2163 1999 1851 1763 1706 1597

34 2989 2870 2807 2710 2549 2369 2190 2028 1931 1869 1750

35 3251 3122 3054 2949 2773 2577 2382 2206 2101 2033 1904

36 3512 3372 3299 3185 2995 2784 2573 2383 2270 2196 2056

37 3767 3617 3538 3416 3212 2986 2760 2556 2434 2355 2206

38 4011 3852 3768 3638 3421 3180 2939 2722 2592 2508 2349

39 4242 4074 3984 3847 3618 3363 3108 2879 2741 2652 2484

40 4454 4277 4184 4040 3799 3531 3263 3023 2879 2785 2608

41 4644 4460 4362 4212 3961 3682 3403 3151 3001 2904 2719

Мал. 1. Розподіл середньої маси тіла новонароджених
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ють швидко і легко визначити відповідність маси тіла ново-
народжених встановленим нормам. У центильних таблицях 
враховано відмінності у темпах зростання і особливості 
фізіології. У цих таблицях 10-й перцентиль та менше відпо-
відає малим для гестаційного віку плодам; 50-й перцентиль 
– середнім (нормальним) за масою плодам; 90-й перцентиль 
та більше – великим для гестаційного віку плодам [23]. 
Центильна таблиця розроблена і збігається із середніми, а 
також екстремально малими і великими показниками маси 
тіла новонароджених, що відповідають певному гестаційно-
му терміну вагітності. На підставі отриманих даних, а також 
завдяки центильному калькулятору, розробленому Hadlock 
та співавторами за підтримки ВООЗ (2008  р.), була побу-
дована центильна таблиця для регіону м. Києва і Київської 
області (таблиця).

За допомогою цих показників визначено дані середньої 
маси тіла новонародженого для певних термінів гестації плода, 
що допоможе більш точно диференціювати нормальний розви-
ток плода від ЗРП та надмірної маси тіла саме для регіону Ки-
єва та Київської області. Як видно з таблиці, середня маса тіла 
плода у терміні гестації 40 тиж становить 3531 г, що відповідає 
показнику 50-го центиля. Показник нижче 10-го центиля у тер-
міні гестації 40 тиж відповідає масі тіла плода менше за 3000 г і 
ймовірно може свідчити про наявність ЗРП, що потребує більш 
ретельного спостереження. Показник вище 90-го центиля у тер-
міні гестації 40 тиж відповідає масі тіла плода понад за 4040 г, 
що потребує більш ретельного оцінювання клінічної відповід-
ності розмірів плода до таза матері під час пологів.

На мал. 2. наведено узагальнені показники маси тіла но-
вонароджених залежно від гестаційного віку для м.Києва та 
Київської області на підставі репрезентативної бази даних. 
Протягом останніх двох десятиліть відбулися значні зміни 
як у показниках материнського здоров’я, так і у стані не-
мовлят, а саме: збільшення віку та підвищення рівня освіти 
матерів. Збільшення середньої маси тіла новонароджених 
може бути пов’язано з поліпшенням догляду за вагітною, 
покращенням харчування та застосуванням комплексу по-
лівітамінів під час вагітності.

Хоча механізми, які є підґрунтям расових відмінностей у 
масі тіла під час народження, залишаються незрозумілими, 

попередні дослідження встановили, що фактори навколиш-
нього середовища можуть бути більш важливими, ніж гене-
тичні  [5]. Було також зроблено припущення, що расові дис-
пропорції більш очевидні для показника маси тіла під час на-
родження, ніж інші показники росту новонароджених [7–9]. 
Соціально-економічний статус [12] та інші характеристики 
матері [3, 4] були пов’язані з масою тіла немовлят під час на-
родження. 

Як зазначалося раніше, ЗРП є важливим показником об-
меження росту плода, і оскільки існує висока частота хибно-
позитивних та хибнонегативних діагнозів ЗРП, рекомендо-
вано використовувати індивідуальну схему перцентилів маси 
тіла новонароджених [2]. Проте свідоцтва того, що індивіду-
альні перцентильні маси тіла під час народження є кращим 
прогностичним показником ЗРП, ніж сукупні, є суперечли-
вими [15]. Однак оцінювання маси плода з використанням 
таблиці індивідуальних перцентилів маси тіла під час наро-
дження є більш точним методом прогнозування несприятли-
вих перинатальних результатів [3]. 

Незважаючи на те що відмінності у даних про масу тіла 
під час народження, зібрані на базі Перинатального центру 
м. Києва, можуть впливати на точність перцентилів, розбіж-
ності у вимірюванні ймовірно були мінімальні через високу 
якість перинатальної допомоги та професійно підготовлений 
персонал.

ВИСНОВКИ
Отже, запропонована нами нова таблиця перцентилів 

маси тіла новонароджених для м. Києва та Київської області 
ґрунтується на даних реєстру Перинатального центру м. Ки-
єва, що робить ці дані більш точними для клінічної практики 
та спонукає до досліджень у галузі охорони здоров’я.

Розроблена центильна таблиця важлива для прак-
тичного акушерства, позаяк більш точно відображає за-
лежність маси тіла від гестаційного терміну для даного 
регіону, а отже – допомагає своєчасно діагностувати за-
тримку росту плода і вчасно розроджувати таких вагіт-
них, що, у свою чергу, покращить показники перинаталь-
ної захворюваності та смертності у м. Києві та Київській 
області.

Мал. 2. Узагальнені показники маси тіла новонароджених залежно від гестаційного віку
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Региональная центильная таблица массы тела 
новорожденного для г. Киева и Киевской области
В.В. Била, В.О. Голяновский, В.Н. Муравьев

Цель исследования: разработка региональной таблицы гестацион-
ных перцентилей массы тела для новорожденных г. Киева и Киев-
ской области.
Материалы и методы. Данные относительно массы тела ново-
рожденных были собраны в Перинатальном центре г. Киева за пе-
риод с января 2016 по январь 2017  г. Всего было включено 5244 
живых новорожденных в сроке гестации 40+0–40+6 недель. Для ге-
нерации процентных и кривых центильной таблицы был исполь-
зован метод стандартного отклонения массы тела, выраженного в 
процентах средней массы тела всех новорожденных, а также цен-
тильный калькулятор, разработанный Hadlock и соавторами при 
поддержке ВОЗ (2008) [24].
Результаты. Была построена центильная таблица массы тела 
новорожденных в зависимости от гестационного возраста. Разли-
чия наблюдались между средней массой тела новорожденных для 
г. Киева и данными ВОЗ.
Заключение. Установлено повышение средней массы тела ново-
рожденных, что, вероятно, связано с чрезмерным, несбалансиро-
ванным питанием и назначением комплекса поливитаминов и био-
логически активных веществ во время беременности. Это свиде-
тельствует о важности использования данной центильной таблицы 
для дифференциальной диагностики нормального роста плода от 
задержки его роста и низкого для данного гестационного возраста 
плода в пределах региона г. Киева.
Ключевые слова: задержка роста плода, перцентильная таблица 
города Киева, средняя масса тела новорожденных, перцентильный 
график.

The regional centile table of the newborn’s body 
weight for the city of Kiev and the Kiev region
V.V. Bila, V.O. Golyanovsky, V.M. Muravyov

The objective: to develop a regional gestational percentiles table of 
body weight for newborns in Kiev and Kyiv’s oblast.
Materials and methods. Data of the body weight of newborns were 
collected from Kyiv City Perinatal Center from January 2016 by 
January 2017. The total number included 5244 live births in the period 
of gestation 40+0–40+6 weeks of gestation. The standard deviation 
of the body weight, expressed as the percentage of the average body 
weight of all newborns, as well as the percentil calculator developed by 
Hadlock et al, supported by the WHO (2008), was used to generate the 
percentages and curves of the body weight.
Materials and methods. A newborn body weight percentile table 
was constructed, depending on the gestational age. Differences were 
observed between the current average body weight of newborns for 
Kyiv and current WHO links.
Conclusion. We found a rise in the average body weight of newborns, 
which we associate with excessive, unbalanced diet and the prescribing 
of a complex of multivitamins and biologically active substances 
during pregnancy. This indicates the importance of using this table for 
differential diagnosis of normal fetal growth from intrauterine growth 
restriction and small for fetal gestational age within the region of Kyiv 
and oblast.

Key words: delayed fetal growth, percentile table of the city of Kiev, 
average body weight of newborns, percentile schedule.
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УДК 618.3-036.1-039

Особливості перебігу вагітності  
у жінок різного віку
В.В. Маркевич 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: вивчення особливостей перебігу вагіт-
ності у жінок різних вікових груп.
Матеріали та методи. Були виділені наступні вікові під-
групи: 8–25, 26–28, 29–30, 31–35, 36–40 років і понад 40 
років 715 жінок, серед яких 281 були першороділями, а 434 
– повторнороділями. Було проведене клініко-лабораторне 
та інструментальне обстеження. 
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, 
що вагітність у жінок різного віку має свої специфічні осо-
бливості, які залежать від репродуктивного анамнезу та 
наявності супутньої генітальної патології. Частота і тяж-
кість прееклампсії, затримки розвитку плода 3-го ступеня, 
передчасних пологів зростає зі збільшенням віку вагітних. 
Частота переношування вагітності і запізнілих пологів має 
тенденцію до зниження зі збільшенням віку, що пояснюєть-
ся пильнішою увагою лікарів до «старшої» групи вагітних і 
активнішою тактикою ведення.
Заключення. Отримані результати треба враховувати під 
час розроблення тактики ведення вагітності у жінок різного 
віку та паритету.
Ключові слова: вагітність, ускладнення, різний вік. 

Перебіг вагітності і пологів залежить від безлічі чинників, 
серед яких важливе значення має вік пацієнтки. Як чинник 

ризику високої частоти ускладнень для матері і дитини дослід-
никами розглядаються різні вікові градації – вік породіллі до 18 
років, понад 30 років, понад 35 років, понад 40 років [1–3]. За да-
ними  вітчизняної літератури, для пацієнток різних вікових груп 
характерні істотні відмінності у перебігу вагітності і пологів, пе-
ринатальних результатах, а також зі збільшенням віку пацієнток 
– у частоті ускладнень анте- і інтранатального періодів [4–5].

У той самий час деякі учені не знаходять істотної різниці 
у частоті ускладнень вагітності, пологів і перинатальних ре-
зультатах у жінок різних вікових груп [6–7].

Більшість наведених вище досліджень, присвячених ви-
вченню впливу вікового чинника на перебіг і результати по-
логів, стосується першороділей старшої вікової групи. Проте 
відсутні дані про вплив віку на перебіг вагітності і пологів і 
перинатальні результати у повторнороділей, немає відомос-
тей про особливості перебігу пологів залежно від інтергене-
ративного інтервалу. Незалежно від віку і паритету пацієнток 
розглядаються такі важливі демографічні і акушерські показ-
ники, як народжуваність, частота ускладнень вагітності, по-
логів, оперативного розродження, перинатальні наслідки.

Мета дослідження: вивчення особливостей перебігу ва-
гітності у жінок різних вікових груп.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети були виділені наступні 

вікові підгрупи: 18–25, 26–28, 29–30, 31–35, 36–40 років і по-
над 40 років 715 жінок, серед яких 281 були першороділями, а 
434 – повторнороділями (табл. 1).

У дослідження не були включені пацієнтки з діагнос-
тованими вродженими або спадковими захворюваннями 
плода.

У комплекс проведених досліджень були включені за-
гальноприйняті клінічні, ехографічні, інструментальні та ста-
тистичні методи.

 
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Отримані результати свідчать, що екстрагенітальні за-

хворювання виявляли у 399  (55,8%) з 715 пацієнток і були 
представлені: 

– вегетосудинною дистонією, 
– гіпертонічною хворобою різного ступеня тяжкості,
– хронічним бронхітом, 
– тонзилітом, 
– хронічним пієлонефритом, 
– хронічним гастритом, 
– колітом, 
– панкреатитом, 
– автоімунним тиреоїдитом, 
– метаболічним синдромом, 
– ожирінням, міопією, 
– дистрофією сітківки тощо. 
У 56  (14,0%) пацієнток діагностували поєднання різних 

захворювань. 
У табл. 2 представлена структура екстрагенітальної пато-

логії за виділеними віковими підгрупами.
Гінекологічні захворювання в анамнезі: ектопія шийки 

матки, запальні захворювання матки і її придатків, пухлини 
і пухлиноподібні утворення яєчників, міома матки, поза-
маткова вагітність, безплідність різного генезу фіксували у 
126 (17,6%) з 715 пацієнток.

Аналіз акушерського анамнезу засвідчив, що частота ар-
тифіційних і мимовільних абортів досягала 32,4% (232 з 715).

З 715 обстежених пацієнток у 688 діагностовано одно-
плідну вагітність, у 27 – двійню (3,8%). 

У результаті застосування ДРТ вагітність настала у 
63 (8,8%) з 715 обстежених: одноплідна – у 47, двійнею – у 16. 

Під час аналізу перебігу вагітності у пацієнток різних ві-
кових підгруп встановлено, що, як і слід було чекати, частота 

Таблиця 1
Вікові підгрупи жінок, n

Показник
18–25 
років

26–28 
років

29–30 
років

31–35 
років

36–40 
років

>40 років Усього

Кількість пацієнток 69 61 53 123 346 63 715

З них:

першороділлі 52 46 35 51 85 12 281

повторнороділлі 17 15 18 72 261 51 434
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неускладненого перебігу вагітності зменшувалася зі збіль-
шенням віку обстежених пацієнток (табл. 3).

Як видно з отриманих даних, частота неускладненого пе-
ребігу вагітності практично не розрізнялася у пацієнток ві-
ком 18–25, 26–28 і 29–30 років, що у 2,3–2,5 разу перевищу-
вало цей показник у пацієнток віком понад 40 років.

При цьому у всіх вікових підгрупах частота ускладнень 
вагітності була вища у повторнороділей – в 1,2–1,8 разу.

Основні ускладнення вагітності в обстежених пацієнток 
були представлені прееклампсією, затримкою розвитку пло-
да (ЗРП) на тлі плацентарної дисфукції (ПД), загрозою пере-
ривання, переношуванням.

Перебіг вагітності ускладнився прееклампсією різного 
ступеня тяжкості у 6,6% пацієнток (47 з 715). Аналіз частоти 
даного ускладнення з урахуванням виділених вікових груп 
продемонстрував наявність прямої кореляції частоти пре-
еклампсії і віку пацієнток. Так, частота прееклампсії у паці-
єнток віком 18–25, 26–28, 29–30, 31–35, 36–40 років і понад 
40 років становила відповідно 4,7%, 5,6%, 6,3%, 7,9%, 8,4% та 
8,5%. Аналіз частоти прееклампсії з урахуванням ступеня її 
тяжкості засвідчив, що підвищення частоти (з 3,3% – у па-
цієнток віком 18–25 років до 5,2% – у пацієнток віком понад 
40 років) зі збільшенням віку пацієнток стосувалося лише 
середніх і тяжких форм даного ускладнення вагітності. У той 
самий час стосовно прееклампсії легкого ступеня тяжкості 
цієї закономірності виявлено не було.

Проведений аналіз частоти прееклампсії середнього і 
тяжкого ступенів у пацієнток різних вікових підгруп залеж-
но від паритету підтвердив загальноприйняту точку зору, що 
прееклампсія – «хвороба першороділей». Так, частота даного 
ускладнення у першороділей перевищувала таку у повтор-
нороділей у 3,45 разу у підгрупі 18–25-річних, у 2,92 разу – 
у 26–28-річних, в 1,63 разу – у 29–30-річних, в 1,43 разу – у 
31–35-річних і в 1,24 разу – у 36–40-річних.

Якщо серед першороділей з прееклампсією переважали 
пацієнтки молодого віку (18–25 років – 24,2% і 26–28 років 
– 25%), то серед повторнороділей – пацієнтки більш старшо-
го віку. Так, у групі повторнороділей з прееклампсією частка 
пацієнток віком понад 30 років становила 75,7%.

ЗРП та ПД були виявлені у 54 (7,6%) з 715 обстежених 
пацієнток всіх вікових підгруп. З 54 спостережень у 18 па
цієнток ЗРП та ПД розвинулися на тлі прееклампсії серед-
нього і тяжкого ступенів, у 18 – тривалої загрози перериван-
ня, у 8 – багатоплідності (в одного або обох плодів), у 5 па-

цієнток – гіпоплазії плаценти. У решти 5 пацієнток причина 
ПД не була з’ясована.

Загальна частота ЗРП (1, 2, 3-го ступенів) становила 13%, 
13,1% і 11,3% у вікових підгрупах 18–25, 26–28, 29–30 років 
відповідно. У більш старших вікових підгрупах ці показники 
були значно нижчі: 7%, 5,8%, 4,8% у пацієнток віком 31–35, 
36–40 та понад 40 років відповідно.

Ураховуючи явне протиріччя між отриманими результата-
ми і даними літератури, які демонструють підвищення частоти 
ЗРП з віком вагітних [1–2], був проведений аналіз її частоти з 
урахуванням ступеня вираженості у різних вікових підгрупах.

Під час детальнішого аналізу встановлена чітка залеж-
ність від віку жінки ступеня тяжкості цього ускладнення.

ЗРП 2-го ступеня спостерігалася з приблизно однаковою 
частотою у всіх вікових підгрупах, становлячи серед усіх па-
цієнток із ЗРП 40,1%, 37,5%, 51,3%, 57,2%, 49%, 47,9% відпо-
відно у вагітних віком 18–25, 26–28, 29–30, 31–35, 36–40 і 
понад 40 років.

У той самий час значущі відмінності стосувалися кореля-
ції з віком ЗРП 1-го і 3-го ступенів. Так, якщо у вагітних у віці 
до 30 років (18–25, 26–28, 29–30 років) частота ЗРП 1-го сту-
пеня була достатньо висока (56,9%, 62,5% і 48,7% відповідно), 
то виражену (3-й ступінь) ЗРП виявляли лише в однієї паці-
єнтки 20-річного віку. Серед пацієнток віком понад 30 років 
ЗРП 1-го ступеня виявляли з частотою 24,5% у 31–35-річних, 
зі значно нижчою частотою – 10,2% – у 36–40-річних і не ви-
явлена у жодної пацієнтки віком понад 40 років. Це, мабуть, і 
пояснює нижчі показники частоти ЗРП без урахування сту-
пеня її вираженості у вагітних старшого віку.

Навпаки, частота ЗРП 3-го ступеня у пацієнток віком 30 
років прогресивно підвищувалася, становлячи 18,3%, 40,8% і 
52,1% відповідно у 31–35-річних, 36–40-річних і у вагітних 
віком понад 40 років, що є сповна закономірним.

З 12 пацієнток із ЗРП 3-го ступеня дистрес плода за да-
ними кардіомоніторингового спостереження (різке зниження 
варіабельності серцевого ритму, ареактивний або слабореак-
тивний нестресовий тест) була діагностована у 4 (33,3%).

Динамічне спостереження за станом плодів у пацієнток із 
ЗРП включало також оцінювання стану артеріального і ве-
нозного кровотоку у системі мати–плацента–плід.

Порушення гемодинаміки у різних ланках системи мати–
плацента–плід виявлені у 25 (46,3%) з 54 пацієнток із ЗРП. 
У всіх цих вагітних діагностували виражену ЗРП 2-го і 3-го 
ступенів.

Таблиця 3
Частота неускладненого перебігу вагітності у жінок різних вікових груп,%

Таблиця 2 
Екстрагенітальні захворювання у пацієнток різних вікових підгруп,%

Захворювання
18–25 
років

26–28 
років

29–30 
років

31–35 
років

36–40 
років

>40 років

Серцево-судинної системи 8,7 8,2 15,8 20,5 28,3 31,2

Дихальної системи 2,9 1,6 5,7 3,3 1,8 9,5

Сечовидільної системи 7,2 8,2 7,5 12,2 11,0 15,8

Травного тракту 5,6 3,3 9,4 11,4 11,6 14,3

Ендокринної системи 5,6 4,9 9,4 7,3 8,1 12,7

Органів зору 7,2 9,8 9,4 12,2 7,2 12,7

Показник
Вік

18–25 років 26–28 років 29–30 років 31–35 років 36–40 років >40 років

Частота неускладненого 
перебігу вагітності

59,8 56,3 53,5 39,1 30,2 24
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Ізольоване підвищення судинної резистентності у матко-
вих артеріях спостерігалося в 11 (20,4%) з 54 вагітних (гіпер-
тонічна хвороба, тривала загроза переривання, прееклампсія).

Порушення кровотоку в артерії пуповини, як ізольовані, 
так і поєднані з патологічним кровотоком у маткових артері
ях, відзначено у 7 (12,9%) з 54 вагітних (ЗРП 2–3-го ступеня).

У 3 пацієнток з тяжкою прееклампсією на тлі гіпертоніч-
ної хвороби, ЗРП 3-го ступеня виявлено критичні поруше
ння гемодинаміки в артерії пуповини, а також ознаки центра
лізації кровообігу.

У 2 (66,7%) з 3 пацієнток із ЗРП 3-го ступеня і критичним 
станом артеріального кровотоку спостерігалися і порушення ве-
нозного кровотоку, що слугувало причиною дострокового опера-
тивного розродження у терміни 34 і 35 тиж вагітності відповідно.

Як встановлено у даному дослідженні, гемодинамічні по-
рушення у системі мати–плацента–плід частіше спостеріга-
лися у пацієнток зі старших вікових підгруп, що пояснюється 
вищою частотою у них і виражених ступенів ЗРП, і тяжких 
форм прееклампсії.

Під час аналізу частоти ЗРП у першо- і повторнороділей 
виявлено деякі відмінності. У першороділей чітко просліджу-
валася тенденція до наростання частоти даного ускладнення 
(від 5,4% – у віці 18–25 років до 14,3% – у пацієнток віком 
понад 40 років) зі збільшенням віку. Вищі показники частоти 
цього ускладнення у першороділей старшого віку пояснюва-
лися більш високим відсотком вагітностей, що настали у ре-
зультаті застосування ДРТ, багатоплідністю.

Що стосується повторнороділей, то частота ЗРП не зале-
жала від віку пацієнток і була практично на одному рівні у 
всіх вікових підгрупах.

Загроза переривання ускладнила перебіг вагітності у 
187 (26,2%) з 715 пацієнток. Частота загрози переривання ва-
гітності у жінок віком понад 30 років в 1,65 разу перевищувала 
таку у пацієнток молодшого віку – до 30 років, що узгоджуєть-
ся з даними літератури і є давно встановленим фактом. Проте 
під час детальнішого аналізу даного показника з урахуванням 
виділених вікових градацій були виявлені істотні відмінності.

Так, дещо несподіваною виявилася висока частота загрози 
переривання вагітності у підгрупі пацієнток віком 18–25 років 
(21,3%), що, мабуть, слід пояснити недостатньою фізіологічною 
зрілістю репродуктивної системи – з 15 пацієнток 12  (80,0%) 
були віком молодше 20 років. Цікаво, що частота загрози пе-
реривання серед пацієнток віком 18–25 років була практично 
ідентичною аналогічному показнику у пацієнток віком 31–35 
років. Найнижчі показники частоти загрози переривання вагіт-
ності спостерігалися у 26–28- і 29–30-річних пацієнток.

Навпаки, що абсолютно закономірно й очікувано, най-
більш високі показники частоти даного ускладнення (більше 
30%) були виявлені у пацієнток старших вікових підгруп: у 
108 (31,2%) з 346 вагітних віком 36–40 років і у 21 (33,3%) з 
63 вагітних віком понад 40 років. Факторами, що зумовлюють 
розвиток загрози переривання вагітності у цих вікових під-
групах пацієнток, були обтяжений гінекологічний анамнез, 
настання вагітності у результаті застосування ДРТ, звичне 
невиношування різного генезу, багатоплідність. У 25 (19,4%) 
зі 129 жінок цих двох старших вікових підгруп виявлено по-
єднання несприятливих чинників, у 10 (7,8%) зі 129 причина 
загрози переривання вагітності залишилася нез’ясованою.

Зі 187 пацієнток, у яких вагітність ускладнилася загрозою 
переривання, у 138 (73,8%) була доношена вагітність. Діагноз 
загрози переривання вагітності у більшості з них ґрунтувався 
на скаргах пацієнтки і виявленні підвищеного тонусу матки 
під час пальпаторного дослідження. Можливо, у частини цих 
пацієнток (у 113 зі 138 – 81,9%) мала місце гіпердіагностика 
даного ускладнення, підтвердженням чого слугує і той факт, 
що довжина шийки матки за даними трансвагінальної ехо-
графії була у межах гестаційної норми. В останніх 25 (18,1%) 

пацієнток, у яких діагностували «коротку» шийку матки про-
тягом вагітності, пологи відбулися у 38–41 тиж. Це узгоджу-
ється з думкою низки авторів, які відзначали, що 60–70% жі-
нок з «короткою» шийкою матки народжують вчасно [4–5]. 
Сприятливому результату вагітності при цьому, поза сумні-
вом, сприяє терапія, що своєчасно проводиться.

Передчасні пологи відбулися лише у 49  (26,2%) зі 187 
вагітних із загрозою переривання вагітності. З 49 пацієнток 
34 (69,4%) були з одноплідною вагітністю, останні 15 (30,6%) 
– з двійнями. У цю групу з несприятливим результатом вагіт-
ності увійшли пацієнтки із тривалою загрозою переривання, 
вираженим вкороченням шийки матки за даними трансвагі-
нальної ехографії.

Зі збільшенням віку обстежених пацієнток частота передчас-
них пологів достовірно підвищувалася, становлячи 4,3% у віковій 
підгрупі 18–25 років, 6,3% – у підгрупі 26–28 років, 5,6% – у під-
групі 29–30 років, 8,4% – у підгрупі 31–35 років, 9,1% – у підгру-
пі 36–40 років і 12,4% – у віковій підгрупі понад 40 років. Тобто, 
найбільш високою частотою передчасних пологів характеризу
валась група пацієнток віком понад 40 років. Пояснення цьому 
факту можна знайти у вищій частоті багатоплідності (5,2%) у під-
групі пацієнток віком понад 40 років. Але навіть за одноплідної 
вагітності частота передчасних пологів у них перевищувала таку 
у пацієнток віком молодше 30 років більш ніж у 2 рази.

Під час порівняльного аналізу частоти загрози перериван-
ня вагітності протягом періоду гестації і частоти передчасних 
пологів були виявлені цікаві особливості. Незважаючи на те 
що у групі найбільш молодих пацієнток (18–25 років) часто-
та загрози переривання досягала 21,3%, передчасно народили 
лише 3 з 69 жінок – 4,3%. Певну роль вікового чинника ще раз 
підтверджує і те, що за однакової частоти загрози переривання 
вагітності у пацієнток віком 18–25 і 31–35 років (21,3 і 20,8% 
відповідно) передчасні пологи у більш старшій віковій підгру-
пі спостерігалися майже удвічі частіше (8,4% проти 4,3%).

Аналіз частоти передчасних пологів з урахуванням паритету 
засвідчив зростання даного показника зі збільшенням віку як у 
першо-, так і в повторнороділей. У той самий час більш значущі 
відмінності у частоті передчасних пологів залежно від віку паці-
єнток фіксували у першороділей: 4,1% у віковій підгрупі 18–25 
років і 17,9% – у жінок віком понад 40 років. У повторнороділей 
аналогічні показники становили 5,8% і 11,2% відповідно.

Дещо інші дані були отримані під час аналізу частоти пе-
реношування з урахуванням паритету. Частота цього усклад-
нення у повторнороділей з віком збільшувалася (2,5% – у 
18–25 років, 4,4% – у 31–35 років, 6,4% – у пацієнток віком 
понад 40 років). Що стосується першороділей, то частота пе-
реношування була приблизно однаковою у вагітних у віці до 
36 років, становлячи 9,4%, 11,2%, 9,6%, 11,2% у вікових під-
групах 18–25, 26–28, 29–30, 31–35 років відповідно. У пер-
шороділь віком 36–40 років частота даного ускладнення ста-
новили 6,6%, що було в 1,5–2 рази нижче, ніж у молодших. 
Серед першороділей віком понад 40 років переношування не 
діагностовано в жодному спостереженні. Отримані результа-
ти продемонстрували, що першороділей старшого віку (по-
над 35 років) частіше розроджують у плановому порядку.

Переношуванням і запізнілими пологами ускладнилася 
вагітність у 45 (6,3%) з 715 пацієнток. Частота цього усклад-
нення вагітності мала тенденцію до зниження зі збільшенням 
віку, становлячи 8,3% у віковій підгрупі 18–25 років і 5,2% 
– у пацієнток віком понад 40 років. Як випливає з отрима-
них даних, частота переношування була схожою у 18–25- і 
26–28-річних (8,3% і 8,8% відповідно), 29–30- і 31–35-річних 
(7,5 і 7% відповідно), а також у пацієнток віком 36–40 років 
і понад 40 років (5,1 і 5,2% відповідно). Отже, найнижчі по-
казники частоти переношування вагітності відзначені серед 
пацієнток віком 36 років і старших. Настільки низьку часто-
ту запізнілих пологів у цій віковій категорії пацієнток мож-
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на пояснити пильнішою увагою лікарів до «старшої» групи 
вагітних, активнішою тактикою ведення: допологова госпіта
лізація і підготовка шийки матки до пологів, розширення по-
казань до планового кесарева розтину, що дозволяло не до-
пустити переношування.

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать, що ва-

гітність у жінок різного віку має свої специфічні особливості, 
які залежать від репродуктивного анамнезу та наявності су-

путньої генітальної патології. Частота і тяжкість преекламп-
сії, затримки розвитку плода 3-го ступеня, передчасних по-
логів зростає зі збільшенням віку вагітних. Частота пере-
ношування вагітності і запізнілих пологів має тенденцію до 
зниження зі збільшенням віку, що пояснюється пильнішою 
увагою лікарів до «старшої» групи вагітних і активнішою так-
тикою ведення. 

Отримані результати треба враховувати під час розро-
блення тактики ведення вагітності у жінок різного віку та 
паритету. 

Особенности течения беременности у женщин 
различного возраста
В.В. Маркевич 

Цель исследования: изучение особенностей течения беременно-
сти у женщин различных возрастных групп.
Материалы и методы. Были выделены следующие возрастные 
подгруппы: 8–25, 26–28, 29–30, 31–35, 36–40 лет и более 40 лет 
715 женщин, из которых 281 была первородящей, а 434 – повтор-
нородящими. Было проведено клинико-лабораторное и инстру-
ментальное обследования. 
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетель-
ствуют, что беременность у женщин различного возраста имеет 
свои специфические особенности, которые зависят от репродук-
тивного анамнеза и наличия сопутствующей генитальной пато-
логии. Частота и тяжесть преэклампсии, задержки роста плода 
3-й степени, преждевременных родов повышается с увеличением 
возраста беременных. Частота перенашивания беременности и за-
поздалых родов имеет тенденцию к снижению с увеличением воз-
раста, что объясняется более пристальным вниманием врачей к 
«старшей» группе беременных и более активной тактикой ведения.
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при 
разработке тактики ведения беременности у женщин различного 
возраста и паритета.
Ключевые слова: беременность, осложнения, различный возраст. 

Features of course of pregnancy at women  
of various age
V.V. Markevich 

The objective: to study features of course of pregnancy at women of 
various age groups
Materials and methods. Us were allocated the following age subgroups: 
8–25, 26–28, 29–30, 31–35, 36–40, more than 40 years, among 715 
women from whom 281 were primapara, and 434 – multipara. Clinical-
laboratory and tool examination were conducted. 
Results. Results of the conducted researches testify that pregnancy at 
women of various age has the specific features which depend on the 
genesial anamnesis and existence of accompanying genital pathology. 
Frequency and gravity of preeclampsia, а growth inhibition of fetus 
of 3 degrees, premature births increases with augmentation of age of 
pregnant women. Frequency of prolongation of pregnancy and overdue 
labors tends to depression with age augmentation that is explained by 
closer attention to the «senior» group of pregnant women and more 
active tactics of maintaining.
Conclusion. The received results needs to be considered to development 
of tactics of conducting pregnancy at women of various age and parity.

Key words: pregnancy, complications, various age. 
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Особливості прокоагулянтної ланки системи 
гемостазу та перебігу вагітності і пологів  
у ВІЛ-інфікованих жінок
С.Є. Савченко1, Т.В. Коломійченко1,.О.І. Гервазюк1,2

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ  
2Київський міський центр репродуктивної та перинатальної медицини

Мета дослідження: вивчення змін у прокоагулянтній лан-
ці системи гемостазу та перебігу вагітності і пологів у ВІЛ-
інфікованих жінок залежно від клінічної стадії і початку ви-
сокоактивної антиретровірусної терапії (ВААРТ).
Матеріали та методи. У 150 ВІЛ-інфікованих вагітних та 
роділь оцінювали прокоагулянтну ланку системи гемостазу 
за кількістю загального фібриногену (Ф), протромбіну за 
Квіком, активованого часткового тромбопластинового часу 
(АЧТЧ) та стан системи «мати–плацента–плід», а також 
об’єм крововтрати під час пологів. 
Результати. Під час дослідження прокоагулянтної лан-
ки у жінок з ІІ та ІІІ клінічними стадіями ВІЛ-інфекції у ІІ 
триместрі спостерігалася тенденція до гіперкоагуляційного 
стану, що проявлялося підвищенням рівнів Ф, протромбі-
ну за Квіком та скороченням АЧТЧ. У ІІІ триместрі у цих 
пацієнток вже була виявлена достовірна різниця даних по-
казників порівняно із контрольною групою (р<0,05). Змі-
ни лабораторних показників у ІІІ триместрі проявляються 
погіршенням стану системи «мати–плацента–плід» у пере-
важної кількості вагітних з ІІ та ІІІ клінічними стадіями при 
УЗД з допплерометрією (р<0,05). Під час пологів відзна-
чено гіпокоагуляційний стан у жінок з ІІІ клінічною стадією 
ВІЛ-інфекції та роділь, що розпочали вживання препаратів 
ВААРТ під час даної вагітності (р<0,05).
Заключення. Перебіг вагітності у жінок з ІІ та ІІІ клінічни-
ми стадіями ВІЛ-інфекції характеризується наявністю гес-
таційних та перинатальних ускладнень на тлі гіперкоагуля-
ційного стану. Під час пологів у ВІЛ-інфікованих з ІІІ клі-
нічною стадією та жінок, які розпочали вживати препарати 
ВААРТ під час даної вагітності, спостерігається схильність 
до кровотеч, що підтверджується змінами коагулограми. 
Ключові слова: ВІЛ-інфіковані вагітні, ВІЛ-інфіковані ро-
діллі, прокоагулянтна ланка системи гемостазу, система 
«мати–плацента–плід», крововтрата під час пологів.

Тромбогеморагічні ускладнення посідають провідні місця 
у структурі материнської смертності та є актуальною про-

блемою акушерсько-гінекологічної служби.
Система гемостазу – це біологічна система, дія якої спря-

мована на збереження рідкого стану циркулюючої крові, під-
тримання цілісності кровоносних судин та спинення крово-
течі у разі їхнього пошкодження, зберігаючи у кровоносному 
руслі достатній об’єм циркулюючої крові і забезпечуючи тим 
самим нормальне кровопостачання органів [1, 14].

Ще з 1964 р. завдяки дослідженням незалежних науков-
ців (Davie  E.W., Ratnoff  O.D., Macfarlane  R.G.) у процесі 
згортання крові умовно виділяють судинно-тромбоцитар-
ний, прокоагулянтний гемостаз, природні антикоагулянти та 
систему фібринолізу [9].

Прокоагулянтний (вторинний) гемостаз забезпечується 
факторами згортання крові (ІІ, V, VII, VIII, IX, X, XI, XII, 
XIII) [15, 18]. 

Прийнято умовно розділяти прокоагулянтну ланку сис-
теми гемостазу на «внутрішній» (розпочинається з активації 
фактора XII у разі порушення цілісності судини), «зовніш-
ній» (запускається з попадання у кровоносне русло тканин-
ного фактора (ТФ), який активує фактор VII) та загальний 
шляхи [8, 11, 17, 19].

Сучасним уявленням процесу гемостазу є клітинна мо-
дель (Н. Hoffman, 2011), що описує гемостаз in vivo. Вона 
принципово не відрізняється від класичної каскадної моделі 
процесу згортання крові, а відображає єдність коагуляційних 
та антикоагуляційних систем у процесі гемостазу. Основни-
ми аспектами цієї концепції є [20]:

1. Процес згортання крові є єдиним і пов’язаний з гемоста
тичними реакціями тромбоцитів. 

2. Коагуляційний процес у фізіологічних умовах локалі-
зований зоною дефекту судини. Його непоширенню сприя-
ють протизгортальна система і нормально функціонуючі ен-
дотеліоцити.

3. Надмірний рівень тромбіну в організмі людини інак-
тивується антитромбіном III (АТ ІІІ), який також активний 
щодо факторів XIIa, XIa, IXa, Xa.

4. Підтриманню крові у рідкому стані сприяють ретику-
лоендотеліальна система і гепатоцити за допомогою специ-
фічного видалення активованих факторів згортання крові і 
фібриногену без будь-якого впливу на попередники. Це від-
бувається шляхом обмеження коагуляції за участю інгібітору 
шляху тканинного фактора – тромбомодуліну.

Відомо, що вагітність є станом, за якого відбуваються ком-
пенсаторні зміни в усіх органах та системах, зокрема у системі 
гемостазу. З прогресуванням вагітності адаптаційним механіз-
мом для організму матері та плода є активація судинно-тром-
боцитарної та прокоагулянтної ланок системи гемостазу, що 
досягає максимуму у ІІІ триместрі перед початком пологів і 
слугує фактором забезпечення спинення кровотечі під час по-
логів та у післяпологовий період [2, 6, 12, 13, 22].

За наявності патологічного фактора, до якого належить ві-
рус імунодефіциту людини (ВІЛ), відбуваються певні зміни 
у системі гемостазу, що можуть призводити до ускладнень як 
тромботичного [21, 23, 24], так і геморагічного характеру [4, 5]. 

ВІЛ є соціально небезпечним інфекційним захворюван-
ням, боротьба з яким проводиться міжнародними зусиллями 
вже понад чверть віку. 

Інфекція, спричинена ВІЛ, – це інфекційне захворюван-
ня, що повільно прогресує, уражуючи імунну систему, вна-
слідок чого організм стає високосприйнятливим до різних 
опортуністичних інфекцій і пухлин. Це зрештою призводить 
до загибелі хворого [7].

За результатами аналізу ВООЗ та ЮНЕЙДС, Україна за-
лишається регіоном з високим рівнем поширення ВІЛ-інфекції 
серед країн Східної Європи та Центральної Азії. Жінки зали-
шаються більш уразливими до інфікування ВІЛ, поширеність 
ВІЛ серед них становить 27,6%, серед чоловіків – 20,5% [10].
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Ураховуючи пандемічний характер поширення ВІЛ у 
світі та ураження жінок репродуктивного віку, ВІЛ-інфекція 
у вагітних становить велику проблему у сфері акушерства, 
гінекології та перинатології та обґрунтовує необхідність ви-
вчення впливу ВІЛ на систему гемостазу. 

Мета дослідження: вивчення змін у прокоагулянтній 
ланці системи гемостазу та перебігу вагітності і пологів у 
ВІЛ-інфікованих жінок залежно від клінічної стадії і початку 
вживання препаратів ВААРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі інфекційного акушерського відділення Київсько-

го міського центру репродуктивної та перинатальної медици-
ни НМАПО імені П.Л. Шупика було обстежено 190 жінок у 
ІІ і ІІІ триместрах вагітності та під час пологів. 

До основної групи включено 150 вагітних з ВІЛ-
інфекцією, які були розподілені на групи залежно від клініч-
ної стадії ВІЛ. До І групи увійшли 70 вагітних з І клінічною 
стадією ВІЛ, яка була поділена на ІА групу – 40 вагітних з І 
клінічною стадією ВІЛ-інфекції та застосуванням ВААРТ до 
даної вагітності та ІБ групу – 30 вагітних з І клінічною ста-
дією ВІЛ-інфекції та початком вживання препаратів ВААРТ 
під час даної вагітності. До ІІ групи увійшли 40 жінок із ІІ 

клінічною стадією ВІЛ та до ІІІ групи – 40 вагітних з ІІІ клі-
нічною стадією ВІЛ-інфекції.

До групи контролю увійшли 40 вагітних без ВІЛ-інфекції. 
З вибірки були виключені пацієнтки з багатоплідною ва-

гітністю, іншою інфекційною патологією, відомою спадковою 
патологією системи гемостазу, тяжкою екстрагенітальною 
патологією, жінки із IV клінічною стадією ВІЛ тощо.

Стан прокоагулянтної ланки гемостазу оцінювали за кіль-
кістю загального фібриногену (Ф), протромбіну за Квіком, 
активованого часткового тромбопластинового часу (АЧТЧ).

Ультразвукове дослідження (УЗД) з допплерометрією 
фетоплацентарного комплексу проводили на апараті Philips 
HD 11 XE. У визначенні ступеня тяжкості порушень крово-
току у системі «мати–плацента–плід» використовували кла-
сифікацію М.В. Медведєва (1999). 

Отримані результати оброблені методами варіаційної 
статистики.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час дослідження прокоагулянтної ланки гемостазу у 
жінок з ІІ та ІІІ клінічними стадіями ВІЛ-інфекції у ІІ три-
местрі спостерігалась тенденція до гіперкоагуляційного ста-

Таблиця 1
Стан прокоагулянтної ланки системи гемостазу в обстежених жінок у ІІІ триместрі вагітності

Таблиця 2
Стан прокоагулянтної ланки системи гемостазу у роділь

Таблиця 3
Гемодинамічні порушення у системі «мати–плацента–плід», n (%)

Показник
ІА група, 

n=40
ІБ група, n=30 ІІ група, n=40 ІІІ група, n=40

Контрольна 
група, n=40

Ф, г/л 5,8±0,9 3,5±0,6 7,1±1,1* 7,8±1,2* 4,3±0,7

АЧТЧ, с 27,8±4,4 34,7±6,3 17,7±2,8* 16,4±2,6* 30,1±4,8

Протромбін за 
Квіком,%

97,6±15,4 149,8±27,3 152,3±24,0* 153,6±24,3* 94,2±14,9

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

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

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

Показник ІА група, n=40 ІБ група, n=30 ІІ група, n=40 ІІІ група, n=40
Контрольна група, 

n=40

Ф, г/л 5,1±0,8 2,9±0,5* 5,8±0,9 2,2±0,3* 5,3±0,8

АЧТЧ, с 25,6±4,04 42,9±7,8* 23,5±3,7 39,8±6,3* 24,2±3,8

Протромбін за 
Квіком,%

119,7±18,9 74,9±13,7* 126,2±19,9 76,5±12,1* 129,2±20,4

Показник ІА група, n=40 ІБ група, n=30 ІІ група, n=40 ІІІ група, n=40
Контрольна 
група, n=40

Гемодинамічні 
порушення ІА ст.

5 (12,5) 4 (13,3) 3 (7,5) 2 (5) 7 (17,5)

Гемодинамічні 
порушення ІБ ст.

4 (10) 2 (6,7) 7 (17,5)* 8 (20)* 3 (7,5)

Гемодинамічні 
порушення ІІ ст.

2 (5) 1 (3,3) 11 (27,5)* 14 (35)* 1 (2,5)

Гемодинамічні 
порушення ІІІ ст.

- - 2 (5) 3 (7,5) -



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (130)/2018
ISSN 1992-5921

45

А К У Ш Е Р С Т В О

ну, що проявлялось підвищенням рівнів Ф, протромбіну за 
Квіком та скороченням АЧТЧ. У ІІІ триместрі у цих пацієн-
ток вже була виявлена достовірна різниця даних показників 
порівняно із контрольною групою (табл. 1). В обстежуваних, 
що розпочали вживання препаратів ВААРТ під час даної ва-
гітності, відзначали тенденцію до зниження концентрації Ф 
та протромбіну за Квіком.

З прогресуванням вагітності фіксували підвищення рівня 
Ф, що зумовлено збільшенням його синтезу та відповідає лі-
тературним даним [16].

У ІІ триместрі рівень Ф становив 3,7±0,6 г/л у пацієнток 
ІА групи, 3,9±0,7  г/л – у жінок ІБ групи, 4,8±0,8  г/л – у ІІ 
групі, у ІІІ групі – 4,9±0,8 г/л та 3,6±0,6 г/л – у контрольній 
групі (р>0,05). 

У ІІІ триместрі даний показник підвищився в 1,6 разу у 
ІА групі, в 1,5 та в 1,6 разу – у ІІ і ІІІ групах відповідно і в 1,2 
разу – у пацієнток контрольної групи. 

У пацієнток, що розпочали ВААРТ під час даної вагітнос-
ті, цей показник дорівнював 3,5±0,6 г/л.

АЧТЧ є скринінговим методом, який відображає зміну 
активності факторів «внутрішнього» шляху згортання крові: 
факторів VIII, IX, XI, XII, прекалікреїну (фактор Флетчера) і 
високомолекулярного кініногену (фактор Фіцджеральда) [3].

У ІІ триместрі у ІА групі АЧТЧ був на рівні 29,2±4,6 с, 
у ІБ групі – 32,4±5,9 с, у ІІ групі – 21,8±3,4 с, у ІІІ групі – 
20,7±3,3 с та 33,2±4,7 с у жінок контрольної групи (р>0,05). 

У ІІІ триместрі цей показник був скорочений відповідно 
до рівня жінок контрольної групи – в 1,1 разу у ІА групі, в 1,7 
та 1,8 разу – у ІІ та ІІІ групах. У пацієнток ІБ групи показник 
АЧТЧ незначно зріс і дорівнював 34,7±6,3 с.

Визначення рівня  протромбіну за Квіком дозволяє не 
тільки виявити зміни у «зовнішньому» шляху коагуляційної 
ланки, а й простежити прокоагулянтну функцію печінки, що 
зумовлено локалізацією у печінці вітаміну К, який відпові-
дальний за синтез функціонально активних факторів згор-
тання (II, VII, IX, X) [3].

Рівень протромбіну за Квіком у ІІ триместрі в обстежува-
них ІА групи становив 93,7±14,8%, 113±20,6% – у ІБ групі, у 
пацієнток ІІ групи – 01,9±16,1%, у ІІІ групі – 99,3±15,7% та 
91,6±14,5% – у контрольній групі (р>0,05). 

У ІІІ триместрі відзначали достовірне збільшення даного 
показника у пацієнток ІІ та ІІІ груп в 1,6 разу. Також була 
відзначена тенденція до збільшення рівня  протромбіну за 
Квіком у пацієнток, що розпочали ВААРТ під час даної вагіт-
ності (149,8±27,3%).

Під час пологів, згідно з результатами дослідження, від-
буваються певні зміни у прокоагулянтній ланці системи ге-
мостазу у жінок з ІІІ клінічною стадією та пацієнток, що роз-
почали ВААРТ під час даної вагітності (табл. 2).

Рівень Ф у роділь ІА та ІІ груп майже не відрізнявся від 
показника  жінок контрольної групи (5,1±0,8 г/л, 5,8±0,9 г/л 
та 5,3±0,8 відповідно), тоді як в обстежуваних ІБ та ІІІ груп 
даний показник був достовірно нижче (в 1,8 та 2,4 разу від-
повідно).

АЧТЧ у пацієнток з ІІІ клінічною стадією під час пологів 
був подовжений порівняно з показником у жінок контроль
ної групи в 1,6 разу, у роділь ІБ групи – в 1,8 разу. Рівень про-
тромбіну за Квіком, навпаки, був зменшений у цих жінок в 
1,7 разу.

Під час аналізу УЗД та допплерометрії у ІІІ триместрі ви-
явлено, що у ВІЛ-інфікованих вагітних з ІІ та ІІІ клінічними 
стадіями ВІЛ-інфекції більш частіше спостерігаються ПД та 
гемодинамічні порушення у системі «мати–плацента–плід».

Структурні зміни плаценти було діагностовано у 
4  (10,0%) випадках у ІА групі та у 2  (6,7%) – у ІБ групі, у 
31 (77,5%) випадку у жінок ІІ групи, у 33 (82,5%) випадках 
у ІІІ групі та у 6 (15,0%) випадках у контрольній групі. Част-

кове непрогресуюче відшарування плаценти було виявлено 
у 2 (5%) пацієнток ІА групи та 3 (10,0%) вагітних ІБ групи, 
4 (10,0%) жінок ІІ групи, 17 (42,5%) обстежених з ІІІ клініч-
ною стадією проти 1 (2,5%) вагітної контрольної групи. 

Гемодинамічні порушення у системі «мати–плацента–
плід» ІА ступеня було виявлено у 5 (12,5%) пацієнток І гру-
пи, у 3 (7,5%) жінок ІІ групи та у 2 (5%) обстежених ІІІ групи 
проти 7 (17,5%) вагітних контрольної групи (табл. 3). Пору-
шення кровотоку ІБ ступеня діагностовано у 4 (10%) жінок І 
групи, у 7 (17,5%) пацієнток ІІ групи, у 8 (20%) вагітних ІІІ 
групи та 3 (7,5%) – контрольної групи. 

Гемодинамічні порушення ІІ ступеня спостерігалися 
у 2  (5%) пацієнток І групи, в 11  (27,5%) жінок ІІ групи та 
у 14  (35%) вагітних ІІІ групи проти 1  (2,5%) обстежуваної 
контрольної групи. 

Гемодинамічні порушення ІІІ ступеня було виявлено у 
2 (5%) хворих ІІ групи та у 3 (7,5%) пацієнток ІІІ групи, що ста-
ло показанням для розродження шляхом кесарева розтину в ур-
гентному порядку. У І та контрольній групах даного порушення 
кровотоку у системі «мати–плацента–плід» не виявлено. 

Затримка розвитку плода (ЗРП) 1-го та 2-го ступенів як 
прояв ПД достовірно частіше була діагностована у вагітних з 
ІІ та ІІІ клінічною стадією. 

Отже, ЗРП 1-го ступеня спостерігалась з однаковою часто-
тою у пацієнток ІА та ІБ груп – 4 вагітні, у ІІ групі – у 5 вагіт-
них, у ІІІ групі – у 6 пацієнток та у 3 жінок контрольної групи. 

Частота ЗРП 2-го ступеня у жінок з ВІЛ-інфекцією пере-
вищувала даний показник у пацієнток контрольної групи у 2 
рази у І групі, у 10 разів – у ІІ групі та у 12 разів – у вагітних 
ІІІ групи. ЗРП 3-го ступеня спостерігалась у 3 жінок ІІ групи 
та у 5 вагітних з ІІІ клінічною стадією і не була виявлена у 
вагітних І та контрольної груп.

ПВНРП діагностували в 1 (2,5%) обстежуваної ІІ групи 
та 3 (7,5%) вагітних ІІІ групи. Дистрес плода був виявлений 
у 3 (7,5%) жінок ІІ групи та 6 (15%) пацієнток ІІІ групи. Ці 
загрозливі стани для матері та плода стали підставою для екс-
треного розродження шляхом кесарева розтину. 

Привертала на себе увагу достовірна різниця між об’ємом 
загальної крововтрати (ЗК) у ВІЛ-інфікованих жінок з ІІІ 
клінічною стадією та роділь, що розпочали застосування ВА-
АРТ при даній вагітності (малюнок). 

Так, середній об’єм ЗК у роділь ІА та ІІ груп під час ва-
гінальних пологів не перевищував 350 мл та не вимагав за-

0

200

400

600

800

1000

Кесарів розтинВагінальні пологи

Контрольна 
група

ІІІ групаІІ групаІБ групаІА група 

240

510
460

890

260

720

630

970

180

450
*

*

*

*

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

Об’єм загальної крововтрати в обстежених жінок  
під час пологів, мл



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (130)/2018
ISSN 1992-5921

46

А К У Ш Е Р С Т В О

стосування додаткових медичних препаратів для спинення 
кровотечі. 

У роділь ІІІ групи об’єм ЗК перевищував даний показник 
контрольної групи у 3,5 разу, що потребувало застосування 
медикаментозної терапії, спрямованої на спинення кровотечі. 
Під час вагінальних пологів у жінок, що розпочали вживання 
препаратів ВААРТ під час даної вагітності, також спостеріга-
лось збільшення ЗК (у 2,6 разу). 

Аналогічна ситуація спостерігалась і під час кесарева 
розтину. Саме у роділь з ІІІ клінічною стадією та жінок, що 
розпочали ВААРТ під час даної вагітності, відзначали схиль-
ність до кровотеч щодо контрольної групи (відповідно у 2,6 та 
2,0 разу більше) (р<0,05).

Отже, згідно з результатами даного дослідження, у ВІЛ-
інфікованих жінок з ІІ та ІІІ клінічними стадіями у ІІ триме-
стрі спостерігалася тенденція до гіперкоагуляційного стану, а 
у ІІІ триместрі відзначено достовірну різницю лабораторних 
показників коагулограми щодо вагітних без наявності ВІЛ. 

Зміни лабораторних показників у ІІІ триместрі проявля-
ються погіршенням стану системи «мати–плацента–плід» у 
більшості вагітних з ІІ та ІІІ клінічними стадіями під час УЗД 
з допплерометрією.

Привертає увагу тенденція до гіпокоагуляційного стану за 
даними коагулограми у ІІІ триместрі у жінок, які розпочали ВА-
АРТ під час даної вагітності, що, можливо пов’язано із транзитор-
ним побічним впливом препаратів ВААРТ на гепатоцити, який 
проявляється зниженням прокоагуляційної функції печінки.

Під час пологів, навпаки, відзначено гіпокоагуляційний 
стан у жінок з ІІІ клінічною стадією ВІЛ-інфекції, як і знижен-
ня рівнів Ф, протромбіну за Квіком та подовження АЧТЧ, що 
клінічно проявляється схильністю до кровотеч у цих жінок.

ВИСНОВКИ
1. Для ВІЛ-інфікованих вагітних з ІІ та ІІІ клінічними 

стадіями у ІІІ триместрі характерний гіперкоагуляційний 
стан, про що свідчать підвищення рівні фібриногену, про-
тромбіну за Квіком та скорочення АЧТЧ. 

2. Для вагітних з ІІ та ІІІ клінічними стадіями характер-
ний високий рівень гестаційних та перинатальних усклад-
нень (структурні зміни плаценти у 77,5% і 82,5%, гемодина-
мічні порушення ІІ та ІІІ ст. у системі «мати–плацента–плід» 
у 27,5% і 35% та 5% і 7,5%, затримка розвитку плода 3-го сту-
пеня у 7,5%і 12,5% та дистрес плода у 7,5% і 15% відповідно). 

3. У жінок з І клінічною стадією ВІЛ-інфекції, що розпо-
чали ВААРТ під час даної вагітності, відзначено тенденцію 
до гіпокоагуляційного стану у ІІІ триместрі. Такі зміни були 
клінічно реалізовані підвищеною крововтратою під час поло-
гів (460±83,9 мл під час вагінальних пологів та 890±162,5 мл 
під час кесарева розтину).

4. У ВІЛ-інфікованих роділь з ІІІ клінічною стадією спо-
стерігається підвищена крововтрата (630±99,6 мл під час ва-
гінальних пологів та 970±153,4 мл під час кесарева розтину), 
що відповідає виявленим змінам у прокоагулянтній ланці під 
час лабораторного дослідження (зменшення рівнів фібрино-
гену та протромбіну за Квіком та подовження АЧТЧ).

Перспективи подальших досліджень. Отримані резуль-
тати дослідження обґрунтовують доцільність вивчення стану 
всіх ланок системи гемостазу та біохімічні показники у ВІЛ-
інфікованих вагітних з метою виявлення і розроблення пато-
генетично обґрунтованої системи діагностики, профілактики 
та лікування тромбогеморагічних ускладнень у цієї категорії 
хворих. 

Особенности прокоагулянтного звена системы 
гемостаза у ВИЧ-инфицированных беременных  
и рожениц
С.Е. Савченко, Т.В. Коломийченко,.О.И. Гервазюк

Цель исследования: изучение изменений в прокоагулянтном 
звене системы гемостаза у ВИЧ-инфицированных беременных и 
рожениц в зависимости от клинической стадии и начала высоко-
активной антиретровирусной терапии (ВААРТ).
Материалы и методы. У 150 ВИЧ-инфицированных беремен-
ных и рожениц оценивали прокоагулянтное звено системы гемо-
стаза по количеству общего фибриногена (Ф), протромбина по 
Квику, активированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) и состоянию системы «мать–плацента–плод», а также 
объему кровопотери во время родов.
Результаты. При исследовании прокоагулянтного звена у женщин 
со II и III клиническими стадиями ВИЧ-инфекции во II триместре 
наблюдалась тенденция к гиперкоагуляционному состоянию, что 
проявлялось повышением уровней Ф, протромбина по Квику и сок
ращением АЧТВ. В III триместре у этих пациенток уже была выяв-
лена достоверная разница данных показателей по сравнению с кон-
трольной группой (р<0,05). Изменения лабораторных показателей в 
III триместре проявляются ухудшением состояния системы «мать–
плацента–плод» у подавляющего количества беременных со II и III 
клиническими стадиями при УЗИ с допплерометрией (р<0,05). В 
родах отмечается гипокоагуляционное состояние у женщин с ІІІ кли-
нической стадией ВИЧ-инфекции и рожениц, что начали прием пре-
паратов ВААРТ во время данной беременности (р<0,05).
Заключение. Течение беременности у женщин со II и III клини-
ческими стадиями ВИЧ-инфекции характеризуется наличием 
гестационных и перинатальных осложнений на фоне гиперкоагу-
ляционного состояния. В родах у ВИЧ-инфицированных с ІІІ кли-
нической стадией и женщин, которые начали прием препаратов 
ВААРТ во время данной беременности, наблюдается склонность к 
кровотечениям, что подтверждается изменениями коагулограммы.
Ключевые слова: ВИЧ-инфицированные беременные, ВИЧ-
инфицированные роженицы, прокоагулянтное звено системы гемо-
стаза, система «мать–плацента–плод», кровопотеря в родах.

Features of the hemostasis procoagulation link, 
pregnancy outcomes and parturition  
in HIV-infected women
S.E. Savchenko, T.V. Kolomiychenko, O.I. Gervazyuk

The objective: to study the changes in the procoagulant link of 
the hemostasis system, the course of pregnancy and parturition 
peculiarities in HIV-infected women, depending on the clinical stage 
and the onset of haart.
Materials and methods. In 150 HIV-infected pregnant women 
and parturients, a procoagulant link of hemostasis was evaluated 
by meanings of total fibrinogen, prothrombin, activated fractional 
thromboplastin time, as well as the status of the mother-placenta-fetus 
system and periportal blood loss amount.
Results. Study of the procoagulant link in women with II and III 
clinical stages of HIV-infection in the second trimester showed a 
tendency to a hypercoagulative conditions, with increased levels of 
fibrinogen, prothrombin and short activated fractional thromboplastin 
time. In the third trimester, these patients already had a significant 
difference in these parameters compared to the control group (p<0,05). 
Laboratory changes in the 3rd trimester correlate with impairment of 
the «mother–placenta–fetus» system discovered by ultrasound and 
doplerometry in the vast majority of pregnant women with II and III 
clinical stages (p<0,05). A state of hypocoagulation is observed during 
parturirion in women with the III clinical stage of HIV-infection and 
in parturients who started taking HAART during this pregnancy 
(p<0,05).
Conclusions. The pregnancy course in women with II and III clinical 
stages of HIV-infection is characterized by the presence of gestational 
and perinatal complications caused by hypercoagulation. During 
parturirion in HIV-infected patients with the III clinical stage and in 
parturients who started taking HAART during this pregnancy, there is 
a tendency to periportal haemorrages, which confirmes by coagulogram 
changes.

Key words: HIV-infected pregnant women, HIV-infected parturient, 
procoagulant link of hemostasis system, mother-placenta-fetus system, 
periportal blood loss.
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Особенности течения беременности и родов  
у женщин, инвазированных лямблиями
Гасымова Гюнель Малик гызы, Багирова Хиджран Фиридун кызы
Азербайджанский Медицинский Университет, г. Баку

Проведенными исследованиями установлено, что лямблиоз 
является фактором риска неблагоприятного течения и ис-
хода беременности как для матери, так и для плода, прояв-
ляющегося значительным количеством осложнений, наи-
более грозными из которых являются сочетанный гестоз, 
привычное невынашивание беременности, острая и хрони-
ческая гипоксия плода. Наиболее частыми осложнениями 
среди беременных было преждевременное излитие вод 
(25,0±5,8% – в 1-й и 19,7±4,4% – во 2-й группах, 13,3±5,1% 
– в группе сравнения) и аномалии родовой деятельности 
(соответственно 14,3±3,8%, 17,6±4,6% и 7,1%). Также от-
мечалось частичное прикрепление плаценты – 5 (8,9±3,8%) 
случаев у женщин 1-й группы, 10 (12,3±3,8%) – 2-й группы 
и у 2  (4,4%) женщин группы сравнения. Родоразрешение 
путем кесарева сечения у пациенток с лямблиозом произ-
ведено в 33 (18,1±2,8%) случаях.
Ключевые слова: лямблиоз, беременность, паразитоз, диа-
гностика.

Лямблиоз является одной из наиболее распространенных 
инвазий среди детей. Актуальность лямблиоза у детей во 

многом связана с тем, что очень часто его клинические про-
явления сочетаются с разными вариантами гастроэнтероло-
гической патологии, а именно:

– мальабсорбцией,
– синдромом избыточного роста в тонкой кишке кишеч-

ной микрофлоры,
– поливитаминной недостаточностью,
– функциональными изменениями пищеварительного 

тракта,
– развитием аллергических заболеваний, 
– атопическим дерматитом, 
– рецидивирующей крапивницей, 
– гастроинтестинальными вариантами пищевой аллергии.
Без соответствующего лечения данные заболевания при-

обретают рецидивирующий характер [1, 2, 3, 4, 5]. Отсутствие 
точного диагноза не позволяет назначать адекватное лечение. 
Отмечается, особенно в последние годы, тенденция к увели-
чению числа случаев лямблиоза в странах Африки, Азии, Ла-
тинской Америки. В этих странах ежегодно диагностируют 
заражение лямблиозом примерно 200 млн человек [5, 6]. 

Наряду с этим в доступной литературе имеются лишь не-
многочисленные работы, в которых описано влияние лямб
лиоза на состояние новорожденных и их матерей. Указыва-
ется, что у детей, рожденных женщинами, инвазированными 
лямблиями, в 1,5 раза чаще выявляют перинатальную пато-
логию [6, 7].

Многочисленными авторами установлено, что материн-
ские антилямблиозные антитела IgG через плаценту пере-
даются плоду. У небольшого числа матерей имелись харак-
терные клинические признаки заболевания, в то время как 
у 85,0% инфицированных младенцев на первом году жизни 
фиксировали случаи диареи и другие симптомы лямблиоза 
[3, 5, 6, 7]. 

Сложность дифференциации клинических проявлений 
лямблиоза и признаков гестоза объясняется тем, что отрица-
тельное влияние лямблий на организм беременных изучают 
в основном в связи с процессами аллергизации матери или с 

позиций наличия осложнений в развития плода и новорож-
денного, но практически не учитывают эффекты влияния 
лямблиоза на характер течения и исход родов.

Цель исследования: изучение особенностей течения бе-
ременности и родов у женщин, инвазированных лямблиями, 
в г. Баку.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящем исследовании с целью осуществления по-

ставленных задач на основании разработанных нами клини-
ко-лабораторных данных за период с 2015 по 2017 год было 
обследовано 137 беременных в возрастной группе от 18 до 
45 лет (средний возраст – 28,42±4,8 года), инвазированных 
лямблиями, в сроке 16–40  нед гестации (основная группа). 
Дополнительно в качестве группы контроля в исследование 
были включены 45 беременных в возрасте от 18 до 45 лет 
(средний возраст – 25,38±3,6 года) без наличия протозойной 
инвазии и клинических ее проявлений в анамнезе. Все бере-
менные прошли паразитологический скрининг для обнару-
жения лямблиоза. 

В ходе исследования всех обследованных беременных на-
блюдали проспективно. 

Критериями включения являлись: 
– наличие беременности,
– протозойная инвазия, 
– возраст пациенток от 18 до 45 лет, 
– информированное согласие беременной на участие в 

исследовании.
Критериями исключения были:
– сахарный диабет, 
– артериальная гипертензия 3-й степени, 
– ишемическая болезнь сердца, 
– системные заболевания соединительной ткани и крови, 
– злокачественные новообразования,
– отказ от участия в исследовании.
С целью изучения характерных особенностей влияния 

лямблиоза на течение и исход беременности для обследова-
ния беременных применяли классические акушерские ме-
тоды и клинико-лабораторные исследования, а также мето-
ды определения аллергологического статуса и диагностику 
лямблиоза. Особое внимание при сборе анамнеза уделяли 
выявлению признаков аллергизации организма беременной 
и частоте распространения основных факторов риска зараже-
ния лямблиозом. Для выявления протозойной инвазии про-
водили паразитологические исследования у всех беременных 
методом определения в фекалиях цист лямблий. Для сохра-
нения цист лямблий в исследуемом материале беременные 
были обследованы с применением консерванта Берроуза. 
Статистическую обработку данных проводили с помощью 
стандартных методов непараметрической и параметрической 
статистики в рамках программы Statsoft Windows (США), 
версия 5,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В зависимости от характера течения настоящей беремен-
ности при разных клинических формах лямблиоза беремен-
ные основной группы были разделены на следующие группы: 
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1-я основная группа – 56 женщин (40,9±4,2%), беременность 
которых протекала на фоне первичной инвазии лямблия-
ми (острый лямблиоз); 2-я основная группа – 81 женщина 
(59,1±4,2%), беременность которых осложнилась затяжным 
рецидивирующим течением (хронический лямблиоз). Воз-
растная характеристика пациенток представлена в табл. 1.

Анализ возрастного состава родильниц сравниваемых 
групп не выявил существенных различий. Наиболее часто 
рожали женщины в возрасте 21–35 лет. Как оказалось, са-
мая многочисленная группа – это беременные в возрасте 
21–35 лет: в основной группе – 92 женщины, что составляет 
67,2±4,0%, а в контрольной группе – 29 беременных – 64,4 
±7,1%. Первые и повторные роды в 36 – 45 лет (в основной 
группе – 34 человека, а в контрольной группе – 12) состав-
ляют соответственно 24,8±3,7% и 26,7±6,6%. Беременность 
в возрасте 18–20 лет наблюдалась у 11 (8,0±2,4%) и у 4 
(8,9±4,2%) женщин соответственно по группам (р>0,05). 

В группах исследования зафиксировано 182 родов 
(100%), из них своевременных – 171 (93,9±1,8%), преждев-
ременных – 11 (6,1±1,8%), запоздалых родов не отмечено. У 
149 женщин (81,9±2,8%) роды были самопроизвольные и у 
33 (18,1±2,8%) – оперативные (кесарево сечение). Средняя 

продолжительность родов у женщин всех групп существенно 
не различалась: в 1-й основной группе она составляла 8,4±0,6 
часа, во 2-й основной группе – 8,6±0,3 часа, в контрольной 
группе – 8,1±0,3 часа. Безводный промежуток в среднем со-
ставил 5,8±0,4 часа у родильниц всех групп. Кровопотери бо-
лее 400 мл у обследуемых женщин после самопроизвольных 
родов не наблюдалось. В большинстве случаев кровопотеря 
составляла до 220 мл. 

Изучение исходов беременности у пациенток выявило, 
что в 1-й основной и контрольной группах беременность в 
100% случаев закончилась срочными родами, а во 2-й основ-
ной группе – в 86,4±3,8% наблюдений (табл. 2).

В доношенном сроке беременности роды через естествен-
ные родовые пути произошли у 85,7±4,6% женщин, беремен-
ность которых осложнилась острым лямблиозом, 66,6±5,2% 
женщин с хронической инвазией и 95,6±2,9% женщин кон-
трольной группы. Преждевременные роды фиксировали 
только у женщин с хронической инвазией, при этом у 11 жен-
щин в сроке 34–36 нед, из них у 9 пациенток беременность 
завершилась абдоминальным путем. Гестационные осложне-
ния в І триместре беременности имели место во всех группах 
обследованных женщин (табл. 3).

Таблица 1
Возрастная характеристика обследованных беременных

Таблица 2
Сроки и способы родоразрешения беременных групп исследования 

Таблица 3
Структура и частота патологических состояний у обследованных женщин во время беременности

                          Возраст, годы

Группа 

18–20 21–35 36–45

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

Основная, n=137 11 8,0±2,4 92 67,1±4,1 34 24,8±3,7

Контрольная, n=45 4 8,9±4,2 29 64,4 ±7,1 12 26,7±6,7

Способ и срок 
родоразрешения

Основная группа, n=137 Контрольная группа, 
n=45 Р1-я группа, n=56 2-я группа, n=81

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

Роды срочные
(37–40 нед)

56 100 70 86,4±3,8 45 100

Из них роды срочные 
оперативные
(37–40 нед)

8 14,3±4,6 16 19,8±4,4 2 4,4±2,4

Роды преждевременные
(34–36 нед)

0 0 11 13,6±3,8 0 0 <0,01

Из них роды 
преждевременные 

оперативные (34–36 нед)
0 0 9 11,1±3,5 0 0 <0,01

Вид патологии Основная группа, n=137

Р
1-я группа, n=56 2-я группа, n=81

Контрольная 
группа, n=45

Абс. число % Абс. число %
Абс. 

число
%

Анемия 23 41,1±6,6 51 62,9±5,4 4 8,9±4,2 <0,01

Угроза прерывания беременности 16 28,6±6,1 26 32,1±5,2 1 2,2 <0,02

Ранний гестоз 18 32,1±6,2 31 38,3±5,4 7 15,5±3,1 <0,01

ОРВИ 22 39,3±6,5 24 29,6±5,1 8 17,7±5,7 <0,01

Примечание. Р – уровень значимости различий между 2-й основной и контрольной группами.
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Из патологических состояний превалировала угроза пре-
рывания беременности (от 28,6±6,1% до 32,1±5,2%), мани-
фестировавшая в большинстве случаев болевым синдромом, 
кровянистыми выделениями из половых путей и локальным 
гипертонусом матки. Частота раннего гестоза была суще-
ственно выше при беременности, осложнившейся хрони-
ческой формой инвазии (38,3±5,4%; p=0,01), удельный вес 
анемии обнаруживал тенденцию (p=0,01) к повышению в 
этой же группе. Острую респираторную вирусную инфекцию 
(ОРВИ) в І триместре перенесли от 17,7±5,7% до 39,3±6,5% 
обследованных женщин, межгрупповых различий в зави-
симости от исхода беременности не выявлено. Сведения об 
осложнениях родового акта представлены в табл.  4, причем 
необходимо отметить, что в ряде случаев у одной и той же па-
циентки зафиксировано несколько осложнений.

Из полученных данных следует, что наиболее частыми 
осложнениями среди беременных было преждевременное 
излитие вод (25,0±5,8% – в 1-й основной и 19,7±4,4% – во 
2-й основной группах, 13,3±5,1% – в группе сравнения) и 
аномалии родовой деятельности (соответственно 14,3±3,8%, 
17,6±4,6% и 7,1%). Также отмечали частичное прикрепление 
плаценты у 5 (8,9±3,8%) женщин 1-й основной группы, у 10 
(12,3±3,8%) – во 2-й основной группе и у 2 (4,4%) женщин 
группы сравнения. У женщин 1-й основной группы также 
наиболее частым осложнением беременности была острая и 
хроническая гипоксия плода – у 19,6±5,3% (11 случаев) и у 
9,7±3,2% (8 случаев) – у женщин 1-й основной группы. 

Родоразрешение путем кесарева сечения у пациенток с 
лямблиозом произведено в 33 (18,1±2,8%) случаях. Опера-
цию кесарева сечения проводили по сумме относительных 
показаний (2–3 и более) со стороны матери и плода. Наибо-
лее частыми показаниями были: рубец на матке после преды-

дущего кесарева сечения (42,4±8,6%), эклампсия (57,6±8,7%), 
острая или хроническая гипоксия плода (27,3±7,8%), при-
вычное невынашивание (30,3±8,1%), тяжелые формы пре-
эклампсии (18,2±6,7%). Кесарево сечение проводили также с 
одинаковой частотой при:

– преждевременной отслойке нормально расположенной 
плаценты (24,2±7,4%),

– определенном возрастном показателе первородящей 
(21,2±7,1%),

– миопии высокой степени (6,1±4,2%).
Данные о структуре показаний к проведению кесарева се-

чения представлены в табл. 5.
В послеродовой период у 19 (13,9±2,9%) родильниц от-

мечены осложнения, такие, как несостоятельность швов на 
промежности, эндометрит, анемия, субинволюция матки. 

У обследованных женщин в ходе родов ни в одном случае 
не было осуществлено наложение акушерских щипцов. Позд-
них послеродовых кровопотерь у обследованных пациенток 
не отмечено.

ВЫВОДЫ
1. Лямблиоз является фактором риска неблагоприятно-

го течения и исхода беременности, как для матери, так и для 
плода, проявляющегося значительным количеством ослож-
нений, наиболее грозными из которых являются сочетанный 
гестоз, привычное невынашивание беременности, острая и 
хроническая гипоксия плода. 

2. Выявленные нарушения функции плаценты свидетель-
ствуют о ее формировании в изначально неблагоприятных 
условиях, особенно в период ее интенсивного роста на фоне 
нарушенной микроциркуляции, характерной для гестоза и 
плацентарной недостаточности. 

Таблица 4
Осложнения родового акта у обследованных пациенток

Таблица 5
Показания к проведению кесарева сечения у обследуемых пациенток с лямблиозом

Осложнения

1-я основная группа, 
n=56

2-я основная группа, 
n=81

Контрольная группа, 
n=45

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

Аномалии родовой деятельности 7 12,5±4,5 12 14,8±3,9 3 6,6±3,8

Острая и хроническая гипоксия плода 11 19,6±5,3 8 9,7±3,2 4 8,8±4,2

Частичное плотное прикрепление плаценты 5 8,9±3,8 10 12,3±3,8 2 4,4

Преждевременное излитие вод 14 25,0±5,8 16 19,7±4,4 6 13,3±5,1

Гибель плода 0 0 0 0 0 0

Травмы родовых путей:
– разрыв шейки матки
– разрыв промежности

3
2

5,3±3,1
3,5

4
2

4,9±2,4
2,5

1
2

2,2
4,4

Показания к операции
Основная группа, n=137

Абс. число %

Рубец на матке после кесарева сечения 14 42,4±8,6

Острая или хроническая гипоксия плода 9 27,3±7,8

Возраст первородящей 7 21,2±7,1

Привычное невынашивание 10 30,3±8,1

Прогрессирующая миопия высокой степени 2 6,1±4,2

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 8 24,2±7,4

Эклампсия 19 57,6±8,7

Тяжелые формы преэклампсии 6 18,2±6,7
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Особливості перебігу вагітності та пологів  
у жінок, інвазованих лямбліями
Гасимова Гюнель Малик гизи,  
Багирова Хиджран Фиридун кизи

Проведеними дослідженнями встановлено, що лямбліоз є фак-
тором ризику несприятливого перебігу і наслідків вагітності як 
для матері, так і для плода, який проявляється значною кількістю 
ускладнень, найбільш грізними з яких є поєднаний гестоз, звич-
не невиношування вагітності, гостра і хронічна гіпоксія плода. 
Найбільш частими ускладненнями серед вагітних було передчас-
не вилиття навколоплідних вод (25,0±5,8% – у 1-й і 19,7±4,4% – у 
2-й групах, 13,3±5,1% – у групі порівняння) та аномалії пологової 
діяльності (відповідно 14,3±3,8%, 17,6±4,6% і 7,1%). Також 
відзначалося часткове прикріплення плаценти – 5  (8,9±3,8%) 
випадків у жінок 1-ї групи, 10 (12,3±3,8%) – 2-ї групи і у 2 (4,4%) 
жінок групи порівняння. Розродження шляхом кесарева розтину у 
пацієнток з лямбліозом здійснено у 33 (18,1±2,8%) випадках.
Ключові слова: лямбліоз, вагітність, паразитози, діагностика.

Peculiarities of the pregnancy and pregnancy of 
women involved by lamblies
Gasymova Gunel Malik gizi,  
Bagirova Hijran Firidun gizi

It has been established that lambliasis is a factor in the risk of 
unfavorable course and outcome of pregnancy, both for the mother and 
for the fetus, manifested by a significant number of complications, the 
most formidable of which are combined gestosis, habitual miscarriage, 
acute and chronic fetal hypoxia. The most frequent complications 
among pregnant women were premature outflow of water (25.0±5.8% 
– in the first and 19.7±4.4% – in the 2nd group, 13.3±5.1% in the 
comparison group) and abnormalities of labor (respectively 14.3±3.8%, 
17.6±4.6% and 7.1%). There was also a partial attachment of the 
placenta 5 (8,9±3,8%) in the women of the 1st group, 10 (12,3±3,8%) 
in the group 2 and in 2 (4,4%) women of the comparison group. The 
delivery by cesarean section in patients with giardiasis was performed 
in 33 cases (18.1±2.8%).
Key words: giardiasis, pregnancy, parasitosis, diagnosis.
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УДК 618.3-06:618.14-005.1-085.273.52-035-036.8

Ефективність транексамової кислоти під час 
терапії кровотечі у І триместрі вагітності
Т.Г. Романенко, О.М. Суліменко 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ Украни, м. Київ

Мета дослідження: вивчення ефективності гемостатичної 
терапії препаратом транексамової кислоти у вагітних з ви-
киднем, який розпочався.
Матеріали та методи. У дослідження було включено 110 
вагітних із викиднем, що розпочався, з утворенням ретро-
хоріальної гематоми у терміні 5–22 тиж гестації. В основну 
групу увійшли 60 вагітних, які отримували гемостатичну 
терапію препаратом транексамової кислоти Виданол® у 
добовій дозі 1000–1500 мг до спинення кровотечі. У групу 
порівняння увійшли 50 вагітних, яким проводили стандарт-
ну гемостатичну терапію препаратом етамзилат таблетки. 
Під час ультразвукового дослідження ретрохоріальні/
ретроплацентарні гематоми відзначено у 27  (45%) жінок 
основної групи і 22 (44%) пацієнток з групи порівняння; по-
заоболонкові гематоми діагностовано у 8 (13,3%) і 9 (18%) 
жінок відповідно. Передлежання плаценти зареєстровано 
у 7 (11,7%) і 8 (16%) жінок обох груп відповідно. У решти 
вагітних спостерігалися кров’янисті виділення зі статевих 
шляхів внаслідок відшарування хоріона/плаценти або 
оболонок без утворення гематом. Отримані дані оброблені 
статистичним методом за допомогою комп’ютерної про-
грами Microsoft Excel.
Результати. Спинення кровотечі під час використання 
транексамової кислоти у середньому відбувалося на 2-у 
добу від початку терапії, тривалість кровотечі становила 
2,1±0,2 доби, тоді як у групі порівняння тривалість крово-
течі була достовірно більша – 5,7±0,3 доби (p<0,01). Необ-
хідність стаціонарного лікування становила в основній групі 
9,7±0,8 ліжко-днів і 15,6±2,7 ліжко-днів відповідно у групі 
порівняння (p<0,05). Під час використання препарату тра-
нексамової кислоти організація і розсмоктування гематом 
у порожнині матки відбувалися у більш короткі терміни –  
у 19 (54,3%) з 35 жінок основної групи та у 10 (32,3%) з 
31 жінки групи порівняння. Повну відсутність гематом від-
значено в основній групі через 1,2±0,4 тиж, у групі порів-
няння – через 4,8±0,5 тиж (р<0,05). 
Заключення. Використання транексамової кислоти як ге-
мостатичної терапії у вагітних з викиднем, що розпочався, 
достовірно знижує тривалість кровотечі, сприяє прискорен-
ню організації та розсмоктування внутрішньоматкових ге-
матом, зменшує тривалість стаціонарного лікування. 
Ключові слова: вагітність, невиношування, загроза викидня, 
ретрохоріальна гематома, кровотеча у І триместрі вагітності.

На сьогодні закордонними авторами отримані дані, що 
свідчать про зростаючий ризик ускладнень вагітності за 

наявності ретрохоріальних і позаоболонкових гематом, почи-
наючи з І триместра вагітності. Так, у мета-аналізі, що уза-
гальнив дані перебігу та результатів вагітностей за 28 років, 
отримано такий ключовий висновок: пацієнтки, що втратили 
дві і більше вагітностей, – група ризику з розвитку передчас-
них пологів, у тому числі дуже ранніх передчасних пологів, 
затримки розвитку плода, передчасного вилиття навколо-
плідних вод, відшарування плаценти, предлежання плаценти, 
кровотеч у ІІ і ІІІ триместрах вагітності [9].

У зв’язку з цим стає зрозумілим, що спинення кровотечі 
важливе, починаючи з ранніх термінів вагітності, не тільки 
щоб уникнути викидня і збільшеної втрати крові, але й для 
запобігання утворенню великих ретроплацентарних гематом 
і пізніх гестаційних ускладнень. Кровотечі до 22  тиж вагіт-
ності часто супроводжуються утворенням внутрішньоматко-
вих гематом, що можуть бути як ретрохоріальної/ретропла-
центарної, так і позаоболонкової локалізації [8].

Залежно від причини, яка призводить до викидня, що по-
чався, проводять підбір етіопатогенетичної терапії. Однак у 
разі кровотеч до 22 тиж вагітності на перший план виходить 
необхідність спинення кровотечі без шкоди для організму ма-
тері і плода, що розвивається.

Кров’янисті виділення з каналу шийки матки до 22 тиж 
вагітності можуть бути наслідком різних станів, серед яких 
найбільш частими є: 

• �відшарування плаценти без утворення гематом,
• �відшарування плаценти з утворенням ретроплацентар-

ної гематоми, 
• �формування позаоболонкової гематоми, 
• �кровотеча у разі низького прикріплення плаценти або її 

передлежання, 
• �децидуальна реакція порожньої частини матки за наяв-

ності вад її розвитку (дворога матка, подвоєння матки), 
• �антенатальна загибель плода з двійні або трійні. 
Правильне оцінювання клінічної ситуації допомагає ви-

значити інтенсивність і необхідну тривалість проведення 
гемостатичної терапії. Своєчасне спинення кровотечі є ви-
ключно важливим, позаяк тривалі кров’янисті виділення 
порушують функціонування фетоплацентарного комплексу, 
створюють передумови для формування плацентарної недо-
статності і зумовлюють активацію запальних процесів у по-
рожнині матки. 

Мета дослідження: вивчення ефективності гемостатич-
ної терапії препаратом транексамової кислоти у жінок з ви-
киднем, що почався.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Критерії включення у групу дослідження: 
• �термін вагітності від 5 до 22 тиж;
• �загроза викидня на момент включення у дослідження, 

що проявляється болем унизу живота і в попереку і кро-
вотечею зі статевих шляхів.

Критерії виключення: 
• �аномалії розвитку ембріона/плода; 
• �тяжкі екстрагенітальні захворювання матері, що є про-

типоказанням для пролонгування вагітності;
• �порушення цілісності плодового міхура (підтікання на-

вколоплідних вод).
На підставі цих критеріїв було відібрано 110 жінок, які 

були розподілені на дві групи залежно від виду проведеної 
гемостатичної терапії. В основну групу увійшли 60 жінок, які 
отримували з гемостатичною метою препарат транексамової 
кислоти Виданол® у добовій дозі 1000–1500 мг до спинення 
кровотечі. У групу порівняння увійшли 50 жінок із загрозли-
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вим викиднем у тих самих гестаційних термінах, яким прово-
дили стандартну гемостатичну терапію препаратом етамзилат 
таблетки по 250 мг per os 3 раза на добу.

Препарат для гемостатичної терапії, який використову-
ють у I і II триместрах вагітності, повинен відповідати низці 
вимог, а саме:

• �відсутності ембріотоксичного і тератогенного ефектів;
• �наявності швидкої та ефективної дії, тому що фактор 

часу у разі загрозливого викидня і аборту, що розпочав-
ся, виходить на перший план;

• �відсутності кумулятивного ефекту;
• �мати незначний системний вплив на гемостаз. 
Останній фактор є особливо важливим, оскільки акти-

вація внутрішньосудинного згортання, з одного боку, може 
призводити до мікротромбозу, що порушує плацентацію, 
особливо в умовах фізіологічної гіперкоагуляції під час вагіт-
ності, а з іншого боку, це небезпечно для організму матері у 
зв’язку із загрозою розвитку тромбозу. Препарат транексамо-
вої кислоти, який є антифібринолітичним засобом, пригнічує 
дію активатора плазміну і плазміногену, що зумовлює гемос-
татичний ефект без вираженого впливу на систему гемостазу 
у цілому на системному рівні [3, 6]. 

Так, дослідження, проведені у Скандинавії, встановили, 
що за період понад 19 років на прикладі 238 тис. вагітних не 
відзначено підвищення частоти тромботичних ускладнень 
порівняно зі звичайним рівнем тромбозів серед пацієнток 
того самого віку. У дослідженнях, проведених у вагітних, 
доведено, що у разі застосування транексамової кислоти не 
відбувається підвищення коагуляційного потенціалу крові і, 
отже, ризик тромбозу не підвищується порівняно з пацієнт-
ками, які не вживали препарат [4]. Другою, безумовно, важ-
ливою фармакологічною властивістю транексамової кислоти 
є її протизапальна дія за рахунок пригнічення утворення 
кінінів, прозапальних цитокінів (фактора некрозу пухлини, 
інтерлейкіну-1, інтерлейкіну-2) та інших активних пептидів, 
що беруть участь у запальних і алергійних реакціях. 

Дослідники-гематологи відзначають високу ефектив-
ність транексамової кислоти порівняно з іншими антифі-
бринолітиками. В останні роки з’являються дані, що свід-
чать про зниження обсягу крововтрати після пологів і під 
час операцій кесарева розтину, у зв’язку з чим деякими 
авторами висловлюється думка, що використання даного 
препарату доцільно з метою профілактики підвищеної кро-
вовтрати рутинно під час пологів і кесарева розтину [1, 5, 
6]. Особливу значущість такий профілактичний підхід на-
буває у групах ризику з розвитку кровотеч (у жінок з тром-
боцитопенією, міомою матки, з низьким прикріпленням 
плаценти та ін.) [5, 6]. І хоча профілактичне використання 
транексамової кислоти підлягає подальшому вивченню, як 
лікувальний препарат для спинення післяпологових крово-
теч транексамову кислоту активно використовуються і вво-
дять в алгоритм дій у разі кровотечі за даними вітчизняних 
і зарубіжних посібників [2, 3, 5, 7]. Використання препарату 
у разі кровотечі під час вагітності дозволяє швидко й ефек-
тивно спинити її. Транексамову кислоту до 22  тиж вагіт-
ності використовують у добовій дозі від 1000 мг до 1500 мг. 
Препарат застосовують по 500 мг 2–3 рази на добу протягом 
5–7 днів, далі – за показаннями. 

Виданол® (транексамова кислота таблетки 500  мг) – 
антигеморагічний засіб групи антифібринолітиків, який 
специфічно інгібує активацію плазміногену (профібри-
нолізину) і його перетворення у плазмін (фібринолізин). 
Тим самим він нейтралізує фібринолітичну активність в 
ендометрії, чинить місцеву і системну гемостатичну дію 
у разі кровотеч, пов’язаних з підвищенням фібринолізу. 
Крім того, за рахунок пригнічення утворення кінінів та 
інших активних пептидів, що беруть участь в алергійних 

Причинні фактори
Основна 

група, 
n=60

Група 
порівняння, 

n=50

Ендокринопатії 14,5 13,6

Імунологічні 10 10,9

Інфекційно-запальні 26,4 25,5

Вади розвитку матки 12,7 11,8

та запальних реакціях, Виданол® справляє протизапаль-
ний ефект. Основними перевагами препарату є: 

• �відсутність комплексного впливу на систему згортання 
крові; 

• �більш тривалий період напіввиведення порівняно з ін-
шими препаратами; 

• �подвійний механізм антифібринолітичної дії (конкурент-
но інгібує активатор плазміногену і зв’язує плазмін); 

• �пригнічує надмірний кініногенез, діючи, таким чином, 
як аналгетик периферійної дії.

Статистичне оброблення даних виконане на індивідуально-
му комп’ютері за допомогою електронних таблиць «Microsoft 
Excel» і пакета прикладних програм «Statistica for Windows» 
v. 8.0, StatSoft Inc (США). Здійснювали обчислення середньої 
арифметичної (M), помилки середньої (m), достовірності від-
мінностей (p). Відмінності між вибірковими сукупностями 
вважали достовірними за рівнів ймовірності p<0,05 (95% рівень 
значущості) і p<0,01 (99% рівень значущості).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнтки обох груп були зіставні за віком (33,2±2,3 року 
і 32,1±2,4 року відповідно), гінекологічним та репродуктив-
ним анамнезом. У структурі причинних факторів загрозли-
вого викидня ендокринопатії становили 14,5% в основній 
групі та 13,6% – у групі порівняння, імунологічні причини 
– 10% і 10,9% відповідно, інфекційно-запальний фактор – 
26,4% і 25,5%, вади розвитку матки – 12,7% і 11,8% відповідно 
(таблиця). Отже, пацієнтки були відібрані у дослідження на 
підставі принципу зіставності вікових і причинних факторів 
загрози викидня.

Під час ультразвукового дослідження наявність ретрохо-
ріальних/ретроплацентарних гематом відзначено у 27 (45%) 
жінок основної групи і 22  (44%) пацієнток з групи порів-
няння, позаоболонкові гематоми діагностовано у 8  (13,3%) 
і 9  (18%) жінок відповідно. Передлежання плаценти зареє-
стровано у 7 (11,7%) і 8 (16%) жінок обох груп відповідно. У 
решти вагітних спостерігалися кров’янисті виділення зі ста-
тевих шляхів внаслідок відшарування хоріона/плаценти або 
оболонок без утворення гематом (мал. 1 та 2). 

Оцінювали тривалість кровотечі зі статевих шляхів, ре-
грес ретрохоріальних / ретроплацентарних і позаоболонко-
вих гематом, тривалість перебування у стаціонарі, пролонгу-
вання і результат вагітності. Установлено, що спинення кро-
вотечі за використання транексамової кислоти у середньому 
відбувалося на 2-у добу від початку терапії. Тривалість кро-
вотечі у середньому становила 2,1±0,2 доби, тоді як в групі, де 
застосовували етамзилат таблетки, тривалість кровотечі була 
достовірно більшою – 5,7±0,3  доби (p<0,01). Необхідність 
стаціонарного лікування становила в основній групі 9,7±0,8 
ліжко-днів і 15,6±2,7 ліжко-днів днів відповідно у групі по-
рівняння (p<0,05). 

Ці дані корелювали і з ультразвуковою картиною, що 
свідчить про регрес гематом у порожнині матки. За вико-
ристання препарату транексамової кислоти відбувалося 
швидке спинення кровотечі і, як наслідок, організація і 

Причинні фактори загрозливого викидня, %



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (130)/2018
ISSN 1992-5921

61

Г И Н Е К О Л О Г И Я

розсмоктування гематом у порожнині матки у більш ко-
роткі терміни – у 19 (54,3%) з 35 жінок основної групи і у 
10  (32,3%) з 31 жінки у групі порівняння на етапі стаціо-
нарного лікування. Повну відсутність гематом відзначено в 
основній групі через 1,2±0,4 тиж, у групі порівняння – через 
4,8±0,5 тиж (р<0,05).

Під час аналізу показників гемостазу у жінок, які отриму-
вали терапію транексамовою кислотою, не відзначено досто-
вірних змін у показниках гемостазу (на системному рівні) до 
і після лікування. Успішне пролонгування вагітності спосте-
рігалося в основній групі у 95,5% випадків, у групі порівнян-
ня – у 91,8% випадків (p>0,05). У 5 пацієнток основної групи 
була діагностована вагітність, що не розвивалася, у період від 
5 до 8 тиж гестацїі; у 9 випадках у групі порівняння зареєстро-
вано втрати вагітності у терміни від 5 до 12 тиж.

Отже, встановлено, що препарат транексамової кислоти у 
дозах від 1000 мг до 1500 мг на добу за тривалості курсу ліку-

вання 5–7 днів справляє виражений гемостатичний ефект у 
разі кровотеч до 22 тиж вагітності.

ВИСНОВКИ
Включення препарату транексамової кислоти Виданол® 

у комплексну терапію жінок із загрозливим викиднем і 
невиношуванням вагітності дозволяє швидко спинити 
кровотечу, не впливаючи на показники системи гемоста-
зу. Спинення кровотечі у групі пацієнток, які отримували 
препарат транексамової кислоти Виданол®, відбувалося у 
більш короткі терміни порівняно з вагітними, які викорис-
товували Етамзилат, що вимагало меншої тривалості стаці-
онарного лікування.

Отже, включення транексамової кислоти у програму лі-
кування вагітних з викиднем, що розпочався, дозволяє швид-
ко спинити кровотечу, сприяє швидкому регресу гематом у 
порожнині матки і пролонгуванню вагітності.

Відшарування хоріона/плаценти
або оболонок без утворення
гематом

Передлежання плаценти

Позаоболонкові гематоми

Ретрохоріальні/ретроплацентарні гематоми

Ультразвукове дослідження (основна група)

45%

13,3%

11,7%

30%

Відшарування хоріона/плаценти
або оболонок без утворення
гематом

Передлежання плаценти

Позаоболонкові гематоми

Ретрохоріальні/ретроплацентарні гематоми

Ультразвукове дослідження (основна група)

44%

18%

16%

22%

Мал. 1. Результати ультразвукового дослідження в основній 
групі (n=60)

Мал. 2. Результати ультразвукового дослідження  
у групі порівняння (n=50)

Эффективность транексамовой кислоты 
при терапии кровотечения в І триместре 
беременности
Т.Г. Романенко, О.Н. Сулименко

Цель исследования: изучение эффективности гемостатической 
терапии препаратом транексамовой кислоты у беременных с на-
чавшимся выкидышем. 
Материалы и методы. В исследование были включены 110 бере-
менных с начавшимся выкидышем с возникновением ретрохори-
альной гематомы в сроке с 5 по 22 нед гестации. В основную группу 
вошли 60 беременных, получавших гемостатическую терапию пре-
паратом транексамовой кислоты Виданол® в дозе 1000–1500 мг в 
сутки до остановки кровотечения. В группу сравнения вошли 50 
беременных, которым проводили стандартную гемостатическую 
терапию препаратом этамзилат таблетки. При ультразвуковом ис-
следовании ретрохориальные/ретроплацентарные гематомы отме-
чены у 27 (45%) женщин основной группы и 22 (44%) пациенток 
из группы сравнения; заоболочечные гематомы диагностированы 
у 8 (13,3%) и 9 (18%) женщин соответственно. Предлежание пла-
центы отмечено у 7 (11,7%) и 8 (16%) женщин обеих групп соот-
ветственно. У остальных беременных наблюдались кровянистые 
выделения из половых путей в результате отслоения хориона/пла-

центы или оболочек без образования гематом. Полученные данные 
обработаны статистическим методом с помощью компьютерной 
программы Microsoft Excel.
Результаты. Остановка кровотечения при использовании тра-
нексамовой кислоты в среднем происходила на 2-е сутки от начала 
терапии, длительность кровотечения составила 2,1±0,2 дня, тогда 
как в группе сравнения продолжительность кровотечения была 
достоверно выше – 5,7±0,3 дня (p<0,01). Необходимость стацио-
нарного лечения составила в основной группе 9,7±0,8 койко-дней и 
15,6±2,7 койко-дней соответственно в группе сравнения (p<0,05). 
При использовании препарата транексамовой кислоты организа-
ция и рассасывание гематом в полости матки происходили в более 
короткие сроки – у 19 (54,3%) из 35 женщин основной группы и у 
10 (32,3%) из 31 женщины в группе сравнения. Полное отсутствие 
гематом отмечено в основной группе через 1,2±0,4  нед, в группе 
сравнения – через 4,8±0,5 нед (р <0,05).
Заключение. Использование транексамовой кислоты как гемо-
статической терапии у беременных с начавшимся выкидышем до-
стоверно снижает продолжительность кровотечения, способствует 
ускорению организации и рассасывания внутриматочных гематом, 
уменьшает продолжительность стационарного лечения.
Ключевые слова: беременность, невынашивание, угроза выкидыша, 
ретрохориальна гематома, кровотечение в I триместре беременности.
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Effectiveness of tranexamic acid in the therapy  
of bleeding in the first trimester of pregnancy
T.G. Romanenko, O.M. Sulimenko 

The objective: to study the effectiveness of hemostatic therapy with 
tranexamic acid in pregnant women with miscarriage that started.
Materials and methods: The study group included 110 pregnant 
women with a miscarriage that began with the onset of retrochoric 
hematoma, from 5 to 22 weeks of gestation. The main group was 60 
pregnant women who received hemostatic therapy with the drug 
tranexamic acid Vidanol  in a daily dose of 1000–1500  mg until 
stopping the bleeding. The comparison group consisted of 50 pregnant 
women who received standard hemostatic therapy with etamsylatum. 
On ultrasound, retrochorionic / retroplacental hematomas were noted 
in 27 women of the main group (45%) and 22 patients in the comparison 
group (44%), extramembrane hematomas were diagnosed in 8 (13.3%) 
and 9 (18%) women, respectively. Placenta presentation was observed 
in 7 (11.7%) and 8 (16%) women of both groups, respectively. In the 
rest of pregnant women there was a bloody discharge from the genital 

tract as a result of detachment of the chorion / placenta or membranes 
without formation of hematoma. The obtained data are processed by 
the statistical method using the Microsoft Excel computer program. 
Results. Stopping bleeding with the use of tranexamic acid averaged 
over 2 days from the start of therapy, the duration of bleeding was 
2.1±0.2 days, whereas in the comparison group, the duration of bleeding 
was significantly higher than 5.7±0.3 (p<0,01). The need for inpatient 
treatment was in the main group of 9,7±0,8 bed-days and 15,6±2,7 bed-
days, respectively (p<0,05). When using the drug tranexamic acid, the 
organization and resorption of hematomas in the uterus occurred in 
a shorter time – 19 of 35  (54.3%) women in the primary group and 
10 in 31 (32.3%) women in the comparison group. The total absence 
of hematoma is noted in the main group for 1,2±0,4 weeks, in the 
comparison group for 4,8±0,5 weeks (p<0,05).
Conclusion. The use of tranexamic acid, as hemostatic therapy in 
pregnant women with a miscarriage, significantly reduces the duration 
of bleeding, promotes the accelerating the organization and resorption 
of intrauterine hematomas, reduces the duration of inpatient treatment.
Key words: pregnancy, miscarriage, risk of miscarriage, retrochorionic 
hematoma, bleeding in the first trimester of pregnancy.
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Вплив органозберігальних операцій на органах 
малого таза на стан оваріального резерву
А.В. Бойко 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ 
Медичний інститут Сумського державного університету

Мета дослідження: встановлення впливу органозберігаль-
них операцій на органах малого таза на стан оваріального 
резерву. 
Матеріали та методи. Проведено аналіз клініко-ехогра-
фічного та лабораторного обстеження 100 пацієнток репро-
дуктивного віку, зацікавлених у збереженні фертильності, 
після органозберігальних оперативних втручань на органах 
малого таза.
Результати. У жінок репродуктивного віку, що перене-
сли органозберігальні хірургічні втручання на органах ма-
лого таза з приводу доброякісних захворювань яєчників, 
матки і ізольованого трубно-перитонеального чинника без-
плідності, протягом 6 міс після операції відбувається пору-
шення функціональної активності яєчників і виснаження 
оваріального резерву. Найбільш виражені зміни спосте-
рігаються при вихідній патології яєчників. Протягом 6  міс 
після органозберігальних оперативних втручань на органах 
малого таза у пацієнток репродуктивного віку, незалежно 
від нозології, формується гіпергонадотропний гіпогонадизм 
з гіпоестрогенією і гіпоандрогенією, а також зменшення 
оваріального резерву (у 4 рази), не зумовлене автоімунною 
агресією. Виявлені зміни параметрів гормонального стату-
су відповідають клінічній картині передчасного виснаження 
функції яєчників.
Заключення. Отримані результати треба враховувати під 
час розроблення тактики оперативного лікування жінок ре-
продуктивного віку. 
Ключові слова: органозберігальні операції, органи малого 
таза, оваріальний резерв. 

Проблема фолікулогенезу і витрачання фолікулярного за-
пасу протягом репродуктивного життя жінки цікавить 

дослідників багато десятиліть [1–7]. Оваріальний резерв 
(ОР) – показник, що відображає величину фолікулярно-
го пулу яєчників і якість ооцитів, що містяться в них, яка 
знижується з віком і визначає стан репродуктивної функції 
жінки [5]. Під ОР слід розуміти функціональний резерв яєч-
ників, який визначає здатність останнього до розвитку здоро-
вого фолікула з повноцінною яйцеклітиною. Даний параметр 
відображає кількість фолікулів (примордіальний пул і фолі-
кули, що зростають), що знаходяться в яєчниках, є важливою 
складовою репродуктивного потенціалу жінки і залежить від 
цілої низки фізіологічних і патофізіологічних чинників [3, 4].

Сьогодні органозберігальні операції на органах мало-
го таза широко застосовують у жінок репродуктивного віку. 
У сучасних умовах 65% жіночого населення звертаються до 
лікаря з питань реалізації генеративної функції у віці після 
30–35 років [7]. До даного моменту 45% з них вже мають в 
анамнезі показання до виконання органозберігальної опера-
ції на органах малого таза. Отже, вивчення стану ОР і віднов-
лення репродуктивної функції у цієї категорії жінок є одним 
з перспективних напрямів сучасної гінекології.

Слід відзначити, що поняття «оваріальний резерв» і «фо-
лікулярний запас» не є синонімами. Фолікулярний запас 
відображає лише кількість фолікулів у яєчниках, тоді як ОР 

включає кількісні і якісні характеристики функціонального 
стану яєчників.

Мета дослідження: встановлення впливу органозбері-
гальних операцій на органах малого таза на стан ОР. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження було включено та обстежено 100 жінок ре-

продуктивного віку, зацікавлених у збереженні фертильності 
після органозберігальних оперативних втручань на органах 
малого таза. Вік хворих коливався від 22 до 44 років, станов-
лячи у середньому 33,1±0,8 року.

Пацієнток було розподілено з урахуванням нозології, 
віку, кратності оперативних втручань, доступу і методу елек-
трохірургії. 

Критерієм включення у дослідження були жінки репро-
дуктивного віку, що перенесли органозберігальні операції на 
органах малого таза. Критеріями виключення – наявність ін-
фекційної, генетичної і хромосомної патології, захворювань 
маткових труб у жінок репродуктивного віку, що вимагають 
радикального оперативного втручання, злоякісних утворень 
органів малого таза. 

Відповідно до поставленої мети проводили загальне клі-
ніко-ехографічне обстеження хворих з вивченням спадковос-
ті, перенесених соматичних і гінекологічних захворювань, 
особливостей менструальної і репродуктивної функцій, а 
також оцінювання гормонального статусу. Для визначення 
автоантитіл до антигенів яєчника використовували метод не-
прямого імуноферментного аналізу (ELISA).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Установлено, що захворювання яєчників і трубно-пери-
тонеальний чинник безплідності переважали у віковій групі 
29–34 роки, а захворювання матки – у віковій групі 35–44 
років. Середній вік пацієнток із захворюваннями яєчників 
становив 29,1±2,8 року; із захворюваннями матки – 36,1±3,5 
року; а пацієнток з ізольованим трубно-перитонеальним чин-
ником безплідності – 31,2±2,9 року. 

Під час вивчення менструальної функції було виявлено, 
що незалежно від нозології середній вік настання менархе 
становив 13,1±1,3 року, тривалість менструального циклу 
мала нормопонічний характер, а тривалість менструальної 
кровотечі знаходилася у межах 5 днів.

Під час оцінювання генеративної функції було встановле-
но, що у 69% жінок в анамнезі були пологи, у 39% – аборти, а 
61% з них використовували різні методи контрацепції. Отже, 
до проведення органозберігальних оперативних втручань на 
органах малого таза генеративна функція була збережена у 
69% зі всіх пацієнток.

Під час вивчення результатів гормонального профілю ОР 
було встановлено, що початково (до оперативних втручань на 
органах малого таза) дані параметри в усіх 100 пацієнток знахо-
дилися у межах нормативних значень. Через 6 міс після операції 
у всіх пацієнток діагностований гіпергонадотропний гіпогона-
дизм, зумовлений різким пригніченням функції яєчників.
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Даний результат підтверджувався ретельним оцінюван-
ням показників гормонального профілю під час багатофак-
торного аналізу.

Так, під час оцінювання результатів залежно від нозології 
було виявлено достовірне збільшення концентрації ЛГ, ФСГ 
і суттєве зниження концентрації естрадіолу (Е2). Найбільш 
виражені зміни через 6  міс після операції спостерігалися у 
пацієнток, яких оперували з приводу доброякісних захворю-
вань яєчників.

Під час аналізу гормональних параметрів залежно від 
кратності оперативних втручань більш виражені зміни вста-
новлені у повторно оперованих пацієнток.

Під час вивчення ролі оперативного доступу було вста-
новлено, що незалежно від нозології використання лапаро-
скопії призводить до більш виражених змін гормонопродуку-
вальної функції яєчників.

Під час аналізу впливу методу електрохірургії вияви-
лось, що використання біполярного електрода має більш 
негативні наслідки. Через 6  міс після операції показники 
гормонопродукувальної функції яєчників у даних пацієнток 
були достовірно гірше, ніж після застосування монополяр-
ного електрода.

Отже, встановлено, що оперативні втручання на органах 
малого таза, незалежно від нозології, доступу і кратності, є 
провокувальним чинником зниження функції яєчників.

Вивчення параметрів ОР встановило нормативні значен-
ня антимюллерова гормону (АМГ) і аутооваріальних антитіл 
(АОА) незалежно від нозології у всіх обстежених пацієнток. 
Через 6 міс після операцій були зафіксовані виражені зміни 
незалежного показника ОР – АМГ. Суттєве зниження дано-
го параметра підтверджує отримані результати щодо гормо-
нального статусу. Найбільш виражене зниження концентра-
ції АМГ було зареєстровано після операцій на яєчниках.

Під час оцінювання ОР залежно від кратності оператив-
них втручань було встановлено, що концентрація АМГ спо-
чатку знижена у повторно оперованих пацієнток. Через 6 міс 
після операції концентрація АМГ була нижчою у повторно 
оперованих пацієнток. Концентрація АОА не піддавалася іс-
тотним змінам, перебуваючи у межах нижніх значень норма-
тивних параметрів.

Вивчення впливу лапаротомії і лапароскопії на ОР під-
твердило результати гормонального дослідження. Через 6 міс 
після операції концентрація АОА в обох групах знаходилася 
у межах нормативних параметрів, а концентрація АМГ була 
достовірно знижена. Після лапароскопії рівень АМГ був у 2,5 
разу нижче, ніж при лапаротомії.

Використання біполярної електрохірургії також привело 
до двократного зниження концентрації АМГ порівняно з мо-
нополярною.

Отримані результати ще раз підтверджують, що будь-які 
оперативні втручання на органах малого таза у жінок репро-
дуктивного віку суттєво погіршують не лише функціональ-
ний стан яєчників, але і зменшують ОР, знижуючи можли-
вість реалізації репродуктивної функції.

Отримані результати визначення гормонального статусу 
і параметрів ОР були підтверджені даними ехографічного до-
слідження і колірного допплерівського картування (КДК) 
органів малого таза з пульсовою допплерометрією.

Так, через 6 міс після операцій у всіх хворих було виявле-
но достовірне зменшення об’єму яєчників незалежно від но-
зології. Найбільш виражені зміни діагностовані у пацієнток, 
що оперуються з приводу доброякісних захворювань яєчни-
ків. Зменшення об’єму матки в основному спостерігалося у 
пацієнток, що оперуються у зв’язку з доброякісними утворен-
нями матки.

Під час аналізу змін об’єму матки і яєчників залежно від 
доступу виявлено зменшення об’єму яєчників нижче за міні-

мальні межі нормативних значень через 6 міс після операції, 
особливо виражене після лапароскопії. Об’єм матки в обох 
групах знаходився у межах нижніх значень нормативних па-
раметрів.

У свою чергу, використання біполярної електрохірургії 
призводило до достовірного зменшення об’єму обох яєчників 
порівняно з монополярною.

КДК з пульсовою допплерометрією дозволило визначити 
пульсаційний індекс, індекс резистентності, систоло-діасто-
лічне співвідношення, індекси Vmax, Vmin і Tmax як у мат-
кових і в базальній артеріях, так і в стромі обох яєчників. Під 
час інтерпретації результатів ми базувалися на більш вираже-
но змінених індексах, а саме – параметрах Vmax, Vmin, Tmax.

Під час вивчення результатів КДК суттєве зниження 
індексів Vmax, Vmin, Tmax виявлене у післяопераційний 
період незалежно від нозології, кратності, доступу і викорис-
таного методу електрохірургії. Зміни зазначених параметрів 
супроводжуються збільшенням судинного опору і свідчать 
про зниження перфузії і порушення кровообігу на периферії 
органів, що може бути пов’язане з розвитком фіброзу і змен-
шенням об’єму периферійної тканини органу.

Під час аналізу генеративної функції у післяопераційний 
період зареєстровано, що вагітність настала у 17 зі 100 паці-
єнток, які перенесли органозберігальні операції на органах 
малого таза: 8 з них були оперовані з приводу доброякісних 
утворень яєчників, 3 – з приводу доброякісних захворювань 
матки, а 6 – з приводу ізольованого трубно-перитонеального 
чинника безплідності. У 6 пацієнток вагітність настала після 
лапаротомії, в 11 – після лапароскопії. У 2 була використана 
монополярна, а в 9 – біполярна електрохірургія. Три пацієнт-
ки знаходилися у віковій групі 20–28 років, 13 з них – у віко-
вій групі 29–34 роки, лише 1 пацієнтка – у віковій групі від 35 
до 44 років. Усі 17 пацієнток, які завагітніли, були оперовані 
первинно. Слід відзначити, що у всіх 17 пацієнток вагітність 
настала протягом перших 6 міс післяопераційного періоду.

Отже, відношення до органозберігальних операцій на 
органах малого таза як до малоінвазивних втручань, що не 
впливають негативно на систему репродукції, повинно бути 
переглянуто.

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що у жінок 

репродуктивного віку, які перенесли органозберігальні хірур-
гічні втручання на органах малого таза з приводу доброякісних 
захворювань яєчників, матки та ізольованого трубно-перито-
неального чинника безплідності, протягом 6 міс після операції 
відбувається порушення функціональної активності яєчників 
і виснаження оваріального резерву (ОР). Найбільш виражені 
зміни спостерігаються при вихідній патології яєчників. Про-
тягом 6 міс після органозберігальних оперативних втручань на 
органах малого таза у пацієнток репродуктивного віку, неза-
лежно від нозології, формується гіпергонадотропний гіпогона-
дизм з гіпоестрогенією і гіпоандрогенією, а також зменшення 
ОР (у 4 рази), не зумовлене автоімунною агресією. 

Виявлені зміни параметрів гормонального статусу відпо-
відають клінічній картині передчасного виснаження функції 
яєчників. Для збереження функціонального стану яєчників 
і ОР використання лапаротомії як оперативного доступу 
є більш щадним методом, що слід враховувати під час опе-
ративних втручань на органах малого таза у жінок репро-
дуктивного віку, зацікавлених в реалізації репродуктивної 
функції. У разі вибору лапароскопії як оперативного доступу 
під час органозберігальних операцій на органах малого таза 
використання монополярної електрохірургії є більш щадним 
методом з позицій збереження ОР, що слід враховувати у жі-
нок репродуктивного віку, зацікавлених в реалізації репро-
дуктивної функції.
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Влияние органосохраняющих операций 
на органах малого таза на состояние 
овариального резерва
А.В. Бойко 

Цель исследования: установление влияния органосохраняющих 
операций на органах малого таза на состояние овариального резерва. 
Материалы и методы. Проведен анализ клинико-эхографического 
и лабораторного обследования 100 пациенток репродуктивного воз-
раста, заинтересованных в сохранении фертильности, после органо-
сохраняющих оперативных вмешательств на органах малого таза.
Результаты. У женщин репродуктивного возраста, перенесших 
органосохраняющие хирургические вмешательства на органах 
малого таза по поводу доброкачественных заболеваний яичников, 
матки и изолированного трубно-перитонеального фактора бес-
плодия, в течение 6  мес после операции происходит нарушение 
функциональной активности яичников и истощение овариального 
резерва. Наиболее выраженные изменения наблюдаются при ис-
ходной патологии яичников. В течение 6  мес после органосохра-
няющих оперативных вмешательств на органах малого таза у па-
циенток репродуктивного возраста, независимо от нозологии, фор-
мируется гипергонадотропный гипогонадизм с гипоэстрогенией и 
гипоандрогенией, а также уменьшение овариального резерва (в 4 
раза), не обусловленное аутоиммунной агрессией. Выявленные из-
менения параметров гормонального статуса соответствуют клини-
ческой картине преждевременного истощения функции яичников.
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при 
разработке тактики оперативного лечения женщин репродуктив-
ного возраста. 
Ключевые слова: органосохраняющие операции, органы малого 
таза, овариальный резерв. 

Influence of organ-preserving operations  
on organs of small basin on condition  
of ovariale reserve
A.V. Bojko 

The objective: to establish influence of organ-preserving operations on 
organs of small basin on a condition of ovariale reserve. 
Materials and methods. Is carried out clinical-ehografical analysis 
that laboratory inspection of 100 patients of the genesial age interested 
in conservation of fecundity, after organ-preserving operative measures 
on organs of small basin.
Results. The women of the genesial age who have transferred organ-
preserving surgical interventions on organs of small basin concerning 
benign diseases of ovaries, uterus and the isolated tubal peritoneal 
factor of sterility within 6 months after operation have disturbance 
of functional activity of ovaries and attrition of ovariale reserve. The 
most expressed changes are observed at initial pathology of ovaries. 
Within 6 months after organ-preserving operative measures on organs 
of small basin at patients of genesial age, irrespective of nosology, 
the hyper gonadotrophic hypogonadism with hypoestrogenia and a 
hypoandrogenia, and also depression of ovariale reserve (by 4 times), 
not caused by autoimmune aggression is formed. The taped changes 
of parameters of the hormonal status correspond to clinical picture of 
premature attrition of function of ovaries.
Conclusion. The received results needs to be considered when 
developing tactics of expeditious treatment of women of genesial age. 

Key words: organ-preserving operations, organs small to basin, ovariale 
reserve. 
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Альтернатива гормональным и нестероидным 
противовоспалительным средствам в лечении 
вторичной дисменореи, обусловленной 
аденомиозом
В.В. Каминский 1,2, Е.В. Прокопович1,3

1Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев 
2Киевский городской центр репродуктивной и перинатальной медицины 
3КУ «Новомосковская центральная городская больница» Днепропетровского областного совета»

Вторичная дисменорея, или болезненные менструации, на-
блюдается почти у половины молодых женщин и существен-
но влияет на качество жизни, прежде всего в эмоциональной, 
психической и коммуникационной сферах, а также нередко 
является причиной временной потери трудоспособности.
Вторичная (органическая) дисменорея обусловлена раз-
личными патологическими заболеваниями органов малого 
таза (лейомиома матки, опухоли яичников, воспалительные 
процессы органов малого таза, пороки развития половых 
органов, спаечный процесс в малом тазе и др.) и, в частно-
сти, аденомиозом (внутренним эндометриозом). Это забо-
левание приводит к нарушению репродуктивной функции и 
инвалидизации, вызывает чувство неполноценности, нанося 
физический и моральный вред женщинам в возрасте 20–40 
лет. По разным данным, частота возникновения эндометрио-
за в популяциях варьирует от 7 до 65%.
В значительном количестве случаев консервативная (гор-
мональная) терапия эндометриоза не достигает своей цели и 
оказывает множество негативных воздействий на организм 
женщины. В этой связи поиск более безопасного и эффек-
тивного лечения является чрезвычайно актуальной задачей. 
Использование в терапии вторичной дисменореи препара-
тов природного происхождения, регулирующих кровоснаб-
жение, трофику, метаболизм и функциональное состояние 
репродуктивной эндокринной системы, создает более бла-
гоприятную почву для комплаентности и имеет все большее 
распространение. Преимуществом таких препаратов явля-
ется низкая токсичность и возможность длительного при-
менения без риска развития серьезных побочных реакций.
Положительные изменения в гормональном статусе и хо-
роший клинический эффект при использовании препаратов 
природного происхождения у пациенток с вторичной дис-
менореей, ассоциированной с аденомиозом, подтверждают 
целесообразность его использования в патогенетическом 
лечении указанной патологии.
Ключевые слова: вторичная дисменорея, эндометриоз, адено-
миоз, нестероидные противовоспалительные средства, побоч-
ные реакции, комбинированные оральные контрацептивы, мно-
гокомпонентный растительный негормональный препарат.

Вторичная дисменорея, или болезненные менструации, на-
блюдается почти у половины молодых женщин и суще-

ственно влияет на качество жизни, прежде всего в эмоциональ-
ной, психической и коммуникационной сферах, а также неред-
ко является причиной временной потери трудоспособности.

В отличие от первичной (спастической) дисменореи – 
состояния, при котором болевые ощущения во время мен-
струации не обусловлены структурными аномалиями, вто-

ричная (органическая) дисменорея (ВД) обусловлена раз-
личными патологическими заболеваниями в органах малого 
таза (лейомиома матки, опухоли яичников, воспалительные 
процессы органов малого таза, пороки развития половых ор-
ганов, спаечный процесс в малом тазе и др.) и, в частности, 
аденомиозом (внутренним эндометриозом) [4, 7–11]. 

Несмотря на многочисленные исследования, этиология и 
патогенез эндометриоза продолжают оставаться предметом 
научных дискуссий. Эндометриоз – это дисгормональное, 
иммунозависимое и генетически обусловленное заболевание, 
характеризующееся доброкачественным разрастанием ткани, 
сходной по морфологическому строению и функции с эндо-
метрием, находящимся за пределами полости матки. Соглас-
но современным представлениям, эндометриоз является не 
только медицинской, но и социальной проблемой. Это забо-
левание приводит к нарушению репродуктивной функции и 
инвалидизации, вызывает чувство неполноценности, нанося 
физический и моральный вред женщинам в возрасте 20–40 
лет. По разным данным, частота возникновения эндометрио-
за в популяциях варьирует от 7 до 65% [1–3, 5–7].

Боль при дисменорее, ассоциированной с аденомиозом, как 
правило, локализуется в нижней части живота, часто схваткообраз
ного характера, но может иметь ноющий, «дергающий», распираю-
щий характер и иррадиировать в прямую кишку, распространять-
ся на нижнюю часть спины и верхнюю часть бедер. Некоторые 
пациентки с дисменореей страдают от боли и в середине цикла. 
Боль обычно сопровождается гиперчувствительностью тканей и в 
соматических отраженных областях, что позволяет рассматривать 
дисменорею как эмоционально-болевой стресс [8–11].

Симптомы ВД начинают проявляться за несколько часов 
или дней до начала менструации, усиливаются с ее началом и 
продолжаются на протяжении всего периода. Как и для лю-
бой висцеральной боли, типичным является возникновение 
вегетативных и эмоциональных реакций, которые предше-
ствуют или сопровождают боль.

Симптомы, сопровождающие болезненные менструации:
– вегетососудистые (обмороки, головная боль, голово-

кружение, тахикардия, брадикардия, экстрасистолия, боль в 
сердце, чувство онемения рук и ног, отеки век, лица и др.);

– обменно-эндокринные (рвота, ощущение «ватных» ног, 
общая резкая слабость, зуд кожи, боль в суставах, отеки, по-
лиурия и т.д.).

По степени тяжести дисменорея подразделяется на три 
степени:

• I степень – характеризуется умеренной болезненностью 
менструаций без системных симптомов, при которой рабо-
тоспособность не нарушена и применения аналгетиков, как 
правило, не требуется.
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• II степень – характеризуется выраженной болезненнос-
тью менструаций, сопровождающейся некоторыми обменно-
эндокринными и нейровегетативными симптомами, нарушени-
ем работоспособности и необходимостью приема аналгетиков.

• III степень – характеризуется сильной (порой нетер-
пимой) болью во время менструации, комплексом обменно-
эндокринных и нейровегетативных симптомов, полной утра-
той работоспособности. При этой степени дисменореи при-
менение одних аналгетиков неэффективно.

Исходя из длительного исторического опыта применения 
нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) в це-
лях аналгезии различных болезненных состояний, последние 
традиционно считались методом выбора для молодых женщин 
с дисменореей [4, 7, 11]. Основной фармакологический эффект 
НПВС заключается в снижении уровня простагландинов, и 
многочисленные клинические исследования продемонстри-
ровали эффективность этого класса препаратов, в частности, 
фенаматов, производных индолуксусной и арилалкановой 
кислот [4]. Обычно НПВС назначают перорально с 1-го дня 
менструального цикла до полного прекращения боли.

Однако, к сожалению, даже новейшие генерации НПВС 
нельзя считать лишенными негативных побочных реакций 
(ПР), как экстрагенитальных (диспепсия, диарея, высыпа-
ния на коже, нарушения функции печени, почек и тромбоци-
топения), так и антифертильных, что нередко ограничивает 
их применение у нерожавших, особенно молодых женщин. 
Применение НПВС противопоказано при язвенной болезни 
желудка или двенадцатиперстной кишки, гастрите и других 
заболеваниях пищеварительного тракта, бронхиальной аст-
ме, крапивнице, остром рините и др.

С позиции нейроэндокринной природы ВД гормоноте-
рапия гестагенами обоснована у женщин при наличии эндо-
метриоза, лейомиомы матки, гиперпластических процессов 
эндометрия и недостаточности лютеиновой фазы менстру-
ального цикла. Так, гестагены вызывают полноценную се-
креторную трансформацию эндометрия, подавляют проли-
феративные процессы в эндометрии, снижают митотическую 
активность клеток, что способствует снижению продукции 
простагландинов и соответственно сократительной активно-
сти матки.

Вместе с тем следует учитывать, что для всех гестагенов 
характерны побочные эффекты (головная боль, отечность, 
депрессия, вздутие живота и др.), которые нередко являются 
причиной отказа женщин от их приема.

В последние годы для лечения дисменореи чаще стали ис-
пользовать низко- и микродозированные комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК) [8–10], лечебный эффект 
которых при дисменорее обеспечивается подавлением гор-
мональной функции яичников, приводящим к ановуляции. 
Вследствие снижения продукции эстрогенов уменьшается 
выработка простагландинов, окситоцина, вазопрессина, что 
в комплексе приводит к уменьшению тонуса матки, вну-
триматочного давления, обусловливая устранение болевого 
синдрома. КОК особенно предпочтительны для пациенток, 
нуждающихся в контрацепции. Оральные контрацептивы на-
значают на 3–6 мес и в случае необходимости их сочетают с 
аналгетиками и ингибиторами синтеза простагландинов.

К сожалению, в Украине удельный вес женщин, исполь-
зующих КОК, значительно ниже (1,5–4%), чем в развитых 
европейских странах, где гормональной оральной контрацеп-
ции отдают предпочтение от 30 до 70% женщин репродук-
тивного возраста. Однако следует заметить, что большинство 
молодых женщин, согласно проведенному опросу, настроены 
против применения гормонов. Необходимо также учитывать, 
что применение КОК у молодых женщин с лабильным мен-
струальным циклом может привести к его дальнейшей деста-
билизации и проблемам с фертильностью.

В значительном количестве случаев консервативная (гор-
мональная) терапия эндометриоза не достигает своей цели и 
оказывает множество негативных воздействий на организм 
женщины. В этой связи поиск более безопасного и эффектив-
ного лечения является чрезвычайно актуальной задачей.

Использование в терапии ВД препаратов природного 
происхождения, регулирующих кровоснабжение, трофику, 
метаболизм и функциональное состояние репродуктивной 
эндокринной системы, создает более благоприятную почву 
для комплаентности и имеет все большее распространение. 
Преимуществом таких препаратов является низкая токсич-
ность и возможность длительного применения без риска 
развития серьезных ПР. В данном контексте представляет 
интерес многокомпонентный растительный негормональный 
препарат, представляющий собой настойку (1:10) смеси ле-
карственного растительного сырья: корня лабазника шести-
лепесткового, свежего корня петрушки кудрявой, свежего 
корня сельдерея, травы подмаренника настоящего, травы 
ленка обыкновенного, цветков календулы.

Приведенные выше фитопрепараты давно используются 
в народной медицине и нашли официальное признание в со-
временной фармакотерапии.

Лабазник шестилепестковый (Filipendula ulmaria (L) 
Maxim.) – содержит эфирные масла, салициловую кислоту, 
флавоноиды, высшие жирные кислоты, фенолкарбоновые 
кислоты и их производные (кофейная, элаговая), катехины. 
При внутреннем применении проявляет антиспастическое и 
вяжущее действие при заболеваниях пищеварительного трак-
та, оказывает ранозаживляющий, гемостатический, потогон-
ный, желчегонный и мочегонный эффекты. Широко приме-
няют как болеутоляющее средство. Отваром подземной части 
растения лечат болезни нервной системы, гипертоническую 
болезнь, кашель. В гинекологической практике отвар корне-
вищ с корнями лабазника используют при эндометриозе, ма-
стопатии, кровотечениях, для спринцевания при белях.

Петрушка огородная кудрявая (Petroselinum Sativum L. 
Hoffm.) – содержит аскорбиновую кислоту, каротин, а так-
же витамины В

1, В3, К, РР, фолиевую кислоту, соли калия, 
магния, железа, инулин, флавоноиды, гликозиды. Препараты 
петрушки обладают антисептическим, противовоспалитель-
ным, обезболивающим, спазмолитическим, мочегонным, дез
интоксикационным, противолихорадочным и потогонным 
действием. Используется при заболеваниях мочеполовых ор-
ганов, в частности, при нарушениях менструального цикла, 
при заболеваниях почек, мочевого пузыря.

Сельдерея корни (Apium Graveolens L.) – содержат эфир-
ные масла, крахмал, соли калия, кальция, фосфора, натрия, 
магния, уксусную, масляную и щавелевую кислоты, витами-
ны С, B1, В2, PP. В листьях сельдерея содержатся эфирные 
масла, витамин С, провитамин А, минеральные вещества 
(главным образом фосфор и железо), растительные гормоны. 
Препараты из сельдерея обладают мочегонным и противо-
аллергическим действием, их применяют для повышения 
общего тонуса организма, умственной и физической работо-
способности.

Подмаренник настоящий (Galium Verum L.) – обладает 
мочегонным, противовоспалительным, обезболивающим, 
кровеостанавливающим, ранозаживляющим и седативным 
эффектами, что позволяет широко применять его при лече
нии заболеваний печени, почек и нервной системы.

Ленок обычный (Linaria Vulgaris Mill.) – содержит флаво-
ноидные гликозиды, линарин, неолинарин, пектолинарин, 
фитостерин. В клинической практике широко применяют 
как мочегонное и слабительное средство.

Календула (Calendula Officinalis L.) – содержит салици-
ловую и пентадециловую кислоты, которые обладают бакте-
рицидным, ранозаживляющим, противовоспалительным, ги-
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потензивным, кардиотоническим и седативным свойствами; 
нашла свое применение и в гинекологической практике. Пре-
параты календулы влияют успокаивающе на ЦНС, снижают 
артериальное давление, вызывают гибель стрептококков и 
стафилококков.

Показанием для применения фитопрепарата являются 
нарушение менструального цикла, предменструальный син-
дром, дисменорея, эндометриоз, лейомиома матки, климакте-
рические расстройства. Препарат также рекомендован в со-
ставе комплексной терапии при фиброзно-кистозной масто-
патии, гиперплазии эндометрия, синдроме поликистозных 
яичников.

Противопоказанием для его применения является повы
шенная чувствительность к компонентам препарата, злокаче-
ственные новообразования, период беременности и кормле-
ния грудью, а также возраст до 14 лет.

В реализации клинической эффективности препарата у 
женщин с ВД лежит синергический эффект биологически 
активных веществ, входящих в его состав, нормализующих 
гормональный фон организма, а именно – ритмичность се-
креции и соотношение гонадотропных гормонов, течение 
второй фазы менструального цикла, баланс между эстради-
олом и прогестероном, а также их аналгезирующие, противо-
воспалительные, спазмолитические, седативные, мочегонные 
и антипролиферативные свойства.

Цель исследования: изучение эффективности и безопас-
ности фитотерапии ВД, обусловленной аденомиозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования проводили на базе КУ «Новомосковская 

ЦГБ» ДОС» в акушерско-гинекологическом отделении в те-
чение 3 мес. В исследовании приняли добровольное инфор-
мированное участие 30 пациенток в возрасте 18–42 года с 
дисменореей легкой и средней степени тяжести в сочетании 
с аденомиозом. Все пациентки были обследованы в соответ-
ствии с действующими клиническими протоколами [9, 10].

Критериями включения пациенток в исследование явля-
лись клинико-анамнестические данные, характер менстру-
ального цикла, возраст появления дисменореи, наличие и па-
ритет факторов, которые предшествовали ее возникновению. 
Длительность дисменореи у обследованных женщин колеба-
лась от нескольких месяцев до 6 лет (в среднем 3,5±1,3 года). 
У большинства пациенток ВД диагностировали преимуще-
ственно на фоне регулярных овуляторных менструальных 
циклов (по тестам функциональной диагностики).

У половины пациенток с ВД боль сопровождалась си-
стемными жалобами, имевшими нейровегетативные, обмен-
но-эндокринные и психоэмоциональные черты: тошнота и 
рвота – в 36,7% случаев, слабость – в 46,6%, боль в крестце 
– в 80%, диарея – в 23,3%, головная боль – в 56,6%, голово-
кружение – в 73,3%, раздражительность – в 40%, обморочные 
состояния – в 13,3% случаев.

У 18 (60%) женщин терапию дисменореи ранее не прово-
дили. Остальные 12 пациенток при болезненной менструа-
ции эпизодически использовали аналгетики и спазмолитики, 
но без особого успеха.

Гинекологическое обследование выполняли неодно-
кратно в динамике менструального цикла. Всем пациент-
кам с дисменореей были проведены УЗИ органов малого 
таза в первой и второй фазе цикла, тесты функциональной 
диагностики, определение прогестерона в сыворотке крови 
– во второй фазе менструального цикла (на 21–24-й день). 
Дополнительно проводили цитологическое исследование 
влагалищных мазков с экзо- и эндоцервикса, кольпоскопи-
ческое исследование, общеклинические и биохимические 
исследования крови и мочи по показаниям, диагностическое 
выскабливание матки, пайпель-биопсию и гистероскопию. В 

случае необходимости больных направляли на консультацию 
к терапевту, хирургу, урологу и другим специалистам. При 
нарушениях репродуктивной функции проводили обследо-
вание на генитальные инфекции. Диагноз аденомиоза уста-
навливали на основании всех перечисленных выше методов 
диагностики.

Фитопрепарат пациентки принимали внутрь (30–40 ка-
пель препарата растворяли в 1/2 стакана кипяченой воды 
комнатной температуры) за 30 мин до еды ежедневно 3 раза 
в сутки. Курс лечения в проведенном исследовании составил 
3  мес (прием не прекращали и во время менструации). Со-
путствующее лечение не проводили.

Интенсивность болевого синдрома определяли по 10-балль-
ной Visual Analogue Scale (VAS) – визуальной аналоговой шка-
ле, которая представляет собой линейку длиной 10 см, в начале 
которой отмечено «отсутствие боли», а в конце – «самая силь-
ная боль». Контроль эффективности обезболивающего свой-
ства фитопрепарата проводили у больных в сравнении с выра-
женностью болевого синдрома по шкале VAS во время менстру-
ации до лечения на основании следующих критериев: 

– высокая эффективность – снижение интенсивности бо-
левого синдрома на 80% и более;

– умеренная эффективность – снижение интенсивности 
болевого синдрома на 50–79%;

– низкая эффективность – снижение интенсивности боле-
вого синдрома менее чем на 50% или отсутствие снижения ин-
тенсивности болевого синдрома.

Достоверность отличий абсолютных величин устанавли-
вали с использованием критерия Стьюдента, а относитель-
ных величин – метода Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка степени выраженности болевого синдрома до на-
чала лечения, который был ведущим симптомом у всех па-
циенток с легкой и средней степенью тяжести ВД в соответ-
ствии со шкалой VAS, в среднем составила 6,9±0,5 (рис. 1). 
Наиболее быстрая и положительная динамика клинических 
проявлений дисменореи обнаружена у пациенток с легким 
течением дисменореи, где уже после первого цикла терапии 
фитопрепаратом отмечалось достоверное клиническое сни-
жение интенсивности болевого синдрома по шкале VAS бо-
лее чем в 2 раза, а через 3 мес – в 4 раза.
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Рис. 1. Динамика средней оценки интенсивности 
менструальной боли по 10-балльной VAS  
на протяжении трехмесячной терапии фитопрепаратом
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Эффект терапии ВД положительно коррелировал с про-
должительностью периода приема фитопрепарата. Так, на фоне 
приема препарата снижение интенсивности болевого синдрома 
в период менструации в соответствии с предложенными крите-
риями у 25% пациенток было отмечено уже через 1 мес, через 
2 мес – у 81%, через 3 мес – практически у всех (96,7%).

При этом снижение интенсивности болевых ощущений 
после 3-го месяца приема препарата по VAS более чем на 80% 
отметили 22 (73,4%) пациентки, у 7 (23,3%) – наблюдался уме-
ренный эффект (снижение интенсивности болевого синдрома 
на 50–79%) и только у 1 (3,4%) – эффект был незначительный 
(рис. 2). По-видимому, прогрессивное во времени уменьшение 
интенсивности болевого синдрома у пациенток, принимавших 
фитопрепарат, связано с многовекторными универсальными 
терапевтическими эффектами препарата и может быть объяс-
нено улучшением или полным восстановлением за этот период 
функции иерархических механизмов гормональной регуляции 
менструального цикла, а также трофики и рецепторного аппа-
рата органов-мишеней. Подтверждением этого являются кон-
трольные тесты функциональной диагностики после 3 мес ле-
чения фитопрепаратом (восстановление в большинстве случав 
двухфазного симметричного графика базальной температуры, 
нормализация цитоморфологии влагалищного мазка в первую 
и вторую фазы цикла) и повышение исходного (до лечения) 
уровня прогестерона во второй фазе менструального цикла в 
среднем с 18,1±2,2 нмоль/л до 27,7±3,1 нмоль/л (р<0,05).

Можно предположить, что фитопрепарат, благодаря сво-
им противовоспалительным и спазмолитическим свойствам, 
ингибирует избыточное образование простагландинов в эн-
дометриально-миометральных структурах матки и таким об-
разом может непосредственно купировать болевой синдром.

Препарат достаточно хорошо переносился и не вызвал по-
бочных явлений ни у одной из пациенток исследуемой группы.

ВЫВОДЫ
Положительные изменения в гормональном статусе и хо-

роший клинический эффект при использовании многоком-
понентного фитопрепарата у пациенток с вторичной дисме-
нореей (ВД), ассоциированной с аденомиозом, подтвержда-
ют целесообразность его использования в патогенетическом 
лечении указанной патологии.

Хорошая переносимость и отсутствие побочных эффек-
тов при использовании фитопрепарата позволяют считать 
выбранный режим лечения безопасным и оптимальным при 
легкой и средней степени тяжести ВД.
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Альтернатива гормональним та нестероїдним 
протизапальним засобам у лікуванні вторинної 
дисменореї, зумовленої аденоміозом
В.В. Камінський, Є.В. Прокопович

Вторинна дисменорея, або болісні менструації, спостерігається май-
же у половини молодих жінок і суттєво впливає на якість життя, перш 
за все в емоційній, психічній і комунікаційній сферах, а також нерідко 
є причиною тимчасової втрати працездатності.
Вторинна (органічна) дисменорея зумовлена різними патологічни-
ми захворюваннями органів малого таза (лейоміома матки, пухлини 
яєчників, запальні процеси органів малого таза, пороки розвитку ста-
тевих органів, спайковий процес у малому тазі та ін.) і зокрема аде-
номіозом (внутрішнім ендометріозом). Це захворювання призводить 
до порушення репродуктивної функції та інвалідизації, викликає по-
чуття неповноцінності, завдаючи фізичної і моральної шкоди жінкам 
у віці 20–40 років. За різними даними, частота виникнення ендоме-
тріозу у популяціях варіює від 7 до 65%.
У значній кількості випадків консервативна (гормональна) терапія 
ендометріозу не досягає своєї мети і чинить безліч негативних впли-
вів на організм жінки. У зв’язку з цим пошук більш безпечного і ефек-
тивного лікування є надзвичайно актуальним завданням.
Використання у терапії вторинної дисменореї препаратів природного 
походження, що регулюють кровопостачання, трофіку, метаболізм і 
функціональний стан репродуктивної ендокринної системи, створює 
більш сприятливе підґрунтя для комплаєнтності і має все більше по-
ширення. Перевагою таких препаратів є низька токсичність і можли-
вість тривалого застосування без ризику розвитку серйозних побіч-
них реакцій.
Позитивні зміни у гормональному статусі і добрий клінічний ефект 
під час використання препаратів природного походження у пацієнток 
з вторинною дисменореєю, асоційованою з аденоміозом, підтверджу-
ють доцільність його використання у патогенетичному лікуванні за-
значеної патології.
Ключові слова: вторинна дисменорея, ендометріоз, аденоміоз, нестеро-
їдні протизапальні засоби, побічні реакції, комбіновані оральні контра
цептиви, багатокомпонентний рослинний негормональний препарат.

Alternative to hormonal and nonsteroid anti-
inflammator means in the treatment of secondary 
dismarophone defined by adenomiosis
V.V. Kaminskiy, E.V. Prokopovych

Secondary dysmenorrhea or painful menstruation are observed in almost 
half of young women and significantly affect the quality of life, primarily 
in the emotional, psychic and communication spheres, and also often cause 
the loss of temporary work capacity.
Secondary (organic) dysmenorrhea is caused by various pathological 
diseases in the pelvic organs (uterine leiomyoma, ovarian tumors, pelvic 
inflammatory processes, malformation of the genital organs, adhesive 
process in the small pelvis, etc.) and in particular adenomyosis (internal 
endometriosis). This disease, leads to disruption of reproductive function 
and disability, causes feelings of inferiority, causing physical and moral 
harm to women aged 20–40 years. According to different data, the inci-
dence of endometriosis in populations varies from 7 to 65%.
In a significant number of cases, conservative (hormonal) therapy of en-
dometriosis does not reach its goal and has many negative effects on the 
woman’s body. In this regard, the search for safer and more effective treat-
ment is an extremely urgent task.
The use of drugs of natural origin regulating the blood supply, tropism, 
metabolism and functional state of the reproductive endocrine system in 
the treatment of secondary dysmenorrhea finds a more favorable ground 
for compliance and is increasingly prevalent. The advantage of such drugs 
is low toxicity and the possibility of prolonged use without the risk of seri-
ous adverse reactions.
Positive changes in the hormonal status and a good clinical effect with 
the use of drugs of natural origin in patients with secondary dysmenor-
rhea associated with adenomyosis, confirm the advisability of its use in the 
pathogenetic treatment of this pathology.

Key words: secondary dysmenorrhea, endometriosis, adenomyosis, nonste-
roidal anti-inflammatory drugs, adverse reactions, combined oral contracep-
tives, multi-component non-hormonal drug.
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Проліферативні процеси ендометрія у жінок 
у постменопаузі: оптимізація діагностики, 
лікування та реабілітації
О.Ю. Мініна 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: підвищення ефективності діагностики 
та лікування проліферативних процесів ендометрія у жінок 
постменопаузального віку на підставі удосконалення та 
впровадження алгоритму діагностичних, лікувально-профі-
лактичних та реабілітаційних заходів.
Матеріали та методи. Було обстежено 213 пацієнток у 
постменопаузальний період з наявністю проліферативних 
процесів ендометрія. Усім пацієнткам проводили загально-
клінічне (клінічний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, ге-
мостазіограма), лабораторне (дослідження рівня рецепторів 
до статевих гормонів) та інструментальне обстеження. 
Результати. Дані, отримані під час виконання ехографії, 
яку проводили всім пацієнткам після абляції ендометрія, 
підтвердили високу безпеку такого щадного методу малоін-
вазивної хірургії, як електрохірургічна абляція. За даними 
ультразвукового дослідження органів малого таза у перші 
дві доби після операції відзначено відсутність будь-яких 
ускладнень, під час контрольних ультразвукових обсте-
жень статевих органів у більш віддалені терміни в обстеже-
них виявлена наявність збережених вогнищ проліферації 
ендометрія, які мали доброякісний характер. Це підтвер-
джує високу ефективність, малу травматичність і хорошу 
переносимість абляції і гістерорезектоскопії. Дані методи 
хірургічних втручань є гідною альтернативою традиційним 
методам лікування пацієнток старшої вікової групи з до-
броякісною патологією матки, особливо обтяженою супут-
ньою соматичною патологією, за наявності протипоказань 
до оперативного лікування і гормонотерапії.
Заключення. Використання удосконаленого алгоритму діа-
гностичних, лікувально-профілактичних та реабілітаційних 
заходів дозволяє підвищити ефективність лікування та про-
філактувати розвиток рецидивів.
Ключові слова: проліферативні процеси ендометрія, постме-
нопауза, діагностика, лікування, реабілітація. 

Серед основної патології репродуктивної системи у старший 
віковий період чільне місце посідають проліферативні про-

цеси ендометрія [1, 2]. Часто при захворюваннях матки жінки 
старшої вікової групи не отримують належного об’єму діагнос-
тичних і лікувальних заходів або отримують неналежне ліку-
вання через невідповідне дотримання консервативної тактики 
терапії, що не відповідає принципам онкопрофілактики [3, 4]. 

Сучасний перелік лікувальних засобів при проліфера-
тивних процесах тіла матки включає механічне видалення 
патологічного ендометрія, його абляцію, гормонотерапію, гіс-
теректомію лапароскопічним, вагінальним та абдомінальним 
методами [5, 6]. Вибір методу лікування та його застосування 
також залежить від супутньої соматичної патології, а особли-
ві складності виникають під час лікування жінок старшої ві-
кової групи через високий рівень ускладнень у разі оператив-
ного втручання та анестезії [7].

Незважаючи на велике число наукових публікацій щодо 
проблем проліферативних процесів ендометрія, наукові до-

слідження, що стосуються жінок старшої вікової групи, прак-
тично відсутні, а наявні поодинокі публікації мають фрагмен-
тарний характер. Усе викладене вище свідчить про актуаль-
ність даного наукового питання.

Мета дослідження: підвищення ефективності діагнос-
тики та лікування проліферативних процесів ендометрія у 
жінок постменопаузального віку на підставі удосконалення 
та впровадження алгоритму діагностичних, лікувально-про-
філактичних та реабілітаційних заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було обстежено 213 па-

цієнток у постменопаузальний період з наявністю проліфера-
тивних процесів ендометрія (ППЕ).

Усіх обстежених було розподілено на три групи: 
– в основну групу було включено 118 пацієнток від 60 до 

82 років – 1-а група; 
– до групи порівняння увійшли 95 жінок від 46 до 59 ро-

ків – 2-а група; 
– у контрольну групу увійшли 30 жінок без гінекологіч-

ної патології, зіставні за віком і супутньою соматичною пато-
логією, які знаходяться у постменопаузальному періоді.

Під час формування груп пацієнток було використано на-
ступні критерії виключення:

– жінки, що ще менструюють;
– жінки, у яких діагностована наявність атипії.
Окрім проведеного аналізу ефективності різних методів 

діагностики і лікування пацієнток основної групи і групи по-
рівняння з метою визначення рівнів експресії мембранних і 
ядерних рецепторів стероїдних гормонів, було обстежено 90 па-
цієнток у період постменопаузи, яких було розподілено на дві 
групи з урахуванням віку, наявності або відсутності генітальної 
патології. До 3-ї групи увійшли 60 жінок з ППЕ, вік яких варію-
вав від 46 до 82 років; до контрольної групи (4-а група) увійшли 
30 жінок, зіставних за віком, без гінекологічної патології.

Усім пацієнткам обох груп під час госпіталізації до клі-
ніки проводили загальноклінічне (клінічний аналіз крові, 
біохімічний аналіз крові, гемостазіограма), лабораторне та 
інструментальне обстеження. 

Гістероскопію і роздільне діагностичне вишкрібання сли-
зової оболонки матки здійснювали жорстким гістероскопом 
фірми «Karl Storz» (Німеччина) з подальшим патоморфоло-
гічним дослідженням отриманого зскрібка за загальноприй-
нятою методикою [5].

Провідними методами лікування проліферативних про-
цесів ендометрія були наступні: 

– гістерорезектоскопія;
– електрохірургічна абляція ендометрія.
Так, в основній групі 80 пацієнткам було проведено гісте-

рорезектоскопію та 38 пацієнткам – електрохірургічну абля-
цію ендометрія (відповідно 67,8% та 32,2%). У групі порів-
няння було виконано 69 гістерорезектоскопій та 26 абляцій 
ендометрія (відповідно 72,6% та 27,4%). 
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Після проведення оперативного втручання пацієнткам 
обох груп було призначено наступне відновлювальне ліку-
вання:

– комплексний естрогенний препарат, якій містить рос-
линні компоненти, вітаміни та органічні сполуки, у загально-
прийнятій дозі протягом 3 міс;

– препарат кальцію холекальциферолу у загальноприй-
нятій дозі протягом 3 міс;

– комплексний вітамінний препарат спрямованої дії для 
постменопаузального періоду у загальноприйнятій дозі про-
тягом 3 міс.

Щодо необхідності повторного курсу відновлювального 
лікування – вирішували індивідуально під контролем кліні-
ко-лабораторних показників. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Тривалість постменопаузального періоду в обстежува-
них основної групи становила від 3 до 39 років, у середньому 
19,3±0,8 року; у групі порівняння – від 2 до 10 років, у серед-
ньому 4,4±0,3 року.

Розподіл обстежених хворих залежно від тривалості по-
стменопаузального періоду представлений у табл. 1.

Як видно з даних, представлених у табл. 1, у 3 пацієнток 
основної групи тривалість постменопаузального періоду 
варіювала від 2 до 5 років. Такий нетривалий постменопау-
зальний період визначався пізнім настанням менопаузи – 
57,0±0,3 року. Найбільша тривалість постменопаузального 
періоду – більше 26 років – відзначена у пацієнток в основній 
групі – 13 (11,0%).

Показаннями до госпіталізації були:
– патологія ендометрія у пацієнток основної групи і 

групи порівняння, виявлена при УЗД органів малого таза, – 
70 (59,3%) і 67 (70,5%) жінок відповідно; 

– наявність кров’яних виділень зі статевих шляхів у по-
стменопаузальний період – 24 (20,3%) і 16 (16,8%) жінок від-
повідно;

– біль різного характеру – у 13 (11,0%) пацієнток осно-
вної групи і в 11 (11,6%) жінок групи порівняння.

Більшість обстежених хворих – 156 (73,2%) – були гос-
піталізовані у стаціонар з патологією ендометрія, виявленою 
за результатами УЗД. Останні пацієнтки пред’являли ті або 
інші скарги – 57 (26,8%).

Підстави для госпіталізації пацієнток основної групи і 
групи порівняння представлені у табл. 2.

Як видно з табл. 2, патологію ендометрія у пацієнток 2-ї 
групи діагностували в 1,1 разу частіше порівняно із обсте-
женими основної групи. Рецидив патології ендометрія за 
даними УЗД у пацієнток основної групи і групи порівняння 
діагностували з однаковою частотою: 10,2% і 8,4% відповідно.

Важливо відзначити, що поєднання патології ендометрія 
з утвореннями яєчників виявляли з приблизно однаковою 
частотою як в основній групі – 18  (15,6%) випадків, так і в 
групі порівняння – 13 (13,6%). 

Результати проведених досліджень свідчать, що у струк-
турі проліферативних процесів ендометрія у жінок постме-
нопаузального віку переважали поліпи ендометрія (79,4%) 
порівняно з атрофією (10,8%) та гіперплазією ендометрія 
(9,8%). При цьому фіброзні поліпи діагностували у 45,1%, 
залозисто-фіброзні – у 34,3% випадків відповідно. Залежно 

Таблиця 1
Тривалість менопаузи у пацієнток основної групи і групи порівняння

Таблиця 2
Показання для госпіталізації пацієнток основної групи і групи порівняння

Тривалість 
менопаузи, роки

Група обстежених пацієнток
Усього, n=213

Основна, n=118 Порівняння, n=95

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

2–5 3 2,5 34 35,7* 37 17,4

6–9 12 10,2 31 32,6* 43 20,2

10–13 18 15,3 19 20,0 37 17,4

14–17 19* 16,1 9 9,5* 28 13,1

18–21 24* 20,3 2 2,1* 26 12,2

22–25 29 24,6 - - 29 13,6

26 і більше 13 11,0 - - 13 6,1

Примітка. * – Відмінності достовірні (р<0,05) порівняно з основною групою.

Об’єктивні дані та скарги

Група обстежених пацієнток
Усього, n=213

Основна, n=118 Порівняння, n=95

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

Проліферативні процеси ендометрія 118 100 95 100 213 100

Рецидив патології ендометрія 12 10,2 8 8,4 20 9,4

Патологія ендометрія у поєднанні з 
утвореннями яєчників

18 15,6 13 13,7 31 14,6

Кров’яні виділення зі статевих шляхів 37 31,3 23 24,2* 60 28,2

Біль різного характеру 3 2,5 5 5,3* 8 3,8

Примітка. * – Відмінності достовірні (р<0,05) порівняно з основною групою.
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від віку пацієнток та тривалості періоду постменопаузи до-
стовірних відмінностей не спостерігали (р>0,05). 

Частота поєднаної генітальної патології у жінок у по-
стменопаузальний період з проліферативними процесами 
ендометрія становить 91,5%. У структурі гінекологічної захво-
рюваності переважають хронічний ендометрит (24,4%), ново-
утворення яєчників (16,0%), міома матки (14,1%), аденоміоз 
(12,8%) та патологія шийки матки (9,4%). У порівняльному 
аспекті у жінок віком від 46 до 59 років частіше діагностували 
патологічні зміни шийки матки (11,6% проти 7,6%) та запальні 
захворювання придатків матки (10,5% порівняно з 6,8% у жі-
нок віком понад 60 років).

У жінок постменопаузального віку з проліфератив-
ними процесами ендометрія частота супутньої екстраге-
нітальної патології становить 100,0%. У її структурі час-
тіше фіксували захворювання серцево-судинної системи 
(34,7%); варикозну хворобу (29,6%); надмірну масу тіла 
(22,1%) та патологію травного тракту (20,7%). У порів-
няльному аспекті у жінок віком понад 60 років частіше 
виявляли варикозну хворобу (35,6% проти 22,1% у жінок 
віком від 46 до 59 років).

Серед різних варіантів попередніх оперативних втручань 
у жінок постменопазуального віку з проліферативними про-
цесами ендометрія слід виділити високу частоту операцій на 
придатках матки – 38,6% та безпосередньо на матці (кесарів 
розтин та міомектомія) – 20,9%. Серед оперативних втручань 
екстрагенітальної локалізації можна виділити певний рівень 
апенд- та холецистектомій (по 12,8%). Достовірної різниці у 
частоті перенесених операцій залежно від віку та тривалості 
постменопаузи не встановлено (р>0,05).

Розвиток поліпів ендометрія у пацієнток віком понад 
60 років супроводжується зміною параметрів стероїдної ре-

цепції у мононуклеарній фракції клітин крові. Ці зміни сто-
суються виключно альтернативного типу стероїдних рецеп-
торів, що належать до суперсімейства рецепторів, які 7 разів 
пронизують мембрану і асоційовані з білком: mЕR і Рr-7.

Розвиток проліферативних процесів ендометрія у пацієн-
ток у період постменопаузи супроводжується зміною експре-
сії рецепторів статевих стероїдів у мононуклеарній фракції 
клітин крові. При цьому спостерігаються незалежно від віку 
пацієнток різноспрямовані зміни рецепції стероїдів – зни-
ження рівня естрогену (mЕR і Еrp) при підвищенні експресії 
рецепторів прогестерону (РR-у).

Використання удосконаленого алгоритму діагностичних, 
лікувально-профілактичних та реабілітаційних заходів до-
зволяє підвищити ефективність лікування та профілактувати 
розвиток рецидивів. 

ВИСНОВКИ
Дані, отримані під час виконання ехографії, яку проводили 

всім обстеженим після абляції ендометрія, підтвердили висо-
ку безпеку такого щадного методу малоінвазивної хірургії, як 
електрохірургічна абляції. За даними УЗД органів малого таза 
у перші дві доби після операції відзначали відсутність будь-яких 
ускладнень; під час контрольних ультразвукових обстежень ста-
тевих органів протягом 6 років у хворих виявлена наявність збе-
режених вогнищ проліферації ендометрія, що мали доброякісний 
характер. Це підтверджує високу ефективність, малу травматич-
ність і хорошу переносимість абляції та гістерорезектоскопії. 

Дані методи хірургічних втручань є гідною альтернати-
вою традиційним методам лікування пацієнток старшої ві-
кової групи з доброякісною патологією матки, особливо об-
тяженою супутньою соматичною патологією, за наявності 
протипоказань до оперативного лікування і гормонотерапії.

Пролиферативные процессы эндометрия 
у женщин в постменопаузе: оптимизация 
диагностики, лечения и реабилитации
О.Ю. Минина 

Цель исследования: повышение эффективности диагностики и 
лечения пролиферативных процессов эндометрия у женщин пост-
менопаузального возраста на основе усовершенствования и вне-
дрения алгоритма диагностических, лечебно-профилактических и 
реабилитационных мероприятий.
Материалы и методы. Было обследовано 213 пациенток в пост-
менопаузальный период с наличием пролиферативных процессов 
эндометрия. Всем пациенткам проводили общеклиническое (кли-
нический анализ крови, биохимический анализ крови, гемостазио
грамма), лабораторное (исследование уровня рецепторов к поло-
вым гормонам) и инструментальное обследование. 
Результаты. Данные, полученные при выполнении эхографии всем 
пациенткам после абляции эндометрия, подтвердили высокую безопас-
ность такого щадящего метода малоинвазивной хирургии. По данным 
ультразвукового исследования органов малого таза в первые двое су-
ток после операции отмечено отсутствие каких-либо осложнений; при 
контрольных ультразвуковых обследованиях половых органов в более 
отдаленные сроки у обследованных выявлено наличие сохраненных 
очагов пролиферации эндометрия, которые имели доброкачественный 
характер. Это подтверждает высокую эффективность, малую травма-
тичность и хорошую переносимость абляции и гистерорезектоскопии. 
Данные методы хирургических вмешательств являются альтернативой 
традиционным методам лечения пациенток старшей возрастной груп-
пы с доброкачественной патологией матки, особенно отягощенной со-
путствующей соматической патологией, при наличии противопоказа-
ний к оперативному лечению и гормонотерапии.
Заключение. Использование усовершенствованного алгоритма 
диагностических, лечебно-профилактических и реабилитацион-
ных мероприятий позволяет повысить эффективность лечения и 
профилактировать развитие рецидивов.
Ключевые слова: пролиферативные процессы эндометрия, пост-
менопауза, диагностика, лечение, реабилитация. 

Proliferative processes an endometrium at women 
in postmenopause: optimization of diagnostics, 
treatment and reabilitation
O.Yu. Minina 

The objective: to increase efficiency of diagnostics and treatment of 
proliferative processes an endometrium at women of post-menopausal 
age on the basis of improvement and introduction of algorithm of 
diagnostic, treatment-and-prophylactic and rehabilitational actions.
Materials and methods. We surveyed 213 patients of the post-
menopausal period with existence of proliferative processes an 
endometrium. To all patients carried out all-clinical (the clinical 
analysis of blood, the biochemical analysis of blood, hemostaziograma), 
laboratory (research of level of receptors to sexual hormones) and tool 
inspection. 
Results. The data received at performance of echography by all observed 
after ablyation an endometrium, confirmed high safety of such sparing 
method of low-invasive surgery. According to ultrasonic research of 
organs small to basin in the first two days after operation testified to 
lack of any complications, at control ultrasonic inspections of organs 
of genitalias in more remote terms taped existence at the kept centers 
surveyed existence an endometrium which had good-quality character. 
It confirms high efficiency, small injury and a good acceptability 
of ablyation and a hysterorezectoscopia. Dany methods of surgical 
interventions are alternative to traditional methods of treatment 
of patients of the senior age group with proliferative processes an 
endometrium, especially in cases burdened by accompanying somatic 
pathology and in the presence to expeditious abdominal operative 
treatment and hormonetherapy.
Сonclusion. Use of advanced algorithm of diagnostic, treatment-and-
prophylactic and rehabilitational actions allows to increase efficiency 
of treatment and prophylaxis development of recurrence.

Key words: proliferative processes an endometrium, postmenopause, 
diagnostics, treatment, reabilitation. 



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (130)/2018
ISSN 1992-5921

74

Г И Н Е К О Л О Г И Я

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Адамян Л.В., 2016. Эндометриозы: 
Руководство для врачей. М.: Медици-
на: 320.
2. Бохман Я.В., 2009. Руководство по 
онкогинекологии. СПб: Фолиант: 542.
3. Бреусенко  В. Г., 2009. Значение 
современных методов диагностики 

патологии эндометрия у женщин в 
период постменопаузы. Российский 
вестник акушера-гинеколога:2:67–72.
4. Вихляева	  Е.М., 2014. Руководство 
по эндокринной гинекологии: Руко-
водство для врачей. М.: МИА: 768.
5. Шамрай В.А., 2016. Гістероскопич-

на оцінка поєднаної патології матки в 
постменопаузальному періоді // Здо-
ровье женщины : 1 : 146 150.
6. Шамрай  В.А., 2016. Ендоскопічна 
діагностика поєднаної патології мат-
ки в постменопаузальному періоді // 
Збірник наукових праць співробітників 

НМАПО імені П.Л.Шупика : Київ : 25 : 
6 : 78–82.
7. Шамрай  В.А., 2016. Поєднана па-
тологія геніталій у жінок постменопау-
зального періоду: діагностика і тактика 
хірургічного лікування // Здоровье 
женщины : 6 : 56–59.

Сведения об авторе
Минина Ольга Юрьевна – Кафедра акушерства, гинекологии и перинатологии Национальной медицинской академии по-

следипломного образования имени П.Л. Шупика, 01011, г. Киев, ул. Арсенальная, 5. E-mail: prore-first@nmapo.edu.ua

Статья поступила в редакцию 13.04.2018



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (130)/2018
ISSN 1992-5921

75

Г И Н Е К О Л О Г И Я

УДК 618.11-007.251-089 

Вплив різних варіантів оперативного лікування 
апоплексії яєчника на стан оваріального резерву
О.М. Іщак
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: вивчення впливу різних варіантів опе-
ративного лікування апоплексії яєчників на стан оваріаль-
ного резерву. 
Матеріали та методи. Було проведено клініко-лабора-
торне та інструментальне обстеження 65 хворих з апо-
плексією яєчника, яким вперше проводили лапароскопіч-
ні операції. Ці пацієнтки були включені у проспективне 
дослідження і розподілені на дві групи залежно від вико-
ристаного під час операції методу гемостазу. До 1-ї гру-
пи увійшли 35 хворих, гемостаз яким здійснювали за до-
помогою біполярної коагуляції; у 2-у групу – 30 хворих, 
кровотеча з яєчника в яких була спинена за допомогою 
накладення швів.
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, 
що використання гемостазу під час операцій у хворих з апо-
плексією яєчника, у який би спосіб його не проводили (бі-
полярний ток або накладання швів), призводить до втрати 
частини оваріального резерву. До великих втрат оваріаль-
ного резерву призводить використання для спинення кро-
вотечі біполярної електрохірургії.
Заключення. Отримані результати необхідно враховувати 
як під час оперативного лікування жінок з апоплексією яєч-
ника, так і у разі відновлення репродуктивної функції. 
Ключові слова: апоплексія яєчника, гемостаз, оваріальний 
резерв.

Апоплексія яєчника (АЯ) – хвороба жінок репродуктивно-
го віку, 75% з яких віком молодше 30 років, близько 40% 

підлягають операції у зв’язку з анемічною формою апоплексії 
яєчника (АФАЯ), а 40–62% з них оперують неодноразово у 
зв’язку з рецидивом захворювання [1–4]. АЯ може бути од-
нією з причин жіночої безплідності, у лікуванні якої спостері-
гаються певні труднощі на сучасному етапі [5–7]. У зв’язку з 
цим, поза сумнівом, актуальним є вивчення стану оваріального 
резерву у жінок, прооперованих з приводу АЯ, причому як до, 
так і після операції. 

Мета дослідження: вивчення впливу різних варіантів 
оперативного лікування АЯ на стан оваріального резерву. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було проведене клініко-

лабораторне обстеження 140 жінок, з них – 65 хворих з АЯ, 
яким вперше проводили лапароскопічні операції. Ці пацієнт-
ки були включені у проспективне дослідження і розподілені 
на дві групи залежно від використаного під час операції ме-
тоду гемостазу. 

До 1-ї групи увійшли 35 хворих, гемостаз яким здійсню-
вали за допомогою біполярної коагуляції; у 2-у групу – 30 
хворих, кровотеча з яєчника в яких була спинена за допомо-
гою накладання швів. У ту або іншу групу хворих відбирали 
«сліпим» методом. 

У дослідження включали хворих із стабільними показни-
ками гемодинаміки перед втручанням і тривалістю госпіта-
лізації не більше 24 год. Усі операції були виконані однією і 
тією самою хірургічною бригадою. Критеріями виключення з 
дослідження були:

– внутрішньочеревна кровотеча внаслідок розриву до-
броякісної пухлини або ендометріоїдної кісти яєчника; 

– наявність в анамнезі оперативних втручань на яєчниках; 
– вживання комбінованих оральних контрацептивів;
– застосування методів стимуляції суперовуляції екзо-

генними гонадотропінами менш ніж за 3 міс до операції.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток у 1-й (30,8±3,2 року) і 2-й 
(31,35±2,95 року) досліджуваних групах статистично не роз-
різнявся (р>0,05). 

Згідно з отриманими даними, пацієнтки усіх груп харак-
теризувалися високою частотою перенесених інфекційних 
захворювань у дитячому віці (76,7–90,5%) і гострих респі-
раторних інфекцій та ангін (85,7–94,3%). У структурі супут-
ньої патології АЯ переважали захворювання травного тракту 
– 14,2–16,7% (виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої 
кишки, хронічний гастрит і хронічний некалькульозний хо-
лецистит) і соматоформна дисфункція вегетативної нервової 
системи – 11,4–15,7%. Відмінності між групами за частотою 
перенесених і супутніх екстрагенітальних захворювань не 
були статистично значущими (р>0,05).

Найчастіше серед перенесеної гінекологічної патоло-
гії діагностували захворювання запальної етіології. Серед 
них переважали інфекції, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ – 70%), гострий і підгострий неспецифічний сальпін-
гоофорит (45%) та ерозія шийки матки (46%). Жодних інших 
порожнинних гінекологічних операцій у хворих 1-ї та 2-ї груп 
не відзначено, окрім розродження шляхом кесарева розтину, 
частота якого у групах статистично не відрізнялася і станови-
ла від 10,5 до 14,3% (р>0,05).

Переважна більшість (85,7–100%) жінок у групах до опе-
рацій жили статевим життям (р>0,05). Більш ніж 80% жінок 
в обох групах перебували у шлюбі (цивільному, церковному 
або фактичному), і велика частина їхніх сексуальних контак-
тів відбувалася з єдиним статевим партнером.

Частка жінок, що жили статевим життям, і на момент опе-
рації (у випадках неодноразово оперованих – останньої) тих, 
що планували настання вагітності в найближчі 5 років, стано-
вила у 1-й і 2-й групах 26,7% і 25,0% відповідно. 

Аналізуючи дані анамнезу 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 та 
ангін, а також куріння. Значних відмінностей у менструаль-
ній функції між групами виявлено не було.

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 
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300,64±26,87 мл, у 2-й групі – від 250 до 390 мл і в середньому 
становила 292,92±24,51 мл (р>0,05). 

Для уточнення характеру вільної рідини, виявленої у че-
ревній порожнині під час трансвагінального ультразвукового 
дослідження (ТВУЗД) у кількості менше 100  мл, 8  (22,8%) 
хворим 1-ї групи і 8 (26,6%) хворим 2-ї групи був проведений 
кульдоцентез. У всіх випадках у пунктаті 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 лапароскопії 
вважали:

– виражені клінічні ознаки внутрішньочеревної кровоте-
чі (біль, наявність симптомів роздратування очеревини, зни-
ження рівня гемоглобіну у крові);

– наявність вільної рідини у матково-ректальному загли-
бленні у кількості, що перевищує 100 мл за даними ехографії;

– наявність крові у черевній порожнині, підтверджена ре-
зультатами кульдоцентезу;

– відсутність ефекту від консервативної гемостатичної 
терапії, що проводиться;

– необхідність диференціальної діагностики з іншими за-
хворюваннями черевної порожнини, що виявляють за симп-
томатикою «гострого живота». 

Усі хворі мали стабільні показники гемодинаміки до 
втручання, а тривалість їхньої госпіталізації не перевищува-
ла 24 год.

Після підтвердження діагнозу АЯ всім хворим було 
здійснено оперативне лікування. Тривалість операції визна-
чали як проміжок часу між початком першого розрізу шкіри 
черевної стінки і закінченням накладення шва на останню 
шкірну рану.

Під час оцінювання тривалості операції, а також три-
валості етапу здійснення гемостазу, були виявлені статис-
тично значущі відмінності між досліджуваними групами. 
Так, тривалість оперативного втручання у 1-й групі варі-
ювала від 20 до 45 хв і в середньому становила 26,9±8,7 хв, 
тоді як у 2-й групі вона коливалась від 25 до 60 хв і в се-
редньому була значно більшою – 39,5±9,5 хв (р<0,05). Слід 
зазначити, що середня 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 вплинуло на загальну 
тривалість операції по групах (р<0,05). Об’єм операційної 
крововтрати становив у 1-й групі від 150 до 1800 мл (у се-
редньому 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 клінічного, ні статистичного 
значення (р>0,05). 

Усі операції виконані повністю лапароскопічним досту-
пом, не було жодного переходу до лапаротомії. Інтраопера-
ційних ускладнень не виявлено. Дренування черевної порож-
нини було здійснене лише 2 (3,1%) хворим.

У 13 (37,1%) хворих 1-ї групи і 11 (36,7%) – 2-ї групи 
спинення кровотечі з яєчника поєднували з іншими втру-
чаннями (р>0,05). Найчастішою поєднаною операцією 
було розділення спайок у порожнині малого таза, яке було 
виконано 8  (23%) хворим 1-ї групи і 6  (20%) хворим 2-ї 
групи (р>0,05). Трьом (8,6%) хворим 1-ї групи і 4 (13,3%) 
хворим 2-ї групи виконана коагуляція вогнищ ендометрі-
озу (р>0,05). Двом хворим 1-ї групи було проведено вида-
лення дрібних (до 2 см у діаметрі) субсерозних міоматоз-
них вузлів на ніжці.

Рівні антимюллерова гормону (АМГ) досліджували до 
операції, а також у 1, 3-у і 6-у менструальних циклах після 
втручання. Статистично значущих відмінностей середніх рів-

нів АМГ у передопераційний період у 1-й і 2-й досліджуваних 
групах і групі порівняння не виявлено (р>0,05). Передопера-
ційний рівень АМГ у 1-й групі становив 2,81–4,9 і в середньо-
му – 3,79±0,67  нг/мл, у 2-й групі – 2,58–6,0 і в середньому 
– 3,94±0,7 нг/мл. У всіх групах рівень АМГ був оцінений як 
високий.

Середні рівні АМГ, визначені у 1, 3-у і 6-у менструальних 
циклах після операції, були нижчі за передопераційні в обох 
досліджуваних групах. 

Середній рівень АМГ у 1-у циклі після операції був ста-
тистично значущо нижче у 1-й групі (1,6–3,96 і в середньому 
– 2,85±0,65 нг/мл), ніж у 2-й групі (2,51–4,13 і в середньому 
– 3,38±0,55 нг/мл).

Надалі відзначено значне зниження рівня АМГ у 1-й гру-
пі протягом шести менструальних циклів до 56,2% від його 
передопераційного рівня (р<0,05). Так, рівень АМГ у 1-й гру-
пі у 3-у циклі становив 1,37–3,4 і в середньому – 2,33±0,63 нг/
мл, а у 6-у циклі – 1,0–3,35 і в середньому – 2,13±0,68 нг/мл 
(р<0,05).

У 2-й групі середні рівні АМГ були статистично значу-
ще нижче (2,51–4,13 і в середньому – 3,38±0,55 нг/мл) у 1-у 
циклі після операції; 2,13–3,75 і в середньому – 2,96±0,52 нг/
мл у 3-у циклі; 1,8–3,7 і в середньому – 2,6±0,57 нг/мл у 6-у 
циклі, проте перевищували відповідні показники у 1-й групі 
(р<0,05). Тенденція до значного зниження рівня АМГ, почи-
наючи з 3-го менструального циклу після операції, у 2-й групі 
відсутня. До 6-го циклу доля втрат середнього рівня АМГ ста-
новила у цій групі 34%.

Дані про втрату оваріального резерву, отримані у про-
цесі дослідження АМГ, повністю підтвердилися і при дослі-
дженні числа антральних фолікулів (ЧАФ). Найменшим цей 
показник був у 1-й групі: 3–7, у середньому – 5,3±1,1 у 1-у 
циклі; 2–7, у середньому – 4,6±1,1 у 3-у циклі; 2–7, у серед-
ньому – 4,3±1,1 у 6-у циклі (р<0,05). ЧАФ знизилося у 1-й 
групі протягом шести циклів на 19%. У 2-й групі ЧАФ було 
значно нижче (3–9, у середньому – 6,4±1,3 у 1-у циклі; 2–8, у 
середньому – 6,2±1,4 у 3-у циклі; 2–8, у середньому – 5,5±1,3 
у 6-у циклі), ніж у групі порівняння (р<0,05). У 2-й групі 
зменшення ЧАФ до 6-го циклу порівняно з передоперацій-
ним становило 14%. 

Слід зазначити, що, незважаючи на значні втрати ова-
ріального резерву, визначений у 6-у менструальному циклі 
рівень АМГ у 1-й групі відповідав середньому рівню, а у 2-й 
групі – високому. ЧАФ у 6-у менструальному циклі у 1-й 
групі було низьким, а у 2-й групі відповідало середнім показ-
никам.

Аналіз даних, отриманих під час дослідження оваріаль-
ного резерву в оперованих хворих, дозволяє зробити деякі 
висновки. Виконання гемостазу під час операцій у хворих з 
АЯ, у який би спосіб його не здійснювали (біполярний струм 
або накладення швів), призводить до втрати частини оварі-
ального резерву. До великих втрат оваріального резерву при-
зводить використання для спинення кровотечі біполярної 
електрохірургії. 

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що виконан-

ня гемостазу під час операцій у хворих з апоплексією яєчни-
ка, у який би спосіб його не здійснювали (біполярний струм 
або накладення швів), призводить до втрати частини оварі-
ального резерву. До великих втрат оваріального резерву при-
зводить використання для спинення кровотечі біполярної 
електрохірургії. Отримані результати необхідно враховувати 
як під час оперативного лікування жінок репродуктивного 
віку з апоплексією яєчника, так і під час відновлення репро-
дуктивної функції, у тому числі і з використанням допоміж-
них репродуктивних технологій. 
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Влияние различных вариантов оперативного 
лечения апоплексии яичника на состояние 
овариального резерва
О.Н. Ищак 

Цель исследования: изучение влияния различных вариантов опе-
ративного лечения апоплексии яичников на состояние овариаль-
ного резерва. 
Материалы и методы. Было проведено клинико-лабораторное 
и инструментальное обследование 65 больных с апоплексией яич-
ника, которых первый раз оперировали лапороскопическим досту-
пом. Эти пациентки были включены в проспективное исследова-
ние и разделены на две группы в зависимости от использованного 
во время операции гемостаза. В 1-ю группу вошли 35 больных, 
гемостаз которым осуществляли с помощью биполярной коагуля-
ции; во 2-ю группу – 30 больных, кровотечение из яичника у кото-
рых было остановлено с помощью наложения швов.
Результаты. Результаты проведенных исследований свиде-
тельствуют, что выполнение гемостаза при операциях у больных 
с апоплексией яичника, каким бы способом его не осуществляли 
(биполярный ток или наложение швов), приводит к потере части 
овариального резерва. К большим потерям овариального резерва 
приводит использование для остановки кровотечения биполярной 
электрохирургии.
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать как 
при оперативном лечении женщин с апоплексией яичника, так и 
при восстановлении репродуктивной функции. 
Ключевые слова: апоплексия яичника, гемостаз, овариальный 
резерв.

Influence of various options of expeditious 
treatment of apoplexy of ovary on condition of 
ovariale reserve
O.M. Ishchak 
 
The objective: to study influence of various options of expeditious 
treatment of apoplexy of ovaries on a condition of ovariale reserve. 
Materials and methods. Clinical-laboratory and tool examination of 
65 patients with an apoplexy of an ovary whom the first time operated 
with laparoscopic access was conducted. These patients were included 
in prospective research and divided into two groups depending on 
the hemostasis used during operation. 1 group included 35 patients, 
hemostasis with which carried out by means of bipolar coagulation, 
into the 2nd group – 30 patients, bleeding from ovary was stopped by 
means of suture.
Results. Results of the conducted researches testify, that hemostasis 
exercise at operations at patients with it was carried out by an apoplexy 
of the ovary, whatever way (bipolar current or suture), leads to loss of 
part of an ovariale reserve. To larger losses of ovariale reserve leads use 
for a stopping of bleeding of bipolar electrosurgery.
Conclution. The received results need to be considered as at expeditious 
treatment of women with an ovary apoplexy, and at restoration of 
genesial function. 

Key words: ovary apoplexy, hemostasis, ovariale reserve.
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Прогнозування виникнення клімактеричного 
синдрому тяжкого ступеня у жінок  
з ендометріозом у період менопаузи 
Н.Ф. Захаренко1, Т.Ф. Татарчук1, Н.В. Коваленко2, І.М. Ретунська1

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ 
2Київська міська лікарня № 9

З кожним роком збільшується чисельність жінок, що вступають 
у період клімактерію, який нерідко ускладнюється розвитком 
клімактеричного синдрому (КС). Частота даної патології, за да-
ними різних авторів, варіює від 40 до 75%. Проблема КС є над-
звичайно актуальною для пацієнток з ендометріозом, кількість 
яких становить близько 50% від популяції жінок у перименопау-
зі. Клімактеричні розлади призводять до тимчасової, а іноді й до 
стійкої втрати працездатності, погіршуючи якість життя жінок у 
віці їхньої вираженої соціальної та професійної активності.
Ураховуючи наведене вище, особливої актуальності набу-
ває своєчасне формування груп високого ризику розвитку 
КС та створення прогностичних моделей, що дозволить 
вчасно визначити ймовірність виникнення тяжких форм КС 
у кожної окремої жінки, призначити диференційовану про-
філактику та адекватну терапію для забезпечення зменшен-
ня кількості постменопаузальних ускладнень. 
Мета дослідження: визначення групи високого ризику ви-
никнення КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом. 
Матеріали та методи. За спеціально розробленою анке-
тою було обстежено 128 жінок віком від 39 до 55 років, з них 
72 пацієнтки з ендометріозом та КС тяжкого ступеня та 56 
жінок лише з проявами ендометріозу.
З метою перевірки надійності розробленої математичної 
моделі прогнозування тяжкого перебігу КС у жінок з ендо-
метріозом було обстежено ще 94 жінки, з яких у 52 діагнос-
товано КС на тлі ендометріозу та у 42 – лише ендометріоз.
Як модель використано метод покрокового дискримінант-
ного аналізу. 
Для підтвердження чутливості розробленої прогностичної 
математичної моделі розраховували відносний ризик (ВР) 
розвитку КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом у 
період перименопаузи. 
Визначено величини двох дискримінантних функцій (f

1 i f2), 
перша з яких виявляла ймовірність настання КС тяжкого 
ступеня у жінок з ендометріозом, а друга – заперечувала 
подібну можливість. 
Отримані цифрові дані статистично опрацьовано з викорис-
танням сучасних методів варіаційної статистики за допомо-
гою програми Excel Microsoft Office 2010 із застосуванням 
для абсолютних чисел критерію Стьюдента, для відносних 
– методу кутового перетворення Фішера. Різницю між ве-
личинами, що порівнювали, вважали вірогідною при р<0,05, 
що відповідало вірогідності 95%.
Результати. У результаті оброблення даних визначено 9 голо-
вних факторів, що найбільш впливали на ризик розвитку тяж-
ких форм КС у жінок з ендометріозом: стресові ситуації в анам-
незі, наявність шкідливих чинників виробництва, вживання 
алкоголю, паління, тип акцентуації особистості, екологічність 
умов проживання, наявність тривожності, екстрагенітальні за-
хворювання та хірургічне лікування ендометріозу в анамнезі.
Під час аналізу частоти КС з тяжким ступенем перебігу у 
даної групи пацієнток була підтверджена чутливість мате-

матичної моделі – 90,38%: із 52 пацієнток з КС тяжкого сту-
пеня на тлі ендометріозу у 47 виникнення його можна було 
очікувати з високим або середнім ступенем імовірності (ВР 
6,5; ДІ: 2,32–9,98). Це підтверджує високу прогностичну 
точність даної математичної моделі.
Збіг реальних результатів з теоретично очікуваними у гру-
пі високого ризику зафіксовано у 93,11%, середнього – у 
76,92%, а в групі жінок з низькою імовірністю виникнення 
даної патології (розвиток КС тяжкого ступеня не було про-
гнозовано) – у 87,18% випадків.
Заключення. Ураховуючи отримані дані, можна стверджува-
ти, що розроблений алгоритм і математична модель прогно-
зування є високочутливими, і їхнє використання допоможе 
завчасно виділити групи жінок з високим ризиком розвитку 
КС тяжкого ступеня на тлі ендометріозу, що надасть можли-
вість у подальшому заздалегідь провести профілактичні за-
ходи з метою запобігання розвитку даної патології.
Ключові слова: клімактеричний синдром, ендометріоз, про-
гнозування ступеня ризику, дискримінантний аналіз.

Медико-соціальне значення захворювань клімактерич-
ного періоду зростає у сучасному суспільстві внаслідок 

збільшення тривалості життя, значної соціальної ролі та про-
фесійної активності жінки. 

З кожним роком збільшується чисельність жінок, що 
вступають у період клімактерію, який часто ускладнюється 
розвитком клімактеричного синдрому (КС) [4, 14]. Частота 
цієї патології, за даними різних авторів, варіює від 40 до 75% 
[2, 4, 5, 8]. Разом з цим спостерігається тенденція до збіль-
шення відсотку жінок з ендометріозом, питома вага яких се-
ред пацієнток перименопаузального віку становить близько 
50% [1, 4, 10, 15]. Менопауза у таких пацієнток настає рані-
ше, ніж у популяції, часто у 36–38 років, що пов’язано зі зни-
женням оваріального резерву внаслідок частих оперативних 
втручань на репродуктивних органах [1, 4, 11, 13]. Клімакте-
ричні розлади призводять до тимчасової, а іноді й до стійкої 
втрати працездатності, погіршуючи якість життя жінок у віці 
їхньої вираженої соціальної та професійної активності [9, 10]. 

На сьогодні питання щодо тактики ведення даної катего-
рії пацієнток залишається відкритим [10]. Перспективним на-
правленням у вирішенні даного завдання на сучасному рівні є 
визначення індивідуальних особливостей прогнозування пере-
бігу КС у пацієнток з ендометріозом. Своєчасне формування 
груп високого ризику та створення прогностичних моделей до-
зволить вчасно визначити ймовірність виникнення КС тяжкого 
ступеня у кожної окремої жінки, застосувати диференційовану 
профілактику та призначити адекватну терапію, що відповідно 
забезпечить зменшення числа постменопаузальних ускладнень.

Мета дослідження: визначення групи ризику щодо виник-
нення КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом і своєчасне 
проведення профілактичних заходів; розроблення алгоритму та 
створення математичної моделі прогнозування даної патології. 
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За спеціально розробленою анкетою для прогнозування 

КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом було обстежено 
128 жінок віком від 39 до 55 років (ретроспективна група до-
слідження) – з них 72 пацієнтки з ендометріозом та КС тяж-
кого ступеня та 56 жінок лише з проявами ендометріозу.

Як модель використано метод покрокового дискримінантного 
аналізу, який дозволяє виявити вірогідність різниці між групами по-
рівняння за величиною F статистики Фішера [3, 6, 7, 12]. Саме вико-
ристання багатофакторного покрокового дискримінантного аналізу 
з урахуванням низки соціально-економічних та медико-біологічних 
факторів дозволяє визначити групи ризику жінок з ендометріозом 
щодо виникнення КС тяжкого ступеня та провести вчасно профі-
лактику і призначення індивідуальних схем лікування. Це відпо-
відно забезпечить зменшення кількості жінок з даною патологією у 
період їхньої найбільшої соціальної активності. Застосування мате-
матичної моделi дає можливість не тільки прогнозувати виникнення 
цієї патології, але й ймовірний ступiнь перебігу КС. 

Визначали величини двох дискримінантних функцій (f1 i 
f2), перша з яких виявляла ймовірність виникнення КС тяж-
кого ступеня у жінок з ендометріозом, а друга – заперечувала 
подібну можливість. Тому при f1 > f2 прогнозували з різним 
ступенем ймовірності виникнення даної патології, при f2 > 
f1 – відкидали подібну можливість. Рівень вірогідності (F1) 
параметра, що прогнозувався, обчислювали за формулою:

Величини еК1 та еК2 визначали за допомогою показників 
функції е-х, які знаходили за таблицями А.К. Митропольско-
го, де К1 – різниця між меншою і більшою величинами дис-
кримінантних функцій, К2 = 0. 

За величиною F1 розраховували ступінь імовірності 
прогнозу: при F1>0,75 імовірність вважали високою, при 
F1=0,6–0,75 – середньою, а при F1<0,6 – низькою.

Для підтвердження чутливості розробленої прогностич-
ної математичної моделі розраховували відносний ризик 
(ВР) розвитку КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом 
у період менопаузи. ВР є показником відношення частоти ви-
никнення даної патології за урахування визначених факторів 
ризику та свідчить, як ці фактори впливають на розвиток да-
ної патології та 95% довірчий інтервал (ДІ), у межи якого з 
95% ймовірністю потрапляє істинне значення ВР [6, 12]. 

Отримані цифрові дані статистично опрацьовували з 
використанням сучасних методів варіаційної статистики за 
допомогою програми Excel Microsoft Office  2010 із застосу-
ванням для абсолютних чисел критерію Стьюдента, для від-
носних – методу кутового перетворення Фішера [3, 6, 7]. Різ-
ницю між величинами, що порівнювали, вважали вірогідною 
при р<0,05, що відповідало вірогідності 95%.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті оброблення даних шляхом покрокового 
дискримінантного аналізу для прогнозування ймовірності 
виникнення КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом 

визначено 9 головних факторів, що найбільше впливали на 
ризик розвитку даної патології та мали наступний вигляд: 

Х1 – стресові ситуації в анамнезі; 
Х2 – наявність шкідливих чинників виробництва; 
Х3 – споживання алкоголю; 
Х4 – паління; 
Х5 – екстрагенітальні захворювання; 
Х6 – тип акцентуації особистості; 
Х7 – екологічні умови проживання; 
Х8 – наявність тривожності; 
Х9 – хірургічне лікування ендометріозу в анамнезі. 
Отримані дискримінантні функції прогнозування ймо-

вірності виникнення тяжкого перебігу КС на тлі ендометрі-
озу мали наступний вигляд:

f1= - 9,5 + 3,3. Х1 + 2,9. Х 2 + 2,4 . Х3–0,9 . Х 4+2,5. Х 5 + 4,7 . Х6 –  
– 3,5 . Х 7 + 1,9 . Х 8+ 3,9 . Х9			   (1);

f2 = - 17,3 + 2,3 . Х1 + 1,7. Х 2 + 3,1. Х3–7,6. Х 4+ 1,8 . Х 5 + 0,3 . Х 6 –  
– 2,4. Х 7 + 1,7. Х 8+ 2,4. Х9			   (2),

де f1 – дискримінантна функція, що визначає вірогідність 
виникнення цієї патології, f2 – заперечує можливість розви-
тку даної патології. У разі f1>f2 прогнозували можливість ви-
никнення КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом, а у 
разі значення f2>f1 цю можливість вважали малоймовірною. 
Коефіцієнти для вірогідності математичної моделі, що дозво-
ляють прогнозувати ризик виникнення КС тяжкого ступеня, 
для функцій f1 та f2 залишалися незмінними.

За даними аналізу кривої розподілу залежності частоти 
розвитку тяжкого ступеня КС від функції F1 визначено три 
ступеня імовірності прогнозу: 

1) при F1<0,5 імовірність розвитку КС тяжкого ступеня у 
жінок з ендометріозом вважали низькою;

2) при F1 0,5–0,8 – імовірність вважали середньою;
3) при F1>0,8 iмовiрнiсть розвитку тяжкого ступеня КС 

розцінювали як високу. 
Різниця між показниками частоти виникнення тяжкого 

ступеня КС на тлі ендометріозу у групах низького, середньо-
го та високого ризику його виникнення (табл.  1, малюнок) 
була вірогідною (р<0,001).

Чутливість даної моделі прогнозування для групи висо-
кого ризику виникнення тяжкого ступеня КС у жінок з ендо-
метріозом становила 90,48%, середнього – 74,29%, а загальна 
точність системи становила 88,31%: із 77 жінок, у яких про-
гнозували виникнення КС тяжкого ступеня з високим або 
середнім ступенем імовірності, він реально розвинувся у 68. 
У групі з низьким ступенем імовірності виникнення тяжко-
го ступеня КС на тлі ендометріозу (51 жінка) цю патологію 
діагностовано лише у 5, а у 46 пацієнток її дійсно не виявлено 
– тобто точність алгоритму у даній групі становила 90,20%.

Під час перевірки співпадання реальних результатів з те-
оретично очікуваними у групах високого та середнього сту-
пенів імовірності виникнення КС тяжкого ступеня у жінок з 
ендометріозом у період менопаузи з прогнозом (табл. 2) ви-
явлена висока чутливість математичної моделі прогнозуван-

F1=
1

eK1+eK2
.
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Залежність частоти виникнення КС тяжкого ступеня від величини F1
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ня – 98,02% (ВШ 4,73; ДІ: 2,23–10,29), що доводить високу 
прогностичну цінність розробленої математичної моделі.

З метою перевірки надійності розробленої математичної 
моделі прогнозування тяжкого перебігу КС у жінок з ендоме-
тріозом було обстежено ще 94 жінки (контрольна ретроспек-

тивна група), з яких у 52 діагностовано КС на тлі ендометріо-
зу та у 42 – лише ендометріоз (табл. 3, див. малюнок).

Під час аналізу частоти КС з тяжким ступенем перебігу у даної 
групи пацієнток була підтверджена чутливість математичної моде-
лі – 90,38%: із 52 пацієнток з КС тяжкого ступеня на тлі ендоме-

Таблиця 1
Частота виникнення тяжкого ступеня КС у жінок з ендометріозом за даними ретроспективного аналізу

Таблиця 2
Збіг реального результату виникнення КС тяжкого ступеня у жінок з ендометріозом у період менопаузи  

з прогнозом у ретроспективній групі дослідження, n

Таблиця 3
Частота виникнення тяжкого ступеня КС у жінок контрольної ретроспективної групи

Вірогідність Величина F1
Загальна 
 кількість

Ретроспективна група дослідження

Жінки з проявами  
тяжкого ступеня КС

Жінки без проявів КС

Абс. число % Абс. число %

Низька

<0,1 11 0 0 11 100

0,1–0,2 9 0 0 9 100

0,2–0,3 11 2 18,18 9 81,82

0,3–0,4 9 1 11,11 8 88,89

0,4–0,5 11 5 45,45 6 54,55

Усього 51 8 15,68 43 84,32

Середня

0,5–0,6 12 9 75 3 25

0,6–0,7 12 8 66,67 4 33,33

0,7–0,8 11 9 81,82 2 18,18

Усього 35 26 74,29а 9 25,71а

Висока
0,8–0,9 22 20 90,91 2 9,09

>0,9 20 18 90 2 10

Усього 42 38 90,48а,б 4 9,52а,б

Загалом 128 72 56

Примітки: а – різниця вірогідна щодо показника у групі з низькою вірогідністю (p<0,001); б – різниця вірогідна щодо показника у групі із середньою вірогідністю (p<0,05).

Примітки: а – різниця вірогідна щодо показника у групі з низькою вірогідністю (p<0,001); б – різниця вірогідна щодо показника у групі із середньою вірогідністю (p<0,05).

Прогноз виникнення
Частота виникнення патології

Усього
Так Ні

Кількість жінок, у яких прогнозовано КС тяжкого ступеня 77 51 128

Кількість жінок, у яких реально спостерігався КС тяжкого 
ступеня

68 9 77

Усього 145 60 205

Вірогідність Величина F1
Загальна 
кількість

Контрольна ретроспективна група

Жінки з проявами  
тяжкого ступеня КС

Жінки без проявів КС

Абс. число % Абс. число %

Низька

<0,1 10 1 10 9 90

0,1–0,2 6 0 0 6 100

0,2–0,3 10 1 10 9 90

0,3–0,4 7 1 14,29 6 85,71

0,4–0,5 6 2 33,33 4 66,67

Усього 39 5 12,82 34 87,18

Середня

0,5–0,6 6 5 83,33 1 16,67

0,6–0,7 10 8 80 2 20

0,7–0,8 10 7 70 3 30

Усього 26 20 76,92а 6 23,08а

Висока
0,8–0,9 12 11 91,67 1 8,33

>0,9 17 16 94,12 1 5,88

Усього 29 27 93,11а,б 2 6,89а,б

Загалом 94 52 42
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тріозу у 47 виникнення його можна було очікувати з високим або 
середнім ступенем імовірності (ВР 6,5; ДІ: 2,32–9,98). Це підтвер-
джує високу прогностичну точність даної математичної моделі.

Збіг реальних результатів з теоретично очікуваними у 
групі високого ризику зафіксовано у 93,11%, середнього – у 
76,92%, а в групі жінок з низькою імовірністю виникнення 
даної патології, тобто не було прогнозовано виникнення КС 
тяжкого ступеня, – у 87,18% випадків.

ВИСНОВКИ
Отже, розроблені алгоритм і математична модель прогно-

зування є високоінформативними, і їхнє використання спри-
ятиме завчасному визначенню контингенту жінок з високим 
ризиком розвитку КС тяжкого ступеня на тлі ендометріозу. 
Це надасть можливість у подальшому заздалегідь признача-
ти профілактичні заходи з метою запобігання розвитку даної 
патології.

Прогнозирование возникновения 
климактерического синдрома тяжелой степени  
у женщин с эндометриозом в период менопаузы
Н.Ф. Захаренко, Т.Ф. Татарчук, Н.В. Коваленко, 
И.Н. Ретунская

С каждым годом увеличивается численность женщин, вступающих в период 
климактерия, который нередко осложняется развитием климактерического 
синдрома (КС). Частота данной патологии, по данным разных авторов, варьи-
рует от 40 до 75%. Проблема КС является чрезвычайно актуальной для паци-
енток с эндометриозом, количество которых составляет около 50% от попу-
ляции женщин в перименопаузе. Климактерические расстройства приводят к 
временной, а иногда и к стойкой утрате трудоспособности, ухудшая качество 
жизни в период выраженной социальной и профессиональной активности.
Учитывая указанное выше, особую актуальность приобретает своевре-
менное формирование групп высокого риска развития КС и создания 
прогностических моделей, что позволит вовремя определить вероят-
ность возникновения тяжелых форм КС у каждой отдельной женщины, 
назначить дифференцированную профилактику и адекватную терапию 
для обеспечения уменьшения числа постменопаузальных осложнений.
Цель исследования: определение группы высокого риска возникнове-
ния КС тяжелой степени у женщин с эндометриозом. 
Материалы и методы. По специально разработанной анкете было об-
следовано 128 женщин в возрасте от 39 до 55 лет, из них 72 пациентки с 
эндометриозом и КС тяжелой степени и 56 женщин только с проявле-
ниями эндометриоза.
С целью проверки надежности разработанной математической моде-
ли прогнозирования тяжелого течения КС у женщин с эндометриозом 
было обследовано еще 94 женщины, из которых у 52 диагностировано 
КС на фоне эндометриоза и у 42 – только эндометриоз.
В качестве модели использован метод пошагового дискриминантного анализа.
Для подтверждения чувствительности разработанной прогностической 
математической модели рассчитывали относительный риск (ОР) раз-
вития КС тяжелой степени у женщин с эндометриозом в период пери-
менопаузы.
Определены величины двух дискриминантных функций (f1 i f2), первая из 
которых выявляла вероятность наступления КС тяжелой степени у жен-
щин с эндометриозом, а вторая – не подтверждала подобной возможности.
Полученные цифровые данные статистически обработаны с исполь-
зованием современных методов вариационной статистики с помощью 
программы Excel Microsoft Office 2010 с применением для абсолютных 
цифр критерия Стьюдента, для относительных – метода углового пре-
образования Фишера. Разницу между величинами сравнивали и счита-
ли вероятной при р <0,05, что соответствовало вероятности 95%.
Результаты. В результате обработки данных определено 9 главных 
факторов, которые оказали наибольшее влияние на риск развития тя-
желых форм КС у женщин с эндометриозом: стрессовые ситуации в 
анамнезе, наличие вредных факторов производства, употребление ал-
коголя, курение, тип акцентуации личности, экологичность условий 
проживания, наличие тревожности, экстрагенитальные заболевания и 
хирургическое лечение эндометриоза в анамнезе.
При анализе частоты КС с тяжелой степенью течения у данной группы 
пациенток была подтверждена чувствительность математической моде-
ли – 90,38%: из 52 пациенток с КС тяжелой степени на фоне эндометри-
оза у 47 возникновение его можно было ожидать с высокой или средней 
степенью вероятности (ВР 6,5; ДИ: 2,32–9,98). Это подтверждает высо-
кую прогностическую точность данной математической модели.
Совпадение реальных результатов с теоретически ожидаемыми в группе 
высокого риска зафиксировано в 93,11%, среднего – у 76,92%, а в группе 
женщин с низкой вероятностью возникновения данной патологии (раз-
вития КС тяжелой степени не прогнозировалось) – в 87,18% случаев.
Заключение. Учитывая полученные данные, можно утверждать, что раз-
работанный алгоритм и математическая модель прогнозирования высоко-
чувствительны, и использование их поможет заблаговременно выделить 
группы женщин с высоким риском развития КС тяжелой степени на фоне 
эндометриоза, что позволит в дальнейшем заранее провести профилакти-
ческие мероприятия с целью предотвращения развития данной патологии.
Ключевые слова: климактерический синдром, эндометриоз, прогнозиро-
вание степени риска, дискриминантный анализ.

Clinical and social characteristics of women  
with climacteric syndrome associated 
with endometriosis
N.F. Zaharenko, T.F. Tatarchuk, N.V. Kovalenko, 
I.M. Rretunska

Every year, the number of women entering the menopause increases. This 
period is often complicated by the development of climacteric syndrome 
(CS). The frequency of this pathology, according to various authors, varies 
from 40 to 75%. The problem of CS is extremely relevant for patients with 
endometriosis, which account for about 50% of the female population in 
perimenopause. Climacteric disorders lead to temporary, and sometimes, 
full loss of ability to work, worsening the quality of life in the period of the 
highest social and professional activity.
Taking into account the above-mentioned, the timely formation of high-risk 
groups of CS’ development and the creation of prognostic models, which 
will allow to determine in time the probability of occurrence of severe 
forms of CS in each individual case, to appoint differentiated prophylaxis 
and adequate therapy, in order to reduce the number of postmenopausal 
complications.
The objective: high risk stratification of severe menopausal symptoms in 
women with endometriosis.
Materials and methods. By the specially designed questionnaire were 
surveyed 128 women aged 39 to 55 years, of which 72 patients with 
endometriosis and severe climacteric syndrome and 56 women with 
endometriosis only.
In order to check the reliability of the developed mathematical model for 
predicting the severe course of CS among women with endometriosis, 94 
women were examined, of which 52 women with CS against the background 
of endometriosis and 42 women with endometriosis only.
As a model, the method of stepwise discriminant analysis was used.
To confirm the sensitivity of the created prognostic mathematical model, 
the relative risk (RR) of the severe CS’ development among women with 
endometriosis in perimenopause was calculated.
The values of two discriminant functions (f1 and f2) were determined, 
the first of which showed the likelihood of an onset of a severe climacteric 
syndrome among women with endometriosis, and the second – denied such 
an opportunity.
The received digital data were statistically processed using modern 
methods of variation statistics on the base of Microsoft Excel Office 2010 
program with the application for absolute numbers – Student’s criterion, 
for the relative – the method of the angular transformation of Fisher. The 
difference between the compared values was considered probable at p<0,05, 
which corresponded to a probability of 95%.
Results. As a result of data analysis were identified nine key factors 
that most influenced the risk of serious forms of CS among women with 
endometriosis: stress anamnesis, the presence of harmful production factors, 
alcohol consumption, smoking, type of personality accentuation, ecological 
living conditions, the presence of anxiety, extragenital disease and surgical 
treatment of endometriosis in the anamnesis.
During analyzing the frequency of severe menopausal syndrome in this 
group of patients the sensitivity of the mathematical model was confirmed 
– 90,38%: from 52 patients with severe CS against the background of 
endometriosis of 47 could be expected with medium or high degree of 
probability (RR 6,5; CI: 2,32–9,98). This confirms the high predictive 
accuracy of this mathematical model.
Match of actual results with theoretical expectations in the high risk 
observed in 93.11%, average – 76, 92% and in the group of women with a 
low probability of occurrence of this disease, was not forecasted occurrence 
of severe CS in 87.18% of cases.
Conclusion. Taking into account the obtained data, it can be argued that 
the developed algorithm and the mathematical model for prediction are 
highly sensitive, and their use will help to prioritize groups of women with 
high risk of development of severe CS against endometriosis, which will 
allow to take prophylactic measures to prevent the development of this 
pathology in the future.

Key words: climacteric syndrome, endometriosis, risk prediction, discriminant 
analysis.
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Терапевтичні вектори лікування  
ендометріоїдних кіст яєчників
О.С. Шаповал 
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

Мета дослідження: вивчення клініко-анамнестичних осо-
бливостей пацієнток з оваріальними ендометріомами та 
удосконалення існуючих алгоритмів ведення пацієнток з 
ендометріоїдними кістами яєчників. 
Матеріали та методи. Обстежено 32 пацієнтки віком 
18–49 років з ендометріоїдними кістами яєчників (основна 
група) та 50 здорових жінок (контрольна група). Проведені 
загальноклінічне обстеження, сонографічне, імунологічне 
дослідження.
Результати. За результатами аналізу даних дослідження у 
пацієнток встановлено наявність 1-го ступеня недостатності 
адаптивної ланки імунної системи та 1–2-го ступеня розла-
дів неспецифічної ланки. У 74,51% випадків проводили опе-
ративне лікування зазначеної патології. Як консервативну 
терапію та у післяопераційний період призначали комплек-
сне лікування імуномодуляторами, препаратами індол-3-
карбінолу, КОК з гестагенним компонентом.
Заключення. Застосування запропонованої нами комплек-
сної терапії ендометріоїдних кіст яєчників у жінок репро-
дуктивного віку продемонструвало високий показник оду-
жання та низький показник рецидивів.
Ключові слова: оваріальна ендометріома, репродуктивний 
вік, імунна дисфункція, лікування.

Публікації останніх років свідчать про кількість геніталь-
ного ендометріозу, що зростає, найбільш поширеними 

формами якого є аденоміоз та ендометріоїдні кісти яєчників 
(ЕКЯ) [2, 5]. Особливості перебігу клінічної картини ендоме-
тріоїдної хвороби (ЕХ), у першу чергу наявність больового 
синдрому та розвиток у певної частини хворих безплідності 
[1, 3, 8], переводять значущість цієї нозології в соціально-еко-
номомічне русло. Питання збереження репродуктивного по-
тенціалу з можливістю планування вагітності, забезпечення 
належної якості життя з безрецидивним перебігом захворю-
вання у таких пацієнток вимагають удосконалення існуючих 
методів лікування генітального ендометріозу.

Мета дослідження: вивчення клініко-анамнестичних 
особливостей пацієнток з оваріальними ендометріомами та 
удосконалення існуючих алгоритмів ведення пацієнток з 
ЕКЯ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З метою оцінювання ефективності існуючих методів лі-

кування генітального ендометріозу проведений ретроспек-
тивний аналіз 51 історії хвороби пацієнток репродуктивного 
віку, які проходили лікування у гінекологічному відділенні 
КУ «Міська лікарня № 7 м. Запоріжжя» з приводу ЕКЯ за пе-
ріод з 2009 до 2014 р. До основної групи увійшли 32 пацієнт-
ки з ЕКЯ віком від 18 до 49 років з реалізованим репродук-
тивним потенціалом, які проходили поглиблене обстеження 
та лікування. До складу контрольної групи увійшли 50 жінок 
без гінекологічної та соматичної патології, які звернулися до 
лікувального закладу з питань вибору контрацепції. 

Оцінювання субпопуляційного складу лімфоцитів прово-
дили з використанням моноклональних антитіл до антигенів 
CD3+ (загальна кількість Т-лімфоцитів), CD4+ (Т-хелпери), 

CD8+ (Т-супресори), CD19+ (В-лімфоцити) виробництва 
НВО «Гранум» (м.  Харків). Визначення показників гумо-
ральних факторів (IgA, IgM, IgG) проводили з використан-
ням моноспецифічних сироваток проти зазначених імуногло-
булінів за методом G. Mancini. Отримані дані були оброблені 
за допомогою пакета статистичних програм STATISTICA 
(StatSoft Statisticа v.6.0).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами ретроспективного аналізу у переважної 
кількості пацієнток (86,25%) выдзначено хірургічне вида-
лення патологічного вогнища. Під час видалення ЕКЯ цист
ектомію проводили у 86,36% випадків, резекцію – у 27,27%, 
коагуляцію – у 27,27%, адгезіолізис – у 54,55%. Додаткові не-
діагностовані вогнища ендометріозу були виявлені у 31,82% 
випадків. У післяопераційний період у 27,27% випадків ре-
комендовано було застосування комбінованих оральних 
контрацептивів (КОК), у 18,18% – препаратів прогестерону, 
у 9,09% – агоністів гонадотропін-рилізинг-гормонів. За до-
тримання цієї схеми лікування частота рецидивів патологіч-
ного процесу протягом року становила 35,03% після консер-
вативного лікування та 5,88% – після оперативного.

Зважаючи на хірургічну домінанту у лікуванні ендометрі-
оїдних кіст та високі ризики пошкодження здорової тканини 
яєчників під час проведення інвазивного лікування, перспек-
тивним все ж таки є встановлення та корекція нових етіопа-
тогенетичних ланок ЕКЯ, що зумовлює актуальність даної 
роботи. 

Середній вік пацієнток основної групи становив 30,70±0,82 
року, групи контролю – 29,31±1,07 року. Аналіз скарг пацієн-
ток з ЕКЯ показав превалювання у клініці у 88,24% випадків 
больового синдрому, у 9,80% – порушень менструального 
циклу. У 15,69% хворих спостерігався асимптомний перебіг 
патологічного процесу. Обтяжений гінекологічний анамнез 
встановлений у 62,75% пацієнток: патологія шийки матки – у 
53,13%, міома матки – у 43,75%, гіперпластичні процеси ендо-
метрія – у 40,63%, аденоміоз – у 34,38%. Отже, у 86,27% паці-
єнток діагностовано прояви гіперпроліферативного синдрому, 
що, безумовно свідчить про спільність етіопатогенетичних ла-
нок ЕКЯ і супутньої гінекологічної патології та підлягає тера-
певтичній корекції. Більшість – 70,59% пацієнток з ЕКЯ мали 
обтяжений соматичний анамнез: 72,22% – патологію травного 
тракту, 23% – імунну дисфункцію, 14,21% – судинні проблеми, 
8,33% – патологію легенів. 

У 15,69% жінок з оваріальними ендометріомами під час 
проведення гінекологічного обстеження встановлено збіль-
шення розмірів матки, наявність болю та інфільтрації з боку 
контралатеральних придатків – у 35,29%. З ураженого боку 
розміри патологічного утворення сягали від 2,5–3  см до 
12 см, причому у 41,18% відзначали його болючість. 

Одну з провідних ролей у патогенезі ендометріозу віді-
грають імунологічні порушення [4, 6, 7]. Виявлення цих по-
рушень важливо, особливо у пацієнток, у яких ендометріоз не 
завжди має локальний характер, що може створювати певні 
труднощі для застосування хірургічних методів лікування. 
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Під час дослідження стану адаптивної ланки імунної системи 
у пацієнток з оваріальними ендометроімами були виявлені 
різноспрямовані порушення як у клітинній, так і в гумораль-
ній ланках імунної системи, що відображено в табл. 1.

Під час дослідження Т-клітинної ланки адаптивного 
імунітету встановлено, що вміст Т-лімфоцитів з фенотипом 
CD3+, CD4+, CD8+, CD16+ та імунорегуляторний індекс 
практично відповідали значенням контрольної групи на тлі 
одночасної незначної активації В-клітинної ланки. Спостері-
галося підвищення концентрації IgА щодо показників групи 
контролю на 33%, IgМ – на 72%, тоді як концентрація IgG 
була знижена на 9%. Формула порушень адаптивної ланки 
імунної системи – CD3

+1- CD4
+1- CD8

+1-CD16
+1- CD19

+1+IgA1+ 
IgM1- IgG1- свідчила про розлади клітинної ланки імунної сис-
теми І ступеня, активацію гуморальної ланки І ступеня. По-
казники фагоцитарного індексу нейтрофільних гранулоцитів 
(ФІН) відповідали значенням контрольної групи, натомість 
фагоцитарне число нейтрофільних гранулоцитів (ФЧН) на 
30 хв було дещо підвищене – на 7%, а ФЧН на 120 хв – зни-
жене на 7%. Показники спонтанного НСТ-тесту були досто-
вірно підвищені на 25% щодо групи контролю. 

Статистичної достовірності у підвищенні стимульованого 
НСТ-тесту виявлено не було, проте підвищення показників 
на 23% було клінічно значущим. Активність мієлопероксида-
зи (МПО) та вміст катіонних білків (КБ) були клінічно зни-
жені відповідно на 14% та 32% щодо таких значень контро
льної групи. Отже, функціональна активність нейтрофільних 
гранулоцитів не змінювалася, перетравлювальна здатність 
була знижена на тлі збереженого функціонально-метабо-
лічного резерву. Формула розладів неспецифічної ланки 
імунної системи (ФІН301-ФІН1202-ФЧН301+ФЧН1201-
НСТcn1+НСТст1+КБ1-МПО1-) відповідала недостатності 
1–2-го ступеня, що представлено у табл. 2.

У 74,51% випадків пацієнткам з ЕКЯ проводили оператив-
не лікування. Цистектомія була виконана у 86,84% пацієнток, 
резекція яєчників – у 7,89%, комбінація двох методик – 5,26%. 

У післяопераційний період з метою нормалізації проце-
сів проліферації та апоптозу, які відіграють важливу роль у 
патогенезі ЕХ, пацієнтки основної групи отримували мікро-
капсульований дііндолілметан (DIM). DIM – похідне ін-
дол-3 карбінолу ІV покоління, який справляє послідовний 
антипроліферативний ефект, сприяє пригніченню надмірної 
проліферації клітин, що зумовлено не тільки безпосередньою 
взаємодією DIM з рецепторами естрогенів, а й посиленням 
процесів фосфорилювання естроген-рецепторних білків. 
Значною перевагою молекули даного препарату є те, що всі 
пацієнтки незалежно від особливостей метаболічних про-
цесів отримують необхідну ефективну дозу DIM. Це було 
особливо актуальним для пацієнток з ЕКЯ та встановленою 
патологією травного тракту, коли недостатня кількість шлун-
кового соку потенційно могла не забезпечити повноцінного 
розщеплення молекули індол-3-карбінолу. Додатковий ан-
тибластомний ефект ДІМ забезпечував контроль над станом 
міо- та ендометрія, який також у 40–44% пацієнток був по-
рушений. Препарат призначали в режимі 1 капсула двічі на 
день протягом 6 міс. 

Додатково з метою нормалізації стану імунної системи 
призначали галавіт, основними мішенями дії якого є фагоци-
тоз і антитілогенез (особливо синтез IgG), у режимі 0,1  г 2 
рази на добу, курс – 20 днів.

Дані останніх клінічних досліджень свідчать про високу 
частоту рецидивів оваріальних ендометріом [3, 5]. Так, відсо-
ток рецидивів після оперативного лікування ЕКЯ становить 
до другого року 12–21%, через 5–7 років – 50–55% [3, 8]. 
Ураховуючи необхідність досягнення стійкого супресивного 
та антипроліферативного ефекту на ендометріоїдні вогнища і 
бажання одночасного забезпечення контрацептивного ефек-
ту, пацієнткам основної групи призначали КОК, у склад яко-
го входять 30 мкг етинілестрадіолу та 2 мг дієногесту. Висока 
селективність дієногесту за рахунок зв’язування з прогестеро-
новими рецепторами, відсутність андрогенного, естрогенного 
та мінералкортикоїдного ефекту забезпечують високий про-

Таблиця 1
Стан адаптивної ланки імунної системи у жінок з ЕКЯ,  Me (75%Q – 25%Q = RQ)

Параметр Контрольна група, n=50 Основна група, n=32

CD3+,% 63,7 (67,1 – 59,8 = 7,3) 62,9 (67,7 – 56,2 = 11,5)

CD4+,% 38,7 (44,2 – 31,8 = 12,4) 38,2 (43,4 – 30,3= 13,1)

CD8+,% 25,6 (39,0 – 21,3 = 17,7) 23,8 (33,1 – 20,4 = 12,7)

CD4+/CD8+ 1,5 (3,7 – 0,3 = 3,4) 1,6 (3,8 – 0,6 = 3,2)

CD16+,% 16,5 (24,6 – 11,9 = 12,7) 16,0 (22,5 – 12,3 = 10,2)

CD19+,% 17,2 (23,1 – 15,6 = 7,5) 19,4 (25,3 – 16,1 = 9,2)

IgA, г/л 1,8(2,3 – 0,9 = 1,4) 2,4 (2,7 – 1,8 = 0,9)

IgМ, г/л 1,1 (2,5 – 0,4 = 2,1) 1,9 (3,1 – 0,7 = 2,4)

IgG, г/л 10,2(13,1 – 6,7 = 6,4) 9,3 (12,9 – 5,8 = 7,1)

Таблиця 2
Стан функціонально-метаболічного статусу нейтрофільних гранулоцитів у жінок з ЕКЯ, Me (75%Q – 25%Q = RQ)

Параметр Контрольна група, n=50 Основна група, n=32

ФІН на 30,% 67,5 (74,2 – 49,1 = 25,1) 64,1 (81,7 – 42,2 = 39,5)

ФЧН на 30´, у. о. 3,1(6,5 – 1,3 = 5,2) 3,3 (5,0 – 1,3 = 3,7)

ФІН на 120,% 58,4 (68,3 – 39,8 = 28,5) 57,4 (60,1 – 30,8 = 29,3)

ФЧН на 120, у. о. 5,7 (6,1 – 4,0 = 2,1) 5,3 (7,1 – 3,4 = 3,7)

НСТсп, у. о. 1,2 (1,3-1,0=0,3) 1,5 (2,5 – 0,7 = 1,8)*

НСТст, у. о. 1,3 (2,2 – 0,8 = 1,4) 1,9 (2,7 – 0,4 = 2,3)

КБ, у. о. 2,2 (3,0 – 1,4 = 1,6) 1,9 (2,7 – 0,4 = 2,3)

МПО, у. о. 2,3(3,4 – 0,7 = 2,7) 2,0 (2,9 – 0,6 = 2,3)

Примітка. * – Статистично значущі відмінності (р <0,05) щодо контрольної групи.
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філь переносимості та мінімальну кількість побічних ефектів. 
Дієногест справляє дію на ендометріоз, зменшуючи ендоген-
ну продукцію естрадіолу і, таким чином, пригнічуючи тро-
фічні ефекти естрадіолу на еутопічний та ектопічний ендо-
метрій, і додатково активує фермент 17-β-дегідрогеназу 2-го 
типу, який перетворює естрадіол у менш активний естрон. 
Це важливо, оскільки в ендометріоїдних вогнищах локальна 
гіперестрогенія зумовлена порушенням процесів ароматиза-
ції естрогенів. Додатково дієногест чинить протизапальний 
ефект за рахунок інгібування утворення простагландину Е2 
та експресії ароматази в культурі епітеліальних ендометріо-
їдних клітин. За рахунок нормалізації внутрішньоклітинних 
сигнальних систем та імунних уражень дієногест справляє 
також специфічний антипроліферативний ефект. Низка лі-
тературних даних свідчить про антибластомну ефективність 
дієногесту у профілактиці раку при ендометріозі [7]. 

Усе перераховане вище, а також можливість контролю 
своєчасної реалізації репродуктивного потенціалу роблять 
зазначений КОК препаратом вибору у пацієнток з реалізо-
ваним репродуктивним потенціалом під час лікування оварі-
альних ендометріом. Його призначали у режимі 21+7 протя-
гом 6 міс і далі – за бажанням пацієнтки.

У якості контролю ефективності проведеного лікування 
пацієнтки проходили контрольне ультразвукове обстеження 
органів малого таза через 6 та 12 міс терапії. Результати пред-
ставлені у табл. 3.

Якщо на початку лікування у пацієнток з оваріальними 
ендометріомами діагностували достовірне збільшення всіх 
лінійних розмірів матки та у 34,38% випадків – сонологічні 
зміни структури міометрія, то через 6 міс комплексної тера-
пії відзначали зменшення розмірів матки, що було клінічно 
значущо. Через 12  міс спостереження діагностовано досто-
вірне зменшення всіх лінійних розмірів матки стосовно по-
чаткових показників, крім того, також зменшилася товщина 
матки в 1,10 разу (р<0,05) щодо значень контрольної групи. 
Через 6  міс комплексної терапії достовірно зменшився по-
казник ширини. Клінічно значущим було також зменшення 
показників довжини та товщини з боку контралатеральних 
яєчників. 

У кінці першого року спостереження відзначали практич-
но повну нормалізацію лінійних розмірів яєчників – їхні по-

казники наближалися до значень контрольної групи. Також 
відбувалася нормалізація об’єму здорових яєчників напри-
кінці першого року спостереження. На початку лікування 
ендометріоїдні гетеротопії мали різний розмір, і в частини 
пацієнток їх діагностували як включення розміром 11×12 мм, 
максимальні розміри становили 102,3×97  мм. У 27,45% ви-
падків здорову тканину яєчника не спостерігали, оскільки 
кіста заповнювала весь його об’єм. Через 6  міс лікування у 
групі пацієнток, яким було проведене хірургічне видалення 
патологічного утворення, відзначали поступове зменшення 
яєчника наприкінці першого року спостереження до показ-
ників групи контролю. Появи нових ендометріоїдних гетеро-
топій на тлі проведення комплексу реабілітаційних заходів 
зареєстровано не було. У когорти хворих, які проходили суто 
консервативну терапію без хірургічної агресії, спостерігало-
ся зменшення патологічного вогнища. Максимальні розміри 
кісти становили 15×10 мм. 

Усі пацієнтки, яким проводили довготривалий курс лі-
кування зазначеними препаратами та КОК, відзначали до-
бру переносимість даних лікарських препаратів, побічних 
ефектів виявлено не було. Відсутність патології ендометрія 
та зменшення розмірів патологічного вогнища у яєчниках за 
даними ультразвукового дослідження демонструє стійкий 
антипроліферативний ефект обраної лікувальної тактики. 
Отримані результати свідчили про ефективність зазначеної 
терапії. 

ВИСНОВКИ
1. Для пацієнток з ендометріоїдними кістами яєчників 

та реалізованим репродуктивним потенціалом характерне 
збільшення кількості В-лімфоцитів і основних груп імуно-
глобулінів, що свідчить про порушення механізмів імунного 
захисту організму.

2. У 40–44% пацієнток з оваріальними ендометріомами 
діагностовано порушення процесів проліферації, що вимагає 
додаткового призначення препаратів з антипроліферативним 
ефектом. 

3. Довготривала комбінована терапія генітального ендо-
метріозу забезпечує стійкий контроль над прогресуванням та 
рецидивами патологічного процесу як у пацієнток після хірур-
гічного лікування, так і у тих, які лікувалися консервативно.

Таблиця 3
Результати сонологічного дослідження у пацієнток з ЕКЯ у динаміці лікування, М±m

Показник
Контрольна 
група, n=50

Основна група, n=32

До лікування Через 6 міс Через 12 міс

Параметри матки

Довжина, мм 51,58 ± 0,48 53,05±0,83 51,23 ±0,43 50,56±0,34**

Ширина, мм 46,42 ±0,62 50,58±1,12* 48,34 ±0,95 47,52±0,74**

Товщина, мм 35,08 ±0,54 41,47±0,90* 39,04±0,74** 38,57±0,63*, **

М-ехо, мм 6,12±0,75 7,99±0,53* 7,43±0,42 7,25±0,33

Параметри контралатеральних яєчників

Довжина, мм 30,32±0,17 34,09±1,29* 32,53±1,18 31,36±0,56

Ширина, мм 28,14±0,13 24,92±1,24* 25,18±1,12* 27,75±1,24

Товщина, мм 16,72±0,17 22,99±1,18* 20,43±1,34 18,32±1,53**

Об’єм, см3 7,44±0,67 12,76±3,04 10,42±1,28* 8,73±1,46

Параметри яєчників з ендометріоїдною кістою

Довжина, мм 30,32±0,17 50,75±2,39* 35,32±1,43*,** 34,25±0,67*,**

Ширина, мм 28,14±0,13 41,53±1,91* 36,24±1,32*,** 32,13±0,52*,**, ***

Товщина, мм 16,72±0,17 36,01±1,67* 25,54±1,12*, ** 20,43±0,32*, **, ***

Об’єм, см3 7,44±0,67 48,02±6,45* 12,23±0,85*,** 8,25±0,46**,***

Примітки: * – відмінності статистично значущі при р<0,05 щодо значень контрольної групи; ** – відмінності статистично значущі при р<0,05 щодо значень основної 
групи до лікування; *** – відмінності статистично значущі при р<0,05 щодо значень основної групи через 6 міс лікування.
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Терапевтические векторы лечения 
эндометриоидных кист яичников
О.С. Шаповал

Цель исследования: изучение клинико-анамнестических особен-
ностей пациенток с овариальными эндометриомами и усовершен-
ствование существующих алгоритмов ведения пациенток с эндо-
метриоидными кистами яичников.
Материалы и методы. Обследовано 32 пациентки в возрасте 18–
49 лет с эндометриоидными кистами яичников (основная группа) 
и 50 здоровых женщин (контрольная группа). Проведены обще-
клиническое обследование, сонографическое, иммунологическое 
исследования. 
Результаты. По результатам анализа данных исследования уста-
новлено наличие 1-й степени недостаточности адаптивного звена 
иммунной системы и 1–2-й степени расстройств неспецифическо-
го звена. В 74,51% случаев проводили оперативное лечение указан-
ной патологии. В качестве консервативной терапии и в послеопе-
рационный период назначали комплексное лечение иммуномоду-
ляторами, препаратами индол-3-карбинола, КОК с гестагенным 
компонентом.
Заключение. Применение предлагаемой нами комплексной тера-
пии эндометриоидных кист яичников у женщин репродуктивного 
возраста продемонстрировало высокий показатель выздоровления 
и низкий процент рецидивов. 
Ключевые слова: овариальная эндометриома, репродуктивный 
возрасат, иммунная дисфункция, лечение. 

Therapeutic vectors of treatment of ovarian 
endometriomas
O.S. Shapoval

The objective: to study clinical and anamnesis features in patients 
with ovarian endometriomas and to improve existing algorithms of 
treatment women with ovarian endpmetriomas.
Materials and methods. The study included 32 patients aged 18 – 49 
years with ovarian endometriomas and 50 healthy women. A general 
clinical, sonographic, immunological examination was conducted.
Results. The analysis of the study data revealed the I degree of 
insufficiency of the adaptive link and the I–II degree of insufficiency of 
the nonspecific link of the immune system. In 74,51% of cases surgical 
treatment of the pathological process was carried out. As a conservative 
therapy and in the postoperative period the patients received complex 
therapy with immunomodulators, drugs of indole-3-carbinol, combined 
oral contraceptives with gestagen.
Conclusion. The application of our proposed complex therapy of 
ovarian endometriomas in women of reproductive age showed a high 
recovery rate and a low relapse rate.

Key words: ovarian endometrioma, reproductive age, immune 
dysfunction, treatment.
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Оптимізація прегравідарної підготовки 
ендометрія перед наступним циклом лікування 
методами допоміжних репродуктивних 
технологій у пацієнток з трубно-перитонеальною 
безплідністю шляхом застосування процедури 
ін’єкційного скретчингу 
Л.В. Суслікова1,2, А.В. Сербенюк3

1Український державний інститут репродуктології Національної медичної академії післядипломної освіти  
імені П.Л.Шупика, м. Київ 
2Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ 
3Клініка репродуктивних технологій УДІР Національної медичної академії післядипломної освіти  
імені П.Л. Шупика, м. Київ

У статті представлено аналіз даних літератури та резуль-
тати власних проспективних досліджень застосування ме-
тоду місцевої ятрогенної травми із паралельним введенням 
плазми, збагаченої тромбоцитами, у базальний шар ендо-
метрія у прегравідарній підготовці до лікування методами 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) у пацієнток 
з трубно-перитонеальною безплідністю та вираженим від-
ставанням розвитку ендометрія. 
Мета дослідження: визначення оптимального часу для 
проведення процедури ін’єкційного скретчингу у преграві-
дарній підготовці перед наступним циклом лікування мето-
дами ДРТ у пацієнток з трубно-перитонеальною безплідніс-
тю та вираженим відставанням розвитку ендометрія.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 109 пацієн-
ток з невдалими спробами лікування методами ДРТ трубно-
перитонеального фактора безплідності з вираженим ступе-
нем відставання розвитку ендометрія за абсолютними пока-
заннями. Обстежені були розподіленні на три групи. Група 
А – 47 пацієнток, в яких під час контрольованої стимуляції 
суперовуляції під час проведення ДРТ (КСЯ+ЕТ) було ви-
явлено виражене відставання розвитку ендометрія та за-
пропоновано застосування процедури ін’єкційного скрет-
чингу ендометрія на 7-й день циклу стимуляції (ЦС). Група 
Б – 32 пацієнтки, яким процедуру ін’єкційного скретчингу 
ендометрія було виконано на 22-й день менструального ци-
клу (МЦ), що передував повторному циклу КСЯ+ЕТ. Гру-
па В – 30 пацієнток, яким процедуру ін’єкційного скретчин-
гу ендометрія було виконано на 8-й день МЦ, що передував 
повторному циклу КСЯ+ЕТ.
Результати. Застосування ін’єкційного скретчингу більш 
ефективне для покращання клінічних наслідків лікування 
методами ДРТ (КСЯ+ЕТ) у разі вираженої затримки роз-
витку ендометрія у фолікулярній фазі ЦС на 6–7-й день 
застосування гонадотропінів. Під час лікування методами 
ДРТ показник частоти настання вагітності на кожне пере-
несення ембріонів (ЧНВПЕ) був достовірно нижчим, ста-
новлячи 9,4% (3 з 32) у групі Б і 7,1% (2 з 28) – у групі В, ніж 
ЧНВПЕ у групі А – 27,7% (13 з 47). Частота ранніх репро-
дуктивних втрат становила у групі А 23,1% (3 з 13), у групі 
Б – 66,7% (2 з 3), у групі В – 50% (1 з 2).
Заключення. Під час вивчення оптимального періоду при-
значення ін’єкційного скретчингу було встановлено, що 

ін’єкційний скретчинг ендометрія з використанням ауто-
плазми, збагаченої тромбоцитами, демонструє найкращий 
показник частоти настання вагітності на кожне перенесення 
ембріонів та найнижчий показник ранніх репродуктивних 
втрат, якщо його виконують у фолікулярній фазі циклу сти-
муляції, на 6–7-й день застосування гонадотропінів.
Ключові слова: безплідність, методи допоміжних репродук-
тивних технологій, гіпоплазія ендометрія, офісна гістероско-
пія, плазма збагачена тромбоцитами.

Одним з основних факторів, що визначають фертильність 
жінки, є імплантаційна здатність ендометрія. Коли пері-

од імплантаційної здатності ендометрія наближається, блас-
тоциста входить у порожнину матки, відбувається її хетчінг 
і поява на її апікальних епітеліальних поверхнях адгезивних 
елементів, потім – ембріонально-ендометріальне прикрі-
плення. Ембріон здатний зростати майже скрізь у тілі жінки, 
але він не зможе імплантуватися, якщо опиниться у порож-
нині матки в нерецептивний період. Поверхня ендометрія 
розглядається як бар’єр для імплантації, за винятком корот-
кого періоду вікна імплантації (І.О. Судома, 2006; І.Д. Гюль-
мамедова, 2008; А.В. Чайка, 2011). 

У 70% жінок з безплідністю спостерігається порушення 
маткової рецептивності. Зниження жіночої фертильності 
має безліч причин, серед яких на частку маткового фактора 
безплідності припадає 24–62% [1, 3]. Відомо, що частота па-
тологічних змін ендометрія у разі безплідності досягає 88% 
[2, 7], у разі неефективних спроб ЕКЗ – 77,5% [4, 6, 9]. Не-
достатній розвиток ендометрія може виникати внаслідок пе-
ренесених запальних захворювань органів малого таза, змін 
гормонального гомеостазу, лікарських маніпуляцій і опера-
цій, пов’язаною з ними травмою базального шару ендометрія. 
Однією з найважливіших причин зниження репродуктивної 
функції є порушення міжклітинних взаємодій, склероз стро-
ми навколо судин, зміни ангіоархитектоніки тканин та іше-
мія [5, 8, 10].

Дослідження Granot та співавторів [12, 17, 20] підтвер-
джує, що перехід у рецептивну фазу включає в себе зміни в 
ендометрії на клітинному рівні: експресію цитокінів, ФР та 
ФТ, простагландинів. Ці молекули беруть участь в генерації 
запальної реакції із залученням клітин імунної системи та 
формуванні материнської імунної толерантності по відно-
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шенню до імплантованих ембріонів. Більшість робіт, присвя-
чених імунології імплантації, підтверджує, що імплантація 
ембріона пов’язана з активацією ланки Th1 запальної реакції, 
в той час як реакція Th2 необхідна для підтримки вагітності. 
Однак наукові публікації останніх років свідчать, що проза-
пальна реакція Th1 також необхідна для формування імплан-
таційної здатності ендометрія. Автори проводили досліджен-
ня у пацієнток з порушенням процесу імплантації (repeated 
implantation failure – RIF) – біопсія едометрія значно під-
вищила частоту настання вагітності. Авторами виявлено 
підвищення експресії прозапальних цитокінів/хемокінів, а 
також збільшення кількості імунних клітин в ендометрії да-
них пацієнток [11, 15, 16, 18]. Ці факти дозволили запропо-
нувати гіпотезу, що набуття ендометріальної рецептивності 
тісно пов’язане із запальною реакцією. Автори запропону-
вали механізм, за допомогою якого травма-індуковане запа-
лення матки підвищує імплантаційну здатність ендометрія. 
Роль механічної травми ендометрія (гістероскопія, біопсія) 
у циклі, що передує контрольованій оваріальній стимуляції 
(КОС), щодо підвищення імплантаційної здатності ендоме-
трія висвітлюється в огляді літератури авторів із Великої 
Британії [13, 14, 24]. Узагальнені результати 7 контрольо-
ваних досліджень (4 рандомізовані та 3 не рандомізовані) з 
аналізом 2062 клінічних випадків засвідчили, що місцеве по-
шкодження ендометрія у циклі перед КОС на 70% підвищує 
частоту настання вагітності у жінок з RIF в анамнезі. Частота 
настання вагітності була вдвічі вищою у жінок з біопсією, на 
відміну від гістероскопії [19, 22, 23].

Стратегія застосування аутоплазми полягає у поліпшенні 
і прискоренні процесів, що спричинюють фактори росту, які 
містяться у тромбоцитах. Аутоплазма, що містить тромбоци-
ти, нетоксична і не імунореактивна, вона прискорює природні 
механізми регенерації завдяки наявності у тромбоцитах чин-
ників росту, які керують природними механізмами регенера-
ції. Крім того, аутоплазма, що містить тромбоцити, модулює і 
регулює функцію первинних факторів росту (таких, як тром-
боцитарний – РDGF, «сімейство» трансформівного факто-
ра росту – ТGF-b, фактор росту ендотелію судин – VEGF). 
Вищезгадана властивість відрізняє фактори росту багатої на 
тромбоцити аутоплазми від рекомбінантних факторів росту, 
кожен з яких відповідає за окремий механізм регенерації [1, 
10, 25, 26].

У тромбоцитах містяться наступні фактори росту: IGF 
– інсуліноподібний; РDGF – тромбоцитарний; EGF – епі-
дермальний; FGF – фібробластний; ТGF-b – «сімейство» 
трансформівного фактора росту; РDEGF – тромбоцитарний 
фактор росту ендотеліальних клітин; VEGF або РDАF – рос-
товий фактор ендотелію судин; PLGF-1/-2 – плацентарні 
ростові фактори, а також тромбоспондин, остеонектин – 
«культуральний шоковий протеїн».

Фактори росту доставляються у тканини в ін'єкціях ау-
топлазми і стимулюють утворення фібробластів. Фіброблас-
ти, у свою чергу, виробляють колаген, гіалуронову кислоту 
й еластин. Цей процес приводить до утворення молодої спо-
лучної тканини, росту капілярів. У результаті відбувається 
відновлення обмінних процесів, поліпшення мікроциркуля-
ції і метаболізму у клітинах тканин, нормалізація тканин-
ного дихання, активізація місцевого імунітету. Запускаючи 
всі ланки природних процесів регенерації одночасно і діючи 
на них синергетично, аутоплазма, що містить тромбоцити, 
є зручним і безпечним біологічним «інструментом», який 
прискорює регенеративні процеси. Аутоплазма сама по собі 
є природною для власних тканин людини, біодоступною у 
тому біохімічному співвідношенні компонентів, яке властиво 
даному організму [1, 10].

Незважаючи на вагомі та вражаючі результати, залиша-
ється необхідним дослідити ефективність метода місцевої 

ятрогенної травми із паралельним введенням плазми, збага-
ченої тромбоцитами, у базальний шар ендометрія у прегра-
відарній підготовці перед/під час проведення лікування ме-
тодами ДРТ та визначити оптимальний період застосування 
розробленого метода місцевої ятрогенної травми із введен-
ням плазми, збагаченої тромбоцитами, у жінок з трубно-пе-
ритонеальним фактором безплідності та відставанням розви-
тку ендометрія [10].

Мета дослідження: визначення оптимального часу для 
проведення процедури ін’єкційного скретчингу у преграві-
дарній підготовці перед наступним циклом лікування мето-
дами ДРТ у пацієнток з трубно-перитонеальною безплідніс-
тю та вираженим відставанням розвитку ендометрія.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили на кафедрі акушерства, гінеко-

логії та репродуктології та у відділенні планування сім’ї та 
ДРТ з кабінетом ендокринної гінекології та денним стаці-
онаром Клініки репродуктивних технологій Українсько-
го державного інституту репродуктології НМАПО імені 
П.Л. Шупика. 

У дослідження увійшли 109 пацієнток з невдалими 
спробами лікування методами ДРТ трубно-перитонеаль-
ного фактора безплідності з вираженим ступенем відста-
вання розвитку ендометрія за абсолютними показаннями 
та за бюджетний кошт. Обстежені були розподіленні на 
три групи.

Група А – 47 пацієнток, у яких під час контрольованої 
стимуляції суперовуляції під час проведення циклу лікуван-
ня трубно-перитонеального фактора безплідності методами 
ДРТ (КСЯ+ЕТ) було виявлено виражене відставання роз-
витку ендометрія та запропоновано застосування процедури 
ін’єкційного скретчингу ендометрія на 7-й день циклу стиму-
ляції (ЦС).

Група Б – 32 пацієнтки, яким процедуру ін’єкційного 
скретчингу ендометрія було виконано на 22-й день менстру-
ального циклу (МЦ), що передував циклу, в якому прове-
ли повторний цикл лікування безплідності методами ДРТ 
(КСЯ+ЕТ).

Група В – 30 пацієнток, яким процедуру ін’єкційного 
скретчингу ендометрія було виконано на 8-й день МЦ, що пе-
редував циклу, в якому провели повторний цикл лікування 
безплідності методами ДРТ (КСЯ+ЕТ).

У групи Б і В були включені пацієнтки з невдалими спро-
бами лікування безплідності трубно-перитонеального генезу 
методами ДРТ внаслідок вираженого відставання ендометрія 
у день введення лХГ, встановленим за даними ретроспектив-
ного аналізу.

Клінічні результати цих груп дослідження оцінювали 
за показниками частоти настання вагітності на кожне пере-
несення ембріонів (ЧНВПЕ) і частотою втрат вагітності у I 
триместрі та порівнювали між собою.

Критеріями відбору хворих у дослідження були: 
1) репродуктивний вік від 20 до 40 років; 
2) наявність овуляції (нормогонадотропності); 
3) �відсутність або повна непрохідність наявних маткових 

труб; 
4) �відсутність ендометріозу, гіперпролактинемії, цукро-

вого діабету та інших ендокринних порушень; 
5) �відсутність патології тіла матки (міома з деформацією 

порожнини матки, аденоміоз 1–3-го ступеня за даними 
УЗД, вроджені аномалії розвитку); 

6) нормоспермія у чоловіка. 
В ембріологічному протоколі: ембріони задовільної якос-

ті, кількість ембріонів – два і більше, що дозволило більш 
об’єктивно оцінити клінічну значущість ендометріального 
фактора безплідності. 
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Початкове клінічне комплексне обстеження усіх пацієн-
ток, які були відібрані для участі у дослідженні, проводили 
відповідно до алгоритмів обстеження хворих з безплідністю 
(Наказ № 582 від 15.12.2003 р. «Про затвердження клінічних 
протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги», розділ 
«Тактика ведення жінок з безпліддям») та інструкції застосу-
вання ДРТ (Наказ № 787 від 09.09.2013 р. «Про затверджен-
ня Порядку застосування допоміжних репродуктивних тех-
нологій в Україні»), що включає збір анамнезу, первинний 
огляд, гінекологічне обстеження, УЗД органів малого таза, а 
також висновки суміжних спеціалістів про стан соматичного 
здоров’я пацієнтки і відсутність протипоказань щодо вагіт-
ності та пологів. У жінок, що проходили у минулому лікуван-
ня з приводу гінекологічних захворювань та/або безпліднос-
ті, уточнювали характер наданої допомоги.

Усім пацієнткам проводили трансвагінальне УЗД на 7-й, 14-й 
день МЦ за допомогою ультразвукового сканера «TOSHIBA 
APLIO MX» (Японія) з функцією об’ємного зображення і спря-
мованого допплеру трансабдомінальним і трансвагінальним 
конвексними датчиками з частотою 4,0–7,0 МГц і 5,6–8,0 МГц. 
Залежно від отриманих результатів оцінювання ендометрія па-
цієнток розподіляли на три групи: норма, помірне відставання у 
розвитку та виражене відставання у розвитку (таблиця).

Стимуляцію яєчників у контрольованих циклах лікуван-
ня методами ДРТ виконували або з використанням довгого 
протоколу down-регуляції з призначенням агоніста ГнРГ (у 
75% циклах стимуляції), або із застосуванням короткого про-
токолу з антагоністом ГнРГ, що призначають у ЦС у разі до-
сягнення лідируючим фолікулом діаметра 14 мм (у 25% ЦС).

Підбір стартової дози ФСГ, що входить до складу того чи 
іншого препарату гонадотропінів (від 75 до 300  МО/добу), 
здійснювали на підставі рекомендацій, що регламентують рі-

шення цього питання з урахуванням наявності / відсутності 
у пацієнтки ризиків гіпер- або гіпоергічної реакції яєчників, 
тобто підвищеної вірогідності розвитку у неї раннього син-
дрому гіперстимуляції яєчників (СГЯ) або бідної відповіді. 
Контроль за індукованим фолікулогенезом проводили за до-
помогою УЗД, на підставі показань якого, за необхідності, ко-
ригували (збільшували або зменшували) добову дозу вико-
ристовуваних гонадотропінів. У всіх випадках максимальна 
добова доза ФСГ у складі будь-якого з призначених препара-
тів гонадотропінів була лімітована рівнем не більше 375 МО.

Процес отримання багатої тромбоцитами аутоплазми по-
вністю автоматизований, займає близько 10  хв і практично 
виключає контакт лікаря з кров’ю пацієнта. Для проведен-
ня плазмоліфтингу кров у пацієнток забирали з ліктьової 
вени по 10 мл з наступним центрифугуванням у пробірках 
PlasmoliftingTM. Відмітною особливістю цих пробірок є те, 
що вони вміщують гепарин і спеціальний унікальний гель, 
який дозволяє під час центрифугування отримати плазму ви-
сокого ступеня очищення, багату на тромбоцити. Збагачена 
тромбоцитами плазма повинна готуватися ех tempore, безпо-
середньо перед оперативним втручанням. З отриманого роз-
чину за допомогою шприца забирається аутоплазма в обсязі 
3–3,5 мл з кожної пробірки, додається активатор тромбоци-
тів, що сприяє лізису альфа-гранул і щільних гранул, і ви-
користовується у методиці ін’єкційного скретчингу у циклах 
лікування безплідності трубно-перитонеального генезу мето-
дами ДРТ. Під час проведення даної процедури в операцій-
ний канал гістероскопа заводять голку з потрійною заточкою 
кінчика за типом «олівець» (для забезпечення атравматично-
го введення та проведення маніпуляції) діаметром 0,53 мм та 
проводять мікроін’єкції плазми, збагаченої тромбоцитами, та 
скретчинг базального шару ендометрія від внутрішнього ві-

Ехографічні критерії оцінювання ендометрія у проліферативну фазу менструального циклу

Ехографічний висновок

Термін визначення товщини ендометрія

8-й день менструального циклу (7-й 
день застосування гонадотропінів 

у програмі стандартного циклу 
лікування методами ДРТ)

Завершення проліферативної фази 
(день введення лХГ у програмі 
стандартного циклу лікування 

методами ДРТ)

Нормальний розвиток ендометрія 7 мм та більше 8 мм та більше

Помірно недорозвинений ендометрій 5–6 мм 6–7 мм

Виражено недорозвинений ендометрій 4 мм та менше 5 мм та менше

Група А (виконання ін’екційного-
скретчингу на 7-й день ЦС)

Група Б (виконання ін’екційного-
скретчингу на 22-й день МЦ НЦ, що 

передував ЦС)

Група В (виконання ін’екційного 
скретчингу на 8-й день МЦ НЦ, що 

передував ЦС)

72,3

27,7

Вдалі спроби ДРТ
Нeвдалі спроби ДРТ

92,9

7,1

Вдалі спроби ДРТ
Невдалі спроби ДРТ

9,4

90,6

Вдалі спроби ДРТ
Невдалі спроби ДРТ

Мал. 1. Частота настання вагітності на кожне перенесення ембріонів у пацієнток досліджуваних груп  
з трубно-перитонеальним фактором безплідності, поєднаним з вираженим відставанням розвитку ендометрія, %
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чка до дна матки, вздовж усіх стінок порожнини матки і далі 
у дні матки від одного вічка маткової труби до іншого. 

Одержані результати обробляли на ЕОМ типу IВM PC із 
застосуванням пакета програм Statistica 6.0 та Біостат і мето-
дів аналітичної статистики: за допомогою вибіркового методу 
оцінювали параметри генеральної сукупності за даними ви-
бірки; за допомогою статистичних критеріїв визначали пра-
вомочність висунутих гіпотез: t-критерій застосовували для 
порівняння середніх значень незалежних вибірок та зв’язаних 
(залежних) вибірок; χ2-критерій – для аналізу спряження 
ознак, порівняння частот подій; кореляційний аналіз – для 
вивчення стохастичної залежності між показниками.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведені дослідження дозволили встановити (мал.  1), 
що найбільш високий показник ЧНВПЕ спостерігався у групі 
А – 27,7% (13 з 47), тобто при проведенні процедури з введен-
ням плазми, збагаченої тромбоцитами, у базальний шар ен-
дометрія та контрольованим ятрогенним пошкодженням ен-
дометрія на 7-й день ЦС. У випадках виконання ін’єкційного 
скретчингу на 22-й (група Б) або 8-й (група В) день циклу, 
що передував ЦС, ефективність лікування методами ДРТ за 
показником ЧНВПЕ була достовірно нижчою, становлячи 
9,4% (3 з 32) у групі Б і 7,1% (2 з 28) у групі В. Відмінності між 
значеннями ЧНВПЕ у групі А і порівнюваних з нею групах Б 
і В були статистично значущими (р=0,048 і р=0,028).

Під час відстеження перебігу індукованих вагітностей 
протягом I триместра було встановлено (мал. 2), що частота 
ранніх репродуктивних втрат становила у групі А 23,1% (3 з 
13), у групі Б – 66,7% (2 з 3), у групі В – 50% (1 з 2). Відмін-
ності між групою А і порівнюваними з нею групами Б і В за 
цим показником були не достовірними (р=0,211 та р=0,531), 
незважаючи на двократну різницю між ними у відсотковому 
обчисленні, що можна пояснити невеликим числом одиниць 
спостережень (тобто вагітностей) у групах Б і В. Проте, беру-
чи до уваги значно вищий відсоток ранніх репродуктивних 

втрат у групах Б і В, все таки можна говорити про досить ймо-
вірне існування залежності ризику раннього переривання ва-
гітності від часу виконання ін’єкційного скретчингу. 

ВИСНОВКИ
Під час вивчення оптимального періоду призначення 

ін’єкційного скретчингу було встановлено, що ін’єкційний 
скретчинг ендометрія з використанням аутоплазми, збагаче-
ної тромбоцитами, демонструє найкращій показник частоти 
настання вагітності на кожне перенесення ембріонів та най-
нижчий показник ранніх репродуктивних втрат, якщо його 
виконують у фолікулярній фазі циклу стимуляції, на 6–7-й 
день застосування гонадотропінів (див. мал. 1 та 2).
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Частота ранніх репродуктивних втрат

Мал. 2. Частота ранніх репродуктивних втрат на кожне 
перенесення ембріонів у пацієнток досліджуваних груп  
з трубно-перитонеальним фактором безплідності, поєднаним  
з вираженим відставанням розвитку ендометрія, %

Оптимизация прегравидарной подготовки 
эндометрия перед следующим циклом лечения 
методами вспомогательных  
репродуктивных технологий у пациенток  
с трубно-перитонеальным фактором бесплодия 
путем применения процедуры  
инъекционного скретчинга
Л.В. Сусликова, А.В. Сербенюк

В статье представлен анализ данных литературы и результаты 
собственных проспективных исследований применения метода 
местной ятрогенной травмы с параллельным введением плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, в базальный слой эндометрия в пре-
гравидарной подготовке к лечению методами вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) у пациенток с трубно-перито-
неальным бесплодием и выраженным отставанием развития эндо-
метрия.
Цель исследования: определение оптимального времени для про-
ведения процедуры инъекционного скретчинга в прегравидарной 
подготовке перед следующим циклом лечения методами ВРТ у 
пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием и выраженным 
отставанием развития эндометрия.
Материалы и методы. В исследование вошли 109 пациенток с 
неудачными попытками лечения методами ВРТ трубно-перито-
неального фактора бесплодия с выраженной степенью отставания 
развития эндометрия по абсолютным показаниям. Обследованные 
были распределены на три группы. Группа А – 47 пациенток, у ко-
торых во время контрольной стимуляции суперовуляции при про-
ведении ВРТ (КСЯ + ЭТ) было выявлено выраженное отставание 
развития эндометрия и предложено применение процедуры инъ-

екционного скретчинга эндометрия на 7-й день цикла стимуляции 
(ЦС). Группа Б – 32 пациентки, которым процедура инъекционно-
го скретчинга эндометрия была выполнена на 22-й день менстру-
ального цикла (МЦ), что предшествовало повторному циклу КСЯ 
+ ЭТ. Группа В – 30 пациенток, которым процедура инъекцион-
ного скретчинга эндометрия была выполнена на 8-й день МЦ, что 
предшествовало повторному цикла КСЯ + ЭТ.
Результаты. Применение инъекционного скретчинга более эф-
фективно для улучшения клинических результатов лечения мето-
дами ВРТ (КСЯ + ЭТ) в случае выраженной задержки развития 
эндометрия в фолликулярной фазе ЦС, на 6–7-й день применения 
гонадотропинов. Во время лечения методами ВРТ показатель ча-
стоты наступления беременности на каждый перенос эмбрионов 
(ЧНБПЭ) был достоверно ниже, составляя 9,4% (3 из 32) в группе 
Б и 7,1% (2 из 28) в группе В, чем ЧНБПЭ в группе А – 27,7% (13 
из 47). Частота ранних репродуктивных потерь составила в группе 
А 23,1% (3 из 13), в группе Б – 66,7% (2 из 3), в группе В – 50% (1 
из 2).
Заключение. Во время изучения оптимального периода назна-
чения инъекционного скретчинга было установлено, что инъек-
ционный скретчинг эндометрия с использованием аутоплазмы, 
обогащенной тромбоцитами, демонстрирует лучший показатель 
частоты наступления беременности на каждый перенос эмбрионов 
и низкий показатель ранних репродуктивных потерь, если его вы-
полняют в фолликулярной фазе цикла стимуляции, на 6–7-й день 
применения гонадотропинов.

Ключевые слова: бесплодие, методы вспомогательных репродук-
тивных технологий, гипоплазия эндометрия, офисная гистероско-
пия, плазма, обогащенная тромбоцитами.
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Optimization of prevalual preparation of endometry 
before the treatment аrt methods in patients  
with tubal-periotional infertility by application  
of the injection-screetching procedure
L.V. Suslikova, A.V. Serbenuyk 

The article presents an analysis of literature data and the results of own 
prospective studies of the application of the local iatrogenic injury method 
with the parallel introduction of plasma enriched with platelets into the 
basal layer of the endometrium in pregravid preparation for treatment 
with assisted reproductive technologies (ART) in patients with tubal 
peritoneal infertility and marked lag development of the endometrium.
The objective: was to determine the optimal time for the injection of 
scratch scratching in pregravid preparation before the next cycle of 
ART treatment in patients with tubal peritoneal infertility and marked 
lag in the development of the endometrium.
Materials and methods. The study included 109 patients with unsuccessful 
attempts to treat ART with a tubal peritoneal factor of infertility with a 
marked degree of lag in the development of the endometrium according to 
absolute indications. The subjects were divided into three groups. Group 
A – 47 patients who experienced a marked lag in the development of the 
endometrium during the control stimulation of superovulation during 
ART (ETC + ET) and suggested the application of the procedure of 

injection scaling of the endometrium on the 7th day of the stimulation cycle 
(CA). Group B – 32 patients who underwent the procedure of injection 
endometrial scratching on the 22nd day of the menstrual cycle (MC), 
which preceded the repeated cycle of CGI + ET. Group B – 30 patients who 
underwent the procedure of injection endometrial scratching on the 8th day 
of the MC, which preceded the repeated cycle of CCN + ET.
Results. The use of injection scratches is more effective in improving the 
clinical outcomes of ART by using the methods of ART (CAS + ET) in 
the case of a pronounced delay in the development of the endometrium in 
the follicular phase of the CA on the 6th to 7th day of gonadotropin use. 
During treatment with ART, the frequency of pregnancy for each transfer 
of embryos (CHNBPE) was significantly lower, amounting to 9.4% (3 of 
32) in group B and 7.1% (2 of 28) in group B than CHNBPE in group A 
– 27.7% (13 of 47). The frequency of early reproductive losses in group A 
was 23.1% (3 of 13), in group B – 66.7% (2 of 3), in group B – 50% (1 of 2).
Conclusion. During the study of the optimal period for the appointment 
of injection scratching, it was found that injection endometrial 
scratching using autoplasma enriched with platelets demonstrates 
the best pregnancy rate for each transfer of embryos and low early 
reproductive loss if performed in the follicular phase of the stimulation 
cycle by 6–7th day of gonadotropins).

Key words: infertility, methods of assisted reproductive technology, 
hypoplasia of the endometrium, hysteroscopy, plasma-riched platelets.
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Клінічне значення хронічного ендометриту у жінок 
зі зниженою відповіддю на стимуляцію яєчників  
у програмі екстракорпорального запліднення
Г.В. Стрелко, В.В. Уланова
Медичний центр «Родинне джерело», м. Київ

Мета дослідження: визначення частоти виявлення, факто-
рів ризику, діагностичних критеріїв хронічного ендометри-
ту у жінок зі зниженою відповіддю на стимуляцію яєчників 
з дослідженням ефективності запропонованих схем ліку-
вання даного патологічного стану.
Матеріали та методи. Проведено дослідження клінічного 
значення діагностики хронічного ендометриту у 278 жінок 
(основна група) зі зниженою оваріальною відповіддю на 
стимуляцію яєчників для розроблення індивідуальних під-
ходів до подолання безплідності у даної когорти пацієнток 
з урахуванням не тільки оваріального резерву, але і стану 
ендометрія, оціненого за допомогою клінічних, інструмен-
тальних та лабораторних методів дослідження, для досяг-
нення успішної імплантації та розвитку вагітності.
У контрольну групу увійшли 93 пацієнтки з безплідністю, 
нормальною оваріальною відповіддю на стимуляцію та від-
сутністю критеріїв поганих відповідачів.
Результати. У результаті проведеного дослідження се-
ред жінок зі зниженою відповіддю на стимуляцію яєчників 
у клініці ЕКЗ спостерігалася наявність великого відсотка 
хронічного ендометриту, що значно ускладнює подолання 
безплідності. Факторами ризику виникнення даного пато-
логічного стану є перенесені захворювання статевих орга-
нів інфекційного генезу в анамнезі, оперативні втручання 
на органах малого таза, внутрішньоматкові маніпуляції. 
Діагностичними критеріями хронічного ендометриту у жі-
нок з безплідністю є мікрополіпоз, набряк строми, локальна 
та дифузна гіперемія ендометрія, виявлені під час гістеро
скопічного обстеження, та висока експресія маркера про-
ліферації CD-138 за результатами імуногістохімічного до-
слідження пайпель-біоптату ендометрія.
Заключення. Схема лікування хронічного ендометриту 
першої лінії – доксициклін 100 мг 2 рази на добу, курс – 14 
діб, неоміцину В сульфат 35 000 МО, ністатин 100 000 МО 
– по 1 вагінальній свічці 1 раз на добу 10 діб та диклофенак 
100 мг ректально 5 діб – має ефективність у 67,5% випадків. 
У пацієнток, резистентних до попередньої антибактеріаль-
ної терапії, при призначенні схеми лікування другої лінії – 
цефотаксим 2,0 внутрішньовенно краплинно на 200 мл фі-
зіологічного розчину 1 раз на добу, гентаміцин 80 мг 3 рази 
на добу внутрішньом’язово, метронідазол 100  мл на добу 
внутрішньовенно краплинно та диклофенак 100 мг ректаль-
но 1 раз на добу протягом 7 діб – ефективність лікування 
хронічного ендометриту досягала 79,1% випадків.
Ключові слова: хронічний ендометрит, безплідність, зниже-
на відповідь на стимуляцію яєчників, допоміжні репродуктив-
ні технології.

Низька відповідь яєчників у програмах допоміжних ре-
продуктивних технологій (ДРТ) є важливою проблемою 

сучасної репродуктивної медицини через високу частоту і тен-
денцію до збільшення кількості осіб зі зниженою оваріальною 
відповіддю серед жінок репродуктивного віку з безплідністю. 

Це зумовлює зниження ефективності програм ДРТ. Крім ві-
кового виснаження фолікулярного апарату, перенесені опе-
ративні втручання на яєчниках, дисгормональна патологія 
репродуктивної системи, запальні захворювання органів мало-
го таза призводять до формування когорти хворих на безплід-
ність жінок, так званих поганих відповідачів, що потребує по-
шуку оптимальних схем їхньої підготовки та лікування [2, 3]. 

Відомо, що одним з головних і визначальних факторів ви-
сокої результативності програм ДРТ є ефективна оваріальна 
стимуляція і отримання достатньої кількості зрілих ооцитів. 
Однак, незважаючи на багаточисельні розробки та удоскона-
лення тактики підготовки пацієнток до екстракорпорального 
запліднення (ЕКЗ), а також оптимізації самих протоколів сти-
муляції, вплинути на процес імплантації ембріонів достатньо 
складно. Але саме від стану ендометрія та відповідно від часто-
ти імплантації залежить успіх застосування ДРТ [1, 2].

Хоча ендометрій є однією з найбільш доступних для ви-
вчення тканин та залишається об’єктом різноманітних дослі-
джень, багато що в його фізіології та патології, особливо те, що 
пов’язано з підготовкою до імплантації ембріона, до сьогодні 
залишається невідомим. Різні патологічні зміни ендометрія мо-
жуть призвести до дефектів імплантації та повторним викидням 
на ранніх термінах вагітності у природних циклах, циклах ліку-
вання, а також програмах ДРТ. Умовою успішної імплантації 
та подальшого нормального розвитку плідного яйця є морфо-
функціональна повноцінність ендометрія, яка характеризується 
адекватною рецепторною активністю, що забезпечує взаємодію 
з ембріоном, а також адекватною імунною відповіддю жінки [6].

Хронічний ендометрит – стан, у разі розвитку якого в ен-
дометрії порушується мирне та спокійне співіснування мікро-
організмів та імунної системи жінки. Частота його виявлення 
приблизно 10% (популяція жінок, що проходили хірургічне лі-
кування з приводу доброякісних гінекологічних захворювань). 
Частота виявлення хронічного ендометриту серед інших кате-
горій пацієнток може значно відрізнятись. Гінекологи та гісто-
логи не приділяють даній патології достатньо уваги, адже, як 
правило, у більшості випадків хронічний ендометрит не має 
яскравих клінічних проявів, є досить дорогим та складним ста-
ном для діагностики та має доброякісний перебіг [4, 5].

В останні роки інтерес до цього захворювання почав 
зростати, адже у деяких дослідженнях було встановлено 
взаємозв’язок між хронічним ендометритом та безплідністю, 
невиношуванням вагітності, перинатальними ускладнення-
ми. Згідно з даними сучасної літератури, у популяції жінок, 
що страждають на безплідність, та проходили лікування за 
програмою ЕКЗ спостерігалося до 15% пацієнток з хроніч-
ним ендометритом. У пацієнток, що мали численні невдалі 
спроби ЕКЗ, хронічний ендометрит спостерігався у 42% ви-
падків. Згідно з даними гістероскопії у пацієнток, як мінімум, 
з трьома епізодами невиношування вагітності у 57,8% випад-
ків спостерігався хронічний ендометрит [3].

Успішна імплантація та розвиток вагітності залежать від 
балансу взаємодії імунної системи, ендометрія та ембріона, з 
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переважанням Th2-типу цитокінового профілю імунної ре-
акції. Такі медіатори запального процесу, як цитокіни, іму-
ноглобуліни, лейкоцити, відіграють ключову роль у процесі 
інвазії трофобласта та успішній імплантації. Будь-які події, 
що порушують цей крихкий баланс, призводять до порушен-
ня імплантації, невиношуванню та іншим репродуктивним 
втратам. Інфекційний процес зумовлює збільшення кількості 
NК-клітин. Збільшена кількість натуральних кілерів у пе-
риферійній крові спричинює трансформацію імунної реак-
ції в бік Th1-типу цитокінового профілю, збільшення рівня 
лімфоцитів В та рівня прозапальних цитокинів IL-6, IL-1β, 
TNF-α. Цей механізм може порушувати інвазію трофобласта 
та збільшувати ризик мимовільних абортів [5, 9]. 

У першу чергу необхідно визначитись із встановленням 
діагнозу, адже існують різні методи діагностики даного ста-
ну (клінічні, гістологічні, імуногістохімічні, гістероскопіч-
ні, мікробіологічні, ультразвукові тощо). До «класичних» 
клінічних проявів хронічного ендометриту належать пост- і 
передменструальні кровотечі, міжменструальні кров’янисті 
виділення, біль періодичний, «ниючого» характеру. Також 
може спостерігатися збільшення та ущільнення матки, що ви-
являють під час гінекологічного обстеження. Виділення, як 
правило, мають серозну або серозно-гнійну природу. Але до-
слідження, що були проведені, не демонструють патолого-гіс-
тологічного підтвердження діагнозу хронічного ендометриту 
та асоціації з такими симптомами, як хронічний тазовий біль, 
дисфункціональні маткові кровотечі, атрофія ендометрія. 
Асоціацію було знайдено із запальними процесами органів 
малого таза, ВІЧ-інфекцією, сальпінгітами [4, 5]. 

На сьогодні діагноз «хронічний ендометрит» рекоменду-
ється встановлювати за результатами патолого-гістологічного 
дослідження, основними ознаками якого є наявність плазма-
тичних клітин у стромі ендометрія, поверхневий набряк строми 
ендометрія, збільшення її щільності, лейкоцитарна інфільтрація 
залоз, порушення їхньої анатомії. Плазматичні клітини (плаз-
моцити) характеризуються типовим своєрідним розподілом 
хроматину у ядрі, що надає останньому форму колеса, та мають 
виражену експресію поверхневого антигену СD- 138 [7].

Морфологічне оцінювання рекомендують доповнювати 
імуногістохімічними методами, адже у чистому вигляді мор-
фологічне дослідження може мати дуже широку варіабель-
ність між циклами та між різними патологами – до 60%. Сут-
ність імуногістохімічного дослідження полягає у визначенні 
рівня протеїнів (антигенів) у клітинах біологічних тканин на 
підставі реакції АГ-АТ. Імуногістохімічне виявлення хроніч-
ного ендометриту вважається сьогодні «золотим стандартом», 
адже має більш високу точність та надійність порівняно зі 
стандартною гістологією. Воно зменшує час та ймовірність по-
милки під час дослідження, менше залежить від кваліфікації 
патолога. Чутливість становить більше 75%, специфічність 
дещо нижча – 65%. Саме визначення рівня СD-138 імуногіс-
тохімічним методом вважається однією з найбільш точних діа-
гностичних ознак наявності хронічного ендометриту у зв’язку 
з достовірним його підвищенням за даної патології порівняно 
з іншими клітинами – NК, макрофагів, лімфоцитів тощо [7, 8].

Щодо гістероскопічних ознак хронічного ендометриту 
(мікрополіпоз, набряк строми, локальна або дифузна гіпере-
мія), дослідження демонструють набагато вищу точність та 
надійність (93,4%) виявлення хронічного ендометриту під 
час гістероскопії порівняно з мікробіологічними та гістоло-
гічними дослідженнями. Нормальна гістероскопічна картина 
– надійний предиктор успіху у програмах ДРТ. Зважаючи на 
високу діагностичну точність гістероскопії, чітку кореляцію з 
поганим репродуктивним прогнозом з хронічним ендометри-
том та ненадійність гістологічних досліджень, деякі автори 
пропонують рутинне широке застосування цього методу для 
його діагностики [10, 12].

Під час ультразвукового обстеження у більшості випад-
ків не виявлено специфічних ознак хронічного ендометриту, 
а саме – спостерігається неоднорідність ендометрія, невідпо-
відність фази циклу, мікрополіпоз, рідина у порожнині матки. 
Мікробіологічні методи дослідження також не є стандартом 
діагностики хронічного ендометриту у зв’язку з неспецифіч-
ністю та можуть бути корисними з точки зору призначення 
антибактеріальної терапії [11].

Отже, хронічний ендометрит на сьогодні можна вважати 
серйозною медичною проблемою, що потребує додаткового 
вивчення фахівцями з репродуктивної медицини та акушера-
ми-гінекологами. 

Мета дослідження: визначення частоти виявлення, фак-
торів ризику, діагностичних критеріїв хронічного ендоме-
триту у жінок зі зниженою відповіддю на стимуляцію з до-
слідженням ефективності запропонованих схем лікування 
даного патологічного стану.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети було проведено обсте-

ження 278 жінок (основна група) із безплідністю та зниженою 
відповіддю на стимуляцію при застосуванні ДРТ. Показання-
ми до включення жінок у дослідження були наявність мінімум 
двох з наступних критеріїв бідної оваріальної відповіді: 

– попередній епізод поганої відповіді при застосуванні 
ДРТ (менше 3 ооцитів) зі стандартною дозою гонадотропінів; 

– аномальний резерв яєчників з кількістю антральних 
фолікулів менше 5–7 або рівнем антимюллерова гормону 
менше 0,5–1,2 нг/мл; 

– жінки старшої вікової групи або з іншими факторами 
ризику поганої оваріальної відповіді (операції на яєчниках, 
хіміотерапія, променева терапія, автоімунні фактори). 

У дослідження не були включені жінки з:
– аномальним каріотипом;
– гострими запальними захворюваннями будь-якої лока-

лізації на початок виконання лікувальної програми ДРТ;
– уродженими вадами розвитку або набутими дефор-

маціями порожнини матки, за яких неможлива імплантація 
ембріона(-ів) та виношування вагітності;

– доброякісними пухлинами матки, що деформують по-
рожнину матки та(або) вимагають оперативного лікування;

– злоякісними новоутвореннями будь-якої локалізації.
У контрольну групу увійшли 93 пацієнтки з безплідніс-

тю, нормальною оваріальною відповіддю на стимуляцію та 
відсутністю критеріїв поганих відповідачів.

Клінічне обстеження пацієнток проводили за спеціально 
розробленою анкетою, яка включала перш за все детальний 
збір анамнестичних даних. У всіх пацієнток ретельно вивчали 
анамнез – перенесені захворювання, стан менструальної та ре-
продуктивної функцій, гінекологічний та соматичний статус.

Інфекційний скринінг жінок включав наступні етапи: мі-
кроскопія вагінального мазка, посів вагінального вмісту для 
виявлення та оцінювання факультативно-анаеробної групи мі-
кроорганізмів, діагностика інфекцій, що передаються статевим 
шляхом (ІПСШ). Для вивчення стану мікробіоценозу піхви 
жінкам визначених груп проводили бактеріоскопічне та бакте-
ріологічне дослідження вагінального вмісту (за показаннями). 
Для бактеріоскопічного аналізу мазків проводили фарбування 
останніх за Грамом з подальшою мікроскопією з імерсійним 
об’єктивом. Бактеріологічне дослідження піхвового вмісту ви-
конували шляхом посіву матеріалу на поживні середовища: 5% 
кров’яний агар, цукровий бульйон, середовище Ендо. Посіви 
інкубували за температури 37 0С, продивляючись щоденно. За 
появи росту на щільних середовищах проводили підрахунок 
колоній різної морфології, ураховуючи їхнє співвідношення. 
Негативний результат дослідження констатували за відсутності 
росту на всіх поживних середовищах протягом 72 год.
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У рамках дослідження визначали особливості інфікуван-
ня обстежуваних жінок, а саме – досліджували рівень кон-
центрації IgM та IgG в сироватці крові до токсоплазми, вірусу 
простого герпесу 1, 2-го типів, цитомегаловірусу, краснухи та 
хламідії. Сироватку крові на наявність специфічних імуно-
глобулінів до зазначених збудників досліджували методом 
ІФА. Використовували імуноферментні тест-системи фірми 
“Novum diagnostica” (Німеччина) та стриповий імунофер-
ментний аналізатор “Stat fax-300” (США) за довжиною хви-
лі 450 нм. Для виявлення специфічних антигенів збудників 
шляхом полімеразної ланцюгової реакції у зшкрібках з кана-
лу шийки матки використовували люмінісцентні мікроскопи 
МЛ-2А, ЛЮМАМ-ІІ. Метод дозволяв не тільки виявити на-
явність специфічного антигену у клітинах епітелію, але і його 
типову локалізацію у структурних елементах клітин.

Ультразвукове сканування проводили на апаратах 
PHILIPS ATL-HDI 4000, PHILIPS HD 11-XE. Ехографіч-
но визначали топографію, розміри, контури, ехоструктуру 
матки (міометрія, ендометрія) та її придатків з визначенням 
об’єму яєчників та кількості антральних фолікулів.

Підтвердження наявності хронічного ендометриту у жі-
нок з факторами ризику та іншими неспецифічними ознаками 
проводили за допомогою визначення експресії маркера про-
ліферації CD-138 імуногістохімічним методом – дослідження 
біоптату тканини ендометрія, міченої антитілами. Підґрунтям 
методу є принцип взаємодії «антиген – антитіло»: під час нане-
сення на зразок тканини антитіл утворюється комплекс, який 
завдяки міткам стає доступним для візуалізації.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток основної групи, що лікувалися з 
приводу безплідності, становив 38,6±3,9 року, а саме: віком 
29–35 років були 65 (23,4%) жінок, 36–42 роки – 135 (48,5%) 
та понад 42 роки – 78 (28,1%) жінок. У пацієнток контрольної 
групи середній вік становив 28,6±2,61 року: віком 23–28 ро-
ків були 58 (62,4%) жінок, 29–35 років – 30 (32,2%) та понад 
36 років – 5 (5,4%) жінок (мал. 1).

Привертає увагу велика кількість жінок основної групи, 
хворих на безплідність, більш старшої вікової групи порівня-
но з контрольною групою пацієнток, що зумовлено одним з 
критеріїв відбору – «поганих відповідачів» до основної групи 
та клінічним перебігом безплідності.

Вивчення гінекологічного анамнезу та даних щодо пере-
несених оперативних втручань з приводу гінекологічної за-
хворюваності у пацієнток основної групи заслуговувало на 
особливу увагу, оскільки вид, доступ та об’єм оперативного 
втручання мав велике значення для розуміння патогенезу 
зменшення оваріального резерву у пацієнток з безплідністю.

Щодо гінекологічного анамнезу, то основні гінекологічні за-
хворювання у жінок досліджуваних груп представлені у табл. 1.

Під час аналізу структури гінекологічних захворювань у 
жінок з безплідністю основної групи привертає увагу вели-
кий відсоток патології, переважно пов’язаної з інфекційним 
чинником, а саме – хронічний сальпінгоофорит, виявлений в 
анамнезі у 154 (55,4%) жінок, кольпіт, цервіцит – у 76 (27,3%) 
пацієнток, у той час як у жінок контрольної групи відсоток 
запальних захворювань внутрішніх статевих органів також 
значний, але статистично вірогідно менший, ніж в основній 
групі: хронічний сальпінгоофорит – у 28  (30,1%), кольпіт, 
цервіцит – у 17 (18,3%) жінок. Крім цього, значна кількість 
жінок з безплідністю як основної, так і контрольної групи 
скаржилася на наявність патології, пов’язаної з гормональним 
дисбалансом, а саме – аномальні маткові кровотечі в анамне-
зі – у 32 (11,5%) пацієнток в основній групі та 13 (13,9%) – у 
контрольній групі, кісти яєчників були в анамнезі 68 (25,5%) 
та 34 (36,6%) жінок відповідно по групах з достовірним пе-
ревищенням показників у пацієнток групи контролю. Міому 
матки діагностовано у 61  (21,9%) з «поганих відповідачів», 
генітальний ендометріоз (аденоміоз, ендометріоїдні кісти 
яєчників) – у 51 (18,3%) пацієнтки, що було статистично ві-
рогідно у жінок основної групи. Апоплексія яєчника частіше 
спостерігалась у пацієнток групи контролю – 24 (25,8%) та у 
жінок основної групи виявлена в анамнезі у 62 (22,3%) випад-
ках, позаматкова вагітність – у 14 (15,1%) та 32 (11,5%) жінок 
відповідно по групах. Гіперплазію ендометрія та поліпи за-
фіксовано у 48 (17,3%) випадках у «поганих відповідачів» та 
у 8 (8,6%) – у групі контролю.

Отже, у пацієнток основної групи зареєстровано статис-
тично вірогідно більший відсоток захворювань внутрішніх 
статевих органів, переважно інфекційного генезу (сальпін-
гоофорити, кольпіти, цервіцити, гіперплазія та поліпоз ен-
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Таблиця 1 
Структура гінекологічної патології досліджуваних груп, абс. число (%)

Нозологія Основна група, n=278 Контрольна група, n=93

Хронічний сальпінгоофорит 154 (55,4)* 28 (30,1)

Кольпіт, цервіцит, ерозія шийки матки 76 (27,3)* 17 (18,3)

Міома матки 61 (21,9)* 14 (15,1)

Генітальний ендометріоз 51 (18,3)* 11 (11,8)

Кісти яєчників 68 (24,5)* 34 (36,6)

Аномальні маткові кровотечі 32 (11,5) 13 (13,9)

Апоплексія яєчника 62 (22,3) 24 (25,8)

Позаматкова вагітність 32 (11,5) 14 (15,1)

Гіперплазія, поліпи ендометрія 48 (17,3)* 8 (8,6)

Примітка. * – Основна група/група порівняння (р<0,05).
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дометрія), що дозволяє припустити, що одним з чинників 
як поганої відповіді яєчників на стимуляцію, так і відсотку 
імплантації та настання вагітності можуть бути запальні за-
хворювання статевих органів.

Хірургічні операції на внутрішніх статевих органах в анам-
незі відзначали 84  (30,2%) пацієнтки основної групи, яким 
було проведено у загальній кількості 134 оперативних втру-
чання. Крім цього, у 98  (35,2%) випадках зафіксовано втру-
чання у порожнину матки з приводу різних гіперпластичних 
процесів та штучних переривань вагітності. У той самий час у 
жінок з безплідністю групи контролю оперативні втручання 
на органах малого таза виконували у 15 (16,1%) випадках та у 
16 (17,2%) – втручання у порожнину матки (табл. 2).

Отже, вивчення об’єму оперативних втручань встанови-
ло, що найбільш часто у жінок з безплідністю основної гру-
пи виконували операції на яєчниках, загальна кількість яких 
становила 65 (23,4%). При цьому, оцінюючи обґрунтованість 
хірургічного втручання, тільки у кожному другому випадку 
пацієнтка отримала результати гістологічного дослідження, 
що підтверджували наявність у видаленій тканині яєчника 
ендометріоїдних кіст, тератом, серозних цистаденом, в інших 
випадках результати дослідження матеріалу свідчили про 
наявність функціональних кіст або були відсутні зовсім. У 
пацієнток групи контролю оперативні втручання переважно 
виконували на маткових трубах (27,8%) зі значно меншим 
відсотком втручання у порожнину матки – 17,2% порівняно з 
жінками основної групи.

У жінок з безплідністю як основної групи, так і групи 
контролю спостерігалося значне зниження частоти висівання 
молочнокислих бактерій. Так, Lactobacillus spp. у нормальній 
концентрації у жінок основної групи спостерігалися лише 
у 115  (41,3%) випадках, а Lactococcus spp. – у 102  (36,7%), 
що було приблизно зіставним з жінками групи контролю – 
43 (46,2%) та 37 (39,8%) відповідно. У значної кількості жі-
нок обох груп діагностовано збільшення кількості штамів 
факультативно – анаеробних бактерій у концентраціях, що 
перевищували нормативні показники. Corynebacterium spp. 
висівали у 178  (64,0%) випадках у жінок основної групи та 
у 52 (55,9%) – у пацієнток контрольної групи; Enterococcus 
spp. – у 191  (68,7%) та 58  (62,4%) випадках відповідно по 
групах; Enterobacteriaceae, у тому числі E.  сoli, виявлено у 
213 (76,6%) жінок – «поганих відповідачів» та 56 (60,2%) па-
цієнток контрольної групи. У 16 (5,7%) випадках визначали 
Candida albicans; Gardnerella vaginalis – у 171 (61,5%) випад-
ку – в основній групі. У жінок групи контролю значно час-
тіше висівали Candida albicans – 20 (21,4%) випадків, у той 
час як Gardnerella vaginalis – у 32 (34,4%).У жінок основної 
групи спостерігався більший відсоток висівання стафілоко-

ків і стрептококів та різноманітність їхніх штамів. Наявність 
умовно-патогенної мікрофлори діагностовано у 129  (46,4%) 
жінок. 

Отже, під час аналізу складу вагінального біотопу у паці-
єнток досліджуваних груп встановлено, що у жінок основної 
групи у статистично вірогідній більшості випадків спостері-
гався бактеріальний вагіноз (дисбіоз), а саме – у 216 (61,5%) 
випадках, у 16 (5,7%) жінок діагностований вагінальний кан-
дидоз. У 171 (35,2%) жінки виявлено нормальний мікробний 
пейзаж піхви: у 19 (6,8%) випадках спостерігався нормоценоз, 
у 27  (26%) – проміжний тип біоценозу, який вважається ва-
ріантом норми та характеризується помірним зменшенням 
кількості лактобактерій, наявністю грампозитивних коків, 
грамнегативних паличок, епітеліальних клітин, лейкоцитів. У 
контрольній групі у 9 (9,8%) жінок діагностований нормоце-
ноз, проміжний тип – у 32 (34,4%), бактеріальний вагіноз ви-
явлено у 32 (34,4%), кандидоз – у 20 (21,4%) випадках (мал. 2).

Під час аналізу показників накопичення антигенів віру-
сів у слизовій оболонці шийки матки та епітелії піхви жінок 
досліджуваних груп встановлено наявність незначного від-
сотка вірусу простого герпесу 1-го та 2-го типів – 8,9 % як у 
пацієнток основної групи, так і у жінок контрольної групи, де 
фіксували поодинокі випадки інфікування вірусом герпесу, 
а саме – 7 (7,5%) випадків, у допустимих кількісних значен-
нях. Під час дослідження крові на рівень концентрації IgM 
та IgG виявлено підвищені концентрації IgG до Toxoplasma 

Таблиця 2
Об’єми оперативних втручань у пацієнток досліджуваних груп, абс. число (%)

Об’єм операції Основна група, n=278 Контрольна група, n=93

Операції на маткових трубах:
• сальпінгооваріолізис
• сальпінгонеостомія

• тубектомія

24 (8,6)
14 (5,0)

29 (10,4)

7 (7,5)
6 (6,4)

13 (13,9)

Операції на яєчниках:
• резекція яєчників

• енуклеація кіст яєчників
• оваріоектомія (аднексектомія)

23 (8,3)*
33 (11,9)*

9 (3,2)

4 (4,3)
5 (5,4)

-

Операції на матці:
• консервативна міомектомія 15 (5,4) -

Коагуляція вогнищ ендометріозу 7 (2,5) 2 (2,1)

Гістерорезектоскопії, вишкрібання стінок п/матки, РВА 98 (35,2)* 16 (17,2)

Примітка. * – Основна група/група порівняння (р<0,05).
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gondii в обох групах пацієнток – у 117 42,1%) жінок в осно-
вній групі та у 37 (39,7%) – у групі контролю. Цитомегало-
вірусна інфекція у хронічній формі виявлена у 28  (10,1%) 
пацієнток–«поганих відповідачів» та вірус краснухи діагнос-
товано 26 (9,3%) випадках.

Отримані дані свідчать, що у цілому видовий склад виді-
леної мікрофлори у жінок з безплідністю обох досліджуваних 
груп представлений мікроорганізмами, які не спричинюють у 
нормі запальних змін піхви і набувають патогенної дії тільки 
за умов порушення мікроекології статевих шляхів за рахунок 
зміни їхніх якісних та кількісних показників. 

Під час проведення ультразвукового дослідження крім 
визначення маркерів оваріального резерву для вибору опти-
мальної тактики контрольованої стимуляції яєчників зверта-
ли увагу на товщину та структуру ендометрія як показника 
успішності імплантації ембріона. Так, у жінок основної гру-
пи привертала на себе увагу варіабельність товщини ендоме-
трія на 22–24-й день менструального циклу. У 194  (69,8%) 
пацієнток основної групи зафіксовані нормальна товщина та 
структура ендометрія (М-ехо – 0,91±0,15 см), у 65 (23,4%) жі-
нок товщина ендометрія у секреторній фазі циклу була дещо 
меншою (М-ехо – 0,76±0,01 см) та у 19 (6,8%) – перевищувала 
нормальні значення (М-ехо – 1,6±0,2 см), при цьому у 7 (2,5%) 
випадках виявлено ознаки мікрополіпозу та у 4 (1,4%) – ріди-
ну у порожнині матки. У жінок групи контролю у 9 (9,6%) ви-
падках товщина ендометрія була дещо меншою та у 5 (5,3%) 
спостерігався гіперплазований ендометрій (табл. 3).

Отже, у 95  (34,1%) пацієнток основної групи та у 
14 (14,9%) – групи порівняння виявлено опосередковані уль-
тразвукові ознаки хронічного ендометриту, що вимагало про-
ведення діагностично-лікувальної гістероскопії та імуногіс-
тохімічного дослідження біоптату ендометрія на визначення 
експресії маркера проліферації CD-138 для підтвердження 
діагнозу та розроблення подальшої тактики лікування.

Під час проведення діагностично-лікувальної гістеро
скопії пацієнткам досліджуваних груп з УЗ-ознаками хро-
нічного ендометриту встановлено наявність мікрополіпозу у 
17 (23,9%) випадках, набряк строми – у 18 (25,3%), локаль-
ної або дифузної гіперемії ендометрія – у 36  (50,8%) жінок 
основної групи та у 3  (3,2%) жінок контрольної групи. У 
71 (25,6%) жінок–«поганих відповідачів» та у 3 (3,2%) паці-
єнток з нормальною оваріальною відповіддю за даними іму-
ногістохімічного дослідження підтверджено діагноз хроніч-
ного ендометриту.

Для лікування діагностованого патологічного стану 
74  (100%) жінкам досліджуваних груп було запропонова-
но наступну схему лікування: доксициклін 100 мг 2 рази на 
добу, курс – 14 діб, неоміцину В сульфат 35 000 МО, ністатин 
100 000 МО – по 1вагінальній свічці 1 раз на добу, курс – 10 
діб та диклофенак 100 мг ректально 5 діб з повторним про-
веденням імуногістохімічного дослідження біоптату ендоме-
трія для визначення експресії маркера проліферації CD-138 
через 2–3 міс. Так, у 50 (67,5%) випадках у жінок з хронічним 
ендометритом не виявлено проліферації CD-138 після про-
веденого лікування. 

Двадцяти чотирьом  (32,5%) пацієнткам з безплідністю, 
резистентним до попередньої антибактеріальної терапії, при-
значали наступну схему лікування: цефотаксим 2,0 внутріш-
ньовенно краплинно на 200 мл фізіологічного розчину 1 раз 
на добу, гентаміцин 80 мг 3 рази на добу внутрішньом’язово, 
метронідазол 100 мл на добу внутрішньовенно краплинно та 
диклофенак 100 мг ректально 1 раз на добу, курс лікування 
становив 7 діб. Через 3 міс після проведеного лікування екс-
пресія маркера проліферації CD-138 під час дослідження 
пайпель-біоптату ендометрія діагностована лише у 5  (6,7%) 
пацієнток, які потребували більш ретельного обстеження та 
розроблення індивідуальної тактики при застосуванні ДРТ.

ВИСНОВКИ
Отже, у результаті проведеного дослідження серед жінок зі 

зниженою відповіддю на стимуляцію яєчників при застосуван-
ні допоміжних репродуктивних технологій виявлений значний 
відсоток наявності хронічного ендометриту (25,6%), що значно 
ускладнює подолання безплідності у даної когорти жінок.

Факторами ризику виникнення даного патологічного ста-
ну є перенесені захворювання статевих органів в анамнезі – 
55,4%, оперативні втручання на органах малого таза – 30,2%, 
внутрішньоматкові маніпуляції – 35,2% як з лікувальною 
метою, так і у випадках штучного переривання вагітності, та 
зміна якісного і кількісного складу біотопу піхви у бік пере-
важання анаеробних мікроорганізмів з виникненням бактері-
ального вагінозу – 61,5%.

Діагностичними критеріями хронічного ендометриту у 
жінок з безплідністю є мікрополіпоз – 23,9%, набряк строми 
– 25,3%, локальна та дифузна гіперемія ендометрія, виявлені 
під час гістероскопічного обстеження, – 50,8% та висока екс-
пресія маркера проліферації CD-138 за результатами імуно-
гістохімічного дослідження пайпель-біоптату ендометрія.

Запропонована схема лікування хронічного ендометриту 
першої лінії – доксициклін 100  мг 2 рази на добу, курс – 14 
днів, неоміцину В сульфат 35 000 МО, ністатин 100 000 МО 
– по 1 вагінальній свічці 1 раз  на добу 10 діб та диклофенак 
100 мг ректально 5 діб – мала ефективність у 67,5% випадків. 
У пацієнток, резистентних до попередньої антибактеріальної 
терапії, при призначенні схеми лікування другої лінії – цефо-
таксим 2,0 внутрішньовенно краплинно на 200 мл фізіологіч-
ного розчину 1 раз на добу, гентаміцин 80 мг 3 рази на добу 
внутрішньом’язово, метронідазол 100 мл на добу внутрішньо-
венно краплинно та диклофенак 100 мг ректально 1 раз на добу 
протягом 7 діб – спостерігалася ефективність у 79,1% випадків.

Отже, хронічний ендометрит є недооціненою патологією 
з точки зору репродуктивних втрат та ефективності програм 
ДРТ у жінок з безплідністю. Основними методами діагности-
ки даного патологічного стану є гістероскопія та визначення 
експресії маркера проліферації CD-138 під час дослідження 
пайпель-біоптату ендометрія, особливо у жінок з інфекційни-
ми захворюваннями внутрішніх статевих органів, оператив-
ними втручаннями на органах малого таза та внутрішньомат-
ковими маніпуляціями, а також неефективними спробами 
лікування безплідності у клініці ЕКЗ.

Таблиця 3
Результати ехографічного обстеження ендометрія у жінок досліджуваних груп, абс. число (%)

Примітка. * – Основна група/група порівняння (р<0,05).

УЗ-параметри Основна група, n=278 Контрольна група, n=93

Тонкий ендометрій 65 (23,4)* 9 (9,6)

Нормальний ендометрій 194 (69,8)* 81 (85,1)

Гіперплазований ендометрій 19 (6,8)* 5 (5,3)

Мікрополіпоз 7 (2,5) -

Серозометра 4 (1,4) -
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Клиническое значение хронического 
эндометрита у женщин со сниженным 
ответом на стимуляцию яичников в программе 
экстракорпорального оплодотворения
Г.В. Стрелко, В.В. Уланова

Цель исследования: определение частоты выявления, факторов риска, 
диагностических критериев хронического эндометрита у женщин со сни-
женным ответом на стимуляцию яичников с исследованием эффективно-
сти предложенных схем лечения данного патологического состояния.
Материалы и методы. Проведено исследование клинического зна-
чения диагностики хронического эндометрита у 278 женщин (ос-
новная группа) со сниженным овариальным ответом на стимуля-
цию яичников для разработки индивидуальных подходов к преодо-
лению бесплодия у данной категории пациенток с учетом не только 
овариального резерва, но и состояния эндометрия, оцененного при 
помощи клинических, инструментальных и лабораторных методов, 
для достижения успешной имплантации и развития беременности.
В контрольную группу вошли 93 пациентки с бесплодием, нор-
мальным овариальным ответом на стимуляцию и отсутствием кри-
териев плохих ответов.
Результаты. В результате проведенного исследования среди жен-
щин со сниженным овариальным ответом в клинике ЭКО наблю-
далось наличие большой доли наличия хронического эндометрита, 
что значительно усложняет преодоление бесплодия. Факторами 
риска возникновения данного патологического состояния являются 
перенесенные заболевания половых органов инфекционного генеза 
в анамнезе, оперативные вмешательства на органах малого таза, вну-
триматочные манипуляции. Диагностическими критериями хрони-
ческого эндометрита у женщин с бесплодием являются микрополи-
поз, отек стромы, локальная и диффузная гиперемия эндометрия, 
выявленные при гистероскопическом исследовании, и высокая экс-
прессия маркера пролиферации СD-138 по результатам иммуноги-
стохимического исследования пайпель-биоптата эндометрия.
Заключение. Схема лечения хронического эндометрита первой линии – 
доксициклин 100 мг 2 раза в день, курс – 14 дней, неомицина сульфат 
35 000 МЕ, полимиксина В сульфат 35 000 МЕ, нистатин 100 000 МЕ 
– по 1 вагинальной свече 1 раз в день 10 дней и диклофенак 100 мг рек-
тально 5 дней – имеет эффективность в 67,5% случаев. У пациенток, ре-
зистентных к предыдущей антибактериальной терапии, при назначении 
схемы лечения второй линии – цефотаксим 2,0 внутривенно капельно на 
200 мл физиологического раствора 1 раз в день, гентамицин 80 мг 3 раза в 
день внутримышечно, метронидазол 100 мл в день внутривенно капель-
но и диклофенак 100 мг ректально 1 раз в день 7 дней – эффективность 
лечения хронического эндометрита достигала 79,1% случаев.
Ключевые слова: хронический эндометрит, бесплодие, сниженный 
овариальный ответ, вспомогательные репродуктивные технологии.

Clinical significance of chronic endometritis 
 in poor responder`s patients 
 underg art programs

G.V. Strelko, V.V. Ulanova

The objective: determination of the frequency of detection, risk factors, 
diagnostic criteria for chronic endometritis in poor responders patients 
in ART cycles with the study of the effectiveness of the proposed regi-
mens for the treatment of this pathological condition.
Materials and methods. A clinical study of the diagnosis of chronic 
endometritis in in poor responders patients have been conducted to de-
velop individual approaches to overcoming infertility in a given cohort 
of women, taking into account not only the ovarian reserve, but also 
the endometrial status, assessed by clinical, instrumental and labora-
tory research methods, for achievement of successful implantation and 
ongoing pregnancy.
The control group of women included 93 patients with infertility, a 
normal ovarian response to stimulation and lack of criteria for bad de-
fendants.
Results. As a result of a study conducted in poor responders patients, 
there is a significant percentage of the presence of chronic endometritis, 
which greatly complicates the overcoming of infertility. Risk factors 
for the occurrence of this pathological condition are genital tract in-
fections, surgical intervention, intrauterine manipulations. Diagnostic 
criteria for chronic endometritis in women with infertility are micropo-
lips, stomach edema, local and diffuse congestion of the endometrium 
during hysteroscopic examination and high expression of the imunohis-
tochemical marker CD-138.
Conclusion. The treatment protocol of the first line of chronic endo-
metritis – docxicillin 100 mg 2 times a day 14 days, neomycin sulfate 
35 000 MU, polymyxin B sulfate 35 000 MU, nystatin 100 000 MU 
for 1 suppositirium 1 time per day for 10 days and diclofenac 100 mg 
rectally for 5 days – is effective in 67,5% of cases . In patients who are 
resistant to previous antibiotic therapy, the second line treatment regi-
men is – сefotaxime 2.0 i /v 1 time per day, gentamycin 80 mg 3 times 
a day in / m, metronidazol 100 ml per day i / v, and diclofenac 100 mg 
rectally once daily for 7 days – the effectiveness of the treatment of 
chronic endometritis reached 79.1% of the cases.

Key words: chronic endometritis, infertility, poor responders, ART.
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Стресорна реакція у жінок з безплідністю, 
оперованих на придатках матки у плановому  
та ургентному порядку
А.Є. Дубчак1,2, О.В. Мілєвський1, Н.М. Обейд3

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України ім. академіка О.М. Лукьянової», м. Київ  
2Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ 
3КУ «Центральна міська лікарня № 1», м. Житомир

Мета дослідження: вивчення психоемоційного стану у 
жінок з безплідністю, яким було проведено хірургічне лі-
кування на придатках матки у плановому та ургентному по-
рядку.
Матеріали та методи. Було обстежено 120 жінок репро-
дуктивного віку з трубно-перитонеальним фактором без-
плідності та доброякісними утвореннями яєчників, поза-
матковою вагітністю, яким проведено органозберігальне 
оперативне втручання на придатках матки (основна група). 
У плановому порядку хірургічне лікування було проведе-
но 76  (63,7%) обстеженим основної групи (1-а група); в 
ургентному порядку хірургічне лікування було проведено 
44 (36,7%) пацієнткам основної групи (2-а група). Залежно 
від доступу – лапароскопія (ЛС) з використанням монопо-
лярної або біполярної електрохірургії була проведена у 54 
жінок 1-ї групи та у 24 пацієнток 2-ї групи, а лапаротомія 
(ЛТ) – у 22 пацієнток 1-ї групи та у 20 – 2-ї групи.
У контрольну групу увійшли 20 пацієнток з реалізованою 
репродуктивною функцією без наявності безплідності (3-я 
група). Двадцять жінок репродуктивного віку з безплідніс-
тю без оперативного втручання увійшли у групу порівняння 
(4-а група). 
Результати. Вивчено вплив хірургічного лікування на при-
датках матки у 120 жінок з безплідністю на психоемоційний 
стан залежно від плановості оперативного втручання. У жі-
нок, яким було проведено хірургічне лікування в ургентно-
му порядку, виявлено, що виражена депресивність і невро-
тичні прояви тісно пов’язані з порушенням сну, зниженням 
настрою, плаксивістю, подразливістю. 
Заключення. Через місяць після оперативного втручання 
виявлено зниження рівнів депресії, тривожності, нервоз-
ності, що свідчить про позитивні зміни у психічному стані 
пацієнток та покращання стану внутрішнього комфорту у 
результаті відновлення соматичного благополуччя, підви-
щення впевненості в собі. Це є результатом косметичного 
ефекту та органозберігального хірургічного лікування.
Ключові слова: безплідність, операції на придатках матки, 
психоемоційний стан.

Стрес є неодмінною складовою частиною повсякденного 
життя людини, але він значно відрізняється за своїми 

глибиною, силою, тривалістю та вираженістю дії на організм 
у різних ситуаціях. Найчастішим патогенетичним чинником 
порушення центральних механізмів регуляції і, як наслідок, 
фазового десинхронозу гормональної секреції у репродук-
тивній системі більшість авторів називають тривалі негатив-
ні емоції, психічне напруження та стрес [1–5]. Крім цього, 
хронічний стрес і супутній вторинний імунодефіцит, розлад 
адаптації значно погіршують прогноз гінекологічних нейро-
ендокринних синдромів у зв’язку з підвищеним ризиком 
розвитку гормонозалежних пухлиноподібних утворень та 

метаболічних порушень [1–3]. Стрес, особливо той, що спри-
чинений безплідними зусиллями, призводить до фрустрації і 
залишає після себе необоротні «хімічні рубці». 

Хірургічні втручання за сукупністю своїх чинників (пси-
хоемоційне напруження, доступ і розмір операційної рани, 
характер операції, крововтрата, тривалість втручання і нарко-
зу, медикаментозні засоби, продукти пошкоджених і некро-
тизованих тканин та ін.) здійснюють виражений стресорний 
вплив на стан цілісного макроорганізму [6–10].

За останні десятиліття в оперативній гінекології про-
ведені дослідження, які дозволили визначити характер 
розгортання адаптаційних реакцій у саногенетичний (не-
ускладнений) післяопераційний період, а також розробити 
способи прогнозування та профілактики інфекцій, що пе-
редаються статевим шляхом, після планових лапаротоміч-
них і лапароскопічних операцій не тільки із застосуванням 
антибіотиків, а й імуномодулювальних препаратів, що під-
вищують захисно-компенсаторні можливості макроорга-
нізму [6, 9, 11, 12].

Вплив будь-якого соматичного захворювання на психо-
емоційний стан не викликає сумнівів у клініцистів [13, 14]. 
Самооцінювання хворими впливу захворювання на їхній со-
ціальний статус є суттєвою частиною «внутрішньої картини 
хвороби», а отже, і головною точкою докладання психотера-
певтичного впливу на пацієнта у процесі його реабілітації 
[15, 16]. 

На психологічний стан хворих після операції, періоду 
відновлення і повернення до активного життя впливають не 
стільки побоювання і сумніви, скільки фактичний соматич-
ний, вегетативний і нейроендокринний статус, реальний до-
свід відносин у психосексуальній сфері [14–17].

Мета дослідження: вивчення психоемоційного стану у 
жінок з безплідністю, яким було проведено хірургічне ліку-
вання на придатках матки у плановому та ургентному по-
рядку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі відділення реабілітації репродуктивної функ-

ції жінок ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології 
НАМН України» м.  Києва, відділення термінової гінеколо-
гічної допомоги КУ ЦМЛ № 1 та відділення малоінвазивної 
хірургії ЖОКЛ м. Житомир з 2013 до 2016 р. обстежено 120 
жінок репродуктивного віку з трубно-перитонеальним фак-
тором безплідності та доброякісними утвореннями яєчників, 
позаматковою вагітністю, яким проведено органозберігаль-
не оперативне втручання на придатках матки (основна гру-
па). У плановому порядку хірургічне лікування було про-
ведено 76  (63,7%) обстеженим основної групи (1-а група); 
в ургентному порядку хірургічне лікування було проведено 
44  (36,7%) пацієнткам основної групи (2-а група). Залежно 
від доступу – лапароскопія (ЛС) з використанням монопо-
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лярної або біполярної електрохірургії була проведена у 54 жі-
нок 1-ї групи та у 24 пацієнток 2-ї групи, а лапаротомія (ЛТ) 
– у 22 пацієнток 1-ї групи та у 20 – 2-ї групи.

У контрольну групу увійшли 20 пацієнток з реалізованою 
репродуктивною функцією без наявності безплідності (3-я 
група). Двадцять жінок репродуктивного віку з безплідністю 
без оперативного втручання увійшли у групу порівняння (4-а 
група). 

В обстежених жінок збирали психологічний анамнез, оці-
нювали психологічний статус – для цього використовували 
метод психологічного інтерв’ю. За допомогою анкетування 
визначали мотиваційну спрямованість. Оцінювання особис-
тісної тривожності та ступеня реактивності проводили з ви-
користанням тесту Спілбергера–Ханіна, критерієм високих 
показників якого була сума більше 46 балів, середніх – від 31 
до 45 балів, низьких – від 0 до 30 балів [17]. 

Характер самооцінювання жінок вивчали за методикою 
САН (самопочуття, активність, настрій) [18]. Шкала реак-
тивної та особистісної тривожності Спілбергера–Ханіна ви-
користана з метою визначення тривожності як властивості 
особистості і як стану у певний момент в минулому, теперіш-
ньому та майбутньому. Оцінювання психоемоційного стану 
хворих проводили до і після оперативного лікування. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У більшості обстежених жінок 1-ї групи під час вивчення 
психоемоційного стану до операції серед скарг частіше фіксу-
вали тривожність, порушення сну, зниження настрою, плак-
сивість, зниження життєвого тонусу, психоемоційні розлади, 
подразливість, зниження апетиту, що характерно для стану 
психологічної дезадаптації (табл. 1).

Таблиця 1
Психологічні особливості обстежених жінок груп дослідження

Скарги
Психологічна 
особливість

Група обстежених
1-а, n=76 2-а, n=44 3-я, n=20 4-а, n=20

Абс. 
число.

%
Абс. 

число.
%

Абс. 
число.

%
Абс. 

число.
%

Психологічні 
скарги

Тривожність
Порушення сну

Зниження настрою
Плаксивість

Зниження життєвого 
тонусу

Психосексуальні 
розлади

Подразливість
Зниження апетиту

38
61
65
53

55

49
57
45

50*^ α
80,1^ α

85,5*^ α
69,7*^ α

72,4*^ α

64,5*^ α
75,0*^ α
59,2*^ α

35
37
40
33

13

5
19
9

72,5^ α
84,10^α
90,9^ α
75,0^ α

29,5^

11,4^
43,2^ α
20,5^ α

2
1
1
2

1

-
1
-

10,0
5,0 α
5,0 α
10,0

5,0 α

-
5,0 α

-

3
4
4
2

3

3
4
1

15,0
20,0
20,0
10,0

15,0

15
20,0
5,0

Рівень 
тривожності

Підвищений
Нормальний

Знижений

54
21
1

71,1*^
27,6*^

1,3

14
1
-

95,0^ α
2,31^ α

-

1
18
1

5,0 α
90,0 α

5,0

6
12
2

30,0
60,0
10,

Рівень депресії
Підвищений

Відсутній
56
20

73,7*
26,3*

41
3

93,2^ α
6,8^ α

1
19

5,0 α
95,0 α

5
15

25,0
75,0

Примітки: 1. * – різниця достовірна стосовно показників 2-ї групи (p<0,05); 2. ^ – різниця достовірна стосовно показників 3-ї групи (p<0,05);
3. α – різниця достовірна стосовно показників 4-ї групи (p<0,05).
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До операції

2-а 
група

1-а 
група

2-а 
група

1-а 
група

2-а 
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1-а 
група

Низький Середній Високий

2,6 2,3

96,1

63,6

71,1

3,9
11,4

34,1

26,3

4,5 2,3

86,4

0

20

40

60

80

100

Після операції
До операції

2-а 
груп

1-а 
група

2-а 
груп

1-а 
група

2-а 
груп

1-а 
група

Низький Середній Високий

5,3 2,3

60,5

11,8

45,5

34,2

9,1 7,9

88,6

4,5

80,3

50

Мал. 1. Рівень реактивної тривожності  
в обстежених пацієнток, %

Мал. 2. Рівень особистісної тривожності  
в обстежених пацієнток, %
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Більшість обстежених 2-ї групи відзначали тривожність, 
порушення сну, зниження настрою, плаксивість.

Як видно з табл. 1, виявлено багато відмінностей за шка-
лами тривожності, подразливості, емоційної лабільності. 
Жінкам основної групи притаманний депресивний фон на-
строю стосовно контрольної групи та групи порівняння. Ви-
ражена депресивність і невротичні прояви тісно пов’язані у 
жінок, яким було проведено хірургічне лікування в ургентно-
му порядку, з порушенням сну, зниженням настрою, плакси-
вістю, подразливістю. 

Під час оцінювання результатів тестування за шкалою 
Спілбергера–Ханіна до оперативного лікування у 1-й та 2-й 
групах визначали різні рівні реактивної тривожності (мал. 1).

У 71,1% (54/76 пацієнток) жінок 1-ї групи відзначали 
переважно помірний ступінь реактивної тривожності до опе-
рації (44,2±1,6), у 86,4% (38/44 пацієнток) жінок 2-ї групи – 
високий ступінь тривожності (63,1±2,7). Після операції було 
виявлено зниження високих та середніх значень реактивної 
тривожності в обох групах, хоча у 2-й групі середній рівень 
тривожності відзначали у 34,1% (15/44 пацієнток) обстеже-
них (див. мал. 1).

Особистісну тривожність, що характеризує наявність не-
вротичного конфлікту з емоційними і невротичними зрива-
ми, у 60,5% (46/76) пацієнток 1-ї групи до операції переваж-
но визначали помірного ступеня (43,7±1,9), у 88,6% (39/44) 
жінок 2-ї групи – високого ступеня (64,5±2,3) (мал. 2). Після 
оперативного лікування показники особистісної тривожності 
помірно змістилися у бік переважання низького та помірного 
ступеня у пацієнток обох груп.

Оцінювання реактивної та особистісної тривожності 
в обстежених обох груп залежно від оперативного втру-
чання на яєчниках та маткових трубах не виявило відмін-

ностей. У той самий час зафіксовано відмінності залежно 
від оперативного доступу. Було відзначено, що високий 
ступінь особистісної тривожності частіше діагностували 
у 14  (70,0%) жінок 2-ї групи, оперованих лапаротомним 
доступом, і збільшення кількості хворих 2-ї групи (30,0%) 
із середнім ступенем особистісної тривожності серед па-
цієнток, оперованих лапароскопічним доступом (табл.  2). 
Це можна пояснити менш травматичним способом прове-
дення оперативного лікування та наявністю косметичного 
ефекту [17].

Після оперативного лікування виявлено зменшення кіль-
кості пацієнток з реактивною і особистісною тривожністю 
середнього та високого ступеня незалежно від оперативного 
доступу (табл. 3).

ВИСНОВКИ
У пацієнток з безплідністю перед операцією на придат-

ках матки відзначено різні ступені особистісної та реактивної 
тривожності, що певною мірою залежать від плановості опе-
рації, передбачуваного операційного доступу.

У жінок, яким було проведено хірургічне лікування в 
ургентному порядку, виявлено, що виражена депресивність 
і невротичні прояви тісно пов’язані з порушенням сну, зни-
женням настрою, плаксивістю, подразливістю. 

Зниження рівнів депресії, тривожності, нервозності че-
рез місяць після оперативного втручання свідчить про по-
зитивні зміни у психічному стані пацієнток та покращання 
стану внутрішнього комфорту у результаті відновлення со-
матичного благополуччя, підвищення впевненості в собі. 
Підвищення активності сприяє відновленню звичного соці-
ально-психологічного стереотипу поведінки, у тому числі і 
в сексуальній сфері.

Таблиця 2
Реактивна та особистісна тривожність в обстежених жінок залежно від операційного доступу, абс. число (%)

Таблиця 3
Вид тривожності в обстежених жінок у процесі лікування, абс. число (%)

Вид тривожності
Ступінь 

тривожності

Операційний доступ

ЛС ЛТ

1-а група, n=54 2-а група, n=24 1-а група, n=22 2-а група, n=20

Особистісна
Помірний
Високий

36 (66,7)*^
18 (33,3)*^

11 (45,8)°
13 (54,2)°

10 (45,5)*
12 (54,5)*

6 (30,0)
14 (70,0)

Реактивна
Помірний
Високий

38 (70,4)*^
16 (29,6)*^

14 (58,3)°
10 (41,7)°

13 (59,1)*
9 (40,9)*

7 (35,0)
13 (65,0)

Примітки: 1. * – різниця достовірна між показниками 1-ї та 2-ї груп (p<0,05); 2. ^ – різниця достовірна між показниками 1-ї групи (p<0,05);  
                 3. ° – різниця достовірна між показниками 2-ї групи (p<0,05).

Примітки: 1. * – різниця достовірна стосовно показників до та після операції (p<0,05);
                 2. ^ – різниця достовірна стосовно показників даної групи залежно від операційного доступу (p<0,05).

Вид 
тривожності

Ступінь 
тривожності

Операційний доступ

ЛС ЛТ

1-а група, n=54 2-а група, n=24 1-а група, n=22 2-а група, n=20

До 
операції

Після 
операції

До 
операції

Після 
операції

До 
операції

Після 
операції

До 
операції

Після 
операції

Особистісна
Низький

Помірний
Високий

-
36 (66,7)*^
18 (33,3)*^

68 (89,5)
6 (7,9)^
2 (2,6)

-
11 (45,5)*^
13 (54,2)*^

36 (81,8)
5 (11,4)^
3 (6,8)^

-
10 (45,5)*
12 (54,5)*

63 (82,9)
9 (11,8)
4 (5,3)

-
6 (80,0)*

14 (70,0)*

30 (68,2)
9 (20,5)
5 (11,9)

Реактивна
Низький

Помірний
Високий

-
38 (70,4)*^
16 (29,6)*^

70 (92,1)
5 (6,6)^
1 (1,3)

-
14 (58,3)*^
10 (41,7)*^

39 (88,6)
3 (6,8)^
2 (4,6)

-
13 (59,1)*
3 (49,9)*

67 (88,2)
7 (9,2)
2 (2,6)

-
7 (35,0)*

13 (65,0)*

35 (79,6)
6 (13,6)
3 (6,8)
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Стрессорные реакции у женщин с бесплодием, 
оперированных на придатках матки в плановом и 
ургентном порядке
А.Е. Дубчак, А.В. Милевский, Н.Н. Обейд

Цель исследования: изучение психоэмоционального состояния у 
женщин с бесплодием, которым было проведено хирургическое ле-
чение на придатках матки в плановом и ургентном порядке.
Материалы и методы. Были обследованы 120 женщин репродук-
тивного возраста с трубно-перитонеальным фактором бесплодия и 
доброкачественными образованиями яичников, внематочной беремен-
ностью, которым проведено органосохраняющее оперативное вмеша-
тельство на придатках матки (основная группа). В плановом порядке 
хирургическое лечение было проведено 76 (63,7%) обследованным ос-
новной группы (1-я группа); в ургентном порядке хирургическое лече-
ние было проведено 44 (36,7%) пациенткам основной группы (2-я груп-
па). В зависимости от доступа – лапароскопия (ЛС) с использованием 
монополярной или биполярной электрохирургии была проведена у 54 
женщин 1-й группы и у 24 пациенток 2-й группы, а лапаротомия (ЛТ) 
– у 22 пациенток 1-й группы и у 20 – 2-й группы.
В контрольную группу вошли 20 пациенток с реализованной ре-
продуктивной функцией без наличия бесплодия (3-я группа). 
Двадцать женщин репродуктивного возраста с бесплодием без опе-
ративного вмешательства вошли в группу сравнения (4-я группа).
Результаты. Изучено влияние хирургического лечения на при-
датках матки у 120 женщин с бесплодием на психоэмоциональное 
состояние в зависимости от плановости оперативного вмешатель-
ства. У женщин, которым было проведено хирургическое лечение в 
ургентном порядке, установлено, что выраженная депрессивность и 
невротические проявления тесно связаны с нарушением сна, сниже-
нием настроения, плаксивостью, раздражительностью.
Заключение. Через месяц после оперативного вмешательства выявле-
но снижение уровней депрессии, тревожности, нервозности, что сви-
детельствует о положительных изменениях в психическом состоянии 
пациенток и улучшении состояния внутреннего комфорта в результате 
восстановления соматического благополучия, повышения оптими-
стичности и уверенности в себе. Это является результатом косметиче-
ского эффекта и органосохраняющего хирургического лечения.
Ключевые слова: бесплодие, операции на придатках матки, психо-
эмоциональное состояние.

Stress reactions in women with infertility,  
operated on the uterine appendages  
in a planned and urgent order
A.E. Dubchak, O.V. Milevskiy, N.M. Obeid

The objective: the study of the psychoemotional state in women 
with infertility, who underwent surgical treatment on the uterine 
appendages in the planned and urgent order.
Materials and methods. 120 women of reproductive age with a tubal 
peritoneal factor of infertility and benign ovarian formations, an ectopic 
pregnancy, who underwent organ-preserving surgical intervention on 
the uterine appendages (the main group) were examined. Planned 
surgical treatment was performed in 76 (63.7%) of the examined main 
group (group 1); In urgent order, 44 (36.7%) patients of the main 
group (the second group) underwent surgical treatment. Depending 
on the access, laparoscopy (LP) with the use of monopolar or bipolar 
electrosurgery was performed in 54 women of the 1st group and in 24 
patients of the 2nd group, and laparotomy (LT) in 22 patients of the 1st 
group and in 20 patients - 2 nd group.
The control group included 20 patients with reproductive function 
without infertility (3rd group). Twenty women of reproductive 
age with infertility without surgery entered the comparison group 
(group 4).
Results The article examines the effect of surgical treatment 
on the uterine appendages in 120 women with infertility on the 
psychoemotional state depending on the planned nature of the surgical 
intervention. Women who underwent surgical treatment in urgent 
order found that pronounced depression and neurotic manifestations 
are closely related to sleep disturbances, decreased mood, crying, 
irritability. 
Conclusion. A month after surgery, depression, anxiety, nervousness 
decreased, which indicates positive changes in the mental state of 
patients and an improvement in the state of internal comfort as a result 
of the recovery of somatic well-being, increased optimism and self-
confidence, which is the result of cosmetic effect and organ-preserving 
surgical treatment.

Key words: infertility, operations on the appendages of the uterus, 
psychoemotional state 
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Рекомендации по хирургическому лечению 
эндометриоза. Часть 1. Эндометриома яичника
Рабочие группы ESGE, ESHRE и WES, Ertan Saridogan, Christian M. Becker, Anis Feki, Grigoris F. Grimbizis, Lone 
Hummelshoj, Joerg Keckstein, Michelle Nisolle, Vasilios Tanos, Uwe A. Ulrich, Nathalie Vermeulen, и Rudy Leon De Wilde
Сокращенный вариант Адаптировано – С.А. Шурпяк 
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5735196/

Эндометриоз является распространенным воспалительным 
заболеванием, поражающим женщин в основном в репро-
дуктивном возрасте (Burney and Giudice, 2012). Эндоме-
триоз может быть бессимптомным, но связанные с ним сим-
птомы включают боль в животе, болезненные менструаль-
ные периоды, диспареунию и бесплодие. Таким образом, 
эндометриоз не только оказывает значительное влияние 
на жизнь миллионов женщин и их семей, но также связан с 
огромным социально-экономическим бременем (Nnoaham 
et al., 2011; Simoens et al., 2012).
Общепринято, что эндометриоз имеет три различные 
формы, которые часто встречаются вместе: перитонеаль-
ные поражения, глубокий эндометриоз и эндометриоид-
ные кисты яичника (эндометриомы) (Nisolle and Donnez, 
1997). Эндометриомы, вероятно, являются наиболее 
часто диагностируемой формой эндометриоза из-за от-
носительной легкости и точности ультразвуковой диагно-
стики. Хотя их точная распространенность и заболевае-
мость неизвестны, они были зарегистрированы у 17–44% 
женщин с эндометриозом (Busacca and Vignali, 2003). 
Сообщается, что наличие эндометриомы яичников яв-
ляется маркером для глубокого эндометриоза (Redwine, 
1999) и вагинального, кишечного и мочеточникового по-
ражения (Chapron et al., 2009).

Патогенез эндометриом остается спорным, предлагаются 
множественные теории, включая: 

– инвазию и последующее накопление менструальных 
выделений из эндометриоидных имплантатов, которые рас-
положены на поверхности яичника и прилегающей брюшины 
(Hughesdon, 1957; Brosens et al., 1994); 

– колонизацию функциональных кист яичников клетка-
ми эндометрия (Nezhat et al., 1992); 

– целомическую метаплазию эпителиальных включений 
(Nisolle and Donnez, 1997).

Эндометриомы часто представляют собой клиническую 
дилемму: следует ли и каким образом их лечить при обнару-
жении во время обследования? В целом, доступные в насто-
ящее время варианты лечения для всех типов эндометриоза 
включают подавление эстрогенов, прогестины, хирургию 
или их комбинацию (Giudice, 2010). Хирургическое лече-
ние является основным способом лечения эндометриомы, 
когда требуется терапия, направленная на устранение эн-
дометриотической ткани, необходимо получить достаточно 
ткани для гистологической оценки и сохранить максималь-
ное количество нормальной ткани яичников (не выполнены 
репродуктивные планы и/или следует избегать риска раз-
вития менопаузы). Было установлено, что хирургическое 
лечение эндометриоидных кист связано с непреднамерен-
ным удалением или разрушением фолликулов яичников, 
которое может быть обнаружено посредством измерения 
снижения послеоперационного уровня антимюллерова гор-
мона (AMH) в сыворотке крови или количества антральных 
фолликулов (АФ) на УЗИ (Somigliana et al., 2012; Ata and 
Uncu, 2015).

Материалы и методы
Ранее опубликованные гайдлайны предоставляют рекомен-

дации по лечению эндометриоза на основе наилучших из имею-
щихся доказательств (Johnson et al., 2013; Dunselman et al., 2014; 
Ulrich et al., 2014). Однако эти гайдлайны не предназначены для 
предоставления рекомендаций по техническим деталям хирурги-
ческих процедур. Поэтому Европейское общество гинекологиче-
ской эндоскопии (ESGE), Европейское общество репродукции 
человека и эмбриологии (ESHRE) и Всемирное общество эндо-
метриоза (WES) создали рабочую группу для предоставления 
серии рекомендаций по практическим аспектам различных хи-
рургических процедур при лечении эндометриоза.

Этот документ является первым в серии рекомендаций, 
охватывающих технические аспекты различных методов хи-
рургии для разных видов эндометриоза, и будет посвящен 
эндометриомам у женщин репродуктивного возраста; реко-
мендации, касающиеся других форм эндометриоза, будут 
рассмотрены в отдельных последующих публикациях. Эти 
рекомендации следует рассматривать в сочетании с выше-
упомянутыми гайдлайнами, основанными на фактических 
данных, по клиническому ведению эндометриоза.

Из-за нехватки доказательств эти рекомендации опираются в 
основном на мнения лучших экспертов по клинической практике. 
Описанные здесь методы могут иметь разные уровни эффектив-
ности в достижении индивидуализированных целей лечения. По-
этому фоновые факторы, такие, как возраст женщины, симптомы 
(боль, бесплодие), основная цель лечения (устранение/уменьше-
ние боли, улучшение фертильности, устранение злокачественных 
новообразований), сохранение яичников, односторонность/би-
латеральность, количество и размер кисты, ассоциированные со-
стояния (глубокий эндометриоз, аномалии матки или яичников, 
а также в бесплодных парах: состояние труб и мужской фактор), 
история предыдущей операции (при рецидиве), должны быть при-
няты во внимание, когда решение о хирургическом вмешательстве 
принято и ведется выбор способа вмешательства.

В дополнение к рекомендациям рабочая группа создала 
веб-платформу с видеороликами по различным вариантам, 
доступным для хирургии эндометриомы яичников. Веб-
платформа доступна по следующей ссылке: https://www.
eshre.eu/surendo или через веб-сайты ESGE, ESHRE и WES.

Рекомендации
Анатомические соображения
Эндометриомы часто плотно прилегают к окружающим 

структурам, таким, как боковая стенка таза, маточные трубы, 
заднелатеральная стенка матки и кишечник. В рамках пред-
операционного планирования хирург должен рассмотреть 
возможность бессимптомного гидронефроза. Мочеточник 
входит в малый таз, пересекая подвздошные сосуды, а затем 
проходит вперед по брюшине вдоль боковой стенки таза не-
посредственно под яичником. Яичники с эндометриоидными 
кистами обычно прикрепляются к яичниковой ямке, где так-
же может быть затронут мочеточник. Иногда на этом этапе 
наблюдается уретеральная непроходимость. Это необходимо 
будет учитывать во время операции.
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Кровоснабжение яичники получают из двух источников: 
яичниковой артерии, которая выходит из брюшной аорты ниже 
почечной артерии и латерально приближается к яичнику через 
воронко-тазовую связку, и анастомоз между яичниковой арте-
рией и восходящей ветвью маточной артерии / трубной артерии 
в овариальной связке. Таким образом, более крупные внутри-
овариальные сосуды находятся в переднелатеральной проекции 
яичника. Хирург должен знать об этом и, в частности, для уда-
ления эндометриомы, затрагивающей эту область, должен обла-
дать навыками во избежание чрезмерного кровотечения, кото-
рое может привести к разрушению здоровой ткани яичников из-
за прижигания ткани и нарушения кровоснабжения яичников.

Общие рекомендации
• Оцените возможную степень заболевания, а также раз-

мер, число и местоположение (односторонние или двусто-
ронние) эндометриоидных кист яичников до операции. Тща-
тельное предоперационное планирование является частью 
процедуры и должно включать:

– бимануальное обследование для оценки связок и эндо-
метриодных поражений;

– УЗИ таза (и / или МРТ): 
 количество, размер и местоположение (односторонние 

или двусторонние) кист,
 наличие эндометриоидных гетеротопий, 
 степень вовлечения Дугласового пространства,
 наличие гидронефроза,
 наличие гидросальпинкса;
– тесты для определения овариального резерва (АФК, 

AMH), если планируется сохранить фертильность.
• Оцените онкомаркеры в сыворотке крови в случае по-

дозрения на злокачественность при обследовании, посколь-
ку это может быть полезно для ее исключения. Риск неожи-
данной злокачественности мал, но существует, поэтому его 
необходимо принимать во внимание. Точность онкомарке-
ров в сыворотке крови может быть ограничена, поскольку 
некоторые из них повышаются при эндометриозе (Nisenblat 
et al., 2016).

• Получите соответствующее согласие от женщины до 
операции. Она должна быть полностью информирована обо 
всех возможных рисках, связанных с хирургической проце-
дурой, включая общие риски лапароскопической хирургии, 
потенциальное уменьшение овариального резерва и (хотя и 
небольшой) риск потери яичника и его последствий. Жен-
щина также должна быть информирована о возможности 
предоперационного замораживания ооцитов, особенно в слу-
чае двустороннего заболевания (Somigliana et al., 2015), хотя 
данный пункт до сих пор оспаривается.

• Направляйте женщину в специализированные центры, 
где доступны необходимые хирургические специалисты, если 
операция не может быть выполнена или выполнена безопас-
но в вашей больнице (Johnson et al., 2013).

• Обращайтесь с тканями яичника как можно более 
атравматично.

• Помните о риске снижения овариального резерва при 
хирургии эндометриоза. Следует учитывать возможность со-
хранения фертильности, когда овариальный резерв подверга-
ется рискам.

• Рассмотрите возможность использования мер по борь-
бе с послеоперационными спайками, такими, как окисленная 
регенерированная целлюлоза, политетрафторэтиленовая хи-
рургическая мембрана и продукты гиалуроновой кислоты, 
поскольку они могут быть полезны для уменьшения обра-
зования послеоперационной адгезии (Dunselman et al., 2014; 
Ulrich et al., 2014). Суспензия яичников может быть альтер-
нативным методом предотвращения возникновения спаек 
(Hoo et al., 2014).

Начальные стадии лапароскопической хирургии эндоме-
триомы яичников

• Осмотрите органы таза, верхнюю часть живота и аппен-
дикс.

• Получите перитонеальные промывки и биопсии перед 
мобилизацией яичника с эндометриомой при наличии кли-
нически значимого асцита, подозрительных перитонеальных 
поражений или кисты яичников с ненормальным внешним 
видом. Тем не менее, для предполагаемой эндометриомы пе-
ритонеальная промывка обычно не рекомендуется.

• Рассмотрите возможность использования трех лапаро-
скопических рабочих портов, поскольку они могут облегчить 
операцию.

• Отделите яичник с эндометриомой от боковой стенки 
таза, к которой он обычно присоединяется, путем адгезио-
лизиса. Это обычно приводит к вскрытию эндометриомы. 
Важно визуализировать мочеточник на этом этапе, чтобы 
избежать повреждения, поскольку яичник может плотно к 
нему прилегать. При наличии плотного прилегания начните 
операцию путем отделения мочеточника от точки соедине-
ния. Эндометриодная ткань на тазовой боковой стенке также 
должна быть удалена (это будет рассмотрено в последующих 
рекомендациях по лечению перитонеального эндометриоза).

• Если киста разрывается, достаточно расширьте отвер-
стие в стенке кисты, чтобы открыть полость. Следует из-
бегать множественных разрезов и чрезмерного открытия, 
чтобы предотвратить повреждение функциональной ткани 
яичника. Когда это возможно, кисту можно вывернуть наи-
знанку, чтобы облегчить дальнейшие процедуры.

• Когда яичник не является плотно прилегающим, над-
рез в идеале должен быть на самой тонкой части поверхности 
эндометриомы яичника.

• Орошайте и осмотрите полость кисты, чтобы исклю-
чить злокачественность. Из любой подозрительной области 
следует отбирать материал на биопсию для гистологического 
подтверждения диагноза.

• При подозрении на злокачественность следует придер-
живаться местных гайдлайнов для дальнейшего лечения.

• Орошайте и тщательно аспирируйте жидкость, чтобы 
проверить наличие гемостаза и удалить оставшееся содержа-
ние кисты или сгустки крови из брюшной полости.

Для консервативного хирургического лечения эндоме-
триомы яичников доступны следующие варианты:

• цистэктомия,
• абляция лазером или плазмой; 
или
• электрокоагуляция.
Эти методы, комбинированная техника и двух- или трех-

шаговый подход описаны ниже.

Цистэктомия
• После мобилизации яичника и дренажа кисты сделай-

те разрез, чтобы выявить границы капсулы; это может быть 
либо на краю отверстия кисты, либо на центральном разрезе, 
который делит кисту на две половины. При обоих подходах 
разрез должен быть выполнен на расстоянии от кровеносных 
сосудов. Использование холодного среза на краю отверстия 
кисты может помочь в определении.

• Для облегчения диссекции и идентификации стенки 
кисты можно вводить под капсулу кисты физиологический 
раствор или раствор синтетического вазопрессина (0,1–1 ед./
мл). Инъекция раствора синтетического вазопрессина имеет 
дополнительное преимущество в виде уменьшения кровоте-
чения во время удаления кисты. Синтетический вазопрессин 
доступен не во всех странах и может вызывать, хотя и ред-
ко, интраоперационные сердечно-сосудистые осложнения, 
включая брадикардию и гипертонию.
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• В некоторых случаях граница поражения не может 
быть легко идентифицирована после разреза яичника. В та-
ких случаях лучше взять небольшую часть стенки кисты для 
гистологического исследования, а затем использовать метод 
абляции, а не рисковать повреждением яичника от повторя-
ющихся попыток выполнить цистэктомию.

• Как только капсула идентифицируется, используйте трак-
цию и контртракцию с помощью соответствующих инструментов 
для удаления капсулы кисты из паренхимы яичников. Тракция 
и контртракция могут быть эффективными во время начальной 
стадии вскрытия. Избегайте использования чрезмерной силы 
для отделения кисты от яичника, поскольку это, вероятно, вы-
зовет разрывы ткани яичников, чрезмерное кровотечение, а так-
же необходимость коагуляции или диатермии и, таким образом, 
дальнейшее повреждение нормальной ткани яичников.

• Тщательная идентификация границ капсулы и точеч-
ная биполярная коагуляции являются ключом к достижению 
гемостаза, предотвращению ненужного повреждения здоро-
вой ткани и слепой или чрезмерной диатермии.

• Обеспечить конечный гемостаз после полного удаления 
капсулы кисты. Для этой цели также можно использовать би-
полярную коагуляцию, наложение швов или гемостатические 
герметизирующие агенты. На этой стадии важно избегать на-
рушения магистрального кровоснабжения из овариальных и 
воронко-тазовых связок.

• После удаления крупных эндометриом может потребо-
ваться восстановление яичника и достижение гемостаза с по-
мощью моноволоконных швов. Для небольших эндометриом 
наложение швов обычно не требуется, так как открытие яич-
ников обычно аппроксимирует спонтанно. Если использует-
ся шов, то в идеале он должен размещаться внутри яичника, 
так как наружный шов может быть подвержен адгезии.

• Маленькие капсулы кист могут быть разделены и из-
влечены непосредственно через порт. Большие могут быть 
удалены в мешке для извлечения образцов. Задняя кольпото-
мия очень редко используется для извлечения эндометриом.

Лазерная абляция
• Удалите всю внутреннюю поверхность капсулы кисты 

с помощью лазерного луча. Обычно используются настройки 
мощности 30–55 Вт для луча CO

2-лазера и 6–10 Вт для СО2-
волокна (на основе данных, полученных на животных). Лазер 
должен быть включен в функцию абляция для расширения 
луча (например «дефокусировка» или «хирургический»). Ла-
зер следует применять в таком режиме, чтобы он мог удалять 
пораженную ткань, сохраняя при этом основную здоровую.

• Испаряйте ткань капсулы эндометриодной кисты толь-
ко до тех пор, пока не будет видна ткань, окрашенная пиг-
ментом (до тех пор, пока цвет не изменится с красноватого 
на желто-белый). Вся глубина капсулы кисты не нуждается 
в испарении, поскольку эндометриодная ткань присутствует 
только поверхностно.

• Используйте периодическое орошение для поддержа-
ния хорошей видимости и удаления углеродных остатков.

• Убедитесь, что граница капсулы кисты полностью испарена.

Плазменная абляция
• Проводите абляцию всей внутренней поверхности стенки 

кисты, используя энергию плазмы в режиме коагуляции, уста-
новленном на уровне от 10 до 40, на расстоянии, составляющем 
в среднем 5 мм от кончика эмитера (Roman et al., 2011, 2013).

• Испаряйте ткань капсулы эндометриодной кисты толь-
ко до тех пор, пока не будет видна ткань, окрашенная пиг-
ментом (до тех пор, пока цвет не изменится с красноватого 
на желто-белый). Вся глубина капсулы кисты не нуждается 
в испарении, поскольку эндометриодная ткань присутствует 
только поверхностно.

• Позаботьтесь о том, чтобы обработать всю область по-
ражения.

• Когда выворачивание кисты невозможно, постепенно 
подставляйте внутреннюю стенку кисты, чтобы применять 
плазму под углом, перпендикулярным внутренней поверх-
ности кисты.

Электрокоагуляция
Электрохирургия широко используется для лечения эн-

дометриом яичников. Режимы коагуляции с различными 
методами и электродами приводят к разным уровням напря-
жения, включая модуляцию высокочастотного (HF) тока с 
мягкой коагуляцией, принудительной коагуляцией или рас-
пылительной коагуляцией. Эти различные режимы примене-
ния приводят к различным воздействиям на ткань-мишень и 
вызывают различные степени повреждения тканей (табл. 1).

• Коагулировать капсулу кисты необходимо системати-
чески, используя биполярные щипцы. Настройка мощности 
зависит от используемого генератора и типа щипцов, но часто 
используется настройка 25–40 Вт. Целесообразно начинать с 
более низкой мощности и настраивать ее в зависимости от эф-
фективности достигнутой коагуляции. Ключевым моментом 
является использование очень коротких периодов коагуля-
ции, чтобы минимизировать повреждение ткани яичников, так 
как глубина разрушения трудно поддается прогнозированию.

Таблица 1 
Применение электрохирургии

Толщина капсулы эндометриомы может составлять до 3,0 мм и варьировать между кистами, но может также изменяться 
в пределах одной и той же кисты. Во время применения HF-энергии для разрушения эндометриоидного поражения 

тепловым эффектом трудно оценить изменения в ткани. В то время как воздействие на поверхностную ткань  
может быть заметным за счет изменения цвета и испарения, труднее оценить коагуляцию более глубоких структур.

Хирург должен знать точный эффект HF каждого инструмента и различные формы аппликации. Коагуляция или абляция 
кисты яичников должна удалять поверхностные эндометриодные поражения и сохранять лежащую в основе здоровую 
ткань. Неконтролируемое применение тепла или глубокая коагуляция может привести к разрушению здоровой ткани, 

первичных фолликул и / или нарушить кровоснабжение яичника, что имеет серьезные последствия для функции яичников.
Коагуляция аргоновым пучком

С помощью этого прибора ионизированный газ аргон переносит электроны от электрода к ткани. Газовый поток создает 
монополярный тканевый эффект в зависимости от диаметра луча и расстояния между лучом и мишенью.  

Эффект, оказываемый на ткани, подобен эффекту, достигаемому монополярной коагуляцией,  
но позволяет обрабатывать более широкие области.

Биполярная энергия
Биполярная диатермия – очень полезный метод, более эффективный для коагуляции эндометриоза, чем монополярная 

диатермия. Ток проходит через ткань между двумя челюстями инструмента. Температура ткани может составлять до 300–
400 °C в точке максимального тока. Глубина проникновения в ткань может составлять до 10–12 мм  

в зависимости от мощности и времени применения.
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• Монополярная энергия может использоваться в от-
дельных областях, где имеется фиброзная эндометриоидная 
ткань. Часто используется настройка мощности 15–20 Вт.

• Повреждение тканей бывает более серьезным, чем при 
лазерной и плазменной энергетической абляции, поэтому яич-
ник должен часто охлаждаться методом орошения жидкостью.

Комбинированная техника
Комбинированную технику, использующую как иссече-

ние, так и абляцию, можно применять для предотвращения 
чрезмерного кровотечения и удаления / повреждения ткани 
яичников, особенно для больших эндометриом.

• Откройте и дренируйте кисту с последующей иденти-
фикацией границ капсулы, как описано выше.

• Обнажите 80–90% стенки кисты и выполните частичную 
цистэктомию, как описано выше. Затем можно применять ла-
зерную, плазменную энергию или биполярную коагуляцию 
для удаления остальной эндометриоидной ткани (10–20%).

• Можно рассмотреть наложение швов на яичник для 
восстановления анатомии.

Двух- или трехэтапный подход для больших эндометриом
При больших эндометриомах можно рассмотреть двух- 

или трехступенчатую процедуру.
• Первый шаг включает открытие и дренирование эндо-

метриомы, как описано в разделе для начальных этапов.
• Осмотрите полость кисты и выполните биопсию.
• Следуя этой начальной стадии, проведите терапию аго-

нистом GnRH (GnRHa) в течение 3 месяцев. В этот период 
толщина стенки кисты значительно уменьшается и будет на-
блюдаться атрофия со снижением стромальной васкуляриза-
ции кисты (Donnez et al., 1996).

• Завершить лечение второй лапароскопией либо с ци-
стэктомией, лазерной вапоризацией, биполярной коагуляци-
ей, либо плазменной абляцией стенки кисты.

Хотя при этой методике женщины должны пройти две 
инвазивные процедуры, потенциальная выгода заключается 
в том, что это может способствовать лечению более крупных 
эндометриом яичников, уменьшению частоты рецидивов и 
сохранению овариального резерва.

Другие соображения
Лапаротомия редко показана при доброкачественных эн-

дометриомах яичников, независимо от диаметра кисты и/или 
связанных с ней спаек (Johnson et al., 2013). Если процедуру вы-
полнить слишком сложно при лапароскопии, лучше прекратить 
ее после дренажа эндометриомы, назначить терапию GnRHa на 
3 месяца и повторить операцию через 3-6 месяцев. В качестве 
альтернативы женщина может быть направлена в центр с необ-
ходимой хирургической квалификацией (Johnson et al., 2013).

Овариоэктомия может быть рассмотрена после тщательно-
го обсуждения с женщиной, особенно при наличии рецидивиру-
ющих крупных односторонних эндометриом или подозрении на 
потенциальную злокачественность. Информированное согла-
сие, как описано выше, должно быть получено во всех случаях, 
также должны быть обсуждены проблемы фертильности.
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Removal of myomas in asymptomatic patients  
to improve fertility and/or reduce miscarriage rate: 
a guideline
Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine 
The American Society for Reproductive Medicine, Birmingham, Alabama

The purpose of this systematic review is to evaluate if uter-
ine myomas impact the likelihood of pregnancy and pregnancy 
loss, and if myomectomy influences pregnancy outcomes in 
asymptomatic women. There is insufficient evidence to con-
clude that the presence of myomas reduces the likelihood of 
achieving pregnancy. However, there is fair evidence that 
myomectomy (open or laparoscopic) for cavity-distorting 
myomas (intramural or intramural with a submucosal com-
ponent) improves pregnancy rates and reduces the risk of 
early pregnancy loss. There is fair evidence that hysteroscopic 
myomectomy for cavity-distorting myomas improves clinical 
pregnancy rates but insufficient evidence regarding the impact 
of this procedure on the likelihood of live birth or early preg-
nancy loss. In women with asymptomatic cavity-distorting 
myomas, myomectomy may be considered to optimize preg-
nancy outcomes. (Fertil Steril® 2017;108:416-25. ©2017 by 
American Society for Reproductive Medicine)
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INTRODUCTION
Uterine myomas (leiomyomata, fibroids) are the most common 

tumor of the reproductive tract, with a cumulative incidence of 
70% in women of reproductive age [1, 2]. These benign monoclonal 
tumors are more common and are associated with the most severe 
symptoms in women of African descent [3, 4]. Compared with 
Caucasian women with symptomatic myomas, women of African 
descent typically present to their provider at a younger age and with 
a significantly worse myoma burden (larger size and number) [3].

According to the US Census Bureau 2007 data, there 
were more than 355,000 myoma-related admissions [5]. It is 
estimated that myoma-related hospitalizations, both surgical 
and nonsurgical, will increase 23% by 2050, mostly related to 
the changing demographics of the country [5]. According to the 
2007 Nationwide Inpatient Sample (NIS) database (www.hcup-
us.ahrq.gov), myomectomy accounts for only 30,000 of these 
admissions. The rate of myomectomy is reported to be 9.2 per 
10,000 women years in black women and 1.3 per 10,000 women 
years in white women [5].

Prior studies illustrate the successful use of myomectomy for 
symptom relief and improvement of healthrelated quality of life 
[6]. In contrast, there has been significant controversy regarding 
the impact of uterine myomas on fertility and pregnancy 
outcomes and whether removal of myomas in asymptomatic 
women improves fertility or pregnancy outcomes.

It is important to use consistent terminology for the location 
of fibroids to discuss the impact of various types of fibroids on 
reproduction. Most societies and clinical research trials use the 
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 
staging scheme for fibroid location [7] (Fig. 1).

Limitations of the Literature
Data evaluating reproductive outcomes related to myomas 

are derived primarily from observational studies. Such studies are 
problematic as they are prone to selection bias and confounding 
variables. For example, women with myomas tend to be older, 
compared with women without myomas, and tend to represent 
different well-defined ethnic groups. Regarding the studies assessing 
the benefits of myomectomy, the literature mostly consists of 
level-II and -III studies which include small heterogeneous patient 
populations (infertile vs fertile; symptomatic vs asymptomatic), 
characterize myomas inconsistently (in terms of location, 
size, and number of myomas), and often do not consistently 
or comprehensively evaluate clinically relevant reproductive 
outcomes such as time to pregnancy, clinical pregnancy rate, live-
birth rate, and miscarriage rate. In addition, heterogeneity seen 
in the size and location of myomas makes it difficult to generalize 
results as both these variables are inconsistently characterized in 
studies and both modify the associated symptoms and surgical 
outcomes. Laparoscopic studies more commonly include patients 
with subserosal myomas and rarely include patients with myomas 
with a submucosal component—more common in abdominal 
myomectomy series, which are usually comprised of patients with 
a large myoma burden. Additionally, many studies focus on the 
assisted reproductive technology (ART) population; however, 
others include «infertile» women and lack descriptive results 
about the mode of conception postoperatively. The majority of 
systematic reviews include subjects with spontaneous conceptions 
as well as pregnancies from advanced reproductive technologies. 
Furthermore, most studies are small, with insufficient power to 
detect clinically relevant associations. As a result, interpreting 
data regarding the impact of different surgical routes of 
myomectomy on conception and the rate of pregnancy loss has 
been difficult. Definitive clinical recommendations are difficult 
to generate because of the heterogeneity seen in location and size 
of leiomyomata, the variety of resulting clinical symptoms, and 
the range of methodology and endpoints of available literature. 
The purpose of this systematic review is to evaluate if there is 
evidence that uterine myomas impact the likelihood of pregnancy 
and early pregnancy loss, respectively, and if myomectomy 
influences pregnancy and live-birth rates in asymptomatic women 
of reproductive age. While obstetrical outcomes are important to 
consider, discussion of them is outside the scope of this document.
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METHODS
This clinical practice guideline was based on a systematic 

review of the literature performed in the electronic database 
MEDLINE through PubMed on March 3, 2016. No limit or fil
ter was used for the time period covered or English language, 
but articles were subsequently culled for English language. This 
electronic search and examination of reference lists from primary 
and review articles yielded 1,785 studies, of which 88 studies 
were included.

A combination of the following medical subject headings 
or text words were used: abortion; ART; assisted reproductive 
techn*; birth; embolization; embolization/therapeutic; embryo 
transfer; endoscopic; endoscopy; fertility; fertilization in vitro; 

fibroid; fibroma; fibromyoma; hysteroscopy; intrauterine; 
intrauterine insemination; intrauterine pathology; intrauterine 
pathologies; in vitro fertilization; in vitro fertilisation; IUI; IVF; 
laparoscopic; laparoscopy; laparotomy; leiomyoma; metroplast*; 
miscarriage; myoma; myomect*; pregnancy; pregnancy outcome; 
removal; reproductive techniques, assisted; uterine; uterine 
myomectomy; uterine neoplasms; uterus.

Initially, titles and abstracts of potentially relevant articles 
were screened and reviewed to develop inclusion/ exclusion 
criteria (Table 1). Only studies that met the inclusion criteria 
were assessed in the final analysis. Studies were eligible if they 
met one of the following criteria: primary evidence (clinical 
trials) that assessed the effectiveness of a procedure correlated 

Figure 1. International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) classification system for fibroid location.  
(Adapted from Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS; for the FIGO Working Group on Menstrual Disorders.  
FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age.  
Int J Gynecol Obstet 2011;113:3-13. Published by Elsevier Ireland Ltd. Reprinted by permission of Elsevier [7].).
ASRM. Myomas, myomectomy, and fertility. Fertil Steril 2017

Summary of inclusion/exclusion criteria

Include Exclude

Level I and II studies Level III studies: Descriptive studies, case series, case reports, letters,

nonsystematic reviews, off-topic studies, opinions, and reports of expert 
committees

Human studies Animal studies

English Non-English

Studies with a comparison group Studies without a comparison group

IVF, ART, IUI studies Peri- and postmenopausal women

Infertile patients Studies that focus on diagnosis of fibroids/myomas

Women of reproductive age Adenomyosis

Women with recurrent pregnancy loss Endometrial polyps

Myomas/fibroids/leiomyomas
Comparisons of specific types of surgical treatments Studies that focus on 

adhesions

Studies that focus on morcellation Uterine artery embolization

ASRM. Myomas, myomectomy, and fertility. Fertil Sterii 2017.
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with an outcome measure (pregnancy, ovulation, or live-birth 
rates); meta-analyses; and relevant articles from bibliographies of 
identified articles.

Four members of an independent task force reviewed the 
full articles of all citations that potentially matched the prede
fined selection criteria. Final inclusion or exclusion decisions 
were made on examination of the articles in full. Disagreements 
about inclusion among reviewers were discussed and resolved by 
consensus or arbitration after consultation with an independent 
reviewer/epidemiologist.

The level of the evidence was evaluated using the following 
grading system and is assigned for each reference in the 
bibliography:

Level I
• Systematic review of randomized controlled trials (RCTs)
• RCTs
Level II
• Systematic review of a combination of RCTs, controlled 

trials without randomization, and cohort studies
• Controlled trials without randomization
• Cohort studies
• Case-control studies
Level III
• Descriptive studies, case series, case reports, letters, 

nonsystematic reviews, opinions based on clinical experience, and 
reports of expert committees.

The strength of the recommendations was evaluated as 
follows:

Grade A: There is good evidence to support the recom
mendations, either for or against.

Grade B: There is fair evidence to support the recommen
dations, either for or against.

Grade C: There is insufficient evidence to support the rec
ommendations, either for or against.

WHAT IS THE IMPACT OF LEIOMYOMAS ON 
REPRODUCTIVE OUTCOME?

Uterine leiomyomas can cause clear anatomical disruption 
of the standard uterine architecture. In particular, submucosal 
leiomyomas may impact the endometrial cavity, thereby 
plausibly impacting embryo implantation and development. 
Alternatively, leiomyomas may exist in the myometrium or in 
a subserosal location. Such leiomyomas may grow to large sizes 
prior to inducing symptoms of pelvic pressure or pain, but could 
potentially disrupt fertility and maintenance of pregnancy. This 
section reviews evidence from observational studies comparing 
reproductive outcomes in women with and without fibroids 
and excludes studies that assess the impact of surgical removal 
of fibroids on outcomes. The section is divided into two parts: 
studies that evaluate the impact of fibroids on the likelihood 
of achieving pregnancy and studies that evaluate the impact of 
fibroids on the likelihood of maintaining pregnancy.

Likelihood of Achieving Pregnancy
Unassisted pregnancy rate. There are limited data assessing 

the impact of asymptomatic fibroids on the likelihood of un
assisted pregnancy. Only one observational study compared 
self-reported time to pregnancy in pregnant women with and 
without fibroids who did not receive fertility treatments. In this 
study, there was no significant association between the presence, 
type, location, or size of fibroids on time to pregnancy [8]. The 
major limitation of this study is that only pregnant women 
were recruited, so fertility was not assessed prospectively in a 
nonpregnant population. Therefore, this study design may have 
biased the results toward not finding a significant association.

Assisted pregnancy rate. Most available data include 

studies assessing the impact of fibroids on the success of fertility 
treatments, particularly in vitro fertilization (IVF). Several 
prospective cohort studies have investigated the impact of 
leiomyomas in achieving pregnancy with IVF. The largest study 
demonstrated a decrease in clinical pregnancy rate per embryo 
transfer (23.3% in women with intramural fibroids <5 cm [mean 
size was 2.3  cm and 90% range was 2.1–2.5  cm] compared to 
34.1% in women without fibroids) [9]. However, this study has 
been criticized, as the women who had leiomyomas (n=112) were 
older (36.4 years compared to 34.6 years in the unaffected group 
[n=322]), and as such, the results may have been confounded by 
age. A prospective study of women with non-cavity-distorting 
fibroids and infertile women without fibroids as controls 
demonstrated reduced clinical pregnancy rates and deliveries 
[9]. There were 34 clinical pregnancies (37%) and 30 deliv
eries (33%) in the myoma group, and 48 clinical pregnancies 
(53%) and 44 deliveries (48%) in the control group. The mean 
of the largest myoma size was 28.7  mm. Another prospective 
cohort study found that women with non-cavity-distorting 
myomas (n=77) had similar pregnancy rates per embryo transfer 
compared to women without myomas (n=312) [11]. Several 
other studies addressing this issue are retrospective and most are 
underpowered to demonstrate a difference between the affected 
and unaffected groups [12–21]. Of the remaining retrospective 
studies assessed, there are data to support [22–29] and refute [23, 
30–33] the negative impact of leiomyomas on clinical pregnancy 
or live-birth rates. Attempts to consolidate the data are impaired 
by the substantial variation in characteristics of the patient 
populations and leiomyomas studied.

This diversity of leiomyoma and patient characteristics 
also limits the ability to determine whether leiomyoma size and 
location impact reproductive outcomes. For example, a 2.5 cm 
leiomyoma that is identified as subserosal may have minimal 
impact on pregnancy outcome, while a similar size submucosal 
leiomyoma may have a greater impact. Furthermore, many 
women suffer from multiple leiomyomas, and it is difficult to 
recruit women who have the same number, size, and location of 
leiomyomas to eliminate these con- founders. Therefore, studies 
have demonstrated conflicting reproductive outcomes related to 
myoma size. For example, some data support the notion that larger 
leiomyomas >2.85  cm [23] or >3.0 cm [34] negatively impact 
reproduction, while other studies suggest that leiomyomas <5 cm 
do not [8, 16, 18, 24, 30, 31]. In addition, studies demonstrate 
that location and number are not good predictors of reproductive 
function [16, 28, 30, 35, 36], but many of these studies specifically 
excluded women who had submucosal leiomyomas. Given the 
conflicting results, no specific recommendation can be made.

Likelihood of Maintaining Pregnancy
There are no high-quality studies to address the likelihood 

of maintaining pregnancy in women with fibroids. One of the 
largest epidemiologic studies investigating the association be
tween fibroids and miscarriage enrolled over 5,500 women dur
ing the first trimester of pregnancy and followed them for birth 
outcomes. After adjusting for potential confounders, they did 
not find a difference in miscarriage risk among women with and 
without fibroids [37]. On the other hand, a small retrospec
tive study reported a higher pregnancy loss rate (14% vs 7.6%, 
P<0,05, Fisher’s exact test) in 143 pregnant women with fi
broids, compared with 715 women without fibroids after docu
mentation of fetal heart tones during the first trimester [38]. 
Both of these studies are limited by potential selection bias, since 
women were recruited during pregnancy [38]. The method and 
timing of ascertainment (either once seeking prenatal care or 
during anatomic scans during the second trimester) may artifi
cially bias the results toward finding no association. Moreover, 
it is important to recognize that women who achieve pregnancy 
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with leiomyomas may be a subgroup of women different from 
those women who are burdened with leiomyomas and attempting 
to achieve pregnancy.

Summary Statements
• Heterogeneous study designs, inconsistent nomenclature, 

continuous nature of leiomyoma size and location, and insufficient 
patient recruitment significantly limit the interpretation of 
results from existing studies that evaluate the impact of fibroids 
on the likelihood of achieving pregnancy and maintenance of 
pregnancy.

• There is insufficient evidence to conclude that myomas 
reduce the likelihood of achieving pregnancy with or without 
fertility treatment. (Grade C)

• There is insufficient evidence to determine that a specific 
myoma size, number, or location (excluding submucosal myomas 
or intramural myomas impacting the endometrial cavity contour) 
is associated with a reduced likelihood of achieving pregnancy or 
an increased risk of early pregnancy loss. (Grade C)

DOES MYOMECTOMY IMPROVE FERTILITY 
OUTCOMES FOR WOMEN WITH INTRAMURAL  

OR SUBSEROSAL FIBROIDS?
Impact of Myomectomy  

on Unassisted Pregnancy Rate
Women with infertility and myomas present a unique chal

lenge to physicians. When significant myoma-related symptoms 
occur, such as heavy menstrual bleeding or bulk symptoms, the 
removal of myomas is usually advised for symptomatic relief. 
However, when women present with infertility or recurrent 
pregnancy loss in the absence of symptoms otherwise related 
to myomas, treatment recommendations are less clear given the 
quality of the literature regarding the impact of myomectomy on 
fertility outcomes. Given the heterogeneity of the data, studies 
that evaluate fertility outcomes after an abdominal approach 
(laparoscopic, robotic, and open abdominal myomectomy) were 
combined to help summarize available evidence regarding the 
impact of myomectomy on reproductive outcomes.

There is only one randomized controlled trial (RCT) that 
compared myomectomy to no surgery in women with my
omas and infertility [39]. In this study, 181 women with a sol
itary myoma ≤4 cm in size and at least 1 year of infertility were 
randomized to surgery (laparotomy or hysteroscopy) (n=92) for 
fibroid removal vs no surgery (n=89). Follow-up was limited 
to 1 year. Participants were encouraged to have «fertility-
related intercourse» postoperatively, and none received fertility 
treatments. Clinical pregnancy rates were assessed based 
on location of myomas and the intervention. Myomectomy 
was not associated with improvements in pregnancy rates in 
women with intramural (n=23, 56.5%, not significant [NS]) 
or subserosal (n=11, 63.6%, NS) myomas ≤4  cm. (See section 
below on submucosal fibroids.) Unfortunately, the 1-year length 
of follow-up was relatively short, and the number of women in 
each subgroup was small, which limits the interpretation of these 
results.

Several level-II studies have demonstrated an improvement 
in pregnancy rates and live-birth rates after myomectomy. In a 
prospective, nonrandomized cohort study of 318 women with 
recurrent pregnancy loss (≥2 miscarriages) or unexplained 
infertility, reproductive outcomes were compared among those 
undergoing laparoscopic myomectomy, those with myomas and 
no surgery, and a control group (unexplained infertility and no 
myomas) [40]. Women undergoing laparoscopic myomectomy 
had higher live-birth rates when compared to those with myomas 
who did not undergo surgery (42% [44/106] vs 11% [12/106], 
P<0,001, respectively), and to those with unexplained infertility 
and those without myomas (25% [27/106], P<0,001). The 

authors did not comment on differences in ages between groups, 
and did not control for patient age when comparing pregnancy 
rates, thus limiting the impact of these results. Nonrandom- ized 
studies such as this one are potentially limited by selection bias 
in that women who underwent surgery had different types of 
myomas than women who did not have surgery.

Impact of Myomectomy on ART Pregnancy Rate
There are several level-II studies that evaluate the impact 

of fibroid removal on pregnancy rates, but very few that utilize 
an appropriate control group with myomas left in situ. Of the 
studies that do utilize an appropriate control group, definitive 
benefits of myomectomy on outcomes after ART have not been 
demonstrated. One cohort study compared 63 infertile women 
with intramural myomas to 100 age-matched controls without 
myomas undergoing the same stimulation protocol for IVF [35]. 
Of the 63 women with myomas, 19 underwent myomectomy 
prior to IVF [35].

Clinical pregnancy rates were not statistically different 
between groups (36% myomectomy vs 29% intramural myoma 
with no myomectomy vs 36% controls, P=0,25) [35]. Similar 
results were found in a retrospective cohort study of 58 women 
undergoing ART with a history of prior myomectomy (n=47) 
or myomas in situ (n=11) [41]. A total of 10 of the 11 subjects 
with myomas in situ had subserosal myomas, and 50.7% of the 
myomectomy group had subserosal myomas removed [41]. 
The groups were similar in age and duration of infertility, but 
the myomectomy group had a significantly higher incidence of 
primary infertility compared with the myoma group (74.5% vs 
45.5%, P<0,.001) [41]. There were similar clinical pregnancy 
rates between the groups, and in comparison to the overall IVF 
population [41]. However, the impact of this study is limited 
given the inclusion of primarily subserosal myomas in the in 
situ group which likely have very little impact on reproductive 
outcomes. An additional limiting factor includes the fact that 
overall pregnancy rates were much lower when this study was 
performed during the early days of ART.

While the aforementioned studies assessed removal of 
primarily intramural and subserosal myomas, the following study 
evaluated reproductive outcomes after ART for submucosal 
myomas and intramural myomas with a submucosal extension. 
Women were categorized according to the type of myoma they 
had removed either hysteroscopically or via abdominal approach 
(submucosal versus submucosal with intramural extension or 
intramural alone), as well as autologous vs donor oocyte IVF and 
were compared to controls without prior surgery and no myomas 
[42]. There were no differences in ongoing pregnancy rates or 
live-birth rates between groups, suggesting that removing the 
fibroids did not compromise fertility [42]. Similar results were 
seen in a study evaluating reproductive outcomes after tuboplasty 
[43]. This study assessed women with tubal infertility and the 
impact of myomectomy at the time of tuboplasty. No differences 
were detected in pregnancy rates or live-birth rates between 
groups [43]. These studies suggest that removal of myomas does 
not reduce pregnancy rates. However, these data do not clearly 
demonstrate an improvement in outcomes after myomectomy 
compared with no surgery. It must be recognized that many of 
these studies are underpowered, and the inclusion/exclusion 
criteria of the size and location of myomas in study subjects are 
inconsistent.

In contrast to these findings, a trial of 168 women with non-
cavity-distorting myomas (one-five myomas; at least one >5 cm 
and no submucosal component) compared outcomes among those 
who underwent laparoscopy before ART vs women with myomas 
and no surgery prior to ART. Investigators reported a superior 
cumulative pregnancy rate (34% [28/84] vs 15% [13/84], 
P<0,05) and live-birth delivery rate (25% [21/84] vs 12% 
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[10/84], P<0,05) in the group undergoing laparoscopy compared 
with the non-surgical group [44]. Benefit of myomectomy was 
observed in the surgical group of women who had at least one 
fibroid with a diameter >5 cm and a normal uterine cavity, but 
age differences between groups were not reported or taken into 
consideration in the analysis. Additional limitations include lack 
of comparison of fibroid size and number between groups and 
potential selection bias as the subjects chose which intervention 
they received (surgery vs no surgery). Thus, while these trials 
suggest that myomectomy may improve pregnancy rates, con
cerns about selection bias and confounding by age make it 
difficult to recommend myomectomy to improve pregnancy and 
live-birth rates.

Of the systematic reviews published, most concluded that 
there is insufficient evidence regarding the effect ofremoval 
of intramural myomas (laparoscopic or open) on reproductive 
outcomes in infertile women [45, 46]. A recent systematic 
review [45] focused entirely on outcomes after ART, while a 
2009 systematic review [46] included studies with a variety 
of fertility treatments and several studies with no treatment 
postoperatively. These findings were replicated by a systematic 
review, which included women with subfertility and in whom 
postoperative treatment included both expectant management 
with timed intercourse and ART [47]. This systematic review 
found no significant effect of myomectomy on clinical pregnancy 
rates based on the type of fibroid removed (intramural: odds 
ratio [OR] 1.88, confidence interval [CI] 0.57–6.14, one RCT, 
45 women; submucosal: OR 2.04, CI 0.62–6.66, 52 women; 
intramural- subserosal: OR 2.0, CI 0.40–10.09, 31 women; 
intramural-submucosal: OR 3.24, CI 0.72–14.57, 42 women) 
[47]. These data were based on one randomized trial [39]. While 
two other systematic reviews have shown improvements in 
reproductive outcomes in women with subfertility and infertility 
after myomectomy, both are poor in quality. Postoperative 
treatment included both expectant management with timed 
intercourse and ART, respectively [48, 49].

Summary Statements
• There is insufficient evidence that removal of subserosal fi

broids improves fertility. (Grade C)
• There is fair evidence that myomectomy does not impair 

reproductive outcomes (clinical pregnancy rates, livebirth rates) 
following ART. (Grade B)

DOES MYOMECTOMY IMPACT THE LIKELIHOOD  
OF PREGNANCY LOSS?

Compared to common study endpoints such as conception 
and live-birth rate, the rate of early pregnancy loss following 
myomectomy has been less frequently studied. This is due in 
part to the fact that few studies evaluating myomectomy utilize 
pregnancy loss as a primary outcome, and may only assess it as a 
secondary outcome. Moreover, the lack of appropriately controlled 
studies and inconsistent study designs have limited conclusions 
about the impact of myomectomy on early pregnancy loss rates.

Only one randomized trial assessed miscarriage rates in 
women with myomas and 1 year of infertility [39]. Miscarriage 
rates appeared lower only in women with submucosal myomas 
after abdominal myomectomy (5/13, 38.5% [surgery] vs 3/6, 
50% [no surgery]), but this difference did not reach statistical 
significance [39]. There was no difference in miscarriage 
rates among women with intramural or submucosal myomas 
randomized to surgery or no surgery [39].

A systematic review [47] assessed the effect ofopen vs lap- 
arascopic myomectomy on miscarriage rates in subfertile pa
tients, according to two studies [50, 51]. The same systematic 
review showed no difference in miscarriage rates by type of 
fibroid removed after myomectomy vs no intervention, based on 

one study [39]: intramural: OR 0.89, CI 0.14–5.48, 22 women; 
submucosal: OR 0.63, CI 0.09–4.40, 19 women; intramural-
subserosal: OR 0.25, CI 0.01–4.73, 9 women; intramural-
submucosal: OR 0.50, CI 0.03–7.99, 11 women [47]. In some 
systematic reviews, investigators determined either no difference 
in miscarriage rates after laparoscopic or open myomectomy 
or insufficient evidence regarding benefits of myomectomy on 
reproductive outcomes [45–47].

In two prospective, randomized trials that compared lap
aroscopy to laparotomy in patients with symptomatic leio
myomas or unexplained infertility, the rates of pregnancy loss 
prior to 12 weeks’ gestation were similar [50, 51]. Similarly, no 
reduction in early pregnancy loss has been observed between 
surgical groups in several contemporary retrospective cohort 
studies and systematic reviews [46, 47, 52, 53]. In contrast, 
one retrospective cohort study of women with myomas and 
recurrent pregnancy loss reported a reduction in early pregnancy 
loss following laparoscopic myomectomy [40]. Given the small 
numbers of subjects with early pregnancy loss (n=15), it is 
difficult to evaluate the impact of laparoscopic myomectomy on 
the rate of pregnancy loss in this study.

A cohort study of patients with subserosal and intramural 
myomas who received either laparotomy or laparoscopy reported 
a benefit of the laparoscopic approach. In this retrospective study, 
the rates of pregnancy loss were reduced from a preoperative 
rate of 63.6% to a postoperative rate of 7.1% (P=0.007) in 
the laparoscopic group [54]. In the abdominal myomectomy 
group, the preoperative loss rate was 60% and declined to 20% 
postoperatively (P=0.06) [54]. However, the small number of 
subjects (N=41) in this study with a lack of comparison between 
groups limits interpretation of these findings.

As seen in studies evaluating conception and live birth 
as primary outcomes, studies that assess early pregnancy loss 
have variable results and are difficult to interpret due to very 
limited study population sizes and limited generaliz- ability. As 
with the studies assessing pregnancy rates after myomectomy, 
laparoscopic studies often exclude those with cavity-distorting 
myomas, while those assessing the open approach demonstrate 
benefit from removal of these myomas; it is unknown whether the 
laparoscopic removal improves outcomes.

Summary Statement
• There is insufficient evidence that myomectomy (laparo

scopic or open) reduces miscarriage rates. (Grade C)

DOES RESECTION OF SUBMUCOSAL FIBROIDS 
(TYPE 0, 1, OR 2) IMPROVE FERTILITY?

A single RCT has assessed reproductive outcomes with and 
without hysteroscopic myomectomy in women with submu
cosal myomas [39]. This trial examined 52 women with sub
mucosal myomas ≤4  cm and otherwise unexplained infertility. 
Thirty women randomized to hysteroscopic myomectomy 
followed by 3 months’ abstinence were compared with 22 women 
randomized to continued attempts at conception. Follow-up at 
1 year demonstrated a clinical pregnancy rate of 43.3% (13/30) 
in women who had undergone surgery compared with 27.2% 
(6/22) in those who had not (P<0.05) [39]. Similar findings were 
demonstrated in a separate comparison of 42 women with both 
intramural and submucosal myomas, with pregnancy rates at 1 
year of 36.4% (8/22) in women who underwent hysteroscopic 
myomectomy compared with 15.0% (3/20) in women who did 
not (P<0.05) [39]. While the authors report that their findings 
met statistical significance, reanalysis of the data by the ASRM 
Practice Committee and by a subsequent systematic review 
suggests that the differences did not meet statistical significance 
[47]. The study had several additional limitations. No power 
calculation was presented, and no information was provided 
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about the randomization process or blinding. The authors also 
did not specify whether there was a lower limit on the size of the 
included myomas, and live birth was not assessed. Two systematic 
reviews have examined fertility after hysteroscopic resection of 
submucosal myomas [47, 55], both of which only included the 
single randomized trial previously mentioned [39]. While the 
two reviews differed in their respective interpretations of the 
quality of the data, both concluded that there was insufficient 
evidence to conclusively demonstrate an effect of hysteroscopic 
myomectomy on improving reproductive outcomes, but that the 
possibility of a clinical effect could not be excluded.

Despite these negative findings from a single small RCT, a 
systematic review [46] incorporating both level-I [39] and level-
II data [27, 33, 40–42, 56–58] contributed additional insight by 
performing a stratified analysis comparing women undergoing 
hysteroscopic myomectomy for submucosal myomas with two 
different control populations: women with myomas remaining in 
situ and infertile women with normal uterine cavities. In this more 
comprehensive analysis, women who underwent hysteroscopic 
myomectomy of submucosal fibroids had higher rates of clinical 
pregnancy when compared with women with myomas in situ 
(relative risk [RR] 2.03, CI 1.08–3.82, P=0.028), but comparable 
rates of clinical pregnancy when compared with infertile women 
with normal uterine cavities (RR 1.55, CI 0.99–2.39, NS). Live-
birth rates in women after hysteroscopic myomectomy were 
similar to control subjects in both comparisons.

Data from several retrospective cohort studies [16, 41, 42, 
57–59] also support the conclusion that clinical pregnancy rates 
are higher among women with submucosal myomas who undergo 
surgical resection, though the significance of this finding varies 
based on the individual series and the selected control group. 
Live-birth rates were not consistently assessed.

Summary Statement
• There is fair evidence that hysteroscopic myomectomy for 

submucosal fibroids improves clinical pregnancy rates. (Grade B)

DOES HYSTEROSCOPIC RESECTION  
OF SUBMUCOSAL MYOMAS AFFECT MISCARRIAGE 

RATES?
Miscarriage rates were lower after hysteroscopic myomec

tomy in the previously mentioned randomized trial, but numbers 
were too small to draw conclusions, and no significance testing 
was performed [39]. At the 1-year follow-up of 30 women with 
submucosal myomas randomized to hystero-scopic myomectomy, 
there were five miscarriages and eight ongoing pregnancies 
(miscarriage rate of 38.5%). Of the 22 women who were managed 
expectantly, there were three miscarriages and three ongoing 
pregnancies (miscarriage rate of 50%) [39].

A 2009 systematic review of myomectomy in women with 
infertility and fibroids did not demonstrate a significant difference 
in miscarriage rates after hysteroscopic resection of submucosal 
myomas compared with either women with myomas remaining 
in situ (RR 0.77, CI 0.36–1.66) or infertile women with normal 
cavities (RR 1.24, CI 0.48–3.24) [46].

Data on miscarriage rates were also widely inconsistent in 
retrospective cohort studies, many of which were significantly 
underpowered to address this outcome.

Summary Statement
• There is insufficient evidence to conclude that hysteroscop- 

ic myomectomy reduces the likelihood of early pregnancy loss in 
women with infertility and a submucous fibroid. (Grade C)

CONCLUSIONS
There has been significant controversy regarding the impact 

of uterine myomas on fertility and pregnancy outcomes. As a 

result, the benefit of myomectomy (likelihood of conception 
and live birth, reduction of pregnancy loss) in women with 
asymptomatic myomas has also been uncertain. Based upon a 
comprehensive review of existing high-quality studies, there 
is insufficient evidence to conclude that myomas reduce the 
likelihood of achieving and maintaining pregnancy. There is fair 
evidence that hysteroscopic myomectomy for cavitydistorting 
fibroids improves clinical pregnancy rates, but insufficient 
evidence regarding the impact of this procedure on the 
likelihood of early pregnancy loss or live birth. Myomectomy 
is generally not advised to improve pregnancy outcomes in 
asymptomatic infertile women with non-cavity-distorting 
myomas. However, myomectomy may be reasonable in some 
circumstances including but not limited to severe distortion of 
the pelvic architecture complicating access to the ovaries for 
oocyte retrieval.

An association between a specific number, size, and loca
tion of myomas (excluding submucosal myomas or intramural 
myomas impacting endometrial cavity contour) and pregnancy 
outcomes has not been confirmed.

Unfortunately, prospective high-quality RCTs exclude subjects 
with submucosal fibroids or cavity-distorting intramural fibroids, 
and the impact of this subgroup of fibroids on the rate of conception, 
pregnancy loss, and live birth has been incompletely studied. 
Furthermore, heterogeneous study populations and designs, 
inconsistent use of controls, variable nomenclature classification 
for location, inconsistent primary endpoints (conception vs clinical 
pregnancy vs live birth vs early pregnancy loss), lack of adjustment 
for confounders of pregnancy outcomes, and lack of racial/ethnic 
diversity have limited our ability to interpret existing data. To this 
end, continued investigation of the association between myomas 
and pregnancy outcomes (both spontaneous and with elective 
fertility therapy) and if myomectomy confers a benefit for fertility 
and pregnancy outcomes is warranted.

Given the paucity of contemporary RCTs examining 
the impact of myomectomy, it is recommended that future 
multicenter prospective studies be performed with consis
tent patient selection and primary endpoints, validated my
oma nomenclature for location, inclusion of reference groups 
who are infertile with myomas left in situ (no myomectomy 
performed) and infertile women without fibroids, respectively, 
and inclusion of patients with cavitydistorting intramural 
myomas. In addition to examining outcomes following ART, 
future studies should also evaluate outcomes in women 
undergoing less intensive treatments such as ovulation 
induction, intrauterine insemination, as well as attempts at 
timed-intercourse conception. In patients undergoing elective 
fertility therapy, consistent adjustments for age, ovarian-
reserve testing, fertility diagnoses, and myomectomy approach 
(open, conventional laparoscopic, robot-assisted laparoscopic, 
and hysteroscopic) should also be implemented. Given the 
disparity in disease severity in women of African descent, it is 
also necessary to conduct prospective studies with larger groups 
of underrepresented minority women to assess for any ethnic-
specific effects of fibroids following myomectomy and during 
attempts to become pregnant. While outside the scope of this 
document, more data are needed to determine the impact of 
fibroids and myomectomy on long-term obstetric outcomes.

UNANSWERED QUESTIONS
• What is the impact of leiomyomas on fecundability?
• Does the degree of cavity distortion impact the benefit of 

myomectomy? Better assessment of the cavity in clinical trials 
is needed.

• What is the true impact of intramural fibroids with no sub
mucosal component on reproductive outcomes?

• What is the value of myomectomy on ART outcomes?
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SUMMARY
• There is insufficient evidence to conclude that myomas 

reduce the likelihood of achieving pregnancy with or without 
fertility treatment. (Grade C)

• There is insufficient evidence to determine that a specific 
myoma size, number, or location (excluding submucosal myomas 
or intramural myomas impacting the endometrial cavity contour) 
is associated with a reduced likelihood of achieving pregnancy or 
an increased risk of early pregnancy loss. (Grade C)

• There is insufficient evidence that removal ofsubserosal fi
broids improves fertility. (Grade C)

• There is fair evidence that myomectomy does not impair 
reproductive outcomes (clinical pregnancy rates, livebirth rates) 
following ART. (Grade B)

• There is insufficient evidence that myomectomy (laparo
scopic or open) reduces miscarriage rates. (Grade C)

• There is fair evidence that hysteroscopic myomectomy for 
submucosal myomas improves clinical pregnancy rates. (Grade B)

• There is insufficient evidence to conclude that hysteroscop- 
ic myomectomy reduces the likelihood of early pregnancy loss in 
women with infertility and a submucous fibroid. (Grade C)

RECOMMENDATIONS
• In asymptomatic women with cavity-distorting myomas 

(intramural with a submucosal component or submucosal), 
myomectomy (open or laparoscopic or hysteroscopic) may be 
considered to improve pregnancy rates.

• Myomectomy is generally not advised to improve preg
nancy outcomes in asymptomatic infertile women with non-
cavity-distorting myomas. However, myomectomy may be 
reasonable in some circumstances, including but not limited to 
severe distortion of the pelvic architecture complicating access 
to the ovaries for oocyte retrieval.
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Миомэктомия у бессимптомных пациентов  
для улучшения фертильности и/или снижения 
частоты выкидышей: рекомендации
Практический комитет Американского общества репродуктивной медицины 
Американское общество репродуктивной медицины, Бирмингем, Алабама 
Сокращенный вариант. Адаптировано – С.А. Шурпяк
https://www.fertstert.org/article/S0015-0282(17)30493-4

Целью этого систематического обзора является оценка вли-
яния миомы матки на вероятность наступления и потери 
беременности, а также влияние миомэктомии на результа-
ты беременности у женщин без симптомов. В данное время 
недостаточно доказательств того, что наличие миомы сни-
жает вероятность наступления беременности. Однако есть 
доказательства того, что миомэктомия (открытая или лапа-
роскопическая) для миом, деформирующих полость матки 
(интрамуральные или интрамуральные с подслизистым ком-
понентом), улучшает показатели беременности и снижает 
риск ранней потери беременности. Также существует дока-
зательство того, что гистероскопическая миомэктомия для 
миом, деформирующих полость матки, улучшает клиниче-
ские показатели беременности, однако недостаточно дока-
зательств влияния этой процедуры на вероятность рождения 
ребенка или ранней потери беременности. В то же время для 
женщин с асимптомными, деформирующими полость матки, 
миомами миомэктомия может считаться оптимизирующей 
результаты беременности. (Fertil Steril! 2017; 108: 416-25.! 
2017 Американское общество репродуктивной медицины).

Миома матки (лейомиома, миомы, фибромы) является 
наиболее распространенной опухолью репродуктивно-

го тракта с суммарной частотой 70% у женщин репродуктив-
ного возраста [1, 2]. Эти доброкачественные моноклональные 
опухоли более распространены среди женщин африканского 
происхождения и характеризуются наличием наиболее тяже-
лых симптомов у этой категории пациентов [3, 4]. По сравне-
нию с европейскими женщинами с симптоматическими мио-
мами женщины африканского происхождения обычно обра-
щаются к врачам в более молодом возрасте со значительно 
более выраженной патологией (больший размер и число) [3]. 

Согласно данным Бюро переписи населения США (US 
Census Bureau) за 2007 год, было зарегистрировано более 355 000 
случаев обращения к врачу, связанных с миомой [5]. По оцен-
кам частоты госпитализации, связанной с миомой, к 2050 году 
она увеличится на 23%, что в основном связано с меняющей-
ся демографией страны [5]. Согласно базе данных Nationwide 
Nation (NIS) 2007 года (www.hcup-us.ahrq.gov), миомэктомия 
составляет 30 000 из этих госпитализаций. Частота миомэкто-
мии составляет 9,2 на 10 000 женщин среди афро-американских 
женщин и 1,3 на 10 000 – среди белых женщин [5].

Предшествующие исследования иллюстрируют успеш-
ное использование миомэктомии для облегчения симптомов 
и улучшения качества жизни, ассоциированного со здоро-
вьем [6]. В то же время, были значительные разногласия в от-
ношении влияния миомы матки на показатели рождаемости 
и беременности, особенно по вопросу удаления миомы у бес-
симптомных женщин для улучшения показателей фертиль-
ности или беременности.

Кроме того, важным вопросом является использование 
согласованной терминологии для определения местополо-
жения миомы и определения влияния различных типов ми-

омы на фертильность. Большинство врачебных обществ и 
клинических исследований используют схему International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) для опреде-
ления местоположения фибромы (рисунок) [7].

Ограничения в литературе
Данные, оценивающие репродуктивные исходы, связанные 

с миомами, получены в основном из обсервационных исследо-
ваний. Такие исследования проблемные и неоднозначные, по-
скольку они подвержены риску смещения и включают смещаю-
щиеся переменные. Например, женщины с миомами, как прави-
ло, старше, по сравнению с женщинами без миом, также наблю-
дается тенденция представления разных, четко определенных 
этнических групп. В отношении исследований, оценивающих 
преимущества миомэктомии, литература в основном состоит из 
исследований уровня II и III, которые включают небольшие ге-
терогенные популяции пациентов (бесплодные и фертильные, 
симптоматические и бессимптомные), характеризуют миомы 
непоследовательно (с точки зрения местоположения, размера и 
количества) и часто непоследовательно или не всесторонне оце-
нивают клинически значимые репродуктивные исходы, такие, 
как время до наступления беременности, частота клинической 
беременности, коэффициент рождаемости и коэффициент вы-
кидыша. Кроме того, гетерогенность, наблюдаемая в размерах 
и расположении миом, затрудняет обобщение результатов, 
поскольку обе эти переменные непоследовательно характери-
зуются в исследованиях и могут модифицировать симптомы, 
а также хирургические результаты. Лапароскопические иссле-
дования чаще всего включают пациентов с субсерозными мио-
мами и редко – пациентов с миомами, имеющими субмукозный 
компонент, которые чаще встречаются в сериях случаев, каса-
ющихся абдоминальных миомэктомий и обычно состоящих из 
пациентов с большими миомами.

Кроме того, во многих исследованиях основное внима-
ние уделяется популяции женщин, которым применили 
вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ); одна-
ко другие включают «бесплодных» женщин при отсутствии 
описания способов зачатия после операции. Большинство 
систематических обзоров включают субъектов с природны-
ми зачатиями, так же, как и беременности в результате ВРТ. 
Кроме того, большинство исследований небольшие, с недо-
статочной мощностью для выявления клинически значимых 
ассоциаций. В результате интерпретация данных о влиянии 
различных хирургических путей миомэктомии на зачатие и 
частоту потери беременности затруднительна. Также трудно 
разработать определенные клинические рекомендации из-за 
гетерогенности расположения и размеров лейомиом, разно-
образия клинических симптомов и диапазона методологий и 
конечных точек исследований в доступной литературе. Це-
лью этого систематического обзора является оценка наличия 
доказательств того, что миома матки влияет на вероятность 
наступления беременности и раннюю потерю беременности 
соответственно, а также оценка влияния миомэктомии на 
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течение беременности и показатели рождаемости у бессим-
птомных женщин репродуктивного возраста. Несмотря на то 
что акушерские результаты важны для рассмотрения, их об-
суждение выходит за рамки данного документа.

МЕТОДЫ
Это руководство по клинической практике основывалось 

на систематическом обзоре литературы, проведенном в элек-
тронной базе данных MEDLINE через PubMed от 3 марта 2016 
года. Не устанавливалось никаких ограничений относительно 
времени публикаций или языка, однако впоследствии были 
отобраны статьи на английском языке. В результате поиска и 
экспертизы первичных и обзорных статей было отобрано 1785 
исследований, из которых 88 были включены в обзор.

Было использовано сочетание следующих медицинских 
рубрик или текстовых слов: 

• аборт; 
• ВРТ; 
• вспомогательные репродуктивные технологии; 
• рождение; 
• эмболизация; 
• перенос эмбрионов; 
• эндоскопия; 
• фертильность; 
• оплодотворение in vitro; 
• миома; 
• фиброма; 
• фибромиома; 
• гистероскопия; 
• внутриматочное осеменение; 
• внутриматочная патология; 
• экстракорпоральное оплодотворение; 
• ВМИ; 
• ЭКО; 
• лапароскопия; 
• лапаротомия; 
• лейомиома; 

• метропластика; 
• выкидыш; 
• миомэктомия; 
• беременность; 
• исход беременности; 
• удаление; 
• репродуктивные технологии; 
• новообразования матки.
Первоначально заголовки потенциально релевантных 

статей были проверены и пересмотрены для разработки кри-
териев включения/исключения. В конечном счете оценива-
лись только исследования, которые соответствовали крите-
риям включения. Исследования включались, если они со-
ответствовали одному из следующих критериев: первичные 
доказательства (клинические испытания), в которых оцени-
валась эффективность процедуры, коррелированная с мерой 
исхода (беременность, овуляция или показатели рождаемо-
сти); мета-анализ; соответствующие статьи из библиографий 
идентифицированных статей.

Четыре члена независимой группы рассмотрели полные 
статьи, которые потенциально соответствовали критериям 
отбора. Окончательное решение о включении или исключе-
нии принималось при рассмотрении статей в полном объеме. 
Разногласия рецензентов относительно включения обсуж-
дались и решались путем консенсуса или арбитража после 
консультации с независимым рецензентом / эпидемиологом.

Уровень доказательности оценивался с использовани-
ем следующей системы классификации и присваивался для 
каждой ссылки в библиографии:

• �Уровень I Систематический обзор рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ)

• �Уровень II Систематический обзор комбинаций РКИ, 
контролируемых исследований без рандомизации и ко-
гортных исследований

• Контролируемые исследования без рандомизации
• Когортные исследования

International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) classification system for fibroid location. (Adapted from Munro MG, Critchley HO,
Broder MS, Fraser IS; for the FIGO Working Group on Menstrual Disorders. FIGO classi fication system (PALM-COEIN) for causes of abnormal
uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int J Gynecol Obstet 2011;113:3-13. Published by Elsevier Ireland Ltd. Reprinted by
permission of Elsevier [7].).

ASRM. Myomas, myomectomy, and fertility. Fertil Steril 2017.
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• �Исследования случай–контроль
• �Уровень III Описательные исследования, серии случа-

ев, отчеты о случаях, письма, несистематические обзо-
ры, мнения, основанные на клиническом опыте, и отче-
ты экспертных комитетов.

Сила рекомендаций была оценена следующим образом:
Класс A: Есть хорошие доказательства, подтверждающие 

рекомендации, как за, так и против.
Класс B: Есть доказательства для поддержки рекоменда-

ций, как за, так и против.
Класс C: Недостаточно доказательств, подтверждающих 

рекомендации, за или против.

КАКОВО ВЛИЯНИЕ ЛЕЙОМИОМЫ  
НА РЕПРОДУКТИВНЫЕ ИСХОДЫ?

Лейомиомы матки могут вызывать явные анатомические 
нарушения маточной архитектуры. В частности, подслизи-
стые лейомиомы могут влиять на полость эндометрия, тем са-
мым достоверно влияя на имплантацию и развитие эмбрио-
на. Также миомы могут иметь интрамуральное и субсерозное 
расположение. Такие лейомиомы могут достигать больших 
размеров вплоть до появления симптомов тазового давления 
или боли и могут потенциально нарушать фертильность и 
течение беременности. В этом документе рассматриваются 
данные обсервационных исследований, сравнивающих ре-
продуктивные результаты у женщин с и без миом. Документ 
разделен на две части: исследования, в которых оценивается 
влияние фибром на вероятность достижения беременности и 
исследований, которые оценивают влияние миомы на вероят-
ность сохранения беременности. 

Вероятность достижения беременности
Частота самопроизвольной беременности. Имеются огра-

ниченные данные, оценивающие влияние бессимптомных 
миом на вероятность наступления природной беременно-
сти. Только одно обсервационное исследование сравнивало 
время согласно самоотчетам пациентов о беременности с и 
без миом, которые не получали лечения относительно бес-
плодия. В этом исследовании не было найдено достоверной 
связи между наличием, типом, расположением или размером 
миомы, а также временем наступления беременности [8]. Ос-
новным ограничением этого исследования является то, что 
включались только беременные, поэтому фертильность не 
оценивалась проспективно у небеременных женщин. Таким 
образом, данный дизайн исследования может привести к ис-
кажению результатов в сторону неспособности найти суще-
ственную связь.

Частота беременности, наступившей с помощью приме-
нения репродуктивных технологий. Большинство доступных 
данных включают исследования, оценивающие влияние фи-
бромиом на успех лечения бесплодия, особенно оплодотворе-
ние in vitro (ЭКО). В нескольких проспективных когортных 
исследованиях изучалось влияние лейомиом на беременность 
после ЭКО. Наибольшее исследование показало снижение ча-
стоты клинической беременности относительно транспланта-
ции эмбрионов (23,3% у женщин с интрамуральными миома-
ми ≤5 см (средний размер составлял 2,3 см, а 90% – 2,1–2,5 см) 
по сравнению с 34,1% у женщин без миомы) [9]. Однако это 
исследование подверглось критике, так как женщины с лейо-
миомами (n=112) были старше (36,4 года по сравнению с 34,6 
года в группе без миом [n=322]), и результаты, возможно, под-
верглись смещению из за возраста. Проспективное исследо-
вание у женщин с фибромами, не деформирующими полость 
матки, и бесплодными женщинами без фибромиом в качестве 
группы контроля показало снижение показателей клиниче-
ской беременности и родов [10]. В группе с миомами насчиты-

валось 34 клинические беременности (37%) и 30 родов (33%), 
в контрольной группе – 48 клинических беременностей (53%) 
и 44 родов (48%). Средний размер миом составлял 28,7  мм. 
Еще одно проспективное когортное исследование показало, 
что у женщин с миомами, не деформирующими полость мат-
ки (n=77), наблюдались сходные показатели беременности 
при переносе эмбрионов по сравнению с женщинами без миом 
(n=312) [11]. Несколько других исследований, посвященных 
этой проблеме, являются ретроспективными, и большинство 
из них не могут продемонстрировать разницу между затро-
нутыми и незатронутыми группами [12–21]. Из оставшихся 
ретроспективных исследований были получены данные для 
поддержки [22–29] и опровержения [23, 30–33] отрицательно-
го воздействия лейомиом на клиническую беременность или 
показатели рождаемости. Попытки консолидировать данные 
усложняются из-за существенных вариаций в характеристи-
ках популяции пациентов и изучаемых лейомиом. 

Эти различия в типе лейомиом и характеристиках па-
циентов также ограничивают способность определять, на-
сколько размер и местоположение лейомиомы влияют на 
репродуктивные исходы. Например, лейомиома в 2,5  см, 
которая идентифицируется как субсерозная, может иметь 
минимальное влияние на исход беременности, тогда как 
субмукозная лейомиома такого же размера может оказать 
большое влияние. Кроме того, многие женщины страдают от 
множественных лейомиом, а набирать женщин, у которых 
одинаковое количество, размер и местоположение лейоми-
омы, чтобы устранить эти факторы смешения, чрезвычайно 
трудно. Поэтому исследования показали противоречивые 
результаты в отношении репродуктивных исходов, связан-
ных с размером миомы. Например, некоторые данные под-
тверждают, что более крупные лейомиомы >2,85 см [23] или 
>3,0  см [34] отрицательно влияют на фертильность, в то 
время как другие исследования показывают, что лейомиомы 
<5 см не оказывают никакого влияния [8, 16, 18, 24, 30, 31]. 
Кроме того, исследования показывают, что местоположение 
и число не являются хорошими предикторами в отношении 
репродуктивной функции [16, 28 30, 35, 36], однако многие 
из этих исследований специально исключали женщин, у ко-
торых диагностированы субмукозные лейомиомы. Учиты-
вая противоречивые результаты, невозможно дать никакой 
конкретной рекомендации.

Вероятность сохранения беременности
Нет никаких исследований высокого качества, оцени-

вающих вероятность сохранения беременности у женщин с 
фибромиомой. Одно из крупнейших эпидемиологических 
исследований, изучающих связь между фибромиомой и вы-
кидышем, включало более 5500 женщин в течение І триме-
стра беременности с последующим наблюдением за ними 
до родов. После корректировки потенциально смещающих 
факторов не было обнаружено различий в риске выкидыша у 
женщин с и без миомы [37]. С другой стороны, небольшое ре-
троспективное исследование показало более высокий показа-
тель потери беременности (14% против 7,6%, Р<0,05, точный 
тест Фишера) у 143 женщин с миомой по сравнению с 715 
женщинами без миомы после документирования сердечных 
тонов плода в течение І триместра [38]. Оба этих исследова-
ния имеют ограничения, касающиеся набора пациентов, по-
скольку женщин включали во время беременности [38]. Ме-
тод и время установления диагноза (либо при антенатальном 
наблюдении, либо во время УЗ-сканирования во ІІ триме-
стре) могут искусственно смещать результаты в сторону от-
сутствия ассоциации. Кроме того, необходимо признать, что 
женщины, которые достигают беременности с лейомиомой, 
могут быть подгруппой, отличной от женщин, которые, имея 
лейомиому, пытаются добиться беременности.
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Резюме заявления
• Разнообразные исследования, несогласованная класси-

фикация, размер, местоположения лейомиомы и недостатки 
дизайна при наборе пациентов значительно ограничивают 
интерпретацию результатов существующих исследований, 
которые оценивают влияние миомы на вероятность достиже-
ния и течения беременности.

• Недостаточно доказательств того, что миомы уменьша-
ют вероятность достижения беременности с или без лечения 
бесплодия. (Класс C)

• Недостаточно доказательств того, что конкретный раз-
мер, число или местоположение миомы (за исключением 
субмукозных или интрамуральных миом, деформирующих 
полость матки) связаны с уменьшенной вероятностью дости-
жения беременности или повышенным риском ранней поте-
ри беременности. (Класс C)

УЛУЧШАЕТ ЛИ МОМЭКТОМИЯ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ФЕРТИЛЬНОСТИ ДЛЯ ЖЕНЩИН  

С ИНТРАМУРАЛЬНЫМИ ИЛИ СУБСЕРОЗНЫМИ 
ФИБРОМИОМАМИ?

Влияние миомэктомии на частоту беременностей, насту-
пающих без использования репродуктивных технологий.

Женщины с бесплодием и миомой представляют собой 
уникальную проблему для врачей. Когда возникают выра-
женные симптомы, связанные с миомой, такие, как тяжелые 
менструальные кровотечения, или симптомы, связанные с 
увеличением размера миомы, миомэктомия обычно рекомен-
дуется для облегчения симптомов. Однако в случае женщин, 
страдающих бесплодием или с рецидивирующей потерей бе-
ременности, в отсутствие симптомов, связанных с миомой, 
рекомендации по лечению менее ясны, учитывая качество ли-
тературы, касающееся влияния миомэктомии на результаты 
фертильности. Учитывая неоднородность данных, исследова-
ния, в которых оценивались результаты фертильности после 
абдоминального подхода (лапароскопическая, роботизирован-
ная и открытая миомэктомия), были объединены, чтобы по-
мочь обобщить имеющиеся данные о влиянии миомэктомии 
на результаты репродуктивной функции.

Существует только одно рандомизированное контроли-
руемое исследование (РКИ), которое сравнивало миомэкто-
мию с отсутствием хирургического лечения у женщин с ми-
омой и бесплодием [39]. В этом исследовании 181 женщина 
с одиночной миомой размером ≤4 см и, по меньшей мере, 1 
годом бесплодия были рандомизированы на операцию (ла-
паротомия или гистероскопия: n=92 – для удаления миомы 
против отсутствия операции – n=89). Последующее наблю-
дение продолжалось 1 год. Участникам было предложено 
проводить «половое акты без использования контрацепции с 
целью достижения беременности» после операции, никто не 
получал лечения бесплодия. Клинические показатели бере-
менности оценивались на основании расположения миомы и 
вмешательства. Миомэктомия не была связана с улучшени-
ем показателей беременности у женщин с интрамуральными 
(n=23, 56,5%, не значимо [НЗ]) или субсерозными (n=11, 
63,6%, НЗ) миомами ≤4  см. К сожалению, продолжитель-
ность наблюдения в течение года была относительно неболь-
шой, а число женщин в каждой подгруппе было невелико, что 
ограничивало интерпретацию этих результатов.

Несколько исследований II уровня продемонстрировали 
улучшение показателей беременности и рождаемости после 
миомэктомии. В проспективном, нерандомизированном ко-
гортном исследовании изучались репродуктивные исходы у 
318 женщин с рецидивирующей потерей беременности (≥ 2 
выкидышей) или необъяснимым бесплодием. Сравнение про-
водилось между теми, кто подвергся лапароскопической мио-

мэктомии, теми, кто имел миому и не подвергался операции, и 
контрольной группой (необъяснимое бесплодие и отсутствие 
миомы) [40]. У женщин, перенесших лапароскопическую 
миомэктомию, были более высокие показатели рождаемости 
по сравнению с пациентками с миомами, которые не подвер-
гались хирургическому вмешательству (42% [44/106] против 
11% [12/106] соответственно; P<0,001) и с необъяснимым 
бесплодием без миомы (25% [27/106]; P<0,001). Авторы не 
комментировали различия в возрасте между группами и не 
контролировали возраст пациента при сравнении показателей 
наступления беременности, тем самым ограничивая импле-
ментацию результатов. Нерандомизированные исследования, 
такие, как это, потенциально ограничиваются искажением 
данных на этапе набора пациентов, поскольку женщины, пере-
несшие операцию, и женщины, не проходившие оперативного 
лечения, имели разные типы миомы.

Влияние миомэктомии на частоту беременности после 
ВРТ 

Существует несколько исследований II уровня, которые 
оценивают влияние миомэктомии на частоту беременности, 
однако очень немногие используют соответствующую кон-
трольную группу пациентов с миомой без хирургических 
вмешательств. Среди исследований, в которых использова-
лась подходящая контрольная группа, окончательные пре-
имущества миомэктомии в отношении результатов ВРТ не 
были продемонстрированы. В одном когортном исследова-
нии сравнивали 63 бесплодные пациентки с интрамураль-
ными миомами со 100 пациентками контрольной группы, 
сопоставимых по возрасту, без миом и которые подвергались 
такому же протоколу стимуляции в ЭКО [35]. Из 63 женщин 
с миомами 19 подверглись миомэктомии до ЭКО [35].

Частота клинической беременности не была статистиче-
ски различной между группами (36% миомэктомий против 
29% интрамуральных миом без миомэктомии против 36% 
группы контроля, P=0,25) [35]. Аналогичные результаты 
были обнаружены в ретроспективном когортном исследо-
вании у 58 женщин, проходящих процедуры ВРТ с истори-
ей  предшествующей миомэктомии (n = 47), или наличием 
миомы (n=11) [41]. В общей сложности 10 из 11 пациентов с 
миомой имели субсерозные миомы, а в группе миомэктомий 
у 50,7% были субсерозные миомы [41].

Группы были сопоставимы по возрасту и продолжитель-
ности бесплодия, однако группа миомэктомии имела значи-
тельно более высокий уровень первичного бесплодия по срав-
нению с группой миомы (74,5% против 45,5%; Р<0,001) [41]. 
Наблюдалась сходная частота клинической беременности 
между группами и по сравнению с общей популяцией ЭКО 
[41]. Тем не менее, влияние этого исследования ограничено, 
учитывая включение преимущественно подсерозных миом, 
которые, вероятно, очень мало влияют на репродуктивные 
результаты. Дополнительным ограничивающим фактором 
является то, что общий уровень беременности после приме-
нения ВРТ был намного ниже, поскольку исследование было 
выполнено в период становления ВРТ.

В то время как в вышеупомянутых исследованиях оцени-
валось удаление прежде всего интрамуральных и субсероз-
ных миом, в следующем исследовании оценивались репро-
дуктивные результаты после применения ВРТ при субмукоз-
ных и интрамурально-субмукозных миомах. Женщины были 
классифицированы в соответствии с типом миомы, которая 
подверглась удалению либо гистероскопически, либо с помо-
щью абдоминального подхода (субмукозные и интрамураль-
но-субмукозные). Кроме того, сравнивались программы ЭКО 
с обычными и донорскими ооцитами, с контролем без пред-
шествующих операций и миом [42]. Не было найдено разли-
чий в текущих показателях беременности или рождаемости 
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среди групп, что указывает на то, что удаление миомы не 
ухудшало фертильности [42]. Аналогичные результаты были 
обнаружены в исследовании, посвященном репродуктивным 
исходам после пластики маточных труб [43]. Это исследо-
вание оценило женщин с трубным бесплодием и влиянием 
миомэктомии во время пластики маточных труб. Не выявле-
но различий в показателях беременности или рождаемости 
между группами [43]. Эти исследования показывают, что 
удаление миомы не снижает частоты беременности. Однако 
эти данные наглядно демонстрируют улучшение результатов 
после миомэктомии по сравнению с отсутствием операции. 
Следует признать, что многие из этих исследований не име-
ют достаточной силы, а критерии включения/исключения, 
размеры и местоположение миомы у субъектов исследования 
несовместимы.

В отличие от этих результатов, исследование с участием 
168 женщин с миомами, не деформирующими полость (от 
одной до пяти миом размером, по крайней мере, 5  см и от-
сутствие подслизистого компонента), где сравнивали тех, кто 
подвергся лапароскопии до ВРТ с женщинами с миомами без 
хирургических вмешательств до применения ВРТ. Иссле-
дователи сообщили о высокой общей частоте беременности 
(34% [28/84] против 15% [13/84]; Р<0,05) и рождаемости 
(25% [21/84] против 12% [10/84]; P<0,05) в группе с лапа-
роскопией по сравнению с нехирургической группой [44]. 
Преимущество миомэктомии наблюдалось в хирургической 
группе женщин, у которых была, по крайней мере, одна фи-
брома диаметром >5 см и нормальная полость матки, однако 
возрастные различия между группами не были учтены при 
анализе. Дополнительные ограничения включают отсутствие 
сравнения размеров и количества фибромиом между группа-
ми и выбор испытуемыми лечения (операция против отсут-
ствия операции). Таким образом, хотя эти исследования сви-
детельствуют о том, что миомэктомия может улучшить пока-
затели беременности, беспокойство по поводу искажения при 
отборе пациентов, касающееся возраста, не дает возможности 
рекомендовать миомэктомию для улучшения показателей бе-
ременности и рождаемости.

Из опубликованных систематических обзоров в боль-
шинстве пришли к выводу, что данных о влиянии удале-
ния интрамуральных миом (лапароскопически или откры-
то) на репродуктивные результаты у бесплодных женщин 
недостаточно [45, 46]. Недавний систематический обзор 
[45] полностью сосредоточился на результатах после при-
менения ВРТ, в то время как систематический обзор [46] 
в 2009 году включал исследования с различными видами 
лечения бесплодия и несколько исследований без лечения 
после операции. Эти результаты были воспроизведены пу-
тем систематического обзора, который включал женщин с 
субфертильностью, у которых послеоперационное лечение 
включало как выжидательную тактику с планируемыми 
половыми актами, так и применение ВРТ [47]. В этом си-
стематическом обзоре не было обнаружено существенного 
влияния миомэктомии на клинические показатели беремен-
ности, основанные на типе удаляемой фибромы (45 – интра-
муральные: отношение шансов [OШ] 1,88, доверительный 
интервал [ДИ]: 0,57–6,14; 52 – субмукозные: OШ 2,04, ДИ: 
0,62–6,66; 31 – интрамурально-субсерозные: OШ 2,0, ДИ: 
0,40–10,09; 42 – интрамурально-субмукозные: OШ 3,24, 
ДИ: 0,72–14,57) [47]. Эти данные были основаны на одном 
рандомизированном исследовании [39]. В то время как два 
других систематических обзора показали улучшение ре-
продуктивных результатов у женщин с субфертильностью 
и бесплодием после миомэктомии – оба они имеют низкое 
качество. Послеоперационное лечение включало как выжи-
дательную тактику с планируемыми половыми актами, так 
и применение ВРТ соответственно [48, 49].

Резюме заявления
• Недостаточно доказательств того, что удаление субсе-

розных фибром улучшает фертильность. (Класс C)
• Имеются доказательства того, что миомэктомия не 

ухудшает репродуктивных исходов (показатели клинической 
беременности, показатели рождаемости) после применения 
ВРТ. (Класс B)

ВЛИЯЕТ ЛИ МИОМЭКТОМИЯ  
НА ВОЗМОЖНОСТЬ ПОТЕРИ БЕРЕМЕННОСТИ?

По сравнению с обычными конечными точками исследо-
вания, такими, как зачатие и коэффициент рождаемости, ча-
стота ранней потери беременности после миомэктомии была 
менее изучена. Частично это объясняется тем, что в немногих 
исследованиях, посвященных оценке миомэктомии, в каче-
стве первичного исхода используется потеря беременности. 
Более того, отсутствие должным образом спланированных 
контролируемых исследований обусловливает ограниченные 
выводы о влиянии миомэктомии на ранние показатели поте-
ри беременности.

Только одно рандомизированное исследование оценива-
ло уровень выкидышей у женщин с миомой и 1 годом беспло-
дия [39]. После миомэктомии показатели выкидышей оказа-
лись ниже только у женщин с субмукозными миомами (5/13, 
38,5% против 3/6, 50% [без операции]), однако эта разница не 
достигла статистической значимости [39]. Не было различий 
в показателях выкидышей среди женщин с интрамуральны-
ми или субмукозными миомами, рандомизированных на опе-
рацию или отсутствие операции [39].

В соответствии с двумя исследованиями [50, 51] систе-
матический обзор [47] оценил влияние открытой и лапа-
роскопической миомэктомии на показатели выкидышей у 
пациентов с субфертильностью. В том же систематическом 
обзоре на основе одного исследования [39] не было выяв-
лено различий в показателях выкидышей независимо от 
типа миомэктомии и вмешательства – 22 женщины с ин-
трамуральными миомами: ОШ 0,89, ДИ: 0,14–5,48; 19 жен-
щин с субмукозными миомами: ОШ 0,63, ДИ: 0,09–4,40; 
9 женщин с интрамурально-субсерозными миомами: ОШ 
0,25, ДИ: 0,01–4,73; 11 женщин с интрамурально-субму-
козными миомами: ОШ 0,50, ДИ: 0,03–7,99 [47]. В неко-
торых систематических обзорах не было найдено никакой 
разницы в показателях выкидышей после лапароскопиче-
ской или открытой миомэктомии либо было недостаточно 
доказательств преимуществ миомэктомии для репродук-
тивных исходов [45–47].

В двух проспективных рандомизированных исследова-
ниях, которые сравнивали лапароскопию с лапаротомией у 
пациентов с симптоматическими лейомиомами или необъ-
яснимым бесплодием, показатели потери беременности до 
12 недель были одинаковыми [50, 51]. Аналогичным образом, 
сокращение ранних потерь беременности не наблюдалось 
между хирургическими группами в нескольких современных 
ретроспективных когортных исследованиях и систематиче-
ских обзорах [46, 47, 52, 53]. Напротив, одно ретроспективное 
когортное исследование у женщин с миомой и повторной по-
терей беременности сообщило об уменьшении частоты ран-
ней потери беременности после лапароскопической миом
эктомии [40]. Учитывая небольшое количество субъектов с 
ранней потерей беременности (n=15), трудно оценить влия-
ние лапароскопической миомэктомии на частоту потери бе-
ременности в этом исследовании.

Когортное исследование пациентов с субсерозными и 
интрамуральными миомами, у которых проводилась либо 
лапаротомия, либо лапароскопия, показало преимущество 
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лапароскопического подхода. В этом ретроспективном иссле-
довании показатели потери беременности были снижены с 
предоперационных 63,6% до 7,1% (P=0,007) после операции в 
лапароскопической группе [54]. В группе абдоминальной ми-
омэктомии предоперационная частота потери беременности 
составляла 60% и снизилась до 20% после операции (P=0,06) 
[54]. Однако небольшое количество испытуемых (n=41) в 
этом исследовании с отсутствием сравнения между группами 
ограничивает интерпретацию этих результатов.

Исследования, которые оценивают раннюю потерю бере-
менности, имеют переменные результаты, и их трудно интер-
претировать из-за очень ограниченного размера популяции 
исследования и ограниченных возможностей обобщения. Как 
и в исследованиях, оценивающих показатели беременности 
после лапароскопических миомэктомий, открытый подход 
также демонстрирует преимущества удаления этих миом.

Резюме заявления
• Недостаточно доказательств того, что миомэктомия 

(лапароскопическая или открытая) снижает уровень выки-
дышей. (Класс C)

УЛУЧШАЕТ ЛИ ФЕРТИЛЬНОСТЬ РЕЗЕКЦИЯ 
СУБМУКОЗНЫХ ФИБРОМИОМ (ТИП 0, 1 ИЛИ 2)?

Одно РКИ оценивало репродуктивные результаты с и 
без гистероскопической миомэктомии у женщин с субму-
козными миомами [39]. В этом исследовании было обследо-
вано 52 женщины с субмукозными миомами ≤4 см и, с дру-
гой стороны, необъяснимое бесплодие. Тридцать женщин, 
рандомизированных на гистероскопическую миомэктомию 
с последующим 3-месячным воздержанием, сравнивали с 
22 женщинами, рандомизированными на продолжение по-
пыток зачатия. Последующее наблюдение в течение 1 года 
показало, что у женщин, перенесших хирургическое вмеша-
тельство, показатели клинической беременности составили 
43,3% (13/30) по сравнению с 27,2% (6/22) у тех, у кого не 
было операции (Р<0,05) [39]. Аналогичные результаты были 
продемонстрированы в исследовании, где сравнивали пока-
затели беременности за 1 год у 42 женщин с интрамураль-
ными и субмукозными миомами. У женщин, которым была 
выполнена гистероскопическая миомэктомия, показатель со-
ставил 36,4% (8/22) по сравнению с 15,0% (3/20) у женщин 
без операции (P<0,05) [39]. Хотя авторы сообщают, что их 
результаты были статистически значимыми, повторный ана-
лиз данных комитетом по практике ASRM и последующий 
систематический обзор показали, что различия не были ста-
тистически значимыми [47]. Исследование имело несколько 
дополнительных ограничений. Кроме того, не было представ-
лено никакого расчета мощностей и информации о процессе 
рандомизации или слепых методов.

Несмотря на эти негативные выводы из одного неболь-
шого РКИ, систематический обзор [46], включающий данные 
уровня I [39] и уровня II [27, 33, 40–42, 56–58], дал допол-
нительную информацию, выполнив стратифицированный 
анализ, сравнивал женщин, подвергающихся гистероско-
пической миомэктомии для подслизистых миом с двумя 
различными группами контроля: женщины с миомами и 
бесплодные женщины с нормальными полостями матки. В 
этом более всестороннем анализе женщины, перенесшие ги-
стероскопическую миомэктомию при субмукозных миомах, 
имели более высокие показатели клинической беременности 
по сравнению с женщинами с миомой (относительный риск 
[ОР] 2,03, ДИ: 1,08–3,82; P=0,028), но сопоставимую часто-
ту клинической беременности по сравнению с бесплодными 
женщинами и нормальными полостями матки (ОР 1,55, ДИ: 

0,99–2,39; НЗ). Показатели рождаемости у женщин после ги-
стероскопической миомэктомии были сходны с контрольны-
ми группами.

Данные нескольких ретроспективных когортных ис-
следований [16, 41, 42, 57–59] также подтверждают вывод о 
том, что клинические показатели беременности выше среди 
женщин с субмукозными миомами, которые подверглись хи-
рургической резекции. Однако показатели рождаемости не 
оценивались последовательно.

Резюме заявления
• Имеются доказательства того, что гистероскопическая 

миомэктомия при субмукозных миомах улучшает клиниче-
ские показатели беременности. (Класс B)

ВЛИЯЕТ ЛИ ГИСТЕРОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
НА ЧАСТОТУ ВЫКИДЫШЕЙ?

В ранее упомянутом рандомизированном исследовании 
частота выкидышей была ниже после гистероскопической ми-
омэктомии, однако количество пациентов было слишком ма-
леньким для того, чтобы делать выводы [39]. При однолетнем 
наблюдении 30 женщин с субмукозной миомой, рандомизиро-
ванных на гистероскопическую миомэктомию, произошло пять 
выкидышей и восемь продолжающихся беременностей (частота 
выкидышей составила 38,5%). Из 22 женщин, для которых была 
избрана выжидательная тактика, было три выкидыша и три 
продолжающиеся беременности (выкидыш 50%) [39].

В 2009 году систематический обзор по миомэктомиям, 
проведенных среди женщин с бесплодием и фибромиомой, 
не продемонстрировал существенной разницы в показателях 
выкидышей после гистероскопической резекции субмукоз-
ных миом по сравнению с женщинами без резекции (ОР 0,77, 
ДИ: 0,36–1,66) или бесплодными женщинами с нормальны-
ми полостями матки (ОР 1,24, ДИ: 0,48–3,24) [46].

Данные о частоте выкидышей также оказались противо-
речивыми в ретроспективных когортных исследованиях, 
многие из которых были недостаточно сильными для опре-
деления этих исходов.

Резюме заявления
• Недостаточно доказательств того, что гистероскопиче-

ская миомэктомия снижает вероятность ранней потери бере-
менности у женщин с бесплодием и субмукозными фиброми-
омами. (Класс C)

ВЫВОДЫ
Имеются значительные противоречия в отношении вли-

яния миомы матки на показатели рождаемости и беремен-
ности. Дает ли миомэктомия преимущества для женщин с 
бессимптомной миомой, также не до конца ясно (вероят-
ность зачатия и рождения ребенка, снижение частоты потерь 
беременности). Основываясь на всестороннем анализе суще-
ствующих высококачественных исследований, недостаточно 
доказательств того, что миомы уменьшают вероятность до-
стижения и нормального течения беременности. Существует 
доказательство того, что гистероскопическая миомэктомия 
при деформирующих полость матки миомах улучшает кли-
нические показатели беременности, но недостаточно дока-
зательств влияния этой процедуры на вероятность ранней 
потери беременности или рождения ребенка. Миомэктомии, 
как правило, не рекомендуются для улучшения исходов бере-
менности у бесплодных женщин с бессимптомными миома-
ми, не деформирующими полость матки. Однако миомэкто-
мия может быть оправданна при некоторых обстоятельствах, 
включая серьезные изменения тазовой архитектуры, или ос-
ложненном доступе к яичникам для извлечения ооцитов. 
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Связь между конкретным числом, размером и располо-
жением миом (исключая субмукозные или интрамуральные 
миомы, влияющие на контур полости матки) и исходами бе-
ременности не подтверждена.

К сожалению, проспективные высококачественные 
РКИ исключают субъектов с субмукозными или деформи-
рующими полость интрамуральными миомами, и влияние 
этой подгруппы миом на частоту зачатия, потерю беремен-
ности и живорождение было изучено не полностью. Кроме 
того, гетерогенные популяции и дизайн исследований, не-
последовательное использование групп контроля, исполь-
зование разных классификаций для определения место-
положения миом, несогласованные первичные конечные 
точки (зачатие против клинической беременности против 
живорождения против ранней потери беременности), от-
сутствие корректировки для девиаций относительно ис-
ходов беременности и отсутствие расово-этнического раз-
нообразия ограничивают нашу способность интерпретиро-
вать существующие данные.

С этой целью оправданно продолжение изучения ассоци-
ации между миомами и исходами беременности (как спон-
танной, так и после использования ВРТ), а также наличия 
преимуществ миомэктомии для фертильности и результатов 
беременности.

Учитывая нехватку современных РКИ, изучающих влия-
ние миомэктомии, рекомендуется проводить будущие много-
центровые проспективные исследования с последователь-
ным отбором пациентов и первичными конечными точками, 
использованием стандартной классификации для определе-
ния местоположения миом, включением контрольных групп 
бесплодных пациентов с миомой (без миомэктомии), бес-
плодных женщин без миом соответственно и включение па-
циентов с миомами, деформирующими полость матки. В до-
полнение к изучению результатов после использования ВРТ 
будущие исследования также должны оценивать результаты 
у женщин, подвергающихся менее интенсивным методам 
лечения, таким, как индукция овуляции, внутриматочное 
осеменение, а также попытки зачатия при половом акте. У 
пациентов, подвергающихся терапии фертильности, также 
должны быть реализованы последовательные корректировки 
относительно возраста, тестирования овариального резерва, 
фертильного статуса и метода миомэктомии (открытый, тра-
диционный лапароскопический, роботизированный лапаро-
скопический и гистероскопический).

Учитывая более тяжелое течение заболевания у женщин 
африканского происхождения, также необходимо провести 
проспективные исследования с более крупными группами 
непредставленных женщин из числа меньшинств для оцен-
ки каких-либо этнических особенностей после миомэктомии 
и во время попыток забеременеть. Также требуется больше 

данных для определения влияния миомы и миомэктомии на 
долгосрочные акушерские исходы.

Вопросы без ответов
• Каково влияние лейомиом на способность к зачатию?
• Влияет ли степень деформации полости матки на поль-

зу от миомэктомии? Необходима лучшая оценка полости 
матки в клинических исследованиях.

• Каково истинное воздействие интрамуральных миом 
без субмукозного компонента на репродуктивные исходы?

• Какова ценность миомэктомии для результатов ВРТ?

РЕЗЮМЕ ИЗЛОЖЕННОГО
• Недостаточно доказательств того, что миомы уменьша-

ют вероятность достижения беременности с или без лечения 
бесплодия. (Класс C)

• Недостаточно доказательств того, что конкретный раз-
мер, число или местоположение миомы (за исключением 
субмукозных или интрамуральных миом, деформирующих 
полость матки) связано с уменьшенной вероятностью дости-
жения беременности или повышенным риском ранней поте-
ри беременности. (Класс C)

• Недостаточно доказательств того, что удаление субсе-
розных миом улучшает фертильность. (Класс C)

• Имеются доказательства того, что миомэктомия не 
ухудшает репродуктивных результатов (клинические по-
казатели беременности, показатели рождаемости) после ис-
пользования ВРТ. (Класс B)

• Недостаточно доказательства того, что миомэктомия 
(лапароскопическая или открытая) снижает частоту выки-
дышей. (Класс C)

• Имеются доказательства того, что гистероскопическая 
миомэктомия при субмукозных миомах улучшает клиниче-
ские показатели беременности. (Класс B)

• Недостаточно доказательств того, что гистероскопиче-
ская миомэктомия снижает вероятность ранней потери бере-
менности у женщин с бесплодием и субмукозными миомами. 
(Класс C)

РЕКОМЕНДАЦИИ
• У бессимптомных женщин с миомой, деформирующей 

полость матки (интрамуральные с субмукозным компонен-
том или субмукозные), можно рассматривать миомэктомию 
(открытую, лапароскопическую или гистероскопическую) 
для улучшения показателей беременности.

• Миомэктомия, как правило, не рекомендуется для 
улучшения результатов беременности у бессимптомных бес-
плодных женщин с миомами, не деформирующими полость 
матки. Однако миомэктомия может быть оправданна при 
некоторых обстоятельствах, включая серьезные изменения 
тазовой архитектуры, или осложненном доступе к яичникам 
для извлечения ооцитов.
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